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RESUMEN

El tema del presente trabajo investigativo es: Importancia de la Kinesioterapia en
la recuperacion de lesiones de origen cédpsulo ligamentosa en futbolistas, que
acuden al Departamento de Fisioterapia de la Federacion Deportiva de Chimborazo,
periodo junio a diciembre del 2013. La metodologia que se utilizé fue de tipo
descriptivo y explicativo. Dentro del resultado de estudio, tengo 30 pacientes de los
cuales el porcentaje mayor corresponde al género masculino con un porcentaje de
83%. Este tratamiento fue aplicado con la finalidad de la recuperacion eficaz y en
corto tiempo y un aporte de como el tratamiento basado para la recuperacion de
lesiones de origen capsulo ligamentosa en los futbolistas mediante evaluaciones del
nivel de recuperacion, anélisis del tipo de lesion y proporcionar un protocolo de
tratamiento fisioterapéutico preoperatorio antes de la kinesioterapia. Con esta
investigacion tenemos como resultado la importancia de la kinesioterapia en la
recuperacion de lesiones de origen capsulo ligamentosa conjuntamente con la
eficacia del protocolo de tratamiento fisioterapéutico mediante la aplicacion de
diversos agentes fisicos que son las principales herramientas con las que cuenta el
fisioterapeuta para la recuperacion, asi como también la utilizacion de la
kinesioterapia, durante el tratamiento para dichas patologias. Como conclusién en
cuanto a la importancia de la kinesioterapia en la recuperacion de lesiones de origen
capsulo ligamentosa conjuntamente con la eficacia del protocolo de tratamiento
fisioterapéutico fue eficaz en 26 pacientes que se les aplicd crioterapia, compresa
qguimica, magnetoterapia, kinesioterapia, corresponde el 87% manifestaron tener
mejoria, mientras a 4 pacientes solo se aplicd compresa quimica Yy kinesioterapia
que corresponden el 13%. Se recomienda la utilizacion del protocolo de tratamiento
fisioterapéutico y esperamos que el presente trabajo sea de gran interes y que sea una

contribucion para la adquisicion de nuevos conocimientos.
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ABSTRACT

The subject of this research work is: Importance of Kinesiology in the recovery of capsular
ligament injuries in soccer players who attend to the Physiotherapy Department at “Federacion
Deportiva de Chimborazo” from June to December 2013.  The methodology used was
descriptive and explanatory. A total of thirty patients participated in the study; 83% of them
were men which is the highest percentage. This treatment was applied to soccer players
suffering from capsular ligament injuries with the aim of providing an efficient and shorter
recovery period. We analyzed the type of injury, provided an appropriate treatment protool
before kinesiotherapy. The results of the study showed the importance of kinesiology in the
recovery of injuries which origin is the capsule ligament as well as with the efficiency of the
protocol for physio-therapeutic treatment protocol through the application of several phisicl
agents that are the most important tools that the pysiotherapist can use for the improvement of
the patient as well as the use of physio- therapy during treatment for these discasgs. As a
conclusion regarding to the importance of physical therapy in the recovery of capsular ligament
injuries together with the effectiveness of the protocol of physical therapy; we determined that it
was effective in 26 patients who were administered cryotherapy, chemical covering , magnet-
therapy, physical therapy, 87 % of them reported significant improvement. Chemical covering
and kinesiotherapy were applied to only 4 patients with a 13%. Using the protocol of physical
therapy is recommended and we hope that this study will be of great interest and a contribution

to the acquisition of new knowledge.
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INTRODUCCION

Las lesiones de origen capsulo ligamentosa es uno de los méas complejos
problemas encontrados en la Medicina del deporte y se define como las lesiones de
los tejidos blandos inducidas por actividades deportivas y caracterizadas por una
respuesta de la matriz celular durante el proceso de inflamacion, separacion y
degeneracion. Estas lesiones pueden clasificarse de acuerdo con el tipo de lesién en
respiratorias, cardiovasculares, internas y osteomioarticulares entre otras, seria
interminable referirse a cada una de ellas, por lo que sélo se analizaran entre las
osteomioarticulares, el grupo de lesiones de los tendones, los mdsculos y los
ligamentos observadas con mayor frecuencia en el campo de la Traumatologia

deportiva.

Las lesiones de origen capsulo ligamentosa de referencia pueden ser de gran
diversidad y estdn muy relacionadas con el estrés en las diferentes areas anatomicas
por lo que contribuyen frecuentemente a ser la mayor causa de lesiones del deporte
en niveles de competencia. Segun diversos autores, alrededor del 60% de las lesiones
de origen capsulo ligamentosa en el deporte corresponden a los tejidos y de ellos,
entre el 40 y 50% tienen su origen en el sobreuso y en ocasiones, por el desuso
repentino cuando disminuye bruscamente la carga de trabajo.

Es imprescindible al analizar las lesiones saber de qué se trata, la observacién de
la epidemiologia al respecto para poder comprenderlas mejor y actuar sobre los
factores que inciden en su aparicion, como el sitio de lesion, el sexo, la edad, el tipo

de deporte y el nivel del deporte.

Se ha demostrado que en los deportes de salto, carrera y rotacion, los miembros
mas afectado son los miembros inferiores, de ellos el 90% en orden de frecuencia
corresponden segln Garrick a contusiones, distensiones y esguinces. En los deportes
de colision como el balompié o fatbol, y el baloncesto o el basquet, el 63,9% de las

lesiones de origen cépsulo ligamentosa correspondieron a los tejidos blandos de



ellos el 52,8% en el miembro inferior con la siguiente frecuencia: rodilla 20,9%,
tobillo 19%, pierna 8,9% y otros, 4%.

Los tipos de lesiones que componen el grupo de las lesiones propias del fatbol,
I6gicamente, se localizan principalmente en las piernas de los jugadores. En todos los
deportes se producen lesiones como consecuencia directa de las acciones y
movimientos que les son propios. Obviamente, lo mejor es prevenirlas. De todas
formas, a continuacion van a ser detalladas las lesiones mas frecuentes en los

futbolistas son:

Lesiones en las rodillas: Esguince de rodilla, fracturas de rodilla, lesion del
ligamento lateral interno (LLI), lesion del ligamento cruzado anterior (LCA), el
lesion ligamento cruzado posterior (LCP) ruptura de meniscos, luxacién de la rétula,

tendinitis rotuliana.

Lesiones en los tobillos y pie: Esguince de tobillo, fractura de los maléolos del
tobillo, tendinitis aquilea, tendinosis aquilea, fractura del astragalo, fractura del

calcaneo, luxacion de los dedos del pie.

Las lesiones de origen cépsulo ligamentosa mas frecuentes en futbolistas que
acuden a la Federacién Deportiva de Chimborazo son: tendinitis rotuliana, esguinces

de tobillo, tendinitis aquilea, tendinosis aquilea.



CAPITULO |
1. PROBLEMATIZACION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En los deportistas de la Federacion Deportiva de Chimborazo la frecuencia del
entrenamiento representa un factor importante en el riesgo de sufrir una lesion, de
origen capsulo ligamentosa como: tendinitis rotuliana, esguince de tobillo, tendinitis
aquilea, tendinosis aquilea, las causas mas frecuentes para que se produzcan este tipo
de lesiones son ,forzar una articulacion en su movilidad puede producir la rotura o
distension de un ligamento no solo por traumatismo de golpe o en el entrenamiento
sino también por movimientos bruscos y existencia de una lesion anterior en dicha

musculatura y también debido al desgaste fisico al que se exponen los deportistas.

Los deportista en su entrenamiento tiendan a sobre esforzarse para mejorar su
rendimiento, sin reparar que a la larga se puede producir una lesion, por el mismo
hecho que el normal funcionamiento tanto masculo esquelético y masculo tendinoso
al ser modificado por el entrenamiento sufre cambios fisiol6gicos que producen

lesiones por sobre esfuerzo.
1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cual es la importancia de la Kinesioterapia en la recuperacion de lesiones de
origen capsulo ligamentosa en futbolistas que acuden al departamento de fisioterapia
de la Federacion Deportiva de Chimborazo, en el periodo junio a diciembre del
2013?

1.3 OBJETIVO
1.3.1 OBJETIVO GENERAL

e Investigar la importancia de la Kinesioterapia para la recuperacién de lesiones de

origen capsulo ligamentosa en futbolistas que acuden al

3



departamento de fisioterapia de la Federacion Deportiva de Chimborazo.
1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Evaluar el nivel de recuperacion de los futbolistas mediante la kinesioterapia
para la recuperacion de las lesiones de origen capsulo ligamentosa que acuden al
departamento de fisioterapia de la Federacion Deportiva de Chimborazo.

e Analizar cada tipo de lesiones mediante la kinesioterapia para la recuperacion de
las lesiones de origen capsulo ligamentosa en futbolistas.

e Proponer un protocolo de tratamiento fisioterapéutico mediante la kinesioterapia
para la recuperacion de las lesiones de origen cépsulo ligamentosa en

futbolistas.
1.4 JUSTIFICACION

La importancia del presente trabajo de investigacion radica en el conocimiento
técnico-cientifico para el disefio, andlisis y ejecucion de una propuesta que solucione
el problema que afecta al deportista, mediante un estudio previo tomando en cuenta
la importancia de las principales complicaciones que se desencadenan por este tipo
de lesion, y que afectan al deportistas, dificultandolo en el desarrollo competitivo y

rendimiento deportivo.

Para lo cual se propone la ejecucion de una secuencia de ejercicios especificos
encaminados a solucionar el problema que aqueja al deportista, contando siempre
con los recursos técnico-cientifico adecuadas para el tratamiento y de las patologias
mas frecuentes de origen capsulo ligamentosa como son: tendinitis rotuliana
.esguince de tobillo, tendinitis aquilea, tendinosis aquilea esta manera ayudar al
deportista a regresar a la competicion en las mejores condiciones fisicas y evitando
complicaciones a futuro. Es de interés del presente trabajo garantizar el desarrollo
deportivo de forma adecuada luego de haber sufrido una lesion a través de un
correcto tratamiento, que beneficiara no solo al deportista sino a la Federacion

Deportiva de Chimborazo.



Debido al impacto que tendrd el mismo frente a la colectividad y en la vida de
cada paciente, el tratamiento que se propondra debe ser incentivado a realizarlo para
de esta forma lograr una buena condicion fisica. Ademas es factible debido a la
viabilidad que presta la Federacion Deportiva de Chimborazo para la realizacion del

presente trabajo de investigacion.



CAPITULO 11
2 MARCO TEORICO

2.1 POSICIONAMIENTO TEORICO PERSONAL

EN LA UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO EXISTE UNA TESIS.
TEMA: “LESION DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR DE RODILLA Y
SU INCIDENCIA EN LA FORMA DEPORTIVA EN DEPORTISTA DE TAE
KWON DO DE 15 A 25 ANOS EN LA FEDERACION DEPORTIVA DE
TUNGURAHUA, PERIODO AGOSTO 2010-ENERO 2011.”

EN LA UNIVERSIDAD DE PAMPLONA EXISTE UNA TESIS. TEMA:
“LESION DEPORTIVA MAS FRECUENTE, ALTERACION
OSTEOMIOARTICULAR CAUSA DE RECIDIVAS EN LOS JUGADORES DE
FUTBOL DE LA CATEGORIA MAYORES DE LA JUNTA MUNICIPAL DE
DEPORTES DE LA CIUDAD DE PAMPLONA.”

El presente trabajo investigativo estd fundamentado en la teoria del conocimiento
pragmatico, en la que hay gran vinculacion entre la teoria y la practica con la que nos
proponemos realizar esta investigacion. Es un hecho elemental bien conocido que
una misma oracion puede tener intenciones o interpretaciones diferentes en
diferentes contextos ya que puede ser literal, irdnica o metaforica. El contexto debe
entenderse como situacion, ya que puede incluir cualquier aspecto extralinguistico:
situacion comunicativa, conocimiento compartido por los hablantes, relaciones
interpersonales, etc. La pragmatica toma en consideracion los factores
extralinguisticos que condicionan el uso del lenguaje, esto son, todos aquellos

factores a los que se hace referencia en un estudio puramente formal.

La pragmatica tiene por objeto el analisis de todos los principios, conocimientos y
estrategias que constituyen la competencia comunicativa y que determinan el uso

efectivo del lenguaje, en funcion de una serie estable de factores integrantes del acto



enunciativo, que toma valores en cada caso, pero que responden a una misma

estructura.

2.2 FUNDAMENTACION TEORICA
2.2.1 FISIOTERAPIA DEPORTIVA

DEFINICION

La fisioterapia del deporte es la especialidad de la fisioterapia que trata mediante

los agentes fisicos las patologias que se desarrollan en la practica deportiva. ” (Snyder,
2008, pag. Gregory S Kolt Lynn Snyder)

El creciente auge, popularizacion y desarrollo del deporte tanto aficionado como
profesional en las sociedades actuales deriva en la necesidad y la demanda de un
profesional sanitario especialista capacitado para dar respuestas de demostrada
eficacia a los problemas y lesiones que esta practica implica, sin que sus soluciones
impliquen efectos secundarios, toxicidad o complicaciones de dopaje que
perjudiquen al deportista. El fisioterapeuta del deporte, que sélo utiliza agentes
fisicos inocuos, debe conocer exhaustivamente la anatomia, la fisiologia y la
patomecanica de la lesion deportiva sobre la cual desarrollara, a partir del
diagndstico médico, un protocolo correcto de actuacion terapéutica eficaz para

recuperar lo antes posible a un paciente.

La Fisioterapia Deportiva es la utilizacion de medios fisicos con finalidades
terapéuticas aplicadas al ambito de una actividad fisica concreta, llevada a la practica
por profesionales y especialistas en ejercicio fisico presentes en multitud de centros
deportivos, hospitales, clinicas fisioterapéuticas, gimnasios, centros de rehabilitacion,
y otras instituciones y empresas relacionadas con el aspecto fisico del deportista y de
todas las personas en general que realizan ejercicio fisico con finalidades
relacionadas con la salud, el bienestar, la calidad de vida o con la rehabilitacion de
lesiones y operaciones de cirugia, entre otros motivos. El fisioterapeuta del deporte

debe manejar y dominar una gran variedad de técnicas de la terapia manual



(masoterapia, Kkinesioterapia, terapias manipulativas, etc.) métodos quinésicos
analiticos, globales y propioceptivos de recuperacién funcional, asi como el vendaje
funcional, los estiramientos analiticos en fisioterapia, la cinética, la hidroterapia, la
crioterapia, la termoterapia y la electroterapia entre otras disciplinas que le son

propias para la correcta recuperacion del deportista.

Asimismo, es prioridad absoluta del fisioterapeuta del deporte incidir sobre la
prevencion de las lesiones de los deportistas que tiene a su cargo, mediante tablas y
protocolos de ejercicios terapéuticos personalizados que el deportista realizara entre
las competiciones, asi como un tratamiento especifico precompeticion e
inmediatamente postcompeticion. La importancia de la fisioterapia deportiva en la
rehabilitacion de futbolistas o del deportista, no se debe Gnica y exclusivamente al
terapeuta, pero si a todo el equipo de rehabilitacion de la medicina deportiva,
ortopedista, fisioterapeuta, psicélogo, nutricionista, enfermera, y el entrenador y
hasta mismo el futbolista, por lo tanto, la rehabilitacion forma parte de un equipo

multidisciplinario.

Las patologias mas frecuentes de origen capsulo ligamentosa que existe en la
Federacion Deportiva de Chimborazo son: tendinitis rotuliana, esguince de tobillo,

tendinitis aquilea, tendinosis aquilea.
2.2.2 FUTBOL

También llamado futbol, balompié o soccer, es un deporte de equipo jugado entre
dos conjuntos de 11 jugadores cada uno y un arbitro que se ocupa de que las normas
se cumplan correctamente. Se juega en un campo rectangular de césped, con una meta

0 porteria a cada lado del campo. (Schereiner, 2009)

El objetivo del juego es desplazar una pelota a través del campo para intentar
ubicarla dentro de la meta contraria, accion que se denomina gol. El equipo que

marque mas goles al cabo del partido es el que resulta ganador.



2.2.3 ANATOMIA DE RODILLA, TOBILLO Y PIE

2.2.3.1 RODILLA

La rodilla es la articulacién méas grande del cuerpo y al mismo tiempo es una de
las mas complejas. Cuando esta articulacion es saludable se mueve, con suavidad y

facilidad, permitiendo caminar, correr y voltear sin dolor alguno. (Gray, 2010)

Las estructuras que comprende la rodilla son las siguientes:
e Huesos.
e Ligamentos y tendones.

e Misculos.

La rodilla esta conformada articularmente por tres huesos, el fémur, la tibia y la
patela o rétula como se conoce cominmente; existe otro hueso que se une a la tibia
sin entrar directamente en la articulacion y que presenta muy poco movimiento
cuando la rodilla se mueve, este hueso es el perone.

Se forma mediante la union del extremo distal del fémur, donde se encuentran los
condilos femorales, con el extremo proximal de la tibia, este extremo es casi plano y
se conoce como meseta tibial o platillos tibiales, que pueden ser externo e interno,
siendo el externo el mas alejado de la otra rodilla. La rétula se desliza por en medio
de los condilos en lo que se le conoce como escotadura intercondilea. En la zona de
contacto todos los huesos son protegidos por un cartilago, sin estos cartilagos el

hueso pierde su proteccion y puede sufrir dafios estructurales.

Huesos
La rodilla es una articulacién compuesta por tres articulaciones mas pequefias; se
trata de dos articulaciones del tipo fémorotibiales, entre fémur y tibia; y una de tipo

fémoropatelar, entre fémur y rotula.

Fémur
Es el hueso mas largo del cuerpo humano y lleva al muslo sobre él, presenta una

forma oblicua hacia la parte de adentro debido a la distancia que hay entre las



caderas, siendo esta mayor a la existente en las rodillas, por esta razon las tibias se
encuentran separadas. Debido a la forma que adoptan el fémur y la tibia en conjunto
estos huesos deben presentar la forma de una X, esto se conoce como genu valgo,
pero existen variantes de esto como un valgo exagerado o su contraparte el genu

varo.

El fémur se conecta en su parte superior con la cadera y cuenta con las siguientes
partes anatomicas:

e Cabeza.

e Cuello.

e Trocanter mayor.

e Trocanter menor

Rétula
Es un hueso de forma plana de apariencia redonda u ovalada que se prolonga

hacia abajo por su polo o vértice inferior. Lo conforman dos caras:

e Cara anterior: Tiene forma convexa y sirve de polea para los tendones del
cuédriceps y rotuliano.

e Cara posterior: Esta cara se orienta hacia el interior de la articulacion, esta cara
tiene dos aspectos, interno y externo que contactan con los condilos femorales;

ajustando su forma céncava con la forma convexa de los céndilos.

Tibia

Conforma junto con el peroné a la pierna, siendo el mas robusto de los dos es el
que soporta el peso corporal y se encarga de transmitir las fuerzas de la rodilla, al
tobillo.
En su extremo superior se encuentran los platillos tibiales, interno y externo, en los
cuales se apoyan los céndilos femorales. En su extremo inferior se encuentra el
maléolo interno del tobillo que junto con el maléolo externo encontrado en el peroné

conforman una abrazadera que soporta al astragalo.

10



Meniscos

El menisco interno tiene forma de “C” y el externo y tiene una forma mas cerrada
de “O”. Se encuentran entre los condilos y los platillos tibiales y debido a su
elasticidad actian como amortiguadores al momento de transmitir el peso a través de
los huesos de la articulacion.
Para mantenerse en su posicion los meniscos se encuentran anclados a la capsula de

la rodilla, ademas de ser sujetos entre si y con los condilos por los ligamentos.

Ligamentos

Son tiras de tejido duro que conectan los extremos de los huesos, existen dos
ligamentos importantes a los lados de la rodilla, que son, el ligamento lateral externo
(LLE) y ligamento lateral interno (LLI), por adentro de la rodilla, entre el fémur y la
tibia, existen otros dos ligamentos, estos son, el ligamento cruzado posterior (LCP) y
ligamento cruzado anterior (LCA). Los ligamentos laterales previenen que la rodilla
se mueva demasiado hacia los lados, mientras que los cruzados controlan el
movimiento atrds y adelante de la articulacion. EI LCA evita que la tibia se desplace
muy por delante del fémur, el LCP evita lo contrario, es decir, que la tibia se
desplace muy por detras del fémur. Ademas de los ligamentos antes mencionados
existen los ligamentos llamados alerones rotulianos, estos fijan a la rétula a los
condilos femorales, por lo que existen los alerones interno y externo. Los ligamentos

como conjunto son la parte fundamental de la rodilla para obtener buena estabilidad.

Musculos y tendones

Diversos musculos y tendones cruzan la rodilla provocando sus movimientos de
flexion y extension, es por eso que se pueden dividir en dos grupos diferentes como
extensores y flexores. EI musculo extensor mas importante es el cuadriceps femoral
que estd formado por el recto anterior, vasto interno, vasto externo todos estos se
unen con el tenddn del cuédriceps que a su vez es el tenddn de mayor tamafio. Este
tendon sujeta la rétula en su parte superior, pasa por arriba de ella y se convierte
después en el tenddn rotuliano. Su funcion es la de extender la rodilla manteniendo el
equilibrio de la rotula para que esta pueda deslizar correctamente sobre la escotadura

intercondilea.
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La cintilla ileotibial cubre el muslo en su parte lateral y se inserta en una
prominencia de 6sea de la tibia conocida como tubérculo de Gerdy, que se encuentra
entre la tuberosidad tibial y la cabeza del peroné, este musculo actia con flexor o

extension dependiendo de la posicién de la rodilla.

Flexores
Estos musculos se encuentran en la parte posterior del muslo y son:

e Musculo semitendinoso y semimembranoso: Una vez que la pierna es
flexionada provocan una rotacion interna.

e Biceps femoral: Debido a que se encuentra en la parte lateral, provoca una
rotacion externa después de la flexion.

e Pata de ganso: Es la union de 3 mdasculos, semitendinoso, recto interno y
sartorio. Este conjunto de mausculos recibe también el nombre de musculos
isquiotibiales.

e Musculo gastrocnemio: Es mejor conocido como gemelo, viene de la cara
posterior del fémur y baja hasta el talon llegando al tendén de Aquiles.

e Popliteo: Baja desde el condilo externo hasta la tibia por su parte posterior, su

funcién es la de flexionar a la rodilla ademas de crear una rotacion externa.
2.2.3.2 TOBILLO

Es la articulacion donde se unen el pie y la pierna. Estad constituida por tres
huesos: el peroné, la tibia que pertenecen a la pierna y el astragalo que forma parte
del pie. La tibia y el peroné forman conjuntamente en su parte inferior una mortaja
articular o cupula sobre la que se encaja la troclea o polea del astragalo. (Gray, 2010)
Los maléolos son dos prominencias éseas situadas a los lados del tobillo.

El maléolo interno corresponde a la cara interna de la extremidad inferior de la tibia.

El maléolo externo corresponde a la extremidad inferior del perone.
La tibia y el peroné son los 2 huesos que conforman la pierna y dan sostén. En
cuanto al ligamento deltoideo es un haz ligamentoso muy potente (une el maléolo
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interno o tibial al calcAneo) que refuerza la estabilidad interna del tobillo e impide el

desplazamiento del maléolo interno.
2.2.3.3 PIE

Esta constituida por 26 huesos, los cuales estan relacionados por 30 articulaciones
unidas por ligamentos y capsulas articulares; se incluyen musculos y tendones que

envuelven el pie. (Gray, 2010)
La estructura 6sea del pie estd compuesta por:

e Tarso: Formado por los huesos astragalo, calcaneo, cuboides, 3 cufias.
e Metatarso: Compuesta por 5 huesos paralelos (metatarsianos).
e Falanges: Formando los dedos (lera falange, 2da falange, y 3ra falange) y

existen en total 14 falanges.
El pie se divide en tres partes:

e Retropié: Formando por el astragalo y calcaneo.

e Mediopié: Formado por el escafoides, cuboides, cufias y base de los

metatarsianos.

e Antepié: Formado por la parte media y distal de los metatarsianos y los dedos.
En el pie encontramos tres arcos:

Arco Longitudinal Interno: También llamado medial o longitudinal, es el arco
mas largo y alto de la béveda. Es el mas marcado, es el mas fuerte y él solo arco real
del pie se inicia en el calcaneo siguiendo en el astragalo, escafoides y termina en la

cabeza del primer metatarsiano.

Arco Longitudinal Externo: También llamado lateral, es el arco méas bajo de la
boveda plantar y el de longitud intermedia. Esta formado por tres huesos: el 5°

metatarsiano, el cuboides, y el calcaneo.

13



Arco Anterior: Es un arco transversal y el més corto de toda la boveda. Se
extiende entre la cabeza del ler. metatarsiano y la cabeza del 5°. Esta formado por la

cabeza de los cinco metatarsianos, siendo la cabeza del 2° el hueso clave en este arco.

2.24 TIPOS DE ARTICULACIONES

2.24.1 ARTICULACIONES DE TOBILLO

La articulacién del tobillo o tibioperdneoastragalina esta constituida a su vez por

dos articulaciones. (Pecho, 2009)

e Laarticulacion tibioastragalina.

e La articulacion peroneoastragalina.
Articulacion tibioastragalina

Clase: diartrosis (sinovial)

Género: troclear.

Superficies articulares:

e Trdclea astragalina.

e Superficie articular ubicada en la base de la piramide que conforma la epifisis

inferior de la tibia.
Ligamentos:

El ligamento lateral externo del tobillo: se divide en tres fasciculos: ligamento
peroneoastragalino anterior (LPAA), ligamento peroneocalcaneo (LPC) y ligamento

peroneoastragalino posterior (LPAP).

El ligamento lateral interno (deltoideo) (LD): estd formado por cuatro
fasciculos, la porcion tibioastragalina posterior, la porcion tibioastragalina anterior,

la porcion tibiocalcanea y la porcidn tibioescafoidea.
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Ligamentos anterior y posterior: pueden ser considerados como simples

engrosamientos capsulares. Se insertan en el astragalo:

Ligamento tibioastragalino anterior
Ligamento tibioastragalino posterior

Ligamentos de la sindesmosis: son los que mantienen unidos tibia y peroné en su

extremo distal.

Articulacion peroneoastragalina
Clase: diartrosis. (Sinovial)

Superficies articulares: superficies articulares planas del peroné (medial) y del
astragalo (lateral).

Movimientos: desplazamiento (no determina el giro de la articulacién, sino que

lo acompana)

Ligamentos: comparten los mismos ligamentos con la articulacion tibioastragalina.
2.2.4.2. ARTICULACIONES DEL PIE

Articulacion subastragalina (ASA). Union del astragalo con el calcaneo. (pecho,
2009)
Articulacion mediotarsiana (AMT) Articulacion De Chopart. Constituida por dos

articulaciones: medial o astragaloescafoidea y lateral calcaneocuboidea.
Articulacion tarsometatarsiana (ATMT) o Articulacion de Lisfranc. Uniones
entre los tres huesos cuneiformes y el cuboides, con las bases de los cinco
metatarsianos.

Articulaciones metatarsofalangicas (AMTF). Union de las cabezas metatarsiales
con sus respectivas falanges.

Articulaciones interfaldngicas (AlF). Existen dos articulaciones interfalangicas en
cada dedo:
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¢ Interfalangica proximal: entre las falanges primera y segunda.

e Interfalangica distal: entre las falanges segunda y tercera.
2.2.5 BIOMECANICA DE RODILLA

Movimientos de la rodilla en flexion: La flexion activa es maxima con la cadera

en flexion ya que el cuadriceps asi ejerce menor resistencia. (Kapandji, 2010)

La flexion activa es de 140° con la cadera flexionada y de 120° con la cadera
extendida. La flexion pasiva llega hasta 160°.En la flexion, los condilos femorales
ruedan sobre las glenoides, en el condilo interno esto se da en los primeros 10-15° de
flexion y en el externo se da hasta los 20° de flexion ya que es mas largo y sobresale
més. Debido a esto también en los primeros grados de flexion se producira una
rotacion automatica interna de la tibia. En los ultimos grados de flexion los condilos
se deslizan sin rodar. Durante la flexion el movimiento de la rotula sobre el fémur es
una traslacion vertical a lo largo de la garganta de la troclea y hasta la escotadura
intercondilea. Su cara posterior se orienta hacia arriba cuando la rétula se encaja
debajo de los condilos en la flexion extrema. Se trata de una traslacion

circunferencial.

El menisco interno es llevado hacia atras por una expansion del semimembranoso
y el menisco externo es impulsado hacia atras por una expansion del musculo
popliteo. Los ligamentos laterales se distienden durante la flexion. El ligamento
cruzado posterior se tensa en flexion y parte de las fibras del cruzado anterior
también se tensan para frenar el rodamiento de los condilos femorales haciendo que
estos resbalen. Los musculos que intervienen en la flexion de rodilla son
semimembranoso, semitendinoso, biceps crural, gemelos, sartorio, recto interno y

tensor de la fascia lata.

Movimientos de la rodilla en extensién: La extension activa rara vez sobrepasa
la posicién de referencia. La extension pasiva puede rebasar en 5-10° la posicion de
referencia, cuando esta acentuada se llama genu recurvatum. Los Gltimos 10-15° de

extension, partiendo de la rodilla flexionada se acompafian de una rotacion externa
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automatica de la tibia ya que el condilo externo tiene que cubrir unos grados de
rodadura.

En la extension, el ligamento fémoropatelar medial es el mas importante para
evitar un desplazamiento lateral de la rotula y asi mantenerla centrada, también el
vasto interno contribuye a esto. Los meniscos se desplazan hacia delante por la
accion de los alerones meniscorrotulianos que se tensan por el ascenso de la rétula al
ser traccionada por el cuadriceps y el cuerno posterior del menisco externo ademas se
ve impulsado hacia delante por la accion del ligamento meniscofemoral y la tensién
del ligamento cruzado posterior. Pasivamente los condilos femorales empujan los
meniscos hacia delante. Los ligamentos laterales se tensan durante la extensién. El
LCA se tensa en extension y es uno de los frenos de la hiperextension y sélo algunas

fibras del LCP se tensan, las posterosuperiores.
2.2.6 BIOMECANICA DE TOBILLO Y PIE

Desde el punto de vista biomecanico, el tobillo y el pie constituyen una unidad

funcional por lo que se estudiaran juntos. (kapandiji, 2010)
Triangulo de apoyo del pie

Clasicamente se dice que el pie se apoya en tres puntos:

a) Debajo de la tuberosidad del calcaneo.
b) Cabeza del primer metatarsiano.
c) Cabeza del quinto metatarsiano.

Pero también se ha establecido que el pulpejo del primer dedo es un punto de
apoyo constante, casi tan importante como la cabeza del primer metatarsiano; estos
puntos de apoyo forman un tridngulo dentro del cual acaba la linea de fuerza que
viene de la pierna (peso del cuerpo); si el pie ha perdido el arco longitudinal interno

y esta en valgo, esta linea de fuerza se proyecta fuera de su borde interior (pie plano).
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Transmision de presiones

Las presiones (peso) que vienen de la tibia, es recibida por la parte superior de la

polea astragalina y luego se distribuye siguiendo dos trayectos:

e Una parte de la presion va hacia atras, siguiendo las fibras del cuerpo del
astragalo y pasan al sistema talamico terminando en la tuberosidad inferior del
calcaneo.

e La otra parte sigue hacia adelante por las fibras del cuello del astragalo y

terminan en el talén anterior repartidos en dos sectores:
a) Por las tres cufias pasan a los tres metatarsianos.
b) Por el cuboides pasan a los dos Gltimos metatarsianos.
Reparto del peso del cuerpo

En la marcha, el peso del cuerpo se duplica en cada paso, en la carrera se triplica
y en el salto puede llegar a quintuplicarse. Cuando el pie se apoya solamente en el
talon todo el peso va a éste. En la posicion plantigrado se reparte el 56% en el talén
posterior y el 44% en el talon anterior. Con 2 cm de elevacion del taco, las presiones
se reparten: 50% en ambos sectores.
Con una elevacion de 8 cm, las presiones se reparten 20% en el talon posterior y 80%

en el talon anterior. En el equino todo el peso va en el talon anterior.
Movimientos del pie

Los movimientos del pie se realizan en tres ejes cuando el pie estd en angulo

recto.

e Eje transversal: Pasa por los maléolos, en él se llevan a cabo los movimientos
de flexoextension.
e Eje longitudinal de la pierna o eje vertical: Sigue el eje longitudinal de la

pierna, en él se llevan a cabo los movimientos de aduccion y abduccion, que se
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dan conjuntamente con los movimientos de rotacion de la rodilla cuando esta en
flexion.
e Eje longitudinal del pie: Como su nombre lo indica, es el mismo eje

longitudinal del pie, donde se dan los movimientos de supinacion y pronacion.
Movimiento de flexoextension del tobillo

Se realiza en la articulacién tibioastragalina a partir de la posicion de referencia
(0°), en el eje transversal.

e Flexion dorsal (flexion): Aproxima el dorso del pie a la cara anterior de la
pierna, llega hasta los 20° - 30°.

e Flexion plantar (extension): aleja el dorso del pie de la cara anterior de la pierna
su rango de movimiento es de 30° - 50°.

Movimiento de aduccién-abduccion
Se da alrededor del eje vertical.

e Aduccién: Cuando la punta del pie se lleva hacia adentro
e Abduccion: Cuando la punta del pie se lleva hacia fuera.
La amplitud de ambos movimientos es de 35° a 45°; se realiza a nivel de la
articulacion de Chopart, pero es ayudado por los movimientos de rotacion de la

rodilla cuando esta en flexion.
Movimiento de supinacién- pronacion

e Supinacion: El pie gira de tal manera que la planta del pie se orienta hacia
adentro.
e Pronacion: El pie gira de tal manera que la planta del pie se oriente hacia afuera.
Estos movimientos pueden acoplarse a los movimientos de la cadera cuando esté en
rotacion y de la rodilla cuando esta en flexion.
Los movimientos de aduccidon, abduccion, supinacion 'y pronacion,

funcionalmente no existen en forma independiente, sino que el movimiento en uno
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de los planos va acompafiado necesariamente por un movimiento en otros planos; asi,
la aduccion se acompafia de supinacion y de una ligera extension; a estos tres
movimientos 0 componentes juntos se les llama Inversion y si se anula la extension
se les llama varus. La aduccidn se acompafia necesariamente con pronacion y de
ligera flexion; a esta posicion se le Ilama Eversion, si se anula la flexion se Ilama

valgus.
Movimientos de los dedos del pie

Se realiza movimientos de flexion, extension y lateralidad. Finalmente diremos
que la estructura y disposicion osteomuscular del pie estd hecha para realizar el acto
esencial de la marcha, distribuyendo adecuadamente las fuerzas, encaminadas a
realizar todos los movimientos, adaptandose a todo tipo de superficies y con menor

energia.

2.2.7 MUSCULOS MOTORES PRINCIPALES DE RODILLA
Los masculos que realizan estos movimientos. (Daniels, 2014)

2.2.7.1 FLEXION DE RODILLA

1. Biceps crural (porcion larga)

Origen:

e Biceps crural (porcién larga) tuberosidad isquiéatica.

e Biceps crural (porcion corta) linea supracondilar externa del fémur.
Insercion:

e Cabeza del peroné.

e Tuberosidad externa de la tibia.

Arco de movimiento: De 0 A 120°-130°.
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2. Biceps crural (porcion corta)

Origen:

e Biceps crural (porcion corta) linea supracondilar externa del fémur.
Insercion:

e Cabeza del peroné.

e Tuberosidad externa de la tibia.

Arco de movimiento: De 0 A 120°-130°.
3. Semitendinoso

Origen:

e Tuberosidad isquiatica.

Insercion:

e Diéfisis tibial.

Arco de movimiento: De 0 A 120°-130°.
4. Semimembranoso

Origen:

e Tuberosidad isquiatica.

Insercion:

e Tuberosidad interna de la tibia.

e Condilo externo del fémur.

Arco de movimiento: De 0 A 120°-130°.
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2.2.7.2 EXTENSION DE RODILLA
MUSCULO CUADRICEPS
Cuédriceps crural esta formado por cuatro musculos que son:
1. Recto anterior
Origen:

e Espinailiaca.

¢ Rodete condilo

Insercion:

e Base de larétula.

Arco de movimiento: De 120°-130° A 0°.
2. Crural

Origen:

e Diéfisis del fémur.

Insercion:

e Tenddn del cuadriceps crural, que se inserta en base de la rétula.
Arco de movimiento: De 120°-130° A 0°.
3. Vasto interno

Origen:

e Linea intertrocantérea.

e Lineaasperay rugosidad supracondilea interna.
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Insercion:

e Borde interno de la rotula formando parte del tenddn del cuadriceps crural.
Arco de movimiento: De 120°-130° A 0°.

4. Vasto externo

Origen:

e Linea intertrocantérea.
e Trocanter mayor.

e Linea aspera.
Insercion:
e Borde externo de la rétula formando parte del tendon del cuadriceps crural.

Arco de movimiento: De 120°-130° A 0°.

2.2.8 MUSCULOS MOTORES PRINCIPALES DE TOBILLO Y
PIE

Los musculos que realizan estos movimientos. (Daniels, 2014)
2.2.8.1 FLEXION PLANTAR DE TOBILLO

1. Gemelos

Origen:

e Gemelo interno: Céndilo interno del fémur.

e Gemelo externo: Céndilo externo y superficie posterior del fémur.
Insercion:

e Tenddn de Aquiles y cara posterior del calcaneo.
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Arco de movimiento: 0 A 40°- 45°
2. Soleo
Origen:

e Cabeza del peroné.
e Cuerpo del peroné.
e Tibia.

Insercion:

e Tendon de Aquiles.

Arco de movimiento: 0 A 40°- 45°.

2.2.8.2 DORSIFLEXION E INVERSION DE PIE
1. Tibial anterior

Origen:

e Tibia.

e Membrana Interdsea.
Insercion:
e lra cuiiay base del ler. metatarsiano.

Arco de movimiento: 0 A 20°- 30°.
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2.2.8.3 INVERSION DEL PIE

1. Tibial posterior
Origen:

e Tibia.
e Peroné.

e Membrana interdsea.

Insercion:

e Navicular, las tres cufias y del 2-4 metatarsiano.
Arco de movimiento: 0 A 35°.

2.2.8.4 EVERSION DEL PIE

1. Peroneo lateral largo

Origen:

e Cabeza del peroné.

Insercion:

e leracuiiay base del ler metatarsiano.
Arco de movimiento: 0 A 25°.

2. Peroneo lateral corto

Origen:

e Peroné.
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Insercion:
e Apdfisis estiloides del 5to metatarsiano.

Arco de movimiento: 0 A 25°.
2.2.9 FISIOPATOLOGIA DE ESGUINCE DE TOBILLO

El mecanismo fisiopatoldgico basico del esguince de tobillo es la inversion
forzada , lo que supone una accion combinada de flexion y supinacion del pie; es
entonces cuando el ligamento peroneoastragalino anterior (LPAA) se encuentra
verticalizado y cualquier fuerza que actle obligando al tobillo a una mayor

supinacién puede producir un desgarro del LPAA. (Nner, 2008)

Si en ese momento ain aumenta la fuerza inversora, o cae el peso del cuerpo,
soportado en ese momento por el ligamento en tension o parcialmente desgarrado,
puede hacer que se verticalice el haz peroneocalcaneo, desgarrandose también. En
ocasiones, el mecanismo de la propiocepcion intenta compensar el movimiento
lesivo, lo que conduce a la distension ligamentosa mediante una contraccion
pronadora. Cuando se produce este hecho de manera violenta puede producirse un

esguince combinado del ligamento lateral interno.

Cuando se produce el impacto sobre el talén en la carrera, cinco veces el peso del
cuerpo es soportado por la mortaja tibioperoneoastragalina. Durante la carrera existe
un mecanismo fisioldgico de ligera aduccion del mediopié; si en el momento de la
flexion plantar se produce una inversion brusca (obstaculo en el camino, pisar un
contrario, desnivel en el terreno, terreno irregular, etc.) es posible que se produzca

una supinacion forzada capaz de lesionar el haz debil PAA.

El tobillo con el pie en posicion neutra 0 en extension es estable porque la parte
mas ancha del astragalo se encuentra dentro de la mortaja, abrazada por ambos
maléolos tibial y perone; en flexion, la estabilidad disminuye ya que la parte méas

estrecha del astragalo es la que se aloja en el interior de la mortaja. Con el tobillo en
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carga, en posicion neutra de apoyo plantar, la estabilidad es del 100% a la inversion y

del 30% a la rotacion.

Entonces cuando el ligamento PAA se encuentra verticalizado y cualquier fuerza
que actue obligando al tobillo a una mayor supinacion puede producir un desgarro
del LPAA. Si en ese momento alin aumenta la fuerza inversora, o cae el peso del
cuerpo, soportado en ese momento por el ligamento en tension o parcialmente

desgarrado, puede hacer que se verticalice el haz PC, desgarrandose también.

Existen una serie de factores de riesgo como son el exceso de peso, la existencia
de esguinces previos, el sexo femenino (posiblemente en relacion con el uso de
zapatos de tacon alto), la existencia de alteraciones propioceptivas previas o la
existencia a su vez de un mal balance muscular, con una mala coordinacion de la

musculatura agonista-antagonista, o un tendon de Aquiles rigido y poco flexible.

El esguince capsular se puede producir cuando el tobillo sufre un impacto en
flexion plantar o bien una hiperflexion forzada. En estos casos puede producirse un
desgarro de la capsula anterior apareciendo dolor a la flexion pasiva y a la extension

resistida.

2.2.10 VALORACION FISIOTERAPEUTICA

2.2.10.1 METODOS DE VALORACION DEL DOLOR

Escala de descripcion verbal

Se pide al paciente que describa el dolor mediante la eleccién de una lista de
objetos que reflejan distintos grados de intensidad del dolor. La escala de las cinco

palabras consta de leve, incomoda, penosa, horrible y atroz. (Morrillo, 1998)
Escala visual analgésica de Scott Huskinson (VAS)

Linea vertical limitada en uno de los extremos por la ausencia de dolor y en otro

extremo por el dolor maximo.
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Ausencia Dolor maximo
de dolor

Escala Numérica

El paciente asigna un valor numérico a su dolor en funcion del grado de
intensidad que considere. Generalmente la numeracion va desde el 0 al 10 en funcién
del grado de discriminacion que queramos obtener, siendo el 0 la ausencia de dolor y
el 10 el méaximo o peor dolor imaginable.

r 1 I L1 L 1

Ausencia d Dolor leve Dolor moderado Peor dolor
imacinable

2.2.10.2 TEST PARA EVALUAR RODILLA

Prueba del cajén anterior

El objetivo es valorar la integridad del ligamento cruzado anterior (LCA). El
paciente se colocard en la misma posicion que en la prueba del cajén posterior.
(Magee, 2009). El fisioterapeuta abraza con ambas manos la epifisis proximal de la tibia,
situando los pulgares sobre la cara anterior de la interlinea para seguir el grado de
desplazamiento anterior o aumento del escalon femorotibial, e imprime un empuje en
sentido anterior de la tibia, en posicion neutra de la rodilla. La prueba se considera
positiva cuando se aprecia un desplazamiento excesivo, mayor de 6 mm, del extremo
proximal de la tibia respecto a los condilos femorales. Si es igual en los dos condilos
tibiales es posible que sea por un desgarro de la capsula posteromedial o
posterolateral y sus ligamentos. Si el desplazamiento se acompafa de inestabilidad
anteromedial o anterolateral es posible que exista lesion asociada a la del LCA.
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Grafico 1. -Prueba del cajon anterior

Fuente: Federacion Deportiva de Chimborazo
Autora: Jimena Tenelanda

Prueba del cajon posterior

El objetivo es valorar la integridad del ligamento cruzado posterior (LCP) y del
complejo posteroexterno. El paciente se coloca en decubito supino, con rodillas en
flexion de 90° y las caderas flexionadas 45°. El fisioterapeuta se encuentra
semisentado sobre el pie del sujeto, inmovilizdndolo. El fisioterapeuta aplica la
primera comisura de cada mano sobre la cara anterior de la epifisis proximal de la
tibia, pulgares sobre la interlinea, y con el resto de los dedos termina de abrazarla. En
esta posicion se imprime un empuje en sentido posterior intentando producir un
cajon posterior. Este gesto debe repetirse con la tibia en rotacidn externa y rotacién
interna. Se considera positiva si hay una excesiva traslacion posterior del extremo

proximal de la tibia respecto al fémur.

Grafico 2 .-Prueba del cajén posterior

Fuente: Federacion Deportiva de Chimborazo

Autora: Jimena Tenelanda
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Prueba de Lachman

El objetivo es estudiar la integridad del ligamento cruzado anterior (LCA). El
paciente se colocara en decubito supino, mientras que el fisioterapeuta se coloca en
bipedestacion, frente a la rodilla a estudiar. El fisioterapeuta sitda la rodilla entre la
extension completa y los 15° de flexion. Con la mano craneal sobre la cara anterior
del tercio inferior del muslo estabiliza el fémur, mientras la otra sostiene la pierna
por el tercio superior y aplica una presion firme cuya finalidad es producir un
desplazamiento anterior de la tibia para el cual es necesaria la relajacion completa de

la musculatura anterior.

Grafico 3.-Prueba de Lachman

Fuente: Federacion Deportiva de Chimborazo

Autora: Jimena Tenelanda

La prueba es positiva cuando se aprecia propioceptiva o visiblemente una
traslacion anterior anormal o excesiva de la tibia respecto al fémur (mayor de 5 mm)

unida a un punto final blando, indicativa de afectacion del LCA.
Prueba de aprension de Smillie

Objetivo: Valorar la estabilidad de la rétula en el surco intercondilea.
Posicion del paciente: Decubito supino con rodillas extendidas y cuédriceps relajada

Posicion del examinador: Desde el lado contralateral, coloca ambos pulgares en el
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borde medial de la rétula. El resto de los dedos reposan sobre el miembro inferior

asegurando un contacto firme.

Ejecucion: Se efectda un desplazamiento de la rotula en sentido lateral intentando

provocar su luxacion, al tiempo que se solicita una flexién activa de rodilla.

Gréfico 4.- Prueba de aprension de Smillie

Fuente: Federacidn Deportiva de Chimborazo

Autora: Jimena Tenelanda

Signo del cepillo

Paciente en decubito supino sobre la camilla y con las piernas relajadas. El
examinador movera la rétula en sentido lateral y en sentido craneo-caudal, si hay
lesion o artrosis fémoropatelar notaremos una sensacién de rozamiento contra el
hueso. Consiste en sujetar la rétula con los dedos pulgar e indice de ambas manos y
movilizar longitudinalmente la ro6tula sobre el fémur se notara desde un
deslizamiento sin roce a crepitaciones (desde suaves hasta audibles) que, en

ocasiones, son incluso dolorosas.

Grafico 5 .-Signo del cepillo

Fuente: Federacion Deportiva de Chimborazo

Autora: Jimena Tenelanda
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2.2.10.3 TEST PARA EVALUAR TOBILLO Y PIE

Prueba del cajén anterior

Explora la estabilidad de la parte superior de la articulacion del pie (junto con la
del cajon posterior). (Magee, 2009) Paciente en decubito supino con la rodilla en flexion
de 90° (también puede realizarse con la pierna en extension) y el pie en 10° de
flexion plantar, se tracciona con una mano desde la parte posterior del calcaneo hacia
adelante, mientras con la otra mano se fija la tibia en su tercio distal. Se compara con
el tobillo sano para descartar laxitud; si se percibe mayor recorrido en el tobillo
enfermo, esto sugiere la existencia de laxitud articular, lesién de la capsula anterior
y del ligamento peroneoastragalino anterior. Sera positivo cuando se desplace mas de
4 mm en sentido anteroposterior. Para valorar la laxitud del ligamento
peroneocalcéaneo, se haria lo mismo pero colocando el tobillo del paciente en

posicion neutra o ligera flexion dorsal.

Gréfico 6.- Prueba del cajon anterior

Fuente: Federacion Deportiva de Chimborazo

Autora: Jimena Tenelanda
Prueba del cajon posterior

Para explorar el fasciculo peroneoastragalino posterior. Paciente en decubito
supino, se sujeta por la parte distal de la pierna con una mano para que no se

desplace, mientras se empuja hacia atras el pie con la otra mano. En el caso de
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distensién o ruptura de este fasciculo, se observa el desplazamiento hacia atréas de la

cupula del astrégalo.

Grafico 7.- Prueba del cajén posterior

Fuente: Federacion Deportiva de Chimborazo

Autora: Jimena Tenelanda

Prueba de varo forzado o inversion forzada

Paciente en decubito supino o en sedestacién con el pie en flexién plantar de 10-
20° (pie relajado) y la rodilla en flexion de 90° se realiza muy lentamente la
inversion del tobillo haciendo toma en la mitad de la planta del pie y fijando el tercio
distal de la tibia. Cuando se superan los 10° de varo, se nota un “tope” al movimiento
y puede aparecer un surco (“hueco”) bajo el talon, como si la piel quedase
succionada por la region infraperonea (prueba de succién). También se puede
observar una salida brusca del astrdgalo por debajo del surco que indicaria
inestabilidad. La existencia de estos signos sugiere una lesion en el ligamento

peroneoastragalino anterior y en el peroneocalcaneo.

Gréfico 8.- Prueba de varo forzado o inversion forzada

Fuente: Federacion Deportiva de Chimborazo

Autora: Jimena Tenelanda
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Prueba del valgo forzado o eversion forzada (Prueba de Kleiger)

El paciente se sitia como en la prueba del varo forzado, de igual manera se fijara
en el tercio distal de la tibia con una mano y con la otra se coge el calcaneo, donde se
aplica una fuerza de eversion maxima. Con la mano que fija se palpara por encima
del ligamento deltoideo a medida que se aplica la fuerza eversora. Se evalla asi la
inestabilidad de la cara medial del tobillo, sobre todo del ligamento deltoideo.

Graéfico 9.- Prueba de Kleiger

Fuente: Federacién Deportiva de Chimborazo

Autora: Jimena Tenelanda
Prueba de Thompson

Paciente en decubito prono con los pies colgando de la camilla, con una mano se
realiza una compresion fuerte sobre la musculatura de la pantorrilla afecta, debiendo
provocarse una flexion plantar rapida y pasiva. Si no se produce la flexién plantar,
indica rotura del tendon de Aquiles. La prueba serd& mas o menos concluyente
dependiendo del grado de rotura del tendon. Si el tendon de Aquiles esta roto es
imposible el apoyo sobre las puntas de los dedos del pie afecto y no hay reflejo
Aquileo. Otra forma de realizar esta prueba es colocando al paciente en decubito
prono con la rodilla en flexion de 90°, aqui, se sujeta la pantorrilla con ambas manos

para realizar la compresion.

34



Graéfico 10.- Prueba de Thompson

Fuente: Federacién Deportiva de Chimborazo

Autora: Jimena Tenelanda

2.2.10.4 TEST GONIOMETRICO

2.2.10.4.1 VALORACION GONIOMETRICA DE RODILLA

Flexion de rodilla

Posicién: Paciente en decubito dorsal con el miembro inferior en posicion 0.

(Decubito dorsal). (Taboadela, 2007)

Alineacién del goniémetro

Goniodmetro universal en 0°.

Eje: Colocado sobre el cdndilo femoral externo.

Brazo fijo: Se alinea con la linea media longitudinal del muslo tomando como

reparo 0seo el trocanter mayor.

Brazo mavil: Se alinea con la linea media longitudinal de la pierna tomando como

reparo 0seo el maléolo externo.

Movimiento: Se procede a efectuar la flexion de la rodilla con la cadera en flexion
maxima para relajar el cuédriceps. ElI brazo movil del goniometro acomparia el

movimiento.
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Extension de rodilla

Posicion: Paciente en decubito ventral con el miembro inferior en posicion 0.

(Paciente decubito ventral).

Alineacion del goniémetro:

Gonidmetro universal en 0°.

Eje: Colocado sobre el condilo femoral externo.

Brazo fijo: Se alinea con la linea media longitudinal del muslo tomando como

reparo 0seo el trocanter mayor.

Brazo movil: Se alinea con la linea media longitudinal de la pierna tomando como

reparo 6seo el maléolo externo.

Movimiento: No es posible la extension activa de la rodilla, ya que su valor normal
es 0; por eso, se evalla la extension pasiva. El brazo mavil del goniémetro acompafa

el movimiento pasivo.

2.2.10.4.2 VALORACION GONIOMETRICA DE TOBILLO Y
PIE

Flexion plantar

Posicidn: Paciente en decubito dorsal con la rodilla en 0° y el tobillo en 90°; miembro inferior

estabilizado sobre la camilla. (raboadels, 2007)
Alineacién del goniometro:
Gonidmetro universal en 90°.

Eje: Colocado sobre el maléolo externo.
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Brazo fijo: Se alinea con la linea media longitudinal de la pierna tomando como
reparo 6seo la cabeza del peroné.

Brazo movil: Se alinea con la linea media longitudinal del quinto

metatarsiano.
Movimiento:

Se realiza la flexion del tobillo con la rodilla en extension. El brazo mévil del

gonidmetro acomparia el movimiento.
Registro:
Se registra el &ngulo formado entre la posicion 0 y la posicién final de flexion.
Valores normales: Flexion0-50°.
Flexion dorsal
Posicidn: Paciente en declibito ventral con la rodilla en 90° de flexion.
Alineacion del goniémetro:
Gonidémetro universal en 90°
Eje: Colocado sobre el maléolo externo.

Brazo fijo: Se alinea con la linea media longitudinal de la pierna tomando como

reparo 0seo la cabeza del peroné.

Brazo movil: Se alinea con la linea media longitudinal del quinto

metatarsiano.
Movimiento:

Se realiza la extension del tobillo con la rodilla en flexion de 90° para relajar el

triceps sural. El brazo mdvil del goniémetro acompana el movimiento.
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Registro:

Se registra el &ngulo formado entre la posicion 0y la posicidon final de extension.
Valores normales: Flexion: 0-30° y0-20°

Inversion

Posicion: Paciente en decubito ventral con los pies fuera de la camilla, con el
miembro inferior estabilizado en la camilla en posicién 0; articulacion subastragalina

en posicion 0.

Alineacién del goniometro:

Goniémetro universal en 0°.

Eje: Colocado sobre la insercion del tendon de Aquiles en el calcaneo.
Brazo fijo: Se alinea con la linea media longitudinal de la pierna.
Brazo movil: Se alinea con la linea media longitudinal del calcaneo.
Movimiento:

Se procede a efectuar la inversion del retropié, en la cara interna del calcaneo se
acerca a la linea media del cuerpo. El brazo movil del goniémetro acompafa el

movimiento.
Registro:
Se registra el angulo formado entre la posicion 0 y la posicion final de inversion.

Valores normales: inversion subastragalina: 0-60° y 0-35°
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Eversion

Posicion: Paciente en decubito ventral con los pies fuera de la camilla, con el
miembro inferior estabilizado en la camilla en posicion O; articulacidn subastragalina

en posicion 0.

Alineacién del goniometro:

Goniémetro universal en 0°.

Eje: Colocado sobre la insercion del tenddn de Aquiles en el calcaneo.
Brazo fijo: Se alinea con la linea media longitudinal de la pierna.
Brazo movil: Se alinea con la linea media longitudinal del calcaneo.
Movimiento:

Se procede a la eversion del retropié, en la cual la cara externa del calcaneo se aleja
de la linea media del cuerpo. El brazo moévil del gonidmetro acompafa el

movimiento.
Registro:
Se registra el &ngulo formado entre la posicién 0 y la posicion final de eversion.

Valores normales: Eversion subastragalina: 0-30°y 0-15°.

2.2.10.5 TEST MUSCULAR

2.2.10.5.1 VALORACION MUSCULAR DE RODILLA
Flexién de rodilla
Normal y buena (biceps crural)

El paciente se coloca en decubito ventral con las piernas extendidas. (Daniels, 2014)
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Fijese la pelvis. El paciente dobla la rodilla. Tomando el miembro por encima del
tobillo, el explorador efectia un movimiento de rotacion externa de la pierna y aplica

resistencia a la flexion para explorar el biceps crural.
Normal y buena (semitendinoso y semimembranoso)

Paciente en decubito prono con las piernas extendidas. Fijese la pelvis. El paciente
extiende la rodilla. Tomando el miembro por arriba del tobillo, el explorador efectia
un movimiento de rotacion interna de la pierna y aplica resistencia a la flexion para

probar el semitendinoso y el semimembranoso.
Regular

Paciente en decubito ventral con las piernas extendidas. Se fija el muslo en el
centro sin presionar sobre el grupo muscular que se esta estudiando. El paciente
flexiona la rodilla en todo el arco de movimiento. (Si los gemelos estan debilitados,
la rodilla puede colocarse en 10 grados de flexion para comenzar el movimiento.)
Durante la flexion, la pierna presentara rotacion externa si el biceps crural es el mas

fuerte, y rotacion interna si son mas potentes el semitendinoso y el semimembranoso.
Mala

Posicion de decubito lateral con las piernas rectas y sosteniendo la de arriba.
Fijese la pelvis. El paciente flexiona la rodilla en todo el arco de movimiento. La

contraccion muscular desigual originara rotacion de la pierna como antes se dijo.
Vestigios y cero

Posicion de decubito ventral con las rodillas en flexion parcial y la pierna
sostenida por el operador. El paciente trata de flexionar la rodilla. Los tendones de
los muasculos flexores de la rodilla se palpan en la cara posterior del muslo cerca de

la articulacioén de la rodilla.
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Extension de rodilla
Normal y buena

Paciente sentado con las piernas colgadas en el borde de la mesa. Se fija la pelvis
sin presionar sobre el origen del recto anterior. El paciente extiende la rodilla en todo
el arco del movimiento sin alguna traba. (La resistencia en una rodilla fija puede
lesionar la articulacién ademas no es indice digno de confianza de la fuerza que los
extensores tienen como co-contractores de otros musculos alrededor de la rodilla y
gue son necesarios para el cierre de la misma.)Se aplica resistencia por arriba de la

articulacion del tobillo.es necesario emplear una almohadilla debajo de la rodilla
Regular

Paciente sentado sobre la mesa con las piernas colgadas del borde de la misma. Se
fija la pelvis. El paciente extiende la rodilla en todo el arco del movimiento sin
rotacion interna o externa de la cadera (la rotacion permite la del &ngulo, pero no en
sentido vertical contra la gravedad). (DANIELS — WORTHINGHAM. Técnicas de balance muscular 9. ° ed.

2014.)
Mala

El paciente estd en decUbito lateral con la pierna superior sostenida por el
explorador. La pierna que va a estudiarse se coloca en flexion. Fijese el muslo por
encima de la rodilla, evitando presionar sobre el cuédriceps crural. El paciente

extiende la rodilla en todo el arco de movimiento.
Vestigios y cero

Posicion de decubito dorsal con la rodilla flexionada y sostenida por el
examinador. El paciente intenta extender la rodilla. La contraccion del cuadriceps
crural se determina palpando el tend6n entre la rétula y la tuberosidad anterior de la

tibia y también palpando las fibras musculares.
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2.2.10.5.2 VALORACION MUSCULAR DE TOBILLO Y PIE

Flexion plantar tobillo (gemelos y soleo)
Normal y buena

El paciente se para sobre la pierna que va a estudiarse con la rodilla extendida.
(Daniels, 2014) Para el grado normal el paciente eleva el talon del suelo en todo el arco
de movimiento de flexion plantar, puede completar cuatro o cinco veces en toda su
longitud (EI tibial posterior, peroneos laterales largos y cortos deben ser normales o
buenos para fijar la porcion anterior del pie y ayudar con el movimiento originado
por presion contra el suelo). Se considera que el grado es bueno si el paciente tiene

dificultad para completar el arco de movimiento o se fatiga facilmente.
Regular

El paciente se apoya sobre la pierna que va a probarse con la rodilla extendida. El
enfermo efectiia un movimiento de flexion plantar del pie suficiente para despegar el

talon del suelo.
Mala

El paciente se coloca en de cubito lateral con la pierna que va examinarse apoyada
por su cara externa en la mesa; la rodilla se extiende y el pie se coloca en posicion
intermedia. Fijese la parte inferior de la pierna. El paciente ejecuta el movimiento de

flexion plantar del pie en todo el arco de extension.
Vestigios y cero

La contraccion de los gemelos y el soleo se apreciara palpando el tendon por arriba
del calcaneo y las fibras musculares en las partes externas e internas de la cara

superior de la pierna.
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Dorsiflexion e inversion de pie (tibial anterior)
Normal y bueno

Paciente sentado sobre el borde de la mesa con las piernas colgadas. Se fija la
parte inferior de la pierna. El paciente efectia el movimiento de dorsiflexion y
rotacion interna del pie manteniendo los dedos en relajacion, se aplica resistencia en

la parte media de la cara dorsal del pie.

Observacion: debe advertirse al paciente que mantenga relajado el dedo gordo del

pie para evitar el movimiento substitutivo por el extensor propio del dedo gordo.
Regular y mala

El enfermo se sienta en la mesa con las piernas colgadas del borde. Fijese la parte
inferior de la pierna. El paciente efectia el movimiento de dorsiflexion y rotacion
interna del pie en toda su extension en el grado regular, o en extension parcial para

grado malo.

Vestigios y cero

El tenddn del tibial anterior se palpa en la parte media de la cara dorsal del tobillo.
Inversién (tibial posterior)

Normal y buena

El paciente se coloca en decubito lateral con el pie en flexion plantar. Se fija la

parte inferior de la pierna, evitando hacer presion sobre el musculo tibial posterior.

El paciente lleva el pie en todo el arco de movimiento de rotacion interna. La

resistencia se aplica en el borde interno de la parte anterior del pie.
Regular

El paciente se pone en decubito lateral con el pie en flexion plantar y apoyado sobre
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su cara externa. Se fija la parte inferior de la pierna, evitando comprimir el musculo
tibial posterior. El paciente eleva el pie en toda la extension del movimiento de

rotacion interna manteniendo la flexion plantar.
Mala

El enfermo se coloca en decUbito supino con el pie en flexion plantar y
sobresaliendo del borde de la mesa. Se fija la parte inferior de la pierna. El paciente
efectlia en toda su extension el movimiento de rotacion interna del pie manteniendo

flexionado.
Vestigios y cero

El tendon del tibial posterior se palpa entre el maléolo interno y el hueso

escafoides; también pude palparse por arriba del maléolo.
Eversion del pie (peroneo lateral largo y corto)
Normal y buena

El paciente se pone en decubito lateral con el pie en flexion plantar. Fijese la parte
inferior de la pierna. Con el pie en flexién plantar, el paciente efectia un movimiento
de rotacion externa y deprime la cabeza del primer metatarso. Para probar el peroneo
lateral corto, se aplica resistencia en el borde externo del pie. Para estudiar el
peroneo lateral largo, la resistencia se aplica en la cara plantar de la cabeza del
primer metatarsiano. Estos pueden explorarse juntos efectuando un movimiento de

rotacion. El extensor comun de los dedos debe permanecer relajado.
Regular

Paciente en decubito lateral con el pie en flexion plantar y apoyado por su borde
interno sobre la mesa. Se fija la parte inferior de la pierna. El paciente voltea al revés

el pie a través del arco del movimiento y baja el primer metatarsiano.
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Mala

El paciente se coloca en decubito dorsal con el pie en flexién plantar saliendo del
borde de la mesa. Fijese la parte inferior de la pierna. Con el pie en flexion plantar, el
paciente efectia el movimiento de rotacion externa con depresion del primer

metatarsiano en toda su extension.
Vestigios y cero

El tendon del peroneo lateral corto se palpa cerca de la base del quinto
metatarsiano en el borde externo del pie. La contraccion del peroneo lateral largo
puede advertirse haciendo ligera presion hacia arriba debajo de la cabeza del primer

metatarsiana.

2.2.11 TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO

2.2.11.1 AGENTES FISICOS

Después de realizar una valoraciéon fisica y examenes complementarios se
establece un adecuado tratamiento fisioterapéutico dependiendo el diagnostico

clinico del cada paciente. (Morrillo, 1998)

El tratamiento fisioterapéutico consiste en los siguientes parametros:
2.2.11.1.1 CRIOTERAPIA

Es el uso el frio como terapéutica médica. Existen diversas modalidades y
sistemas y tiene como objetivo provocar la reduccion de la temperatura de una parte

del cuerpo lo que conlleva consigo una serie de efectos fisioldgicos beneficiosos.
Efectos fisioldgicos de la crioterapia

e Disminucion de la temperatura y metabolismo tisular.
e Disminucion del flujo sanguineo.

e Disminucion de la inflamacion y del edema.
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e Disminucion del dolor y del espasmo muscular.

e Disminucion de la espasticidad.
Formas de aplicacion
Las formas més frecuentes usadas en la crioterapia en medicina fisica incluyen:

e Bolsas de hielo.

e Compresas de gel.

¢ Bolsas frias quimicas.
e Toallas frias.

e Criomasaje.

e Vaporizadores frios.

e Aerosoles refrigerantes.
Indicaciones

e Cuadros traumaticos agudos, de menos de 72 horas.
e Afecciones dolorosas.
e Procesos inflamatorios.

e Espasticidad.

Contraindicaciones

Trastornos vasculares periféricos.

Trastornos que cursen con vasoespasmo (Enfermedad de Raynaud).

Zonas de isquemia.

Hipersensibilidad al frio (alergia al frio), crioglobulinemia, etc.

2.2.11.1.2 TERMOTERAPIA

Se entiende la aplicacién del calor como agente terapéutico. Segun si el
calentamiento se realiza superficialmente o en profundidad, se distinguen dos tipos

de termoterapia superficial y profunda.
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Termoterapia Superficial:

Los superficiales solo producen un calentamiento de la superficie corporal, ya que

su penetracion es muy baja por absorberse cutaneamente casi en su totalidad.
Termoterapia Profunda:

Producen efectos bioldgicos gracias al calentamiento directo de los tejidos
situados en mayor profundidad. La termoterapia puede ser por conduccion y
conveccidn térmica o por conversion de otras formas de energia de calor, de acuerdo
con el mecanismo fisico predominante de produccion o transmision de calor en los

tejidos.
Calor

Cuando se eleva la temperatura de un cuerpo, se produce un aumento vibratorio
de las moléculas que lo constituyen. La propagacion del calor es una transmisién

energetica.
Caracteristicas

El calor provoca cambios en el estado fisico y puede ser transmitido de tres

formas:

Conduccion: (molécula a molécula). La mayor parte de materiales empleados en
termoterapia tiene como mecanismo principal de cesion de calor la conduccion.
Estos medios pueden ser solidos (arena, envolturas secas, almohadillas y mantas
eléctricas, objetos metalicos calientes, bolsas de agua caliente, hot-packs, etc.) y

semiliquidos (parafinas y parafangos).

Conveccion: (desplazamiento de masas, solo en liquidos).Es otra de las formas de
transmision de calor de los agentes termoterapicos superficiales. Las modalidades
termoterapicas por conveccion incluyen las aplicaciones hidroterapicas calientes, los

bafios de vapor de agua y aire seco (sauna), etc.
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Conversién:(no requiere contacto) EIl calentamiento se produce por la
transformacion de otras formas de energia térmica. Los agentes incluidos en la

termoterapia por conversion son electromagnéticos (onda corta, microndas).
Efectos Terapeéuticos

e Accidn analgeésica (los receptores del dolor captan las sensaciones dolorosas a
37°C, cuando el calor aumenta, la temperatura y vibracién molecular, esas

terminaciones ya no la captan.
e Accion miorrelajante.
e Accidn antiinflamatoria.
e Hiperemia.
e Proporciona mayor plasticidad y elasticidad al tejido conjuntivo.
e Aumento de la circulacion sanguinea, periférica y central.
e Aumento del metabolismo local.

Indicaciones Terapéuticas.

En problemas reumaticos no inflamatorios de partes blandas.

e Artropatias y Espondilopatias reumaticas, degenerativas y no inflamatorias.
e Trastornos neurovegetativos.

e Poliartritis cronicas.

e Enfermedades inflamatorias cronicas de vias respiratorias altas.

e En ciertas alteraciones renales como nefritis y nefrosis.

48



Contraindicaciones.

Cardiopatias.

e Hipertension arterial severa.

e Hipertiroidismo.

e Trastornos del metabolismo calérico.
e Epilepsia.

Infecciones diseminadas.

2.2.11.1.3 MAGNETOTERAPIA

Es el tratamiento mediante campos magnéticos producidos mediante corriente
eléctrica (magnetoterapia propiamente dicha) de los campos magnéticos obtenidos
mediante imanes naturales o artificiales (imanterapia).Los campos magnéticos
aplicados a la medicina son de baja frecuencia y de baja intensidad, la unidad de

medida de la magnetoterapia es el Gauss.

El campo magnético se establece entre un polo norte y un polo sur, en forma de
lineas de campo que circulan de sur a norte. La intensidad del campo magnético se
mide en Oersteds (H).

En relacion a la induccion magnética se distinguen 3 tipos de sustancias:

e Diamagnéticas: que son repelidas por los campos magnéticos.

e Paramagnéticas: que son atraidas por los campos magnéticos con una intensidad
de magnitud igual a 1.

e [Ferromagnéticas: que son atraidas con gran intensidad por los campos

magnéticos con una velocidad igual a 10.
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Para los tratamientos médicos, se emplean campos magnéticos variables, de baja
frecuencia y baja intensidad. Por campos variables se entiende aquellos cuya
intensidad varia respecto al tiempo. Segun la forma de realizarse esta variacion, se

pueden distinguir:
e Campos sinusoidales.

e En forma de impulsos (los més utilizados en terapéutica): impulsos sinusoidales,

rectangulares, en onda “tres cuartos”, etc.

Baja intensidad indica que la maxima intensidad de aplicacion no sobrepasa los
100 gauss. Normalmente, no se sobrepasan los 50 gauss mas que en determinados

tratamientos.

Por baja frecuencia se entiende, frecuencias no superiores a 100 Hz. Muchas
aplicaciones se realizan a 50 Hz, tanto por los buenos resultados que se obtienen con
esta frecuencia, como por el hecho de que, al ser la frecuencia de la corriente alterna
de la red, es sencilla la construccion de unidades de magnetoterapia de esta

frecuencia especifica.

Los aparatos de magnetoterapia constan de una consola y un aplicador o

solenoide. Los mandos de la consola permiten seleccionar:

e La forma de la onda que hay que aplicar: continua, a impulsos, sinusoidal,

rectangular, en “tres cuartos”, etc.

e La intensidad minima es 20 y la maxima 200 pero estos valores se pueden

modificar de 5 en 5.

e Frecuencia minima 3 maxima 50 pero estos valores se pueden modificar de 3, 4,
6, 10, 15, 23, 30, 35, 46 y 50.

e EIl temporizador: generalmente hasta 60 minutos, ya que las sesiones pueden ser

largas.
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e El aplicador es un solenoide que produce el campo magnético y que esta incluido
en un cilindro de material plastico, para facilitar su limpieza, donde se introduce

la zona que hay que tratar.
Los campos magnéticos producen los siguientes efectos:
Efectos Bioguimicos

e Desviacion de las particulas con carga eléctrica en movimiento.
e Produccidn de corrientes inducidas intracelulares y extracelulares.
e Efecto piezoeléctrico sobre hueso y colageno.

e Aumento de la solubilidad de distintas sustancias en agua.
Efectos Celulares

e Estimulo general del metabolismo celular.

e Normalizacion del potencial de membrana alterado.
Efectos en érganos y sistemas
Relajacion Muscular:

e Sobre la fibra muscular estriada: efecto relajante o descontracturante.

e Sobre la fibra muscular lisa: efecto antiespasmadico.
Vasodilatacion Local:

e Produccion de hiperemia con: efecto antiinflamatorio, efecto de regulacion

circulatoria.
Aumento de la presidn parcial del oxigeno en los tejidos:

e Efecto tréfico.
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Efecto sobre el metabolismo del calcio en hueso y sobre el coldgeno:

e Estimulo de la osificacion.
e Estimulo en la cicatrizacion de heridas.
e Efecto analgésico.

o Efecto de relajacion generalizada.
Indicaciones Especificas

e Traumatologia.- Fracturas y traumas del aparato locomotor, pubalgias,
tendinitis, contracturas, contusiones, desgarros, lumbalgias, epicondilitis,
espondiloartrosis, coxartrosis, ciatica, discopatias.

e Reumatologia.- Artritis reumatoide, osteoporosis, fibromialgia, artrosis,
sindrome de fatiga cronica.

e Dermatologia.- Ulceras vasculares, escaras, dermatitis, eccema, psoriasis.

e Neurologia.-Neuralgia del trigémino, migrafas, cefaleas, neuralgias post-
herpéticas.

e Otorrinolaringologia.- Sinusitis.

e Cuidados post-operatorios.- En masculos, tendones discos, cirugia
endoprotésica.

e Medicina Deportiva.- Esguinces, contracturas, bursitis, tendinitis.
Contraindicaciones

e Pacientes con marcapasos.

e Mujeres embarazadas.

e Enfermedades viricas, micosis.

e Hipotension, por la posible produccion de una lipotimia.

e Heridas abiertas
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2.2.11.2 KINESIOTERAPIA

La cinesiterapia puede definirse como el conjunto de métodos que utilizan el
movimiento con finalidad terapéutica. La utilizacion del ejercicio como terapia se
remonta a varios siglos antes de nuestra era y, en la actualidad, es sin duda la parte de
la fisioterapia que ocupa el mayor tiempo de trabajo de los profesionales que llevan a
cabo las técnicas de rehabilitacion. Tradicionalmente, y de forma muy general, la
cinesiterapia se ha dividido en activa y pasiva, segin si el paciente interviene

activamente o no en la ejecucion de los movimiento.
2.2.11.2.1 ACCIONES FISIOLOGICAS

El ejercicio produce efectos locales en los musculos y las articulaciones
correspondientes, y efectos de repercusion general. Los objetivos que en cada caso

nos propongamos pueden dirigirse en uno u otro sentido.
Efectos locales

e El ejercicio mejora la circulacion.

e Produce un aumento del volumen muscular por hipertrofia de las fibras y/o
aumento de la red capilar.

e Las contracciones musculares provocan la combustion del glucégeno y un
mayor aflujo de sangre al musculo.

e Los movimientos activos fortalecen los musculos y su resistencia, y favorecen
la potencia muscular.

e Los movimientos pasivos pueden distender estructuras fibrosas que pudieran

estar acortadas o retraidas.
Efectos generales

e El ejercicio produce un aumento del trabajo cardiaco, que puede conducir a

una mejor vascularizacion e hipertrofia.
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e Si los movimientos son generalizados y de suficiente intensidad, puede
aumentarse la circulacion general por una disminucion de la resistencia
periférica, lo que favorece el intercambio tisular.

e La actividad muscular activa la termogénesis, la que se traduce en una

elevacion de la temperatura.
2.2.11.2.2 CLASIFICACION

Segln la mayor o menor participacién del paciente en la ejecucién de los
movimientos y la ayuda o resistencia aplicada, manual o por mecanismos externos

diversos, la cinesiterapia puede clasificarse en:
PASIVA

e Movilizaciones.

e Posturas.

e Tracciones articulares.

e Estiramientos musculotendinosos.

e Manipulaciones.
ACTIVA

o Cinesiterapia activa asistida o antigravitacional.
o Cinesiterapia activa libre o gravitacional.

o Cinesiterapia activa resistida.
Cinesiterapia Pasiva

Comprende el conjunto de técnicas que se aplican sobre las estructuras afectadas,
sin que el paciente realice ningin movimiento voluntario de la zona que hay que

tratar.
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El paciente no interviene en absoluto, no presenta ni ayuda ni resistencia en la
realizacion de los ejercicios, aunque su pasividad es en cierto modo relativa, ya que

esta presente y debe ser consciente del movimiento que se le efectla.
Movilizaciones Pasivas

Con estas técnicas se ponen en movimiento los musculos y las articulaciones del
paciente. Para producir la movilizacion actla exclusivamente una fuerza exterior al

paciente.
Segun la fuerza exterior aplicada, distinguimos:

e Movilizacion pasiva asistida, cuando la realiza el fisioterapeuta de forma manual
0 bien por medios mecénicos.

e Movilizacion autopasiva, cuando es el propio paciente el que la realiza de modo
manual o mediante poleas.

e Movilizacion pasiva instrumental, cuando es realizada por aparatos 0 maquinas

electromagnéticas.

Las movilizaciones pasivas asistidas pueden ser analiticas o globales. En el primer
caso, la movilizacion tiende a dirigirse a una sola articulacion, mientras que la

movilizacién global va dirigida a diferentes articulaciones.
Posturas

Mediante esta técnica, que puede incluirse en la cinesiterapia pasiva mantenida, se
impone a una o varias articulaciones una posicién determinada, a fin de prevenir

posibles alteraciones o corregir las ya existentes.

Al igual que en otras modalidades, han de cumplirse ciertas normas basicas:
progresion, respetar ejes, planos articulares y amplitud fisioldgica, y evitar la

aparicion de dolor. Las formas de conseguirlas son:

e Manualmente, por el fisioterapeuta.
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¢ De forma autopasiva, llevada a cabo por el propio paciente.

e Mediante instrumentos o aparatos diversos.
Estiramientos Musculotendinosos

Son tecnicas cuyo objetivo es conseguir una elongacion de las estructuras
musculotendinosas, en mayor o en menor medida. Los estiramientos pueden ser
manuales realizados por el fisioterapeuta o por el propio paciente. Deben respetar la
amplitud articular fisiologica y no producir dolor, no deben realizarse bruscamente,

sino con previa preparacion y de forma progresiva.
Existen diferentes técnicas, entre las que citamos:

e Estiramiento dindmico, se trata de un estiramiento rapido, que conduce a la
aparicion del reflejo de estiramiento y consecuentemente, a una contraccién
muscular defensiva inmediata. Por lo tanto, no se emplea en cinesiterapia.

e Estiramiento estatico, del que existen variantes:

v’ Estiramiento estatico.
v' Estiramiento estatico con contraccién antagonista.
v' Estiramiento estatico con contraccién agonista.

Indicaciones generales de la cinesiterapia pasiva

e Como terapéutica previa a otros tipos de movilizaciones, como suceden en las
paresias y en los pacientes débiles o cardiacos que no toleran los ejercicios
activos.

e En pardlisis flacida.

e En contracturas de origen central.

e Conservar la movilidad.

e Evitar rigideces articulares y limitaciones.

e Evitar anquilosis en posiciones viciosas.

e Bloqueos articulares.

e Retraccion de partes blandas.
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Contraindicaciones generales de la cinesiterapia pasiva

Procesos inflamatorios o infecciosos agudos.
e Fracturas en su periodo de consolidacion.

e Articulaciones muy dolorosas.

e Rigideces articulares postraumaticas.

e Anquilosis establecida.
Cinesiterapia Activa

Incluye el conjunto de ejercicios, analiticos o globales, realizados por el mismo
paciente con sus propias fuerzas, de forma voluntaria o automatica refleja y

controlados, corregidos o ayudados por el fisioterapeuta.

En este tipo de cinesiterapia, el paciente pone en juego la actividad muscular de
forma voluntaria, lo que requiere la participacion del sistema nervioso, que sera el
encargado de enviarlos impulsos nerviosos necesarios para que el ejercicio se realice
correctamente y pueda conseguirse la mejor recuperacion de las capacidades

funcionales.
Objetivos y finalidades

Recuperar 0 mantener la funcion muscular y facilitar los movimientos articulares
integrandolos en el esquema corporal son los objetivos generales fundamentales de la

cinesiterapia activa. Para conseguirlos, sera necesario, segun los casos:

Recuperar o mantener el tono muscular.

o Evitar atrofia muscular.

e Incrementar la potencia muscular, lo que llevara a su hipertrofia.

e Aumentar la resistencia muscular mediante ejercicios repetitivos, que no
sobrepasan el esfuerzo maximo.

e Mantener o recuperar el trofismo muscular, lo que se consigue manteniendo el

buen estado de la circulacion arteriolar y capilar, asi como su metabolismo.
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e Reforzar los movimientos articulares, conservando o recuperando al maximo su
amplitud.
e Evitar las grandes rigideces articulares.

e Mejorar la coordinacién neuromuscular.
Clasificacion

En funcidn de si el paciente realiza de forma voluntaria la puesta en marcha de la
actividad muscular ayudado por una fuerza exterior, libremente o venciendo una

oposicidn distinguimos tres tipos de cinesiterapia activa:

o Cinesiterapia activa asistida.
¢ Cinesiterapia activa libre.

o Cinesiterapia activa resistida.
Cinesiterapia Activa Asistida

En este tipo de cinesiterapia se aplica cuando el paciente no es capaz de realizar el
ejercicio que provoca movimiento en contra de la gravedad (balance muscular
inferior a 3), lo que supone, que necesita ayuda para su realizacion. La intensidad de
la fuerza externa que constituye la ayuda completara la accion del musculo, pero no
la sustituira.

La ayuda puede estar proporcionada por:

o El propio paciente (cinesiterapia activa autoasistida).

e El fisioterapeuta (cinesiterapia activa asistida manual).

e Aparatos u otros medios mecanicos: poleas, planos deslizantes, inmersion en

agua, etc.
Cinesiterapia Activa Libre

Se denomina también gravitacional. El paciente ejecuta los movimientos de los
musculos afectados exclusivamente, sin requerir ninguna ayuda. Realiza

voluntariamente la contraccion de sinergistas y la relajacion de antagonistas sin
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asistencia ni resistencia externa, excepto la gravedad. En estos casos, la valoracion
muscular debe ser de 3. Con este tipo de movilizaciones se intenta mantener el
recorrido articular, la fuerza el tono y la coordinacion.

Los ejercicios que realiza el paciente pueden ser de dos tipos: isométricos estaticos, e
isotonicos o dinamicos. Las contracciones isométricas, durante las cuales no hay
movimiento de miembros ni de articulaciones, aumenta la tensién del musculo sin
alterar su longitud. EI muasculo se fortalece e hipertrofia, sus tendones se ponen
tensos y todos los tejidos blandos que lo rodean se movilizan y se ponen en tension.
Los ejercicios isométricos tienden a elevar la presion arterial y deben evitarse en
personas ancianas y en individuos hipertensos o susceptibles a la hipertension.

Las contracciones isotonicas, durante las cuales existe variacion de la longitud del
musculo, que conllevan desplazamiento de segmentos corporales en el espacio
durante el periodo variable de tiempo, se usan generalmente para restablecer la
potencia muscular, la funcién articular y el desarrollo de sistemas organicos,

debilitados por sus traumatismos u otras razones.
Cinesiterapia Activa Resistida

Los movimientos se realizan tratando de vencer la resistencia que opone el
fisioterapeuta con sus manos o por medios instrumentales. Por lo tanto la contraccion
muscular se efectla en contra de resistencias externas. Este tipo de cinesiterapia es el
mejor método para aumentar la potencia, el volumen y la resistencia muscular,
factores de los que depende la funcion muscular, junto con la rapidez de contraccién
y la coordinacion. El balance muscular debe tener al menos un valor de 4. En
definitiva, la finalidad perseguida es el fortalecimiento neuromuscular: fuerza,

velocidad, resistencia y coordinacion.
Cinesiterapia Activa Resistida Manual

El fisioterapeuta aplica la resistencia de forma manual, en la linea del movimiento
y oponiéndose a éste; es indispensable la intervencion activa del paciente.
Fisioterapeuta y paciente actlan conjuntamente: en algunas ocasiones es el

fisioterapeuta el que realiza la fuerza y en otra es el enfermo, pero en todos los
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casos el que no realiza la fuerza se opone a ella. El fisioterapeuta controla los
resultados que van obteniéndose y gradia o modifica la resistencia aplicada o la
modalidad del ejercicio, segun dichos resultados. Los ejercicios pueden efectuarse de
forma local o analitica, y global o general. En el primer caso, se realizan para el
fortalecimiento de un muasculo o grupo muscular determinado. Cuando realizan de
forma general sobre maltiples articulaciones y grupos musculares, los efectos son

mas amplios, lo que contribuye a una mejora de la resistencia.
Cinesiterapia Activa Resistida Mecanica

En esta modalidad se utilizan aparatos y sistemas diversos, como pesas, muelles,
resortes, poleas, banco de cuédriceps, etc. Para oponer la resistencia. Cuando la
aplicacion es directa, lo que se pretende es, por otra parte producir un desplazamiento
del centro de gravedad de ese segmento. Se consigue con ello, realizando el
movimiento en un plano vertical y aplicando resistencias maximas y poco repetidas,
producir un aumento de la potencia del masculo con su hipertrofia consiguiente.
Cuando la aplicacion es directa lo que se pretende es, por una parte, aumentar el peso
del segmento que hay que movilizar y, por otra parte producir un desplazamiento del
centro de gravedad de ese segmento. Cuando la aplicacion de las cargas es indirecta,
utilizamos poleas u otros aparatos, realizamos los ejercicios aplicando poco peso y

de forma repetida, con lo cual conseguimos un aumento de la resistencia al ejercicio.
Indicaciones y contraindicaciones generales de la Cinesiterapia Activa

Por sus efectos fisiologicos, la cinesiterapia activa estd indicada en procesos muy
diversos, que sintetizamos en:

e Procesos patologicos del aparato locomotor: (M. MARTINEZ MORILLO. Manual De
Medicina Fisica. 1998 Espafia, S.A.)

v Musculares: atrofias, hipotonias, espasmos, contracturas.
v’ Articulares: artropatias reumaticas,  periartritis, rigideces, discopatias,
secuelas postraumaticas, afecciones y deformidades de la columna vertebral.

e Alteraciones del sistema nervioso.
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e Hemiplejias, paraplejias, paralisis cerebral infantil.

e Alteraciones cardiorespiratorias.

e Las anquilosis articulares.

e Las fracturas recientes que no han sido movilizadas o que se encuentran mal o

insuficientemente consolidadas.

2.2.11.3 PROPIOCEPCION

La propiocepcion es la capacidad del cuerpo de detectar el movimiento y posicion
de las articulaciones. Es importante en los movimientos comunes que realizamos
diariamente, su principal objetivo es mantener una funcion armoénica entre los

tendones, los masculos y las articulaciones.

Este sistema en conjunto con el sistema vestibular y el sistema cutaneo son los
encargados de mantener la postura el tono muscular normal y permitir el movimiento
coordinado y controlado del cuerpo en el espacio. Por esta razon, es que adn con los
0jos cerrados, podemos determinar por donde caminar en nuestra casa, nuestro
cuerpo recibe la informacién del medio que lo rodea. Nuestro cerebro hace un
esquema para poder movernos adecuadamente aun en ausencia de la vista. Para
realizar este tipo de actividades el sistema propioceptivo cuenta con receptores

especiales ubicados dentro y fuera de las articulaciones.

Ejercicios sencillos como presionar una bola de hule contra el suelo y coordinar
ordenes especificas con estimulos tactiles, como por ejemplo aleje su pie cuando yo
lo toco, van a ir aumentando la seguridad y ante todo la informacion que tiene el
cerebro respecto a esa articulacion, permitiendo que cuando llegue el momento de
que el pie contacte el baldn, su cuerpo esté preparado para realizar el movimiento al

ciento por ciento.

61



2.2.11.3.1 EJERCICIOS DE PROPIOCEPCION

Algunos ejercicios para la articulacion de la rodilla son:

e En decubito supino enrollar una toalla bajo el hueco popliteo, mantenemos una
postura relajada y presionamos con fuerza hacia abajo provocando la extension
de la rodilla con una contraccion isométrica de la musculatura del cuéadriceps,
mantenemos la tension unos 6 segundos y después dejamos de hacer tension
durante otros 6 segundos. Repetir el proceso 10 veces y cambiar de pierna.

e En decubito supino, en postura relajada, sujetamos un elastico con las manos y lo
hacemos pasar por la planta del pie. Realizamos una flexion de cadera y rodilla
(no superar 90° de flexién de rodilla). Desde esta posicion realizamos una
extension completa de la extremidad, tras lo cual volvemos lentamente a la

posicién inicial. Repetir 10 veces con cada pierna.
Algunos ejercicios para la articulacion del tobillo son:

e Ponerse en puntas y talones.
e Posicion de ciguefia.

e Presionar con el pie una pelota de goma.

2.2.12 LESIONES DE ORIGEN CAPSULO LIGAMENTOSAS
MAS FRECUENTE

2.2.12.1 TENDINITIS ROTULIANA

La tendinitis rotuliana se caracteriza por un dolor en la zona situada entre la rotula
y la parte superior anterior de la tibia y dificultades a la hora de saltar, se acompafia
de una sensacion de pérdida de fuerza en la rodilla y por fuertes molestias al

incorporarse tras permanecer sentado o al intentar ponerse en cuclillas. (Pablo, 2009)
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Es muy comun entre deportistas que requieren saltar frecuentemente como el

basquetbol, voleibol, gimnastas, futbol o ciclista por el esfuerzo que se realiza en el

musculo cuadriceps.

Esta patologia se produce por un aumento excesivo de la practica del deporte

provocado por un estrés repetitivo sobre el tendon rotuliano.

Fases

Fase I: Dolor después de la practica de deportes. No altera el rendimiento
deportivo.

Fase I1: Dolor antes de la actividad, desaparece parcialmente mientras se efectla
la practica del deporte y vuelve a aparecer después de concluido el esfuerzo.
Disminuye el rendimiento del deportista.

Fase Il1l: Dolor que permanece antes, durante y después del esfuerzo
inhabilitando al deportista para el deporte competitivo.

Fase 1V: Ruptura completa del tendon.

Cuadro clinica

Dolor en la parte inferior del muslo y arriba de la rétula.
Inflamacidn en la zona del tend6n del cuédriceps.
Sensacion de calor o ardor en la zona del tenddn del cuadriceps.

Puede haber rigidez de la rodilla en la mafana (al despertarse).
Edema e hinchazon en la zona.

Dolor simplemente al caminar.

Dolor al flexionar o extender la pierna.

Dolor de rodilla en la noche.

Dolor que empeora con el movimiento o la actividad.
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e Dolor intenso al final de ciertos esfuerzos.

e Sensacion de debilidad o pérdida de fuerza en la rodilla.

e Imposibilidad de ponerse en cuclillas.

e Dolor al levantarse después de haber estado sentado un rato.
e Aumento de la sensibilidad por detras de la rodilla.

Causas

e Lasobrecarga producida por la tension del musculo cuédriceps.

e Inadecuada alineacion de los pies y tobillos.

e Movilizacion excentrica de la rotula.

¢ Mal alineacion de ejes de la rodilla (valgo-varo).

e El sobrepeso o la obesidad aumenta el estrés sobre el tendon rotuliano.

e La reduccion de la flexibilidad en los musculos del muslo (cuadriceps) y los
isquiotibiales podria aumentar la tension en el tendon rotuliano.

e Un aumento del &ngulo-Q.

e Rotula alta provoca un aumento de tension en el tenddn rotuliano.

2.2.12.1.1 TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO FRECUENTE
PARA TENDINITIS ROTULIANA

El tratamiento de la tendinitis rotuliana lo podemos dividir en 4 diferentes etapas.

(Fisioterapia, 2008)

Etapa 1: Primeras 48-72 horas

e Reposo deportivo.

o Aplicacion de crioterapia por intervalos de tiempo.

o Ultrasonido sobre tendon rotuliana + Estimulacion Eléctrica Transcutanea
(TENS).
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Etapa 2: Hasta la 2da Semana:

e Reposo Deportivo.
« Aplicacion de Compresas calientes al inicio de la sesion por 15 minutos.
e TENS + Ultrasonido sobre tendon rotuliana.

o Masoterapia.
Etapa 3: 3era y 4ta semana:

e Reposo Deportivo.
o Aplicacion de Compresas Calientes al inicio de la sesién por 15 minutos.

« Ultrasonido sobre tenddn rotuliana+ TENS.
o Crioterapia al finalizar la sesién por 10 minutos.
Etapa 4: 5ta Semana

Incorporacion paulatina a la actividad deportiva. Importante en esta etapa acercar lo

mas posible al deportista a una sesion de entrenamiento normal.

2.2.12.1.2 KINESIOTERAPIA PARA TENDINITIS ROTULIANA

e Isométricos de cuadriceps

Colocar una almohada bajo la rodilla hacer presion durante 5 segundos descansar 1

segundo, realizar 3 series de 10 repeticiones tres veces al dia. (Flérez, 2008)
e Ejercicios en bicicleta estatica:

Pedalear una bicicleta estatica durante 10 minutos de forma lente 5 minutos y luego

forma rapida 5 minutos para poder fortalecer el cuadriceps se realiza una vez al dia.
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e Estiramiento de cuadriceps

Para estirar el cuadriceps y la rodilla, nos sujetaremos la parte posterior de un pie con
la mano, halar de él lentamente hacia las nalgas se realizada durante 30 segundos.

Realizar 5 series de 10 repeticiones de cada pierna tres veces al dia.
2.2.12.2 ESGUINCE DE TOBILLO

El esguince de tobillo es una lesion resultan del desplazamiento hacia afuera del
tobillo junto a una flexion plantar e inversion forzada del pie més alla de los limites
fisioldgicos a consecuencia de un movimiento forzado y brusco, sin que exista un
desplazamiento 0seo. (Salud, 2008)

El ligamento lateral externo (LLE) del tobillo y mas concretamente su fasciculo
anterior (peroneoastragalino anterior) suele ser el afectado con mayor frecuencia.
Esta patologia es frecuente en actividades diarias, laborales, deportivas y recreativas

se clasifica dependiendo el grado de severidad y las estructuras que afecta.
Grados

e Grado I: De tipo leve asociado a la rotura de algunas fibras del ligamento
peroneoastragalino anterior (PAA).

e Grado II: Una rotura casi completa del ligamento peroneoastragalino anterior
(PAA) asi como una discreta distencion del ligamento peroneocalcaneo (PC).

e Grado IlI: Implica la rotura completa del ligamento peroneoastragalino anterior
(PAA) y ligamento peroneocalcaneo (PC) asi como un desgarro capsular. En
caso de rotura del ligamento peroneoastragalino posterior (PAP) se originaria una

luxacion del tobillo.
Cuadro clinica

e Grado I: tumefaccion moderada, leve derrame y dolor discreto localizado en la

zona de la rotura. El tobillo esta estable y permite la carga.
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Grado I1I: Se observa inflamacién importante hemorragia y dolor localizado en la
cara anterolateral o anteromedial. La inestabilidad puede aparecer o no. Hay
impotencia funcional.

Grado I11: Se dan todos los antecedentes de grado Il, la exploracion es dificil

debido a la inflamacion y a las contracturas musculares.

Causas

Movimientos o estiramientos bruscos, tropezones, caidas, golpes o saltos pueden
ser el origen de esta lesion muy coman en la actividad diaria.

Es muy habitual que se pueda producir un esguince cuando se inicie la préctica
deportiva sin haber realizado un calentamiento previo o cuando se practica en
una superficie que presente desigualdades.

Caminar sobre superficies irregulares.

Perder el equilibrio mientras se usan tacones altos.

Un impacto en el tobillo durante una préctica deportiva.

Aterrizar de un salto con torpeza.

Es méas probable que sufra un esguince de tobillo si ya lo ha sufrido

anteriormente.

2.2.12.2.1 TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO FRECUENTE
PARA ESGUINCE DE TOBILLO

Periodo agudo

Ultrasonido: 0.8 a 0.7 W/cm2. (Fisioterapia, 2008)
Elevar el miembro lesionado (para permitir el drenaje del edema).
Aplicar hielo durante 20 minutos.

Vendaje compresivo (para prevenir la inflamacion).
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Periodo subagudo

e Crioterapia: 15 minutos cada 8 horas.

e Electroterapia: corrientes de baja frecuencia antialgicas, corrientes bifésicas
10/10.

e Ultrasonido: 3 Mhz 0.3-0.7 W/ cm2 sobre la articulacion.

e Masaje transversal profundo Cyriax: 3-4 minutos por sesion dos a tres veces por

Semana.

Fase de recuperacion

e Incorporacion paulatina a la actividad deportiva. Importante en esta fase acercar

lo mas posible al deportista a una sesién de entrenamiento normal.

2212212 KINESIOTERAPIA PARA ESGUINCES DE
TOBILLO

e Ejercicios activos isométricos

Se trata de realizar una contraccion muscular voluntaria sin que exista movimiento
de la articulacién, por ejemplo, realizar inversion y/o eversion de tobillo contra una

resistencia fija que impida cualquier tipo de movimiento articular. (Fiérez, 2008)
e Ejercicios de fortalecimiento contra resistencia con (THERA-BANDS)
Inversion

Con una theraband fijelo a una silla. Apoyando el talon en el suelo llevar el pie hacia
dentro contando hasta tres en cada ejercicio Realizar 2 series de 15 repeticiones.
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Eversién

Comenzando en la misma posicion que en el ejercicio de inversion pero con la
theraband en direccion inversa, realizar movimientos del pie hacia fuera contando

hasta tres en cada ejercicio Realizar 2 series de 15 repeticiones.

e Empinarse sobre ambas piernas

Péarese con ambas piernas estiradas y con los pies juntos. Empinese sobre los dedos
del pie y permanezca en esta posicion durante 1 segundo. Baje lentamente el talon

hacia el piso. Repitalo 20 veces.
e Arrastrar con toalla

Coloque una pesa de 5 kilogramos en un extremo de una toalla y doblarla. Coloque
su pie lesionado en el otro extremo de la toalla. Hale la pesa hacia usted al tiempo
que usted gira el talén. ContinGe deslizando su pie hacia dentro y hacia fuera hasta
que la pesa entre en contacto con el pie. Realizar 5 series de 10 repeticiones.

2.2.12.3 TENDINITIS AQUILEA

La tendinitis aquilea el tejido que rodea el tenddn puede inflamarse este se irrita 'y
aparece un dolor a nivel del talon debido a su uso exceso Yy es tipicamente

transitoria. (Galvez, 2008)

Esta patologia es frecuente en corredores pero también en personas que someten a su
pies a tensiones fuertes y repetitivas por ejemplo en jugadores de basquet, fatbol, y

en bailarines.
Fases

e Fase 12: Dolor después de la actividad fisica.
e Fase 22: Dolor durante la actividad deportiva.

e Fase 3% Deterioro del rendimiento deportivo mas dolor prolongado.
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Cuadro clinico

e Dolor, rigidez, ulceracion o sensibilidad dentro del tendon.

e Con frecuencia el dolor se presenta al levantarse en la mafiana o después de
periodos de descanso, después mejora un poco con el movimiento pero vuelve a
empeorar con el aumento de actividad.

e Sensibilidad, o en ocasiones dolor intenso, cuando se comprimen los lados del
tendon.

e Dificultad para pararse en un dedo del pie.

e Impotencia funcional a la flexion plantar.

e Tumefaccion.

e Dolor a la palpacion sobre todo en la punta de insercién y crepitacion con el
movimiento activo.

e EI dolor empeora al ir cuesta arriba, subir escaleras o participar en ejercicios
intensos o prolongados.

e Sonido similar al crujido o chasquido al mover el tobillo o al apretar el tendon de
Aquiles.

e Debilidad en la pierna afectada.
Causas

o Aumento de una actividad repetitiva con un esfuerzo excesivo sobre el tendon de
forma muy rapida, lo que ocasiona micro-lesién en las fibras del tenddn.

o Debido a esta tensién sobre el tendon, el cuerpo no puede reparar el tejido
lesionado.

o Sealtera la estructura del tendon y resulta en dolor continuo.

o No deja pasar suficiente tiempo de recuperacion entre una y otra sesion de
entrenamiento.

« Tiene movimiento limitado en el pie por ejemplo, pie plano, escasa flexibilidad
en la pantorrilla, poco rango de movimiento en el tobillo.

e Los entrenamientos inadecuados o realizados en superficies duras.

e Los masculos de la pantorrilla estin muy tensos.
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« No usar un calzado con un soporte apropiado.
o Limitacion dolorosa de la flexion dorsal del pie.

2.2.12.3.1 TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO FRECUENTE
PARA TENDINITIS AQUILEA

I. Fase aguda:

e Inmovilizacion: Para disminuir el stress y la irritacion tendinosa. Con un
baston y yeso para rodilla y pie, logrando supresion o disminucion de la
carga. (Fisioterapia, 2008)

e Hielo: Para disminuir el edema las primeras 36 horas aplicando 20 minutos
cada 2 horas. Se pueden colocar paquetes frios, bolsa de hielo, masaje con
hielo, agua helada.

Il. Fase subaguda:
Contrastes:
Hielo-calor-hielo, para disminuir el dolor y mejorar la circulacion.

e 3 minutos de hielo - 1 de calor - 3 de hielo, por 27 minutos.

e 10 minutos de hielo - 7 de calor -10 de hielo, por 27 minutos.
Remolinos:

En agua fria o caliente segun el estado de la lesion y su localizacion, realizando un

masaje en la region afectada y relajando las estructuras adyacentes.
Electroterapia

e Corrientes diadinamicas: Corrientes alternas en forma sinusoidal de baja
frecuencia.

e Estimuladores de bajo voltaje: Para disminuir dolor, mejorar la circulacion
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y el trofismo. Se utiliza con frecuencias altas de 20 a 30 minutos.

e lontoforesis: Aplicacion de un medicamento a traves de la piel utilizando
como conductor la accion electrolitica de una actividad eléctrica, siendo ésta
una forma de estimulacién galvanica (Aspirina- Voltaren emulgel)

e Ultrasonido: Calor profundo, disminucion del dolor, mejora el metabolismo,
ayuda a la cicatrizacion, aumenta el metabolismo, tiene accion refleja
simpatica, aumenta la longitud del tejido colageno y disminuye su tension.

e [Estiramientos: Suaves y progresivos.
I11. Fase terminal:

Fortalecimiento muscular generalizado y regreso a la actividad deportiva.

2.2.12.3.1.2 KINESIOTERAPIA EN LA TENDINITIS AQUILEA

e Estiramiento de tobillo:

De frente a una pared, coléguese con ambas rodillas dobladas y deje atras el pie
lesionado. Inclinese suavemente hacia la pared hasta que sienta tirantez en la parte

baja de la pantorrilla. Sostenga esta posicion durante 30 segundos. Repitalo 10 veces
(Flérez, 2008).

e Estiramiento de la pantorrilla:

De frente a una pared, coloquese con la pierna de adelante doblada y coloque la
pierna lesionada extendida hacia atras. Inclinese suavemente hacia la pared hasta que
sienta tirantez en su pantorrilla. Sostenga esta posicion durante 30 segundos.

Relajese. Repitalo 10 veces.
e Fortalecimiento del tend6n de Aquiles

En un escalon con los talones fuera sostenerse, subimos hasta ponernos en puntillas

con los dos pies.
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Una vez arriba retiramos un pie y bajamos lentamente utilizando una sola pierna lo

mas abajo que podamos.

En ese punto paramos hasta que apoyemos de nuevo los dos pies, volveremos a subir
y asi sucesivamente siempre va a ser recomendado trabajar ambas piernas por lo que

deberemos hacer el mismo ejercicio cambiando de pie.
2.2.12.4 TENDINOSIS AQUI'LEA

La tendinosis de Aquiles es una lesion que se caracteriza por la degeneracion del

tendén que puede desarrollarse por no tratar correctamente una tendinitis aquilea.
(Galvez, 2008)

Esta condicidn es crénica, degenerativa y evolutiva en el tiempo. La carga continua
sobre el tendon produce micro-desgarros y un colapso del tejido de colageno dentro
del tendon de Aquiles. La condicion es frecuentemente dolorosa y puede reducir la
fuerza y movilidad del tendon.

En ocasiones la degeneracion afecta el sitio donde el tendon de Aquiles se une al
hueso del talén. En casos raros, la degeneracidon cronica con o sin dolor puede
progresar hasta llegar a una ruptura del tendén.

Esta patologia es frecuente en el fatbol, basquet, squash, tenis, y en la carrera de

velocidad y saltos.
Cuadro clinico

e Cuando el padecimiento progresa hasta la degeneracion, el tendon puede
alargarse y presentar nddulos en el area donde esta lesionado el tejido.
e Dolor en la articulacion.

e Rigidez en los tobillos.
e Engrosamiento de la vaina del tendon.

e Dolor a la palpacion.
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e Engrosamiento fusiforme del tendon.

e Con el tiempo, a medida que empeora el problema, puede ser que sienta dolor

después de hacer ejercicio y, por ultimo, durante el ejercicio.
Causas

e El sobreesfuerzo por la realizacion de una actividad repetitiva o la realizacion

del deporte sin previo calentamiento.

Realizacion de ejercicio Unicamente en el fin de semana.

Trabajos que requieran de la realizacion de presion en los tobillos y pies.

Pies planos.

Uso de calzado inadecuado.

2.2.12.4.1 TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO FRECUENTE
PARA TENDINOSIS AQUILEA

Fase |

e Aplicacion de frio o hielo: Se recomienda la terapia con frio en sesiones de
15-20 minutos (evitando quemaduras), repetidas 3 0 4 veces a lo largo del
dia. (Fi6rez, 2008)

e Disminucion o incluso reposo de la actividad fisica: Realizar actividad
fisica alternativa que no suponga un nivel de exigencia elevado para el tendon
de Aquiles, como puede ser natacién, bicicleta.

e Masaje: Destinado a favorecer el drenaje e impedir la formacion de
adherencias.

e Ultrasonidos: pulséatil a 0,55W/cm se aplica sobre el masculo y su insercion.

e Electroestimulacion: TENS la elegida en esta fase y principalmente con el
objetivo de disminuir el dolor.

e Vendajes: Técnica de tendon en la que la tensién de la venda ayuda a

disminuir la tensién del propio tendon de Aquiles.
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Si tras 2-4 semanas realizando este tratamiento, continua con molestias en el
tendén de Aquiles, se pasaria a una segunda fase, ya que las posibilidades de
recuperacion con esta terapia van disminuyendo segun va avanzando el tiempo y la

tendinosis tiende a la cronicidad.
Fase Il

e Utilizar de la Tobillera AirHeel: Se caracteriza por tener 2 bolsas de aire,
una localizada bajo el talon y la otra rodeando el tenddn de Aquiles, y al
caminar el aire va pasando alternativamente de una bolsa a otra; ello da lugar
a una vasodilatacion de la zona y da un efecto masaje que puede incluso
disminuir o eliminar las posibles adherencias ligadas al proceso.

e Ondas de choque de 5 a 10 sesiones en tendinosis Si no mejoran con el
tratamiento estandar.

e Férulas nocturnas: Tienen por objeto el mantenimiento de la extension
dorsal a nivel de tobillo, con lo que mantienen un cierto nivel de tension y
estiramiento del tenddn de Aquiles y toda la musculatura sural (Séleo y
Gemelos) durante la noche y ayudan a mejorar el dolor tendinoso por la
mafiana y la utilizacion de las férulas nocturnas alivian la sintomatologia

dolorosa matutina de la tendinosis de Aquiles.
Fase 111

e Si no funciona ninguno de los tratamientos anteriores se debe realizar la cirugia

del tendon de Aquiles.
2.2.12.4.1.2 KINESIOTERAPIA EN LA TENDINOSIS AQUI'LEA

e Ejercicio excéntrico de potencia muscular para gemelos y soleo

Sobre un escaldn con los talones fuera y agarrandose al pasamanos u otra estructura

resistente, subimos hasta ponernos en puntillas con los dos pies. (Fierez, 2008)
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Una vez arriba retiramos un pie y bajamos lentamente utilizando una sola pierna lo

mas abajo que podamos.

En ese punto paramos hasta que apoyemos de nuevo los dos pies, volveremos a subir
y asi sucesivamente siempre va a ser recomendado trabajar ambas piernas por lo que
deberemos hacer el mismo ejercicio cambiando de pie en caso de no haber ido

alternando los excéntricos.
e Estiramiento del tenddn de Aquiles con extension de rodilla

Con la rodilla extendida, colocar el pie en flexion dorsal sobre una superficie vertical
y empujar el cuerpo hacia adelante hasta notar tension en la zona posterior de la

pierna, mantener la rodilla siempre extendida. Realizar 3 series de 10 repeticiones.
e Estiramiento del tenddn de Aquiles con flexién de rodilla

Con la rodilla flexionada, colocar el pie en flexion dorsal sobre una superficie
vertical y empujar el cuerpo hacia adelante hasta notar tension en la zona posterior de

la pierna, mantener la rodilla siempre en flexion. Realizar 3 series de 10 repeticiones.
e Estiramiento del tendén de Aquiles contra la pared con extension de rodilla

Con la rodilla extendida colocar el pie en flexién dorsal y avanzar el cuerpo hacia la
pared hasta notar tension en la zona posterior de la pierna, mantener la rodilla
siempre extendida y el talon apoyando en el suelo. Realizar 3 series de 10

repeticiones.
e Estiramiento del tenddn de Aquiles contra la pared con flexion de rodilla

Con la rodilla flexionada colocar el pie en flexion dorsal y avanzar el cuerpo hacia la
pared hasta notar tension en la zona posterior de la pierna, mantener la rodilla
siempre flexionada y el talon apoyando en el suelo. Realizar 3 series de 10

repeticiones.
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2.2.13 PROTOCOLO DE TRATAMIENTO
FISIOTERAPEUTICO PARA LESIONES DE ORIGEN CAPSULO
LIGAMENTOSA

Crioterapia
Aplicacion: Compresa fria en la rodilla o en el tobillo.

Efecto: Se produce una vasoconstriccion disminuyendo el hematoma, la inflamacion,

el edema.
Transmision: Conduccién quimica.

Tiempo: Durante las primeras 72 horas por diez minutos.

Grafico 11.- Crioterapia

Fuente: Federacion Deportiva de Chimborazo

Autora: Jimena Tenelanda
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Gréfico 12 .-Crioterapia

Fuente: Federacion Deportiva de Chimborazo

Autora: Jimena Tenelanda

Termoterapia

Aplicacién: Compresa quimica caliente en la rodilla o en el tobillo.
Efecto: Mejora la circulacion sanguinea produciendo una vasodilatacion.
Transmision Conduccion quimica.

Tiempo: 15 a 20 minutos.

Se aplica la compresa caliente a partir del cuarto dia durante 15 a 20 minutos sobre la
rodilla o el tobillo para que se produzca una vasodilatacién y poder disminuir el
dolor.
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Gréfico 13.- Termoterapia (compresas quimicas)

Fuente: Federacion Deportiva de Chimborazo

Autora: Jimena Tenelanda

Gréfico 14.- Termoterapia

Fuente: Federacion Deportiva de Chimborazo

Autora: Jimena Tenelanda

Magnetoterapia

La magnetoterapia va a conseguir la relajacion de la musculatura del paciente y va
a ayudar a la cicatrizacion de partes blandas.

Intensidad: 50 Gauss. Frecuencia: 35 Hz .Tiempo: 20 minuto.
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Gréfico 15.- Magnetoterapia

Fuente: Federacion Deportiva de Chimborazo

Autora: Jimena Tenelanda

Kinesioterapia

Ejercicios para la rodilla

Isométricos de cuadriceps

Colocar una almohada bajo la rodilla hacer presion durante 5 segundos descansar

1 segundo, realizar 3 series de 10 repeticiones tres veces al dia.

Gréfico 16 .-Isométricos de cuadriceps

Fuente: Federacion Deportiva de Chimborazo

Autora: Jimena Tenelanda
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Flexion y extension de rodilla

En decubito supino, en postura relajada, sujetamos con las manos una theraband
y hacemos pasar por la planta del pie, se realiza flexion de cadera y rodilla .Desde
esta posicion realizamos una extensién completa de la pierna, tras lo cual volvemos

lentamente a la posicion inicial. Repetir 10 veces con cada pierna.

Gréfico 17.- Flexion y extension de rodilla

Fuente: Federacion Deportiva de Chimborazo

Autora: Jimena Tenelanda

Ejercicios en bicicleta estatica:

Pedalear una bicicleta estatica durante 10 minutos de forma lente 5 minutos y

luego forma rapida 5 minutos para poder fortalecer el cuadriceps se realiza tres vez

al dia.

Gréfico 18.- bicicleta estatica

Fuente: Federacion Deportiva de Chimborazo

Autora: Jimena Tenelanda
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Estiramiento de cuadriceps

Para estirar el cuadriceps y la rodilla, sujetar la parte posterior de un pie con la
mano, halar de él lentamente hacia las gluteos se realizada durante 30 segundos

repetir 10 veces cada pierna tres veces al dia.

Gréfico 19 .-Estiramiento de cuadriceps

Fuente: Federacion Deportiva de Chimborazo

Autora: Jimena Tenelanda

Propiocepcidn sobre el balon terapéutico

Sentado sobre un balon terapéutico con los pies apoyados en el suelo, el
fisioterapista provoca pequefios desequilibrios en varias direcciones y debemos
mantener la postura sin despegar los pies del suelo.Realizar el ejercicio durante 1
minuto, descansar y volver a repetir 10 veces 3 veces al dia. Para aumentar la

dificultad, podemos realizar lo mismo pero con apoyo de una sola pierna

Gréfico 20.- Propiocepcion sobre el balon terapéutico

Fuente: Federacion Deportiva de Chimborazo

Autora: Jimena Tenelanda
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Propiocepcidén sobre el bosu

Pararse sobre el bosu con las dos piernas, luego doblar la una rodilla y extender
los brazos y mantenerse en esta posicién por 1 minuto y hacer 10 series de 5 repetir 3

veces al dia.

Gréfico 21.- Propiocepcién sobre el bosu

Fuente: Federaciéon Deportiva de Chimborazo

Autora: Jimena Tenelanda

Ejercicios de potenciacion muscular del tobillo
Ejercicios activos isométricos

Se trata de realizar una contraccibn muscular voluntaria sin que exista
movimiento de la articulacion, por ejemplo, realizar inversion y/o eversion de tobillo

contra una resistencia fija que impida cualquier tipo de movimiento articular.

Grafico 22.- Ejercicios activos isométricos

Fuente: Federacion Deportiva de Chimborazo

Autora: Jimena Tenelanda
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Ejercicios de propiocepcion del tobillo

Escriba en el aire con los dedos de los pies el abecedario (de la A a la Z, en

minusculas y en mayusculas).
Hacer equilibrios sobre un pie con los ojos cerrados.

Caminar sobre superficies irregulares.

Gréfico 23.- Ejercicios de propiocepcién del tobillo

Fuente: Federaciéon Deportiva de Chimborazo

Autora: Jimena Tenelanda
Empinarse sobre ambas piernas

Parese con ambas piernas estiradas y con los pies juntos. Colocarse en puntas de
pies y permanezca en esta posicion durante 60 segundo. Baje lentamente el talén

hacia el piso. Repitalo 20 veces.

Grafico 24.- Empinarse sobre ambas piernas

Fuente: Federacion Deportiva de Chimborazo

Autora: Jimena Tenelanda
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Estiramiento de la pantorrilla

De frente a una pared, coléquese con la pierna de adelante doblada y coloque la
pierna lesionada extendida hacia atras. Inclinese suavemente hacia la pared hasta que

sienta tirantez en su pantorrilla. Sostenga esta posicién durante 60 segundos.

Rel4jese. Repitalo 20 veces.

Gréfico 25.- Estiramiento de la pantorrilla

Fuente: Federaciéon Deportiva de Chimborazo

Autora: Jimena Tenelanda

Equilibrio posicion de "ciguefia™

Posicion de "cigliefia": Elevar la extremidad no lesionada manteniéndose sobre la
lesionada durante un minuto. Repetir 20 veces por 10 minutos, tres veces al dia.

Progresar hasta mantenerse sobre una pierna con los 0jos cerrados.

Gréfico 26.- Equilibrio posicion de *'ciglefia""

Fuente: Federacién Deportiva de Chimborazo

Autora: Jimena Tenelanda
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2.3 DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

ESGUINCE: Un esguince o torcedura es una lesién de los ligamentos por
distension, estiramiento excesivo, torsion o rasgadura, acompafiada de hematoma e

inflamacion y bastante dolor que impide continuar moviendo la parte lesionada.

ESTIRAMIENTO: Es el alargamiento del musculo, més all4 del que tiene en su
posicion de reposo, que resulta muy beneficioso para la salud.

EVERSION: Giro del pie hacia adentro apoyandose sobre su borde interno, lo que

orienta la planta del pie hacia afuera.

EXTENSION: Es el alejamiento de las superficies de dos segmentos vecinos del

cuerpo.

FLEXION: Es la aproximacion entre si de las superficies de dos segmentos vecinos

del cuerpo.

FLEXION DORSAL: Movimiento del pie hacia arriba, aproxima su dorso a la

pierna.
FLEXION PLANTAR: Movimiento del pie hacia abajo, o hacia la planta.

INVERSION: Giro del pie hacia afuera apoyandose sobre su borde externo, lo que

orienta la planta del pie hacia adentro.

ISOMETRICOS: La palabra isométrica significa (iso: igual, métrica:
medida/longitud) igual medida o igual longitud. En este caso el misculo permanece

estatico, sin acortarse ni alargarse, pero aunque permanece estatico genera tension.

ISOTOMICAS: La palabra isotonica significa (iso: igual - tonica: tension) igual
tension Se define como contracciones isotonicas, desde el punto de vista fisiologico,
a aquellas contracciones en la que las fibras musculares ademéas de contraerse,

modifica su longitud.
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KINESIOTERAPIA: Es el arte y la ciencia del tratamiento de enfermedades y
lesiones mediante el movimiento. Esta englobada en el area de conocimiento de la

fisioterapia y debe ser realizada por un fisioterapeuta bajo prescripcién médica.

PROTOCOLO: Conjunto de acciones, procedimientos y examenes auxiliares

solicitados para un paciente con caracteristicas determinadas.

TENDINITIS: La tendinitis es la inflamacién de un tendon (banda de tejido

conectivo denso que normalmente conecta el musculo con el hueso).

TENDINOSIS: Es la degeneracion del tendon ya que pierde su estructura interna

apareciendo desorganizacion de sus fibras.
2.4 HIPOTESIS Y VARIABLES

2.4.1 SISTEMA DE HIPOTESIS

La kinesioterapia permite la recuperacion de los futbolistas con lesiones de origen
capsulo ligamentosa que acuden al departamento de fisioterapia de la Federacién

Deportiva de Chimborazo.
2.5 VARIABLES

2.5.1 INDEPENDIENTE
e La Kinesioterapia.
2.5.2 DEPENDIENTE

e Lesiones de origen capsulo ligamentosa.
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OPERACION DE VARIABLES

TABLA No.-1
VARIABLE CONCEPTO CATEGORIA | INDICADORES TECNICAS
INDEPENDIENTE INSTRUMENTOS
Kinesioterapia Es el arte y la ciencia | Tratamiento Crioterapia TECNICAS

del

enfermedades y

tratamiento  de

lesiones mediante el
movimiento. Est4
englobada en el area
de conocimiento de la
fisioterapia y debe ser
realizada por un
fisioterapeuta  bajo

prescripcién médica.

fisioterapéutico

Termoterapia

Magnetoterapia

Observacion

INSTRUMENTOS
Encuesta

Hoja evaluacion
Hoja seguimiento

Protocolo de tratamiento

VARIABLE CONCEPTO CATEGORIA | INDICADORES TECNICAS
DEPENDIENTE INSTRUMENTOS
Lesiones de origen | Son las lesiones mas | Lesiones Tendinitis rotuliana | TECNICAS

capsula ligamentosa

frecuentes de la
Traumatologia
producidas por
mecanismos

indirectos articulares.
a nivel deportivo y

laboral.

Deporte

Esguince de tobillo,
Tendinitis Aquilea,

Tendinosis Aquilea

Futbol

Observacion

INSTRUMENTOS
Encuesta

Hoja evaluacion
Hoja seguimiento

Protocolo de tratamiento
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CAPITULO Il

3.- MARCO METODOLOGICO

Esta investigacion se basa en los métodos esenciales que son:

Meétodo cientifico: Se aplica dentro de este estudio un conjunto de

procedimientos que sirven de instrumento para alcanzar los fines de la misma.

Método inductivo: Estudia el problema desde las partes hacia el todo para llegar

a un concepto.

Se dice que es inductivo puesto que el estudio de las lesiones de origen capsulo
ligamentosa aplicado a los 30 futbolistas de la Federacion Deportiva de Chimborazo
permitird establecer un protocolo de tratamiento en el cual incluird la Crioterapia, la
Termoterapia y la Magnetoterapia que permitira tratar a los futbolistas que padecen

estas lesiones.

Meétodo deductivo: Estudio de lo general a lo particular, es decir del todo hacia

las partes.

Se trata de demostrar mediante la documentacion bibliografica que la
Kinesioterapia es el arte y la ciencia del tratamiento de enfermedades y lesiones
mediante el movimiento que permite tratar las lesiones de origen capsulo

ligamentosa de rodillas y tobillos en los futbolistas.

Metodo analitico: Este método consiste en descomponer en partes o elementos a

la investigacion.

Esta investigacion es analitica puesto que divide el estudio de las lesiones de
origen cépsulo ligamentosa que son, tendinitis rotuliana, esguince de tobillo,
tendinitis aquilea, tendinosis aquilea que forman parte de las lesiones que padecen

los futbolistas.
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Método sintético: La sintesis es empleada para obtener el resultado final de la
investigacion que serd demostrar la importancia de la Kkinesioterapia en la
recuperacion de las lesiones de origen capsulo ligamentosa mediante la eficacia del

protocolo de tratamiento fisioterapéutico.
TIPO DE INVESTIGACION:

El proyecto de investigacion sera de tipo descriptivo y explicativo.

Descriptivo: Este disefio consiste en  destacar y describir el tratamiento
fisioterapéutico utilizado en la recuperacion de lesiones de origen cépsulo

ligamentosa a través de criterios que permita ponerlos de manifiesto.

Explicativo: Este disefio consiste en explicar e interpretar y explicar el
tratamiento fisioterapéutico utilizado en la recuperacion de lesiones de origen

capsulo ligamentosa a través de criterios que permita ponerlos de manifiesto.

DISENO DE LA INVESTIGACION:

e Investigacion de campo.- La investigacion del proyecto lo realice en un lugar
especifico en el departamento de fisioterapia de la Federacion Deportiva de
Chimborazo, estableciendo una relacion entre los objetivos del estudio y la
realidad. Y se realiza en el lugar donde se detecto el problema.

e Investigacion documental-bibliografica.- Porque se apoyard en libros,

documentos y bibliografia escrita y electrénica sobre el problema que se detecto.
TIPO DE ESTUDIO:

Longitudinal: Se valorizara la evolucién de los pacientes en su recuperacion

funcional.
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3.1 POBLACION Y MUESTRA

3.1.1 POBLACION

La poblacion estara compuesta por 30 deportistas que han sufrido lesiones de

origen capsulo ligamentosa de la Federacion Deportiva de Chimborazo.
3.1.2 MUESTRA

Dada que la poblacion es pequefia se utilizard como muestra a toda la poblacion,

es decir 30 deportistas.

3.2 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE
DATOS

TECNICAS

e Observacion: Mediante el analisis del protocolo de tratamiento fisioterapéutico
que posee el departamento de fisioterapia de la Federacion Deportiva de

Chimborazo.
INSTRUMENTOS

e Encuesta.
e Hoja de evaluacion.
¢ Hoja de seguimiento.

e Protocolo de tratamiento fisioterapéutico.

3.3 TECNICAS PARA EL ANALISIS E INTERPRETACION DE
DATOS

e Tabulacion segln variables de la hipdtesis.

e Elaboracion de cuadros estadisticos.
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Presentacion gréafica de datos.
Analisis e interpretacion de resultados.

Verificacion de la hipotesis.
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CAPITULO IV
4 ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

4.1 PROCEDIMIENTO DE LA INFORMACION

1.- Resultados generales de pacientes que fueron atendidos en el departamento

de fisioterapia de la Federacién Deportiva de Chimborazo, segiin su: “EDAD”.
ANALISIS ESTADISTICO
TABLA NO.- 2 PACIENTES DIVIDIDOS POR EDAD

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
12-13 8 27%
14-15 15 50%
16-17 7 23%
TOTAL 30 100%
EDAD

23% 27% =12-13

m14-15

16-17

50%

Fuente: Datos de pacientes atendidos en la Federacién Deportiva de Chimborazo
Autora: Jimena Tenelanda

ANALISIS E INTERPRETACION

De 30 pacientes que corresponden al 100% que presentan lesiones de origen capsulo
ligamentosa en futbolistas, que acuden al departamento de fisioterapia de la
Federacion Deportiva de Chimborazo en el periodo Junio al Diciembre del 2013 de
acuerdo con la edad tenemos 8 pacientes de 12 a 13 afios representa un 27% , 15
pacientes de 14 a 15 afios representa un 50%, 7 pacientes de 16 a 17 afios representa
un 23% como resultado tenemos que la mayoria de los pacientes son de 14 a 15

afos de acuerdo a su edad.
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2.- Resultados generales de pacientes que fueron atendidos en el departamento
de fisioterapia de la Federacién Deportiva de Chimborazo, segun su:
“GENERO”.

ANALISIS ESTADISTICO
TABLA NO.- 3 PACIENTES DIVIDIDOS POR GENERO

GENERO FRECUENCIA PORCENTAJE
MASCULINO 25 83%
FEMENINO 5 17%
TOTAL 30 100%

GENERO
17%
B MASCULINO
B FEMENINO
83%

Fuente: Datos de pacientes atendidos en la Federacién Deportiva de Chimborazo
Autora: Jimena Tenelanda

ANALISIS E INTERPRETACION

De 30 pacientes que corresponden al 100% que presentan lesiones de origen capsulo
ligamentosa en futbolistas, que acuden al departamento de fisioterapia de la
Federacion Deportiva de Chimborazo en el periodo Junio al Diciembre del 2013 de
acuerdo con el género podemos decir que 25 pacientes son hombres y representan
un 83% y 5 pacientes son mujeres representan un 17% por lo tanto la incidencia es

mayor en hombres que en mujeres.
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3.- Resultados generales de pacientes que fueron atendidos, en el departamento
de fisioterapia de la Federacion Deportiva de Chimborazo segun su:
“PATOLOGIA”

ANALISIS ESTADISTICO
TABLA NO.- 4 PACIENTES DIVIDIDOS POR EL TIPO DE PATOLOGIA

PATOLOGIA FRECUENCIA PORCENTAJE
Esguince de tobillo 22 73%
Tendinitis Aquilea 2 7%
Tendinitis rotuliana 5 17%
Tendinosis Aquilea 1 3%

TOTAL 30 100%
20, PATOLOGIAS
17% B Esguince de tobillo
7% ® Tendinitis aquilea
Tendinitis rotuliana
M Tendinosis aquilea

Fuente: Datos de pacientes atendidos en la Federacién Deportiva de Chimborazo
Autora: Jimena Tenelanda

ANALISIS E INTERPRETACION

De 30 pacientes que corresponden al 100% que presentan lesiones de origen capsulo
ligamentosa en futbolistas, que acuden al departamento de fisioterapia de la
Federacion Deportiva de Chimborazo en el periodo Junio al Diciembre del 2013 de
acuerdo con la patologia notamos que 22 pacientes presentan esguince de tobillo y
que corresponden a un 73% , 2 pacientes presenta tendinitis aquilea que
corresponden a un 7% , 5 pacientes con tendinitis rotuliana que corresponde a un
17% , 1 paciente con tendinosis aquilea que corresponde a un 3% y como resultado

tenemos que la incidencia es mayor en esguince de tobillo.
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4.- Resultados generales de pacientes que fueron atendidos en el departamento
de fisioterapia de la Federacion Deportiva de Chimborazo, segun el “TEST
MUSCULAR INICIAL”.

ANALISIS ESTADISTICO
TABLA NO.- 5 TEST MUSCULAR INICIAL

TEST MUSCULAR FRECUENCIA PORCENTAJE
NORMAL 0 0%
BUENO 0 0%
REGULAR 21 70%
MALO 9 30%
VESTIGIOS 0 0%
TOTAL 30 100%

% TEST MUSCULAR INICIAL
B0 0% & NORMAL
@ BUENO
M REGULAR
& MALO

Fuente: Datos de pacientes atendidos en la Federacién Deportiva de Chimborazo
Autora: Jimena Tenelanda

ANALISIS E INTERPRETACION

De 30 pacientes que corresponden al 100% que presentan lesiones de origen capsulo
ligamentosa en futbolistas, que acuden al departamento de fisioterapia de la
Federacion Deportiva de Chimborazo en el periodo Junio al Diciembre del 2013, 21
pacientes tienen un grado muscular regular que corresponde el 70% Yy 9 pacientes
tienen un grado muscular malo que corresponde al 30 %, y ningun paciente tiene el

grado muscular normal, bueno y vestigios que corresponde al 0%.
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5.- Resultados generales de pacientes que fueron atendidos en el departamento
de fisioterapia de la Federacion Deportiva de Chimborazo, segin el “TEST
DEL DOLOR INICIAL”.

ANALISIS ESTADISTICO
TABLA NO.-6 TEST DEL DOLOR INICIAL

DOLOR FRECUENCIA |PORCENTAJE
DOLOR LEVE 3 10%
DOLOR MODERADO 11 37%
DOLOR INTENSO 16 53%
TOTAL: 30 100%

TEST DE DOLOR INICIAL
10%

H DOLOR LEVE
i DOLOR MODERADO
ki DOLOR INTENSO

Fuente: Datos de pacientes atendidos en la Federacidon Deportiva de Chimborazo
Autora: Jimena Tenelanda

ANALISIS E INTERPRETACION

De 30 pacientes que corresponden al 100% que presentan lesiones de origen capsulo
ligamentosa en futbolistas, que acuden al departamento de fisioterapia de la
Federacion Deportiva de Chimborazo en el periodo Junio al Diciembre del 2013, 3
pacientes tienen un dolor leve que corresponde al 10%, 11 pacientes tienen un dolor
moderado que corresponde el 37 % Yy 16 pacientes que corresponden el 53% tienen
un dolor intenso dando como resultado que la mayor parte de pacientes tienen un

dolor intenso.
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6.- Resultados generales de pacientes que fueron atendidos en el departamento
de fisioterapia de la Federacion Deportiva de Chimborazo, segiun el “TEST

MUSCULAR FINAL”.

ANALISIS ESTADISTICO
TABLA NO.- 7 TEST MUSCULAR FINAL

TEST MUSCULAR FRECUENCIA PORCENTAJE
NORMAL 24 80%
BUENO 6 20%
REGULAR 0 0%
MALO 0 0%
VESTIGIOS 0 0%
TOTAL 30 100 %

TEST MUSCULAR FINAL
209 0W%_—0% 14 NORMAL
H BUENO
M REGULAR
80% M MALO

Fuente: Datos de pacientes atendidos en la Federacion Deportiva de Chimborazo
Autora: Jimena Tenelanda

ANALISIS E INTERPRETACION

De 30 pacientes que corresponden al 100% que presentan lesiones de origen capsulo
ligamentosa en futbolistas, que acuden al departamento de fisioterapia de la
Federacion Deportiva de Chimborazo en el periodo Junio al Diciembre del 2013,
después de aplicar el protocolo de tratamiento tenemos como resultado que 24
pacientes tienen un grado muscular normal que corresponde el 80 % y 6 pacientes
tienen un grado muscular bueno que corresponde al 20 %, y que ningun paciente

tiene el grado muscular regular, malo y vestigios lo cual corresponde el 0%.
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7.- Resultados generales de pacientes que fueron atendidos en el departamento
de fisioterapia de la Federacion Deportiva de Chimborazo, segun el “TEST
DEL DOLOR FINAL”.

ANALISIS ESTADISTICO
TABLA NO.-8 TEST DEL DOLOR FINAL

DOLOR FRECUENCIA |PORCENTAJE
SIN DOLOR 26 87%
DOLOR LEVE 4 13%
DOLOR MODERADO 0 0%
DOLOR INTENSO 0 0%
TOTAL: 30 100%

TEST DE DOLOR FINAL
13% %

q 11SIN DOLOR
‘.-

870  DOLOR LEVE

Fuente: Datos de pacientes atendidos en la Federacién Deportiva de Chimborazo
Autora: Jimena Tenelanda

ANALISIS E INTERPRETACION

De 30 pacientes que corresponden al 100% que presentan lesiones de origen capsulo
ligamentosa en futbolistas, que acuden al departamento de fisioterapia de la
Federacion Deportiva de Chimborazo en el periodo Junio al Diciembre del 2013,
después de aplicar el protocolo de tratamiento tenemos como resultado que 26
pacientes estan sin dolor que corresponde al 87%, y 4 pacientes mantienen un dolor
leve que corresponde al 13% dando como resultado que mas del 50% de pacientes

tuvieron una mejoria.
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8.- Resultados generales de pacientes que fueron atendidos en el departamento
de fisioterapia de la Federacion Deportiva de Chimborazo, segun la EFICACIA
DEL PROCOLOCO DE TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO.

ANALISIS ESTADISTICO
Tabla No 9.- EFICACIA DEL PROCOLOCO DE TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO

EFICACIA DEL PROCOLOCO DE

, FRECUENCIA | PORCENTAJE
TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO

CRIO,CQC,MAGNETO,KINESIOTERAPIA 26 87%
CQC, KINESITERAPIA 4 13%
TOTAL 30 100%

EFICACIA DEL PROCOLOCO DE TRATAMIENTO

FISIOTERAPEUTICO
q H CRIO,CQC,MAGNETO,KINES

IOTERAPIA
i CQC, KINESITERAPIA

87%

Fuente: Datos de pacientes atendidos en la Federacién Deportiva de Chimborazo
Autora: Jimena Tenelanda

ANALISIS E INTERPRETACION

De 30 pacientes que corresponden al 100% que presentaban lesiones de origen
capsulo ligamentosa en futbolistas, que acuden al departamento de fisioterapia de la
Federacion Deportiva de Chimborazo en el periodo Junio al Diciembre del 2013,
podemos manifestar que en cuanto a la EFICACIA DEL PROCOLOCO DE
TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO el protocolo de tratamiento fue eficaz
en 26 pacientes que se les aplico crioterapia ,compresa quimica ,magnetoterapia
Kinesioterapia, corresponde el 87% manifestaron tener mejoria , mientras a 4
pacientes solo se aplicO compresa quimica Yy kinesioterapia que corresponden el
13%.
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CAPITULO V

5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES

Para el proceso de evaluacion del nivel de recuperacién de los futbolistas
mediante la kinesioterapia para la recuperacion de las lesiones de origen
capsulo ligamentosa se concluyé que es necesario las evaluaciones
fisioterapéuticas al inicio y al final.

Se analiz6 detenidamente cada tipo de lesiones que tienes los futbolistas
siendo preferentemente las lesiones de origen capsulo ligamentosa.

Se realiz6 un protocolo de tratamiento fisioterapéutico mediante la
Kinesioterapia para recuperacién de las lesiones de origen capsulo

ligamentosa logrando la mejoria del mas del 50% de los pacientes.

5.2 RECOMENDACIONES

Realizar evaluaciones fisioterapéuticas periédicamente para determinar el
nivel de recuperacion de lesiones de origen céapsulo ligamentosa en los
futbolistas y de esa manera realizar una intervencion inmediata con un

adecuado tratamiento fisioterapéutico.

Efectuar el seguimiento fisioterapéutico sobre el tipo de lesiones capsulo
ligamentosa que tienen los futbolistas y poder prever lesiones futuras.

Se recomienda la utilizacion del protocolo de tratamiento fisioterapéutico de
lesiones capsulo ligamentosa que tienen los futbolistas el cual se indica en el

presente trabajo de investigacion ya que se obtuvo resultados favorables.
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ANEXOS

FOTOS

Crioterapia

Fuente: Federacion Deportiva de Chimborazo
Autora: Jimena Tenelanda

Crioterapia

Fuente: Federacion Deportiva de Chimborazo
Autora: Jimena Tenelanda

Termoterapia (compresas quimicas)

Fuente: Federacion Deportiva de Chimborazo

Autora: Jimena Tenelanda
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Termoterapia

Fuente: Federacion Deportiva de Chimborazo
Autora: Jimena Tenelanda

Magnetoterapia

Fuente: Federacion Deportiva de Chimborazo
Autora: Jimena Tenelanda

Isométricos de cuadriceps

Fuente: Federacién Deportiva de Chimborazo
Autora: Jimena Tenelanda
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Flexion y extension de rodilla

Fuente: Federacion Deportiva de Chimborazo
Autora: Jimena Tenelanda

Bicicleta estatica

Fuente: Federacion Deportiva de Chimborazo
Autora: Jimena Tenelanda
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Estiramiento de cuadriceps

Fuente: Federacion Deportiva de Chimborazo
Autora: Jimena Tenelanda

Propiocepcion sobre el baldn terapéutico

Fuente: Federacién Deportiva de Chimborazo
Autora: Jimena Tenelanda

Propiocepcion sobre el bosu

Fuente: Federacion Deportiva de Chimborazo
Autora: Jimena Tenelanda
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Ejercicios activos isométricos

Fuente: Federacion Deportiva de Chimborazo
Autora: Jimena Tenelanda

Ejercicios de Propiocepcion del tobillo

Fuente: Federacion Deportiva de Chimborazo
Autora: Jimena Tenelanda

Empinarse sobre ambas piernas

Fuente: Federacién Deportiva de Chimborazo
Autora: Jimena Tenelanda
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Estiramiento de la pantorrilla

Fuente: Federacion Deportiva de Chimborazo

Autora: Jimena Tenelanda

Equilibrio posicion de "'cigtiefia™

Fuente: Federacion Deportiva de Chimborazo

Autora: Jimena Tenelanda
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ENCUESTA
Nombre:
Sexo:
Edad:
Deporte:

1.- ¢Cual fue su edad en el momento en el que tuvo las lesiones de origen
capsulo ligamentosa?

a) 12-13 afios.
b) 14-15 afios.
) 16-17 afios.
2.- ¢En quiénes es mas frecuentes las lesiones de origen capsulo ligamentosa?

a) Mujeres.

b) Hombres.

3.- ¢Queé tipo de lesiones recuerda haber tenido?

a) esguince de tobillo.

b) tendinitis Aquilea.

c) tendinitis rotuliana.

d) tendinosis Aquilea.

4.- Al iniciar la rehabilitacion que tipo de dolor tenia:
a) Dolor leve.

b) Dolor moderado.

c¢) Dolor intenso.

5.- En este momento de la rehabilitacion esta:

a) Sin dolor.
b) Con dolor.

6.- Para su opinion cual fue de tratamiento que ha sido mas eficaz:
a) Crioterapia, compresa quimica, magnetoterapia, kinesioterapia.

b) Compresa quimica, kinesioterapia.
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HOJA DE EVALUACION

Nombre:

Edad:

Fecha:

Actividad deportiva:
Motivo de consulta:

Diagnostico:

Test muscular inicial

Test del dolor inicial

Test muscular final

Test del dolor final

Protocolo de tratamiento fisioterapéutico
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TABLA NO.- 10 De pacientes con lesiones de origen capsulo

REGISTRO

ligamentosa.

NOMBRE FECHA DEPORTE DIAGNOSTICO
Veronica 26/06/2013 | fatbol esguince de tobillo
Adriano
Belén Ortiz 08/07/2013 | fdatbol esguince de tobillo
Lesly Rodriguez 17/07/2013 | futbol esguince de tobillo
Joseph 22/07/2013 | fatbol esguince de tobillo
Ballesteros

Maritza merino 24/07/2013 | fatbol tendinitis aquilea
Helinton Cuji 29/07/2013 | fatbol esguince de tobillo
Denis Badillo 30/07/2013 | futbol tendinitis rotuliana
Daniel Herrera 05/08/2013 | fdatbol tendinitis rotuliana
Erick Cabrera 13/08/2013 | futbol esguince de tobillo
Felix Guafia 21/08/2013 | futbol tendinitis rotuliana
Carlos Morales 02/09/2013 | futbol esguince de tobillo
tendinosis aquilea
Ana Gavilanez 17/09/2013 | futbol
Dario Carpio 23/09/2013 | fatbol tendinitis rotuliana
Marco Proafio 30/09/2013 | futbol esguince de tobillo
Francisco 08/10/2013 | fatbol tendinitis aquilea
Guerrero
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David Ortiz 16/10/2013 | fatbol esguince de tobillo
Fernando Davila 21/10/2013 | fatbol esguince de tobillo
Bryan Uchuari 23/10/2013 | fatbol esguince de tobillo
Mario Poroso 29/10/2013 | fatbol esguince de tobillo
Alejandro 30/10/2013 | fdatbol esguince de tobillo
Vasconez

Gabriel Villa 04/11/2013 | futbol esguince de tobillo
Dario Torres 04/11/2013 | futbol esguince de tobillo
Wilson 06/11/2013 | fatbol esguince de tobillo
Chiguano

Carlos Adriano 12/11/2013 | fatbol esguince de tobillo
Jorge Romero 12/11/2013 | futbol esguince de tobillo
Marco Martinez 12/11/2013 | fatbol esguince de tobillo
Wilson Padilla 14/11/2013 | fatbol esguince de tobillo
Paul Cano 18/11/2013 | futbol esguince de tobillo
Holguer Ortiz 02/12/2013 | futbol esguince de tobillo
Julio Orna 09/12/2013 | fatbol tendinitis rotuliana
TOTAL 30 pacientes
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TABLA NO.- 11 HOJA DE SEGUIMIENTO

NOMBRE DIAGNOSTICO TRATAMIENTO OBSERVACION
Verodnica esguince de tobillo
) CRIO,CQC,MAGNET, | recuperacion
Adriano
KINESITERAPIA. satisfactoria
Belén Ortiz esguince de tobillo

CRIO,CQC,MAGNET,
KINESITERAPIA.

recuperacion

satisfactoria

Lesly Rodriguez

esguince de tobillo

CRIO,CQC,MAGNET,
KINESITERAPIA.

recuperacion

satisfactoria

Joseph

Ballesteros

esguince de tobillo

CRIO,CQC,MAGNET,
KINESITERAPIA.

recuperacion

satisfactoria

Maritza merino

tendinitis aquilea

CRIO,CQC,MAGNET,
KINESITERAPIA.

recuperacion

satisfactoria

Helinton Cuji esguince de tobillo | CRIO,CQC,MAGNET, | recuperacién
KINESITERAPIA. satisfactoria
Denis Badillo tendinitis rotuliana | CRIO,CQC,MAGNET, | recuperacion

KINESITERAPIA.

satisfactoria
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Daniel Herrera

tendinitis rotuliana

CRIO,CQC,MAGNT,
KINESITERAPIA.

recuperacion

satisfactoria

Erick Cabrera

esguince de tobillo

CRIO,CQC,MAGNT,
KINESITERAPIA.

recuperacion

satisfactoria

Félix Guafa

tendinitis rotuliana

CRIO,CQC,MAGNT,
KINESITERAPIA.

recuperacion

satisfactoria

Carlos Morales

esguince de tobillo

CRIO,CQC,MAGNT,
KINESITERAPIA.

recuperacion

satisfactoria

Ana Gavilanez

tendinosis aquilea

CRIO,CQC,MAGNT,
KINESITERAPIA.

recuperacion

satisfactoria

Dario Carpio

tendinitis rotuliana

CRIO,CQC,MAGNT,
KINESITERAPIA.

recuperacion

satisfactoria

Marco Proafio

esguince de tobillo

CRIO,CQC,MAGNT,
KINESITERAPIA.

recuperacion

satisfactoria

Francisco

Guerrero

tendinitis aquilea

CRIO,CQC,MAGNT,
KINESITERAPIA.

recuperacion

satisfactoria
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CRIO,CQC,MAGNT,

recuperacion

David Ortiz esguince de tobillo . .
KINESITERAPIA. satisfactoria
CRIO,CQC,MAGNT, | recuperacion
Fernando esguince de tobillo . .
KINESITERAPIA. satisfactoria
Davila

Bryan Uchuari

esguince de tobillo

CRIO,CQC,MAGNT,
KINESITERAPIA.

recuperacion

satisfactoria

Mario Poroso

esguince de tobillo

CRIO,CQC,MAGNT,
KINESITERAPIA.

recuperacion

satisfactoria

CRIO,CQC,MAGNT,

recuperacion

Alejandro esguince de tobillo . .
KINESITERAPIA. satisfactoria
Vasconez
CRIO,CQC,MAGNT, | recuperacién
Gabriel Villa esguince de tobillo

KINESITERAPIA.

satisfactoria

Dario Torres

esguince de tobillo

CRIO,CQC,MAGNT,
KINESITERAPIA.

recuperacion

satisfactoria

Wilson
Chiguano

esguince de tobillo

CRIO,CQC,MAGNT,
KINESITERAPIA.

recuperacion

satisfactoria
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Carlos Adriano

esguince de tobillo

CRIO,CQC,MAGNT,
KINESITERAPIA.

recuperacion

satisfactoria

Jorge Romero

esguince de tobillo

CRIO,CQC,MAGNT,
KINESITERAPIA.

recuperacion

satisfactoria

Marco

Martinez

esguince de tobillo

CRIO,CQC,MAGNT,
KINESITERAPIA.

recuperacion

satisfactoria

Wilson Padilla

esguince de tobillo

CRIO,CQC,MAGNT,
KINESITERAPIA.

recuperacion

satisfactoria

Paul Cano

esguince de tobillo

CRIO,CQC,MAGNT,
KINESITERAPIA.

recuperacion

satisfactoria

Holguer Ortiz

esguince de tobillo

CRIO,CQC,MAGNT,
KINESITERAPIA.

recuperacion

satisfactoria

Julio Orna

tendinitis rotuliana

CRIO,CQC,MAGNT,
KINESITERAPIA.

recuperacion

satisfactoria
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