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RESUMEN
El presente trabajo investigativo tiene como objetivo principal conocer los

“BENEFICIOS DE LA APLICACION DEL KINESIOTAPING EN
PACIENTES CON LESIONES DE RODILLA QUE ACUDEN AL AREA DE
FISIOTERAPIA EN EL HOSPITAL PROVINCIAL PUYO DE LA
PROVINCIA DE PASTAZA, CANTON PUYO, EN EL PERIODO DE ENERO
A JUNIO DEL 2014”, el transcurso de la recoleccion de datos duro un periodo de
seis meses, el método de investigacion que se utilizo fue la explicativa, que daremos
a conocer mas adelante. Se observo la recurrencia de pacientes con lesiones de
rodilla, de los cuales se escogid las patologias mas frecuentes como: gonartrosis,
distension de ligamentos, meniscopatias. El total de pacientes utilizados en esta
investigacion fue 31, los cuales recibieron un tratamiento fisioterapéutico, con la
aplicacion de agentes fisicos y ejercicios. La investigacion consistio en la aplicacion
de Kkinesiotape como complemento al tratamiento fisioterapéutico recibido, el
kinesiotape se aplico los viernes de cada semana durante un mes es decir cuatro
veces durante el tratamiento. El mayor porcentaje de pacientes con lesiones de rodilla
correspondi6 a mujeres 58% y la edad méas predominante en general fue 50 — 60 afios
de edad. La patologia mas comun en mujeres fue gonartrosis con un 53% en
pacientes adultos y en hombres fue distencion de ligamentos con un 43% en
pacientes jovenes con respecto a otras lesiones de rodilla. La técnica de kinesiotape
mas utilizada fue la articular ya que los pacientes mejoraron fisicamente mostrando
su recuperacién en la evaluaciéon fisica realizada semanalmente. Se aplicé un
cuestionario “Womac” donde nos permitid ver parametros como dolor, rigidez y
funcionalidad a cada paciente. Se aplicé el cuestionario el primer dia de terapia, y la
segunda vez un dia antes del alta. Se puedo ver y observar de acuerdo a las
evaluaciones que los pacientes mejoraron notablemente en cuanto a la disminucién
del dolor, rigidez y funcionalidad. A de méas de esto mejoraron considerablemente en
lo que se refiere a fuerza y arcos de movilidad que les permitio reintegrarse a sus

actividades de la vida diaria.
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ABSTRACT
This study aims understand "THE BENEFITS OF KINESIOTAPING IN PATIENTS
WITH KNEE INJURIES WHO ATTEND THE PHYSIOTHERAPY AREA AT
HOSPITAL PROVINCIAL DE PUYO (PUYO HOSPITAL) LOCATED IN
PASTAZA PROVINCE FROM JANUARY TO JUNE 2014 ". Data collection took six
months. The research method used in the study was explanatory; details about the method
will be given later. It was possible to identify the recurrence of patients suffering form
knee injuries, the most frequent were: gonarthrosis, strained ligaments, meniscopathies.
The total number of patients who participated in the study was 31, who received a routine
of physiotherapy treatments such as physical agents and exercises. The research consisted
on the application of kinesiotape as a complement to physiotherapy treatment received, the
kinesiotape was applied every Friday for a month with a total of four times during the
treatment. Female patients showed to be the highest percentages of patients with knee
injuries 58% , the age of these patients ranged from 50 to60 years old. The most common
pathology in women was gonarthrosis with a 53% in adult patients. The most common
problem in male patients was ligament distension with a 43% in younger patients compared
to other knee injuries. The kinesiotape technique most used was the joint one since patients
improved physically showing a recovery in the weekly physical evaluation. A "Womac"
questionnaire was applied which led us to evaluate parameters as pain, stiffness and
function on each patient. The questionnaire was applied on the first day of therapy, and the
second time the day before finishing with the treatment. We determined that according to
the assessments, patients improved significantly, since the pain, stiffness and function
decreased. In addition to this, they considerably imprqved their strength and range of

motion that allowed them to return to their daily livihg activities.
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INTRODUCCION

Las lesiones de rodilla son comunes, especialmente al realizar algun deporte. Las
mas comunes son las que se producen en los tejidos blandos, por ejemplo, en los
ligamentos y tendones. Sin embargo, también es posible que los huesos se dafien no
solo en deportistas sino también en personas sedentarias al no practicar ningdn tipo

de ejercicio.

Normalmente estos pacientes siempre son sometidos a un tratamiento
fisioterapéutico conservador con agentes fisicos y rutinas de ejercicios de
fortalecimiento, en el cual permita recuperarse sin ninguna intervencion invasora y
no someter al paciente a cirugias que en ocasiones se vuelven riesgosas. Los agentes
fisicos mas utilizados como: electroterapia, magnetoterapia, ultrasonido, laser, etc.
Permiten de cierto modo aliviar el dolor y mejora la funcién, de la zona lesionada.
Durante el tratamiento a largo plazo el paciente debe estar sometido a cuidados y en

ocasiones reposo que les impide realizar sus actividades de la vida diaria.

En este tema de investigacion se aplicd el vendaje neuromuscular, que consiste en
cintas de algoddn con un adhesivo acrilico, fue creado por el Dr. Kenso Kase, doctor

japonés, este vendaje si hizo popular en los juegos Olimpicos del 2008.

La aplicacién de este tratamiento se lo realizo en pacientes que asisten al Hospital
Provincial Puyo y que presentan lesiones de rodilla, la aplicacion del kinesiotape fue
luego que el paciente recibié su tratamiento rutinario de fisioterapia, para asi
solventar problemas y dolores musculo-esqueléticos, que el paciente sufra cuando se
encuentre en su casa, de tal modo que el paciente pueda realizar sus actividades sin
muchas limitaciones. El vendaje se lo aplico luego de la sesién de tratamiento con
agentes fisicos y ejercicios a la que normalmente es sometido, para luego de esto el

paciente pueda ir a su casa con el tape.

Este vendaje tiene como objetivo dar total libertad de movimiento para permitir que

el sistema muscular se cure biomecanicamente. La aplicacion del kinesiotape en las



lesiones de rodilla permite al paciente obtener muchos beneficios tales como ayuda a
la activacion analgésica enddgena, produce un efecto antiinflamatorio, ayuda a una
mejor funcion muscular, estimulacion propioceptiva, aumento estabilidad, produce
un efecto ténico o relajante.

Asi se produce una recuperacion mucho maés répida de los pacientes, que posibilita
una vuelta temprana a los entrenamientos, competicion en caso de ser deportistas o
lugares de trabajo a las que pertenezcan en el caso de personas sedentarias.

Segun diferentes autores, el Kinesiotape, es una técnica basada en el poder de

autosanacion natural del cuerpo.



CAPITULO |
1. PROBLEMATIZACION
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A nivel mundial el uso del kinesiotape ha mostrado grandes beneficios, en los
Estados Unidos, su popularidad surgié después de que se donaran 50.000 vendas y
fuera vista en los atletas olimpicos en las Olimpiadas de Pekin del 2008. De esos
atletas, los mas sefialados fueron Kerri Walsh quien us6 la venda durante la
competicion tras una cirugia del manguito de los rotadores. Lance Amstrong, habla
del uso de la venda en su libro, donde describi¢ la efectividad del tratamiento para
tratar sus dolores musculares. Serena Williams también las ha utilizado durante la
competicion. El jugador de baloncesto de la Universidad de Connecticut, Hasheem
Thabeet, llevaba una venda negra en su hombro izquierdo durante el torneo
masculino de baloncesto de la NCAA del 2009. En el torneo de la NCAA del 2011,
se vio en numerosos jugadores, incluido Jared Sullinger. En la Eurocopa 2012, se vio
usarla a los jugadores italianos Mario Balotelli y Gianluigi Buffon; asi como Novak
Djokovic durante el campeonato de Wimbledon. El luchador de la WWE, John
Cena us0 este vendaje para reducir el dolor y eliminar la inflamacion después de la
cirugia para eliminar astillas de hueso de su codo.

La venda se usa en terapia para relajar los masculos tras un ejercicio intenso o en la
rehabilitacion para ayudar a los muasculos con poca capacidad. Los defensores
afirman que el patron de onda encontrado en la venda adhesiva tiene un efecto de
levantamiento de la piel que puede reducir la hinchazén e inflamacion mejorando la
circulacion y reduciendo el dolor al presionar sobre los nociceptores. Las
propiedades elasticas pueden ser utilizadas de una forma mecanica para limitar o

fomentar un movimiento especifico de una articulacion.

En Ecuador el uso del kinesiotape, principalmente ha sido introducido en el ambito
deportivo, aun son muy pocos los deportes en los que se aplicado el vendaje, pero se

ha visto que en el futbol ha sido la técnica més usada para una recuperacion



acelerada del deportista, se ha visto que clubes muy importantes de futbol de ecuador

se unen a la novedosa aplicacion de este vendaje.

En la actualidad el uso del kinesiotape ha ido en aumento gracias a los diversos
beneficios que produce en el paciente que lo utiliza, en la mayoria de los casos los
pacientes luego de haber recibido un tratamiento de fisioterapia, no logran
recuperarse en su totalidad, ya que en su mayoria los pacientes tienen que
reintegrarse a sus lugares trabajo que en ocasiones implica esfuerzo, fatiga, y

sobrecarga de la zona afectada, y no permitiendo asi una curacién completa.

El Hospital Provincial Puyo cuenta con un numero alto de pacientes que asisten al
area de fisioterapia, ademas cuenta con una base de datos que permita de una manera
mas organizada clasificar a los pacientes segln sus patologias y asi recibir un
servicio de calidad. Los pacientes con lesiones de rodilla del Hospital Provincial
Puyo reciben tratamientos de rudimentarios de fisioterapia como: compresa quimica
caliente, ultrasonido, masaje, laser, etc., pero en su gran mayoria son personas que
trabajan jornadas largas y forzosas, corriendo en riesgo de mantener o empeorar la
lesion, y no permitiendo su correcta curacién, o pacientes los cuales tendran
limitaciones en sus actividades cotidianas debido al dolor presente, por lo cual se ha
visto necesidad de complementar el tratamiento convencional con el vendaje
neuromuscular (kinesiotaping), para que el paciente pueda ir a su casa a realizar sus
actividades con los beneficios que produce el vendaje, ya que ayuda a nivel

muscular, articular, circulatorio y sensitivo.



1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Qué beneficios produce el uso de kinesiotape en los pacientes con lesiones de
rodilla que acuden al area de fisioterapia en el Hospital Provincial Puyo en el periodo
de Enero a Junio del 2014?

1.3 OBJETIVOS
1.3.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar los beneficios que produce la aplicacion del kinesiotape en pacientes con

lesiones de rodilla como complemento al tratamiento fisioterapéutico.
1.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Realizar una valoracion adecuada en cada uno de los pacientes que presenten
lesiones de rodilla mediante una ficha.

2. Aplicar el kinesiotape una vez por semana a cada paciente durante todo la etapa
de su tratamiento.

3. Evaluar el estado funcional del paciente luego de haber realizado el tratamiento
con kinesiotape en las diferentes patologias de rodilla mediante una ficha de
valoracion.

4. Comparar los beneficios obtenidos del tratamiento con Kkinesiotape, y el
tratamiento convencional.

5. Disefiar un plan de idéneo de fisioterapia complementado con el kinesiotape,

atendiendo a criterios de adecuacién, validez y eficiencia.



1.4 JUSTIFICACION

La investigacion por si misma constituye un andlisis de los efectos positivos que
produce el kinesiotape, aplicando esta técnica en pacientes con lesiones de rodilla
para recuperar y mantener la condicion fisica del paciente.

Cada dia son mas los profesionales sanitarios (fisioterapeutas, poddlogos, médicos
deportivos, médicos rehabilitadores) formados en este método de vendaje, en el que
se utiliza un material de vendaje elastico conocido como kinesiotape.

Se trata, por tanto, de un méetodo de vendaje relativamente joven. En los Gltimos afios
ha aumentado el numero trabajos de investigacion sobre el vendaje neuromuscular y
sus efectos terapéuticos, siendo esto un paso adelante para el desarrollo de
nuevas aplicaciones de vendaje neuromuscular. Este método se estd consolidando a
pasos agigantados como una herramienta de trabajo basica en las consultas privadas
de fisioterapia, servicios publicos de salud, clubes deportivos, clinicas de podologia y
cada dia resulta mas familiar ver a gente que lleva estas "vendas de colores" en

nuestro entorno mas proximo.

Esta técnica se aplicado principalmente en personas atletas que sufrieron lesiones ya
sean agudas, subagudas o cronicas y que Se encuentran en procesos recuperacion,
para que de esta manera puedan reintegrarse rapidamente a sus actividades
deportivas, Yy asi puedan desenvolverse normalmente, mejorando 0 manteniendo su
condicidn fisica, pese a tener una lesién, de modo que no afecte su rendimiento.

El kinesiotape ayuda a la persona a disminuir los efectos negativos después de una
lesion como es el dolor, inflamacion, disminucion de arcos articulares, malas
posturas (antialgicas), de esta manera el paciente tendra una mejor recuperacion de la

lesién a la cual se le esté tratando.

El presente proyecto busca disminuir la sintomatologia y las posibles consecuencias
y secuelas en personas que ya sea por el transcurso de la edad, accidentes, lesiones
deportivas, presentan problemas a nivel articular en las rodillas. Al mismo tiempo

concientizar a los pacientes a recibir un tratamiento temprano y adecuado. Se



aplicara el kinesiotape en pacientes sedentarios con lesiones de rodilla que acuden al
area de fisioterapia del Hospital Provincial Puyo.

Los pacientes con lesiones de rodilla del Hospital Provincial Puyo, tendran
beneficios con la aplicacion del kinesiotape que contribuird a una mejor
recuperacion, mejorando posturas, disminuyendo la inflamacion, aliviando el dolor

entre otros beneficios que el paciente podré irse a su casa aliviado.

La aplicacion del kinesiotape sera una vez por semana a cada paciente, de
preferencia viernes, para que el paciente pueda pasar el fin de semana con el
kinesiotape aplicado en la rodilla y que de esta manera pueda continuar sus
actividades de la vida diaria.

Esta técnica de recuperacion ha sido aplicada en su mayoria en pacientes deportistas
a nivel mundial, y al ver la necesidad de recuperacién en pacientes con patologias de
rodilla crénicas como gonartrosis, meniscopatias o distenciones de ligamentos, se
aplicado kinesiotape para que el paciente no tenga muchas limitaciones al momento

de realizar actividades donde implique el uso de sus rodillas.

Este tipo de vendaje se basa en unos principios concretos y sencillos con los que se
comenzo a tratar los problemas musculares y poco a poco se han ido ampliando los

tratamientos, abarcando problemas articulares, linfaticos, etc.



CAPITULO I

MARCO TEORICO
2.1 POSICIONAMIENTO PERSONAL

El presente trabajo de investigacion estard fundamentado en una de las teorias del
pensamiento como es el pragmatismo creada en los Estados Unidos a finales del
siglo XIX por Charles Sanders Peirce, John Dewey y William James, su concepcion
de base es que solo es verdadero aquello que funciona, enfocandose asi en el mundo
real objetivo; También sostiene que s6lo en el debate entre organismos dotados de
inteligencia y con el ambiente que los rodea es donde las teorias y datos adquieren su
significado. Rechaza la existencia de verdades absolutas, las ideas son provisionales

y estan sujetas al cambio, a la luz de la investigacion futura.

Esta corriente filos6fica también nos dice que la verdad y la bondad deben ser
medidas de acuerdo con el éxito que tengan en la practica considerando la verdad
desde el punto de vista de la utilidad social. En otras palabras, el pragmatismo se

basa en la utilidad, siendo la utilidad la base de todo significado.

Esta teoria nos ayuda a enfocarnos en la investigacion de los beneficios de la
aplicacion del kinesiotape para saber su utilidad, comprobaremos la funcién para
saber si da 0 no resultados en los pacientes con lesiones de rodilla, nos va a permitir
dar a conocer los efectos positivos en el grupo de pacientes del Hospital Provincial
Puyo donde se realizara esta investigacion, pero sin generalizar que pueda ser eficaz

en todos los pacientes pudiendo ser investigado en otro grupo de pacientes.

La mayoria de fisioterapeutas coinciden en que mediante el vendaje neuromuscular
han conseguido tratar con mayor éxito y efectividad varias dolencias, lesiones e
inflamaciones que pueden sufrir las rodillas de los deportistas de élite, los
trabajadores que las someten a desgaste continuo o aficionados a correr y al deporte

en general.



2.2 FUNDAMENTACION TEORICA

2.2.1 AREA DE REHABILITACION DEL HOSPITAL PROVINCIAL PUYO
El Hospital Provincial Puyo cuenta con especialidades clinicas, quirdrgicas y con los
servicios de hospitalizacion, consulta externa, emergencia, laboratorio, imagen,
rehabilitacion  y servicios externalizados (alimentacion, limpieza, seguridad,
lavanderia) y es el primer centro hospitalario publico que brinda servicio de
endoscopia en la Region Amazonica.

En cuanto a equipamiento, cuenta con mamografo, tomografo, ecdgrafo, rayos X,
laboratorio clinico, centro de didlisis, farmacia, albergue, helipuerto, auditorio, sala
de rehabilitacién, morgue, cafeteria y el primer fluoruscopio en Pastaza.

El area de Rehabilitacion fisica del Hospital Provincial Puyo nace en 2004 con el
objetivo de cubrir una demanda cada vez mas frecuente dentro de la Rehabilitacion y
Medicina Fisica, y concretamente en las lesiones del aparato locomotor: la
rehabilitacion de deportistas y pacientes sedentarios , ya sean profesionales, amateurs
0 recreativos. Este campo de la rehabilitacién experimentd un auge espectacular en
las dos Ultimas décadas, tanto en la formacién profesional de los diferentes agentes
de salud (médicos, fisioterapeutas, entrenadores...) como en el avance de las

tecnologias para la valoracion, diagndstico y tratamiento de las lesiones deportivas.

El &rea de fisioterapia, provocd una diversificacion, con la creacion de nuevas
secciones dedicadas a otras ramas de la rehabilitacion, como la respiratoria,
ocupacional, neuroldgica, etc., y mas tarde algunas mas novedosas la aplicacion de

kinesiotape en pacientes neuroldgicos y pacientes con lesiones de rodilla.

El servicio de rehabilitacion se ha consolidado como un centro publico de referencia
en las diferentes ramas de la rehabilitacion. La amplia experiencia de sus
profesionales queda reflejada satisfactoriamente en la recuperacion de los pacientes,
ademas de la participacion en Congresos relacionados con la rehabilitacion y premios
de caracter nacional recibidos por su actividad en el desarrollo de protocolos en

patologias del aparato locomotor.



Nuestra &rea de rehabilitacion mantiene unas instalaciones y equipamiento de
primera linea y un equipo de profesionales que nos permiten una rapida curacion de

sus lesiones.

El &rea est4 dividido en varias secciones que permiten una personalizada atencion, y
un circuito de facil acceso que separa las diferentes areas: recepcion, salas de espera,
vestuarios independientes y con adaptacion a discapacitados, servicios generales, del
area meédica, gimnasio, terapia ocupacional, terapia respiratoria, electroterapia, salas

de tratamiento individualizado.
INSTALACIONES

Area médica
Despachos destinados al personal facultativo especializado en la valoracion,

diagnostico, planificacidn, prevencién y seguimiento del tratamiento pautado.

Area Gimnasio Terapéutico

Cuenta con un gimnasio terapéutico de primer nivel, con capacidad para atender
simultaneamente pacientes con distintas patologias y necesidades de tratamiento.

El objetivo es brindar un mejor servicio a la ciudadania que acude diariamente a
cumplir sus ejercicios fisioterapéuticos, las que son efectuadas con la ayuda de

profesionales para una temprana recuperacion del paciente.

Area de Agentes Fisicos
Se ubica una zona especifica con camillas individuales, donde podemos aplicar las
mas novedosas técnicas de rehabilitacion con agentes fisicos como: electroterapia,

laser, ultrasonidos, infrarrojo.
Area masoterapia

Se dispone de un area especifica, con camillas individuales donde se realiza el
masaje como agente terapéutico en dolencias del aparato locomotor, problemas

venosos Y linfaticos. Se realiza masoterapia descontracturante, drenaje linfatico, etc.
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Area Terapia Ocupacional

El &rea estd equipada con instrumentos de punta que le permitian al paciente
adaptarse a la terapias principalmente manuales, ademas cuenta con una area de
estimulacion multisensorial, donde permite a nifios con problemas neurologicos

recuperarse satisfactoriamente en un porcentaje alto.

El objetivo es ayudar al usuario a mejorar su autonomia en las tareas de la vida
diaria, asistir y apoyar su desarrollo hacia una vida independiente, satisfecha y

productiva.

Area de Terapia Respiratoria

El servicio de terapia respiratoria realiza actividades de prevencién y tratamiento
como parte del manejo integral del paciente con enfermedad respiratoria aguda o

cronica en los diferentes grupos de edad.

El servicio de terapia respiratoria se presta a pacientes ambulatorios y a pacientes
hospitalizados en salas generales y en cuidados intensivos (en las instalaciones del

Hospital Puyo)

Tratamientos en grupo

Disponemos un espacio amplio adecuado para tratamientos en grupos reducidos
donde se imparten clases tedrico-practicas principalmente para adultos mayores con
el fin de contrarrestar en enfermedades como diabetes, enfermedades

cardiovasculares, etc.

Todos los servicios de la unidad de Rehabilitacién del Hospital Provincial Puyo,
incluyendo el Gimnasio, son completamente gratuitos para la ciudadania; su horario
de atencion es desde las 07h40 hasta las 16h30.

Varios pacientes de la ciudad de Puyo, de otras provincias, cantones, y otras ciudades
acuden a diario para recibir la atencion especializada para sus ejercicios Yy

fisioterapia.
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2.2.2 LARODILLA

La articulacion de la rodilla se compone de hueso, cartilago, ligamentos y liquidos.
Los musculos y los tendones ayudan a que la rodilla se mueva en su articulacion.
Cuando alguna de estas estructuras se lastima o se enferma, surgen los problemas
con la rodilla. Los problemas con la rodilla pueden provocar dolor y dificultades para

caminar.

2.2.2.1 La Articulacion de Rodilla
La rodilla es la articulacion de mayor magnitud y complejidad del cuerpo humano,

probablemente evoluciono de 3 articulaciones distintas:

» Entre los condilos internos de fémur y de la tibia.
« Entre los céndilos externos del fémur vy la tibia.
» Entre el féemur y la rétula.

La rotula protege la cara anterior de la rodilla y hace las veces de la polea porque
aumenta el angulo de insercion del tendon rotuliano en la tuberosidad de la tibia,

mejorando asa la ventaja mecanica y muscular del cuadriceps.

La articulacion tibiofemoral es el tipo de codillea y la femoropatelar de sillar o
encaje reciproco y constituye un caso sorprendente que debe conciliar dos

imperativos contradictorios:

» Poseer una gran estabilidad en extensiébn completa donde soporta
presiones importantes debido al peso del cuerpo y a la longitud de los
brazos de la palanca.

« Alcanzar una gran movilidad a partir de cierto angulo de flexion,
movilidad que es necesaria en la carrera y para la orientacion del pie en

relacién con las irregularidades del piso.

Investigaciones resientes sostiene que la rodilla puede ser el sitio primario de

atenuacion de fuerzas como consecuencia de la fatiga.

La rodilla resuelve estas contradicciones a merced de dispositivos mecanicos

ingeniosos; sin embargo, la debilidad del acoplamiento de las superficies la hace una
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articulacion susceptible. La mecanica de la articulacion femororotuliana depende de
las propiedades del cartilago articular asi como de su dindmica y sus componentes

estaticos. (Donoso, 2010)

2.2.2.2 Huesos de la Rodilla
Estd formada por tres huesos. El extremo inferior del fémur forma los condilos

femorales, con forma de dos ruedas anchas unidas por su centro y su cara anterior;
entre ambos delimitan la escotadura intercondilea. El extremo superior de la tibia, las
mesetas tibiales externa e interna, tienen forma de bandejas plano-concavas unidas

por el centro en la zona de las espinas tibiales

La rétula es un hueso con forma de disco biconvexo, incluido en el tendén del
cuédriceps, que se apoya sobre la cara anterior de los condilos femorales, que se
desliza arriba y abajo al extender y flexionar la rodilla.

Fémur

El fémur es un hueso largo, voluminoso y resistente. Su forma se adapta a la estacion
de pie (ortostatica) que caracteriza al hombre. Su extremidad superior esta acodada:
es el cuello del fémur, que desempefia la accion de arbotante de transmision de
fuerzas entre el tronco y el miembro inferior. El cuerpo muy largo, es oblicuo hacia

abajo y medialmente. El cuerpo, ademas, esta incurvado hacia atras.

Descripcion
Como en todos los huesos largos, se considera que el fémur tiene un cuerpo y dos

extremidades, epifisis superior e inferior.

Cuerpo

Presenta tres caras, anterior, lateral y medial, Los bordes que separan estas caras son

muy poco marcados y so6lo existe un borde neto, el borde posterior. Centrado en este

borde, la seccion transversal del hueso muestra que tiene una forma casi circular:
Cara anterior: lisa, mas convexa gque plana, estd cubierta en sus tres cuartos
superiores por la Insercion del musculo vasto intermedio; en su cuarto

inferior se Inserta el musculo articular de la rodilla.
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Caras lateral y medial: convexas y lisas, son mas anchas en sus dos tercios
superiores y se estrechan hacia abajo por la bifurcacion de la parte inferior del
borde posterior del hueso.
Borde posterior o linea aspera: es grueso, bien definido, saliente,
complejo. Separada netamente la cara medial de la lateral. Arriba, la linea
aspera se divide en tres lineas divergentes: La rama de trifurcacion lateral, la
rama de trifurcacion media y la rama de trifurcacion medial.
Cabeza: es redondeada y presenta aproximadamente los dos tercios de una esfera. Se
orienta hacia arriba, en sentido medial y algo hacia adelante. Est4 deprimida, algo
por debajo y hacia atras de su centro, por la fosita de la cabeza femoral, donde se
inserta el ligamento de la cabeza del fémur (redondo).
Cuello (anatémico): es un cilindro aplastado de adelante hacia atrds. Su
didmetro vertical, que representa su altura, es oblicuo hacia abajo y atras, de
lo cual resulta que la cara anterior mira algo hacia abajo y su cara posterior,
algo hacia arriba. Su cara anterior es intraarticular, mientras que las otras lo

son solo parcialmente.

Macizo trocantérico: esta constituido por el trocanter mayor y el trocanter menor:

Trocanter mayor: es una eminencia cuadrilatera, aplastada en sentido
transversal, muy saliente hacia arriba y lateral al cuello. Su cara lateral esta
atravesada diagonalmente por una linea oblicua hacia abajo y hacia adelante,
la tuberosidad glutea, importante referencia, puesto que sefiala la parte mas
superficial del hueso en su extremidad superior. Por debajo, se encuentra una

superficie en la que se aloja la bolsa trocantérea del gliteo mayor.

Trocanter menor: es un tubérculo grueso unido al precedente por la linea y
la cresta intertrocantéricas, situado abajo, lateral y atras del cuello. Su relieve
estd originado por la importante insercion del muasculo iliopsoas. Por delante
estd separado de la linea intertrocantérica por una depresion rugosa poco

profunda: la insercion del ligamento iliofemoral.
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Cuello quirurgico: Corresponde a la unién del cuerpo del hueso con el macizo
trocantérico.

Rotula (Patela)

Es un hueso corto, aplastado de adelante hacia atras, de forma triangular, con base

superior.

Descripcion

Se le describen, caras, base, bordes y vértice.
Cara anterior: es superficial y ligeramente convexa de arriba hacia abajo.
Presenta estrias verticales en las que se insertan fasciculos fibrosos y orificios
prolongados en sentido vertical que dan paso a elementos vasculares. Esta cu-
bierta por formaciones fibrosas dependientes del cuadriceps femoral y de la
fascia lata. Una bolsa sinovial prerrotuliana la separa de la piel.
Carilla articular: es articular casi por completo, con dos superficies
ligeramente cdéncavas para los condilos, separadas entre si por una cresta
vertical que corresponde al fondo de la troclea femoral. Abajo, se encuentra
una superficie rugosa relacionada con el cuerpo adiposo infrarrotuliano.
Base: pequefia superficie inclinada de arriba hacia abajo y de atrds hacia
adelante. Da insercion en su mitad o tres cuartos anteriores al tendén del
cuadriceps femoral, cuyas expansiones anteriores pasan por delante del
hueso. Su parte posterior esta cubierta de cartilago hialino, en relacion con la
cavidad articular.
Bordes lateral y medial: al principio verticales, convergen hacia el vértice
del hueso. En ellos se insertan las expansiones laterales del cuadriceps, el
tendon del recto femoral y los retinaculos medial y lateral de la rétula.
Vértice: estd prolongado hacia abajo por el voluminoso y sélido ligamento

rotuliano, que lo une a la tuberosidad tibial.

Estructura
Esta constituida enteramente de tejido 6seo esponjoso, rodeado por una cubierta

compacta y delgada. Es un hueso sélido, pero sometido a tracciones musculares muy
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vigorosas, y sobre todo muy superficial, puede fracturarse: esas fracturas estan
abiertas atrds hacia la articulacion de la rodilla. La roétula tiene el significado de un
hueso sesamoideo, pero muy voluminoso, que se desarrolla en el espesor de la
insercion terminal del muasculo cuédriceps femoral.

Tibia

Es un hueso largo, voluminoso, sélido, situado en sentido medial al peroné, por
debajo del fémur, que se apoya sobre ella. Con la rodilla extendida, en la estacion de
pie, el fémur transmite el peso del cuerpo al conglomerado 6seo vertical de la pierna,

del cual la tibia forma parte.
Descripcion

Cuerpo
Es prismatico triangular visto en un corte. En su conjunto no es del todo rectilineo,
dibuja una S muy alargada, concava lateralmente, luego en sentido medial. Se descri-
ben tres caras y tres bordes.
Cara medial: es subcutanea, muy superficial y expuesta a los traumatismos;
en su parte superior da insercion a los musculos que constituyen la pata de
ganso: semitendinoso, sartorio y grécil.
Cara lateral: es cdncava arriba, en sus dos tercios superiores, para la
insercion del masculo tibial anterior. Se vuelve convexa abajo y rodea el
hueso de lateral a medial y hacia adelante, para hacerse anterior. Sobre esta
parte se deslizan los tendones extensores de los dedos.
Cara posterior: esta atravesada arriba por una cresta oblicua de arriba hacia
abajo y de lateral a medial: la linea del soleo. En ella se inserta el musculo
soleo. La linea del soleo divide a esta cara en una parte superior en relacion
con el masculo popliteo y una parte inferior que presenta una cresta vertical,
medial a la cual se inserta el muasculo flexor largo de los dedos v,
lateralmente, el mdsculo tibial posterior,
Borde anterior: sigue las sinuosidades de la diafisis en forma de S itélica.
Obtuso y redondeado en sus extremos, es neto y cortante en su parte media:

es la cresta de la tibia. En su parte superior se sitUa lateral a una saliente, la
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tuberosidad tibial. Abajo, por el cambio de direccion de la cara lateral, se di-

rige en sentido medial para terminar en el maléolo medial.

Borde medial: poco marcado arriba, es mas saliente abajo. Da insercion a la

fascia profunda de la pierna y a fastidios del flexor largo de los dedos

Borde interdseo: es lateral; en él se inserta la membrana interdsea. Se divide
abajo en dos ramas que van a circunscribir, en la extremidad inferior del

hueso, la cara articular para el peroné
Peroné (fibula)

Es el hueso lateral de la pierna, situado en sentido lateral de la tibia; desciende més
que esta en la articulacion talocrural. Es un hueso largo y delgado que se articula con
la tibia por sus dos extremidades y su diafisis. Ademas participa en la articulacion

talocrural.

Descripcion

Posee tres caras y tres bordes.
Cara lateral: redondeada en su parte superior. Presenta en su parte media o
en sus dos tercios superiores un canal longitudinal para los musculos
peroneos corto y largo. En la parte inferior de esta cara, una cresta que parte
del borde anterior del hueso se dirige oblicuamente hacia abajo y atras, hacia
la epifisis inferior.
Cara medial: estrecha en sus partes superior e inferior, es mas ancha en su
parte media. Una cresta longitudinal se desprende de la parte alta del borde
anterior, y abajo, por encima del maléolo, se une al borde medial; es el borde
interdseo.
Cara posterior: orientada hacia atras en sus tres cuartos superiores, en su
cuarto inferior tiende a hacerse medial cuando la cara y el borde lateral se
dirigen hacia atras para formar el surco maleolar lateral. En la parte superior
se inserta el musculo soleo, y en su parte media, el flexor largo del dedo

gordo.
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Bordes: dificiles de distinguir, se describen;

Cabeza medial del masculo gastrocnemio vy,
Bolsa subtendinosa

subtendinosa

gastrocnemio

Membrana
sinovial

Cartilagos articulares

Anterior: Vertical, ligeramente concavo hacia adelante, se encuentra bien
marcado.
Interdseo: aqui se inserta la membrana interésea. Esta membrana no llega
hasta la cabeza del peroné, dejando un espacio para el pasaje de los vasos
tibiales anteriores.
Posterior: mas marcado en la parte inferior, forma abajo el borde
posterior del surco maleolar el tabique que separa a los musculos de la
region litoral de la posterior. (Latarjet, 2010)

Gréafico N° 1

Rodilla: Rodilla Posterior y Sagital

Rodilla derecha: vision posterior

Fémur Lcara poplitea)

Tend6n del aductor mayor Insercion de la capsula articular

Muasculo plantar

Cabeza lateral del masculo
gastrocnemio y
Bolsa subtendinosa

Ligamento colateral tibial

Tenddn del semimembranoso
Ligamento colateral peroneo y
Ligamento popliteo oblicuo
(expansion tendinosa del

Bolsa por debajo de éste
musculo semimembranoso)

Tendon del biceps femoral y su
Bolsa subtendinosa inferior

Bolsa del semimembranoso profunda
al tendon (linea discontinua)

Ligamento popliteo arqueado
thorde de la L.‘ursula que se
arquea sobre el musculo popliteo)

Masculo popliteo

Cabeza del peroné

Ligamento posterior de la
cabeza del peroné

Insercion de la capsula articular

Mdsculo articular

Membrana interésea
de la rodilia

Tibia

Tendon del
cuadriceps femaral

Cuerpo adiposo suprarrotuliano
Bolsa (sinovial) suprarrotuliana
Rotula
Bolsa subcutanea prerrotuliana
Cavidad articular
Membrana sinovial
Ligamento rotuliano
Cuerpo adiposo infrarrotuliano
Bolsa subcutanea infrarrotuliana
Bolsa profunda infrarrotuliana (subtendinosa)

Menisco lateral

V&

Tuberosidad de 1a tibia £ N£Zs

“HeN
Tibia Seccion sagital (lateral a la

linea media de la rodilla)

Fuente: Atlas de Anatomia Humana 4ta edicion Frank H. Netter

18



2.2.2.3 Meniscos
El menisco es un cartilago situado en el interior de la articulacion de la rodilla. Tiene

forma semilunar y su principal funcion es aumentar la profundidad de la superficie
relativamente plana de la parte superior de la tibia. EI menisco distribuye las fuerzas
transmitidas a través de la rodilla: soporta alrededor del 40% de la carga que recibe la
articulacion. Ademas interviene en la estabilidad a la rodilla.

Menisco lateral y menisco medial

El defecto de concordancia entre los condilos femorales y la carilla articular superior
de la tibia se corrige, en parte, por la presencia de los meniscos. Estas formaciones
anexas procuran aumentar la profundidad de las superficies articulares. Son dos
fibrocartilagos fijados en la tibia y en la capsula articular, abiertos medialmente hacia
los tubérculos intercondileos. Triangulares al corte, presentan una cara lateral, que se
inserta en la capsula cara superior, concava, se adapta al condilo. La cara inferior casi

plana, reposa sobre el segmento periférico de la carilla articular.

* El menisco lateral tiene forma de semiluna casi cerrada en forma de O. Su
cara lateral externa esta adherida a la cépsula, excepto en su parte posterior,
que es libre. A este nivel, el tendon del musculo popliteo se aplica sobre él y
el borde inferior del menisco se prolonga en una membrana de desarrollo
variable, que desciende por la cara posterior del condilo tibial y la
articulacion tibioperonea. El cuerno anterior del menisco se inserta en la parte
lateral del area intercondilea anterior. EI cuerno posterior se fija en la parte
anterior del area intercondilea retroespinal, por detrds de los tubérculos
intercondileos. Del cuerno posterior se destaca el ligamento meniscofemoral
posterior, menos espeso pero resistente.

= El menisco medial, mas abierto que el precedente, adopta la forma de una C.
Es mas ancho por detrds que por delante, su cara lateral adhiere en su
totalidad a la capsula. Su cuerno anterior se inserta en el area intercondilea
anterior, por delante de la insercion del ligamento cruzado anterior. Su cuerno
posterior se inserta en el area intercondilea posterior, por delante del liga-

mento cruzado posterior y por detras del cuerno posterior del menisco lateral.
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La formula "McLo" sirve como regla mnemotécnica para recordar ambas formas: el
menisco Medial tiene forma de C y el menisco Lateral tiene forma de O.

Los dos meniscos estan unidos adelante por una cinta fibrosa, el ligamento transverso
de la rodilla, en relacién con la base del cuerpo adiposo infrarrotuliano.

Los meniscos son formaciones muy poco vascularizadas, constituidas por un
armazon fibroso tapizado de cartilago en sus dos caras. Cuando los meniscos han
sido desgarrados o insertados, no cicatrizan. (Latarjet, 2010)

Gréfico N° 2
Rodilla: Vision Inferior y Superior

Tracto liotibial fusionado al Ligamenta rotuliano
retindculo rotuliano lateral y capsula y .
Retindculo rotuliano medial

= = fusionado a la capsula articular
Bolsa ) ey

Bolsa (sinovial) suprarrotuliana
Receso subpapliteo
Membrana sinovial (horde de corte)
Tendan del popliteo
Pliegue sinovial infrarrotuliano

Ligamento colateral peroneo Ligamento cruzado posterior

Bolsa = = - Ligamento colateral tibial

L (porciones superficial y profunda)
Condila lateral del fémur " "
Condilo medial del fémur

Ligamento cruzado anterior Ligamento popliteo oblicuo

Ligamento popliteo arqueado S —— } W‘rmd(.n del semimembranoso

: on ST 0
Ligamento meniscofemoral posterior Tend6n del semimembranosa

¢ g i iteo ablic
Ligamento popliteo arqueado Ligamento popliteo oblicuo

IgRamento cruz ISIenor
Ligamento colateral peroneo Lig, 1o cruzado posterio

Ligamento colateral tibial
(porcion profunda unida
al menisco medial)

Bolsa

Tendon del popliteo

Receso subpopliteo Menisco medial

Membrana sinovial

Menisco lateral

Cara articular superior de

Cara articular superior 3 z
lat LR la tibia (carilla medial)

de la tibia (carilla lateral)

Tracto iotibial Capsula articular
fusiciiado’a la-elpsule Ligamento cruzado anterior

Cuerpo adiposo infrarrotuliano Ligamento rotuliano

Cara anterior 1

Vision superior: ligamentos y cartilago extirpados

Insercion del ligamento cruzado posterior Eminencia intercondilea

Insercién de la membrana sinovial Insercion de la membrana simovial

Cara articular superior de

ara g of 2 i
Cara articular superior de Ia tibia (carilla medial)

la tibia (carilla lateral)

Insercion del ligamento

Inserciones de las astas cruzado anterior

del menisco lateral
Inserciones de las astas del menisco medial

S Tuberosidad de [a tibia N
Cara anterior

Fuente: Atlas de Anatomia Humana 4ta edicion Frank H. Netter
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2.2.2.4 Ligamentos y tendones de la rodilla
Se distinguen: anteriores, posteriores, colaterales (colateral peroneo vy
colateral tibial) y cruzados.

Ligamentos anteriores

Se distingue:

= Ligamento rotuliano (tenddn rotuliano) verdadero "tendon" que une el
veértice de la rotula con la tuberosidad tibial, reforzado adelante por las fibras
del tenddn del musculo recto femoral.
A cada lado de la rotula existe un conjunto de formas que la amarran a los

epicondilos y a las partes laterales de la articulacion:

El retindculo rotuliano lateral (aleta rotuliana lateral) y el medial (aleta
rotuliana medial) forman un plano de fibras verticales. Son las expansiones

de los musculos vastos lateral y medial, respectivamente.

Ligamentos posteriores
A ambos lados se encuentran los "casquetes condileos"”, constituidos por fibras
verticales: las del "casquete medial”, van directamente del fémur a la tibia,
adhiriéndose al menisco; las del "casquete lateral" se insertan en la tibia y en el
peroné, mezclando sus fibras con las del ligamento popliteo arcuato. En la parte
media, un conjunto de fasciculos orientados en diversas direcciones llena este
espacio. Se distinguen:
= Elligamento popliteo oblicuo (de Winslow), potente fasciculo fibroso
que corresponde al tenddn recurrente del misculo semimembranoso, cruza en
diagonal, hacia arriba y lateralmente a la cara posterior de la rodilla, y se
pierde irradiado en abanico sobre el casquete condileo lateral.

= Elligamento popliteo arcuato, formado por:

- Un fasciculo lateral que continta las fibras del casquete condileo

lateral y desciende hasta la cabeza del peroné.
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- Un fasciculo medial que continta a las fibras posteromediales del

casquete condileo lateral y se inserta en la tibia.

Ligamento colateral tibial (lateral interno)

Se extiende desde el condilo medial hasta la tibia, ligeramente oblicuo abajo y
adelante, pasa en puente, superficial al tenddn reflejo del masculo semimembranoso.
Esta formado por fibras netas que, por su cara profunda, adhieren al menisco sin
interrumpirse. De la parte posterior, en su mitad superior, se desprenden fibras
oblicuas hacia abajo y atrds que llegan al menisco. De su mitad inferior se
desprenden fibras que se dirigen arriba y atras y que confluyen en el menisco. Se
observan asi dos formaciones triangulares, una femoromeniscal y otra tibiomeniscal.
El borde anterior del ligamento se diferencia netamente de la capsula por su espesor;
el borde posterior se confunde de manera insensible con ella en su parte superior; en

su parte inferior, se pierde en la fascia del musculo popliteo.

Ligamento colateral peroneo (lateral externo)

Es un cordon delgado, fibroso y resistente, insertado bastante atras en el condilo por
arriba de la fosa del tendén del musculo popliteo. Aislable de la capsula, se dirige
hacia abajo y atras para insertarse en la parte anterior y lateral de la cabeza del
peroné. La cara superficial del ligamento, subfascial en su mitad superior, hacia
abajo estd cubierta por el tenddn del musculo biceps femoral, que lo envaina

totalmente en su insercidn peronea. Una bolsa sinovial se interpone entre ambos.

Ligamentos cruzados
Son dos ligamentos fuertes, situados profundamente. Por su insercion en la tibia, se

designan anterior y posterior:

» Ligamento cruzado anterior: se inserta abajo, en el area intercondilea
anterior, por delante del tubérculo intercondileo medial y medialmente al
cuerno anterior del menisco lateral. Se dirige hacia arriba, atras y lateral-
mente, para terminar en la cara medial del condilo lateral del fémur, en la

parte posterior, siguiendo una linea vertical.
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= Ligamento cruzado posterior: se inserta en la superficie por detras de la
eminencia intercondilea de la tibia, prolongandose siempre sobre el borde
posterior del platillo tibial. Desde aqui se dirige hacia arriba, en sentido
anteromedial, para insertarse en la cara lateral del condilo medial del fémur,

siguiendo una linea horizontal

Estos dos ligamentos se cruzan en sentido anteroposterior y en sentido transversal.
La formula "LAMP" sirve como medio nemotécnico para recordar sus ubicaciones;
en el condilo Lateral se inserta el ligamento Anterior, y en el condilo Medial, el
ligamento Posterior.

Gréfico N° 3
Ligamentos Cruzados y colaterales

Rodilla derecha en flexion: vision anterior

Ligamento cruzado anterior Ligamento cruzado posterior

Condilo lateral
del fémur (cara Condilo medial del fémur (cara articular)

articular)

Tendon del popliteo Menisco medial

Ligamento colateral :
B2 =Tl igamento colateral tibial

peroneo

Menisco lateral Condilo medial de la tibia

Ligamento
Tuberosidad de la tibia

Cabeza del peroné
Rodilla derecha en
Tubérculo de Gerdy: extension: vision posterior

Ligamento cruzado posterior
Ligamento cruzado anterior

Ligamento menisco-
femaral posterior

Tubérculo del aductor en el
epicondilo medial del fémur
Condilo lateral
del fémur (cara
Condilo medial del fémur (cara articular) articular)

Tendon del popliteo
Menisco medial

Ligamento colateral
peroneo

Ligamento colateral tibial
Menisco lateral

Condilo medial de la tibia .
Cabeza del peroné

Fuente: Atlas de Anatomia Humana 4ta edicién Frank H. Netter
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2.2.2.5 Sinovial de Rodilla

Es la mas extensa y compleja de las sinoviales articulares. Reviste a la capsula por su

cara medial, y llega con ella al fémur, a la rétula y a la tibia. Cuando la cdpsula se

inserta a cierta distancia del revestimiento cartilaginoso, la membrana sinovial se

refleja desde la capsula sobre el hueso y termina en contacto con el cartilago.

Adelante, la membrana sinovial forma un amplio receso, por encima de la
rotula. Por debajo de ésta, al descender encuentra al cuerpo adiposo, se
extiende sobre esta masa y llega a la tibia por delante del ligamento cruzado
anterior, formando el pliegue sinovial infrarrotuliano y los pliegues alares.

A los lados, la membrana sinovial, al igual que la capsula, esta interrumpida
por los meniscos.

Atras, tapiza la cara profunda de los casquetes condileos y penetra en la fosa
intercondilea para pasar por delante de los ligamentos cruzados que son

extrasinoviales.

La membrana sinovial presenta diverticulos y se encuentra levantada por franjas y

masas adiposas.

Diverticulos sinoviales

Bolsa suprarrotuliana: se desarrolla por encima de la rétula y esté situada
entre el fémur y el masculo cuadriceps femoral.

Prolongacidn poplitea: sale de la capsula, por debajo del ligamento popliteo
arcuato, cubierto por la cara anterior del musculo popliteo. Comunica, aqui,
las porciones suprameniscales e inframeniscales.

Diverticulos supracondileos: pequefios acompafiados de tejido adiposo,
perforan la parte superior de la capsula cerca de su insercién; inconstantes, el
mas voluminoso es el medial.

Pliegues sinoviales y cuerpo adiposo: en la membrana sinovial se observan
numerosos pliegues, algunos de los cuales contienen masas adiposas
voluminosas como el cuerpo adiposo infrarrotuliano y el pliegue sinovial

infrarrotuliano. Situado por debajo de la rétula y detrds del ligamento
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rotuliano, sobrepasa a cada lado al ligamento, del que esté& separado abajo por
la bolsa sinovial infrarrotuliana.

El cuerpo adiposo suprarrotuliano: situado por encima de la rétula, se
contintia con los pliegues alares.

Las franjas sinoviales, cuya reparticion es muy extensa: borde inferior de los
meniscos contra la tibia; borde superior de los meniscos en su segmento
posterior; borde e insercion de los ligamentos cruzados a nivel de la ojiva del

popliteo, etc.

Gruesa y muy vascularizada, la membrana sinovial constituye la parte mas reactiva

de la articulacion. A menudo esta distendida por derrames intraarticulares

(hemartrosis, piartrosis), que distienden la capsula a los lados y por encima de la
rotula. (Latarjet, 2010)

2.2.2.6 Vascularizacion e inervacion de la Rodilla

Arterias

Las arterias, que irrigan la articulacion, proceden de la arteria femoral, de la arteria

poplitea y de la arteria tibial anterior:

La arteria femoral proporciona la arteria descendente de la rodilla, que irriga
la parte superomedial.

La arteria poplitea suministra cinco arterias articulares: dos arterias
articulares superiores, medial y lateral, que rodean la extremidad inferior del
fémur y vienen a ramificarse por delante de la rotula. Una articular media,
que se profundiza en la fosa intercondilea y se distribuye en gran parte en los
ligamentos cruzados. Dos arterias articulares inferiores, medial y lateral, que
se dirigen hacia adelante pasando la primera debajo del condilo medial de la
tibia, y la segunda, medial al ligamento colateral peroneo y lateral al tendon

del musculo popliteo.

= La arteria tibial anterior proporciona una rama recurrente que sube hacia la

rotula.
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Nervios

Los nervios son:

El nervio tibial da tres ramos que siguen a las arterias articulares
mediales, superior e inferior, y la articular media.

El nervio peroneo comun origina tres ramos articulares que siguen a las
arterias articulares superior e inferior y a la recurrente tibial anterior.

El nervio obturador proporciona un pequefio ramo que sigue a la arteria
femoral y se pierde en la parte posterior de la articularon.

El nervio femoral, por el nervio de cada musculo vasto y directamente

del crural, proporciona la inervacion superior profunda.

Grafico N° 4
Avrterias del muslo y la Rodilla

Arteria iliaca externa
Arteria circunfleja iliaca profunda

Arteria epigdstrica inferior
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Arteria femoral

Arteria obturatriz
Arteria pudenda externa profunda

Arteria circunfleja femaral medial

2
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e Arteria femoral
femoral lateral

Ramas musculares
Arteria femaral
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través del hiato del aductor

Arteria supenior medial de la rodilla
Arteria superlor lateral de la rodilla

Arteria poplitea (por transparencial
Anastomosis rotuliana

Arteria inferior lateral de la rodilla

Arnteria media de la rodilla (por
(parcialmente por transparencia)

transparencia)

Arteria inferior medial de la rodilla

Arteria recurrente tibial posterior (parcialmente por transparencia)
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Atleria recurrente tibial antenor
Arteria circunflefa peronea

Arteria tibial anterior Arteria tibial posterior (por transparenciai

Membrana interésea Arteria peronea (por transparencia)

Fuente: Atlas de Anatomia Humana 4ta edicion Frank H. Netter
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2.2.2.7 Musculos de la Rodilla

La rodilla permite doblar y estirar la parte inferior de la pierna. Cuando la pierna se
dobla, se llama flexion y cuando se endereza se Ilama extension. Estas acciones son
debido a los musculos que se encuentran por encima y por debajo de la rodilla que se

cruzan sobre la articulacion.
Recto femoral

Inserciones
O: Apofisis transversal, cuerpos vertebrales y disco intervertebrales de T12-L5

I: Trocanter menor del fémur

Acciones
» Flexion de la cadera

» Rotacion externa de la cadera

Inervacion
» Plexo lumbar
e L1-L4

Anatomia funcional

El recto femoral (recto anterior) atraviesa la parte frontal del muslo entre el sartorio y
el tensor de la fascia lata. Es el Unico musculo del cuadriceps que atraviesa la
articulacion de la cadera.

Durante la marcha y la carrera, el recto femoral lleva el fémur hacia adelante
mientras extiende la parte inferior de la pierna. Esto permite al pie el contacto con el
piso para recibir el peso del cuerpo. Este musculo es mas fuerte en la extension de la
rodilla que en la flexion de la cadera, aunque ayuda a musculos como el psoas, el
iliaco, el sartorio y el tensor de la fascia lata en el movimiento de la cadera.

El recto femoral y los vastos lateral, intermedio y medial forman el grupo del
cuadriceps, que extiende la pierna a nivel de la rodilla en la posicién de pie y
mientras las piernas deben levantar peso. En esta accion, los musculos vastos son

mucho mas poderosos que el recto femoral.
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Palpacion del recto femoral
Posicion: paciente en decubito supino.
1. Parese al costado del paciente, frente al muslo, localice la espina iliaca
anterosuperior con la punta de los dedos.
2. Deslice sus dedos hacia abajo, entre el tensor de la fas-cia lata y el sartorio.
3. Deje sus dedos sobre la parte superficial del muslo y palpe las fibras penadas
del recto femoral.
El paciente opone una delicada resistencia mientras usted flexiona la cadera y
extiende la rodilla para asegurar la localizacion correcta

Sartorio
Inserciones

O: Espina iliaca anterosuperior
I: Parte medial de la tibia a través del tenddn de la pata de ganso

Acciones

* Flexion de la cadera
 Abduccion de la cadera

* Rotacion externa de la cadera
* Flexion de la rodilla

» Rotacién interna de la rodilla

Inervacion
» Nervio femoral
e L2-L.3

Anatomia funcional
El sartorio es el masculo més largo del cuerpo humano. Su nombre deriva del oficio
del sastre, debido a la posicion de trabajo tipica de esta profesion, con la pierna cru-

zada, apoyando el tobillo de una pierna sobre la rodilla de la otra. En esta posicion se
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activa el sartorio. Para cruzarse de piernas, se debe hacer flexion, abduccion y
rotacion externa de la cadera flexionando la rodilla.

El sartorio se une al musculo gracil (recto interno) y al semitendinoso en el tendon de
la pata de ganso. Se la denomina “pata de ganso™ porque tiene tres prolongaciones.
Estos tres muasculos convergen en la parte interna de la rodilla y se insertan en la
diéfisis medial de la tibia. Juntos, forman un tripode de estabilizacién dindmica de la

parte medial de la rodilla.

Palpacion del sartorio
Posicion: paciente en decubito supino con la cadera en rotacion externa y la rodilla

flexionada.

1. Péarese al costado del paciente, frente al muslo, localice la espina iliaca
anterosuperior con la punta de los dedos

2. Deslice sus dedos en direccion inferior y medial a lo largo del borde lateral
del triangulo femoral.

3. Mantenga sus dedos en la parte superficial del muslo para hallar las fibras en
banda del sartorio.

4. EIl paciente opone una delicada resistencia mientras usted realiza flexion la

rotacion externa de la cadera asegura la localizacion correcta.
Tensor de la fascea lata

Inserciones
O: Labio anterolateral de la cresta iliaca

I: Condilo lateral de la tibia a través de la banda iliotibial

Acciones

* Flexion de la cadera

* Abduccién de la cadera

* Rotacion interna de la cadera

Inervacion

* Nervio gluteo superior
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* L4-S1

Anatomia funcional

El tensor de la fascia lata es un musculo pequefio que se localiza en la parte lateral y
anterior de la cadera. Junto con el sartorio, forma la V en la parte frontal del muslo.
Ambos musculos flexionan la cadera girdndola en direccion opuesta.

El tenddn grande grueso asociado con el tensor de la fascia lata es una estructura
muy importante en el miembro inferior. Se denomina banda iliotibial, y es el
principal estabilizador de la cadera y la parte lateral de la rodilla. Esta banda gruesa

atraviesa el muslo y se inserta en el condilo anterior lateral de la tibia.

Palpacion del tensor de la fascia lata

Posicidn: paciente en decubito supino con la codera en rotacion interna.

1. Parese al costado del paciente, frente al muslo, localice la espina iliaca
anterosuperior con la punta de los dedos.

2. Deslice los dedos en direccién lateral e inferior hacia la parte externa del
muslo.

3. Palpe las fibras del tensor de la fascia lata, que son méas gruesas y lisas en la
banda iliotibial.

4. EIl paciente opone resistencia mientras usted abduce y flexiona la cadera para

asegurar la localizacion correcta.

Vasto lateral

Inserciones
O: Trocanter mayor del fémur, tuberosidad glutea y labio proximal lateral de la linea
aspera

I: Tuberosidad tibial a través del tenddn rotuliano.

Acciones

* Extension de la rodilla

Inervacion

= Nervio femoral
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= [ 2-14
Anatomia funcional

El vasto lateral es uno de los musculos del cuadriceps. Sus libras rodean la parte
externa del muslo desde la linea aspera lateral, un reborde vertical en la parte
posterior del fémur. Las fibras gruesas oblicuas del vasto lateral se ubican
profundamente respecto de la banda iliotibial y se unen al resto de los madsculos del
cuadriceps en la parte anterior en el tendon rotuliano.

La funcion de los vastos lateral, intermedio y medial es la extension de la pierna. En
esta accién participa también el recto femoral. Los musculos del cuadriceps deben
estar fuertes y bien equilibrados para realizar acciones como estar de pie, levantar
pesos, saltar y patear con fuerza.

A menudo, el vasto lateral estd mas desarrollado que el vasto medial. Este
desequilibrio puede producir un desplazamiento inadecuado de la rétula al flexionar
y extender la rodilla. Especificamente, la rétula puede desplazarse hacia la parte
lateral en el surco femoral produciendo dolor y desgaste en el cartilago articular. Si
existe un desequilibrio grave, la rétula puede salirse completamente del surco y
producirse una luxacion de la rétula. Esto es méas frecuente en individuos con un
angulo del cuédriceps (adngulo Q) elevado. Este angulo mide la inclinacion del
tendon rotuliano y esta determinado por la forma en que se ubica el fémur sobre la
tibia y la ubicacion de la tuberosidad tibial. El angulo Q normal es de 5 a 15 grados y
algo mayor en mujeres que en hombres debido a que la pelvis de aquellas es mas
ancha.

Palpacion del vasto lateral
Posicion: paciente en decubito supino.
1. Parese al costado del paciente, frente al muslo, y localice el trocanter mayor
con la palma de la mano.
2. Deslice sumano en direccion distal sobre la parte lateral del muslo.
3. Palpe las fibras oblicuas del vasto lateral profundo a la banda iliotibial.
4. El paciente opone resistencia mientras usted extiende la rodilla para asegurar

la localizacion correcta.
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GraficoN° 5
Rodilla: Vision lateral y medial
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Fuente: Atlas de Anatomia Humana 4ta edicién Frank H. Netter
Vasto medial

Inserciones

O: Linea intertrocantérica y labio medial de la linea aspera del fémur.

I: Tuberosidad tibial a través del tenddn rotuliano

Acciones

» Extension de la rodilla

Inervacion

» Nervio femoral
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* L2-L4

Anatomia funcional

Al igual que el vasto lateral e intermedio, la funcién del vasto medial es la extension
de la rodilla. Sus fibras tienen orientacion mas medial y equilibran la fuerza externa
del vasto lateral. El equilibrio de fuerza y flexibilidad entre el vasto medial y el vasto
lateral contribuye al desplazamiento adecuado de la rétula en el surco femoral. La
fuerza de los musculos vastos estd dada por su Unica accién en la extension de la
rodilla, por la gran superficie transversal y la accion de la rétula como punto de

apoyo.
Palpacion del vasto medial
Posicion: Paciente en decubito supino.

1. Parece al costado del paciente, frente al muslo, y localice la parte proximal de

la rétula con la punta de los dedos.
2. Deslice los dedos en direccion medial y proximal hacia el sartorio.

3. Palpe en profundidad al sartorio siguiendo las fibras oblicuas del vasto medial

en la parte proximal y posterior.

4. El paciente opone resistencia mientras usted extiende la rodilla para asegurar

la localizacion correcta.

Vasto intermedio

Inserciones
O: Dos tercios proximales de la diafisis anterior y labio lateral distal de la linea
aspera del fémur

I: Tuberosidad tibial a través del tendon rotuliano

Acciones

» Extension de la rodilla

Inervacion

» Nervio femoral
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« L2-L4

Anatomia funcional

El vasto intermedio (m. crural) es uno de los musculos del cuadriceps ubicado por

debajo del recto femoral. Se une fuertemente al fémur en su parte frontal, por lo que

es importante en el movimiento de este hueso. El vasto intermedio se continGa con

los vastos lateral y medial, aunque sus fibras son menos oblicuas. Este musculo se

contrae en direccion vertical, a diferencia de los vastos lateral y medial, que lo hacen

en angulo oblicuo. Al igual que los otros vastos del cuadriceps, la Unica funcién del

vasto intermedio es la extension de la rodilla.

Palpacion del vasto intermedio

Posicidn: paciente en decubito supino.

1.

Parese al costado del paciente, frente al muslo, y localice la parte proximal de

la rétula con la punta de los dedos.

Deslice los dedos en direccion proximal desde el lado lateral o medial,

empujando el recto femoral hacia un lado.

Palpe en profundidad debajo del recto femoral sobre la dialisis femoral.

Grafico N° 6
Rodilla: Visiéon Anterior

Rodilla derecha en extension
¢ w Femur

Musculo articular de la rodilla

Musculo vasto intermedio

Musculo vasto lateral

Musculo vasto medial
Tracto iliotibsal
Tendon del recto femoral
forigina el tendon del
cuadriceps femoral)

Retinaculo rotuliano lateral

Epicondilo lateral del fémur .
Ratula

Ligamento colateral peroneo vy bolsa

Epicondilo medial del fémur
Tendon del biceps femoral y su
bolsa subtendinosa inferior

Retinaculo rotuliano medial

Linea discontinua que indica la
baolsa profunda al tracto iliotibial

Ligamento colateral tibial
Tendones del
Semitendinoso, I
Gracil y

Sartorio

Pata de
s ganso

Inseccion del tracto iliotibial en el tubérculo
de Gerdy vy linea oblicua de la tibia

Nervio peroneo comun \

Cabeza del peroné

Bolsa anserina

Condilo medial de la tibia

Muasculo peroneo largo "
Ligamento rotuliano

Masculo extensor largo de los dedos
Tuberosidad de la tibia

Musculo tibial anterior
Musculo gastrocnemio

Fuente: Atlas de Anatomia Humana 4ta edicion Frank H. Netter
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Biceps femoral

Inserciones

O: Cabeza larga: tuberosidad isquiatica
O: Cabeza corta: labio lateral de la linea aspera

I: Cabeza del peroné

Acciones

« Extension de la cadera

* Rotacion externa de la cadera
* Flexion de la rodilla

» Rotacion externa de la rodilla flexionada

Inervacion

* Nervio ciatico

 L5-S3

Anatomia funcional

El biceps femoral es el méas lateral de los musculos posteriores de la pierna. Es
superficial en la parte posterior del muslo, y luego pasa por debajo del gliteo mayor
en la zona distal al origen sobre la tuberosidad isquiatica. EI grupo de musculos
posteriores de la pierna incluye también al semimembranoso y al semitendinoso.

El biceps femoral, junto con el semimembranoso y el semitendinoso, extiende la
cadera y lleva el fémur hacia atras cuando el miembro inferior no esta fijo. Esta
accion se utiliza al balancear la pierna hacia atras durante la marcha y la carrera. Los
musculos posteriores de la pierna se contraen en forma excéntrica para desacelerar
estos movimientos. Si el grupo cuadriceps es excesivamente fuerte o los musculos

posteriores estan contracturados, una desaceleracion puede lesionarlos.

Los musculos posteriores de la pierna también flexionan la rodilla, y el biceps
femoral permite la rotacion externa de la rodilla. La rotacion de la rodilla es posible
solo con ésta levemente flexionada. La extension completa traba la articulacion

tibiofemoral evitando la rotacion.
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Palpacion del biceps femoral

Posicion: paciente en decubito prono con las rodillas levemente flexionadas.

1. Parese al costado del paciente, frente al muslo, y localice el borde lateral proximal
del hueco popliteo con la palma de la mano.

2. Deslice la mano en direccion proximal hacia la tuberosidad isquiatica

3. Palpe y siga las fibras del masculo que pasan por debajo del gluteo mayor y se
unen a la tuberosidad isquiatica.

4. El paciente opone resistencia mientras usted realiza la flexion y rotacion externa

de la rodilla para asegurar la localizacion correcta.

Semimembranoso
Inserciones
O: Tuberosidad isquiatica

I: Parte posteromedial del condilo medial de la tibia.

Acciones
« Extensién de la cadera
* Rotacion interna de la cadera
* Flexion de la rodilla

» Rotacion interna de la rodilla flexionada

Inervacion

 Ramo tibial del nervio ciatico

* L5-S2

Anatomia funcional

El semimembranoso es el misculo mas medial del grupo de los posteriores de la
pierna, y se encuentra entre el aductor mayor y el semitendinoso. Es superficial en la
parte posterior del muslo y luego pasa por debajo del gluteo mayor en su parte distal
sobre la tuberosidad isquiatica. Los musculos de la parte posterior del muslo son
importantes en la estabilizacion de la postura, mas que los musculos cuadriceps

antagonistas.
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El semimembranoso, junto con el biceps femoral y el semitendinoso, extiende la
cadera llevando el fémur hacia atrds cuando el miembro inferior no esta apoyado.
Esta accion es util para llevar la pierna hacia atras durante la marcha y la carrera.
Para desacelerar estos movimientos, los musculos posteriores del muslo se contraen
en direccidn excéntrica, y pueden lesionarse si estdn contracturados o si el grupo

cuédriceps es muy fuerte.

Los mdasculos posteriores del muslo también flexionan la rodilla. El
semimembranoso y el semitendinoso tienen una accién adicional en la rotacion
interna de la rodilla, movimiento que es posible solo si la rodilla esta levemente
flexionada. La extension completa traba la articulacion tibiofemoral y evita la
rotacion. La rotacion con la rodilla flexionada es atil al cambiar la direccion del
movimiento en la parte inferior del cuerpo» cuando se debe soportar el peso del
cuerpo. Este movimiento de giro con el pie apoyado es importante en deportes como
el tenis, el fatbol y el basquet.
Palpacion del semimembranoso
Posicidn: Paciente en decubito prono con la rodilla levemente flexionada.
1. Parese al costado del paciente, frente al muslo, y localice el borde proximal
medial del hueco popliteo con la palma de la mano.
2. Deslice la mano en direccion proximal hacia la tuberosidad isquiética.
3. Palpe y siga las fibras musculares en la parte posterior y medial al grécil hasta
la parte media del muslo.
4. EIl paciente opone resistencia mientras usted realiza la flexion y rotacion
interna de la rodilla para asegurar la localizacién correcta.
Semitendinoso

Inserciones

O: Tuberosidad isquiatica

I: Diéfisis medial de la tibia a través del tenddn de la pata de ganso

Acciones
» Extension de la cadera
» Rotacidn interna de la cadera
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 Flexion de la rodilla
» Rotacién interna de la rodilla flexionada

Inervacion

« Ramo tibial del nervio ciatico

« L5-S2

Anatomia funcional

El semitendinoso forma parte del grupo de masculos de la parte posterior del muslo.
Este musculo delgado se encuentra en posicion medial con respecto al biceps femoral
y superficial con respecto al semimembranoso. El semitendinoso forma el tercio
posterior del grupo de la pata de ganso. Los musculos posteriores del muslo
estabilizan la postura y ayudan al gluteo mayor y al recto abdominal a mantener la
inclinacion posterior de la pelvis. Al igual que el recto femoral y el biceps femoral, el
semitendinoso abarca dos articulaciones: la cadera y la rodilla.

El semitendinoso, junto con el biceps femoral y el semimembranoso, extiende la
cadera y lleva el fémur hacia atrds cuando el miembro inferior no est4d apoyado,
durante la marcha y la carrera. Al desacelerar, los musculos posteriores del muslo se
contraen en direccion excéntrica y pueden lesionarse si estdn demasiado tensos o si el

grupo cuadriceps es muy fuerte.

Los isquiotibiales tambien flexionan la rodilla, y el semitendinoso y el
semimembranoso hacen rotacion interna de la rodilla. La rotacion en la rodilla es
posible s6lo con ésta levemente flexionada, ya que la extension completa traba la
articulacion tibiofemoral. La rotacion con la rodilla flexionada es necesaria en
movimientos de giro con el pie apoyado, en deportes como el tenis, el fatbol y el
basquet.
Palpacion del semitendinoso
Posicidn: paciente en decubito prono con la rodilla levemente flexionada.

1. Pérese al costado del paciente, frente al muslo, y localice el borde proximal

medial del hueco popliteo con la palma de la mano.

2. Deslice la mano en direccion proximal hacia la tuberosidad isquiética.
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3. Palpe y siga las fibras musculares en direccidn proximal, paralelas y mediales
al biceps femoral.
4. EIl paciente opone resistencia mientras usted realiza la flexidén y rotacion
interna de la rodilla para asegurar la localizacién correcta.
Popliteo
Inserciones
O: Condilo lateral del fémur.

I: Superficie proximal posterior de la tibia

Acciones
* Flexién de la rodilla

» Rotacion interna de la rodilla

Inervacion

* Nervio tibial

* L4-S3

Anatomia funcional

El popliteo se encuentra en la parte posterior de la rodilla, atravesandola en diagonal.
Conecta el condilo lateral del fémur con la tibia posterior, produciendo la rotacion en
la articulacion tibiofemoral.

La principal funcion del mdsculo popliteo es destrabar el mecanismo de la
articulacion tibiofemoral en la rotacion. Este mecanismo es posible porque el céndilo
femoral medial es mayor que el lateral. Al extender la rodilla, la tibia gira hacia
afuera sobre el fémur hasta lograr la rotacion externa completa. Esta es la posicion
"trabada™. Para observar este movimiento, siéntese en una silla, mirando hacia
adelante, estire completamente la rodilla y observe la posicién del pie. Al llegar a la
extension completa, vera que el pie gira levemente hacia afuera.

La hiperextension de la rodilla puede dafiar al masculo popliteo, produciendo dolor e
hinchazén en la parte posterior de la rodilla y disfuncion en el miembro inferior.
Palpacion del popliteo

Posicidn: paciente en decubito prono con la rodilla levemente flexionada.
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Parese al costado del paciente, frente a la rodilla, y localice el condilo medial
de la tibia con la punta de los dedos.

Curve los dedos en direccion posterior sobre el borde distal del hueco
popliteo para hallar la dialisis posterior de la tibia,

Palpe y siga las fibras oblicuas del musculo popliteo nacia el céndilo lateral
del fémur.

El paciente opone resistencia mientras usted realiza la rotacion interna de la
rodilla con el pie en posicion neutral

(Cael, 2013)

GréaficoN° 7
Rodilla: Vision Posterior

Cresta iliaca

Aponeurosis glitea sobre el
Misculo gliteo medio

Masculo gliteo menor

Musculo gliteo mayor

Masculo piriforme
Nervio ciatico
Ligamento sacroespinoso
Masculo gemelo superior
Mdasculo obturador interno
Masculo gemelo inferior
Ligamento sacrotuberoso
Misculo cuadrado femoral

Tuberosidad isquidtica

Misculo semitendinoso
Trocanter mayor
Muasculo biceps femoral (cabeza larga)

Aductor minimo, porcion del
Musculo aductor mayor

Muisculo semimembranoso.
Tracto iliotibial
Masculo gracil

Musculo biceps femoral
Cabeza corta
Cabeza larga

Masculo semimembranoso

Mdasculo semitendinoso

Vasos popliteos y nervio tibial
Nervio peroneo comun

Masculo plantar

Masculo gastrocnemio
Cabeza medial
Cabeza lateral
Misculo sartorio

Masculo popliteo

Arco tendinoso del
Miasculo sdleo

Tendon del plantar (cortado)

Fuente: Atlas de Anatomia Humana 4ta edicion Frank H. Netter
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2.2.2.8 Biomecanica de la Rodilla
Principalmente la rodilla cuenta con un solo grado de libertad de movimiento, esto
es, flexion y extension. La articulacion de la rodilla desde el punto de vista mecanica

es sorprendente ya que realiza dos funciones que pueden ser contradictorias.

» Debe poseer mucha estabilidad cuando se encuentra en extension completa, en
este punto es donde la rodilla soporta el peso del cuerpo.

» Debe poseer gran movilidad en la flexion, a que durante la marcha debe proveer al

pie una buena orientacion.

Los movimientos cinematicos de la rodilla son: flexién, extension y rotacién de la
tibia. La articulacion de la rodilla tiene seis grados de libertad alrededor de tres ejes:
vertical o longitudinal, transversal y anteroposterior Para todos existe una

consideracién donde cada eje permite una rotacion y una traslacion.

El eje transversal permite una rotacion que es la flexo-extension de la rodilla con

una traslacién tibial interna y externa que comparte el mismo eje.

Un eje anteroposterior que permite la rotacion que lleva al valgo o varo de la
articulacion y una traslacion en el mismo eje que determina el cajon anteroposterior
de la tibia.

Finalmente, un eje longitudinal que permite una rotacion interna o externa y
ademas, la compresion y traccion de la articulacion de la rodilla que se produce en el

mismo eje longitudinal mencionado anteriormente.

La extension de rodilla se asocia al desplazamiento superior de la rotula, traslacion
anterior de la tibia rotacion externa de la rodilla; en cambio que la flexion se asocia a
rotacion interna de la tibia, traslacion posterior de la misma y deslizamiento inferior
de la rotula; el mecanismo descrito se lo conoce como rotacién automatica en la

articulacion de la rodilla. La rotula también posee movimientos oscilatorios de
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desplazamiento superior e inferior provocados por la accion muscular del cuédriceps
y el tendon rotuliano. La trayectoria normal de la rétula incluye la desviacion externa

y rotacion externa mientras que la rodilla se extiende desde su posicion de flexion.

Se consideran desplazamientos articulares de la rodilla a la flexo-extension y a la

rotacion axial.

Flexo-extension: la flexion de la rodilla es posible hasta 135° a 140° cuando es
detenida por el contacto de los tejidos del dorso del muslo con los de la pierna, por

los ligamentos capsulares y ligamentos cruzados.

La fuerza méxima de elevacion de la pierna se desarrolla cuando los muslos y
piernas estan en un angulo de 115-124° a nivel de las rodillas. La rotacion externa
terminal que permite la congruencia del fémur en el interior de los meniscos se

denomina movimiento de "encaje de tornillo" de la articulacion de la rodilla.

La extension pasiva normal a partir de la posicion de referencia del miembro inferior
se puede dar en 5 a 10° y se denomina hiperextension. La misma que se cataloga
dentro del rango normal. Cuando la hiperextension es exagerada se considera
patoldgica y la deformidad que se observa se denomina genu recurvatum En el caso
opuesto podemos observar una rodilla en flexion y la deformidad se la conoce como

genu flexo.

La extension activa de la rodilla rara vez sobrepasa la posicién de referencia y
cuando lo hace depende de la posicion de la cadera. Asi, la eficiencia del musculo
recto mayor como extensor de la rodilla aumenta con la extension de la cadera y por

tanto, la extension de la cadera prepara la extension de la rodilla.

La flexion activa de la rodilla puede alcanzar 140° si la cadera esta en flexion previa
y solo llega a 120° citando la cadera est4 en extension; esto se debe a la disminucion
de la eficiencia de los musculos isquiotibiales cuando la cadera se encuentra en

extension.
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En estas circunstancias o en caso de flexion pasiva de la rodilla, se puede lograr 160°
de flexion donde el talon contacta con la nalga. Sin embargo, es importante
considerar que la kinesiologia pretende alcanzar un importante requerimiento
fisiolégico que se traduce en minimizar los picos de fuerza desarrollados por los

musculos a través del movimiento.

Grafico N° 8
Flexion de Rodilla bajo circunstancias especiales, puede alcanzar 160°, en
tal caso el talon puede contactar con la nalga

- T ©

~

1602

Fuente: Patricio Donoso Kinesiologia Basica y aplicada

La limitacion patolégica de la flexion se produce por retracciones capsulares o por

retracciones del sistema extensor.

Rotacion axial: para cuantificarla, la rodilla se encontrard en flexion de 90° y el
paciente debe estar sentado al borde de una mesa con los pies colgados. Es evidente
que debera excluirse la rotacién de la cadera. Como es logico, la rotacion interna de
la rodilla se asocia con adecuacion del pie y la rotacion externa con abduccion del
pie.

La llamada “rotacion axial automatica” va acompafada siempre de flexo-extension
de la rodilla; en otras palabras, el movimiento de flexion va conexo a la rotacion

interna del pie y la extension de la rodilla a la rotacion externa del pie.
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La rotacion externa tiene una amplitud de 40° (en forma pasiva llega a 45°-50°)
mientras en la rotacion interna normalmente es de 30° y en la forma pasiva se acerca
a los 35°. La movilidad pasiva se evalGa cuando la rodilla esta flexionada a 90° e
idealmente el sujeto se encontrara en decubito ventral. La flexion de la radilla

disminuye la tension de los ligamentos colaterales y aponeurosis. (Donoso, 2010)

GraficoN° 9
Rotacion axial de la rodilla. Pasivamente si es interna puede
llegar hasta 35° y si es externa a 50°

Fuente: Patricio Donoso Kinesiologia Basica y aplicada

2.2.3 Lesiones de Rodilla
La funcién de la rodilla debe conceptuarse durante la posicién erecta y en la marcha,
tanto en la infancia como en la madurez para poder analizar cuando esta funcion es
patoldgica, valorarla y traerla. Los factores a tomarse en cuenta son los siguientes:

= Eficiencia del cuédriceps.

» |La falta de coordinacion neuromuscular.

» La limitacion en la amplitud del movimiento.

» La relacion y la eficiencia de las articulaciones contiguas (cadera, tobillo o

ambos).

Todos estos criterios sirven para conocer el funcionamiento adecuado de la rodilla o

lo relativo a su mal funcionamiento.
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Las causas mas comunes de contracturas de la articulacion de la rodilla son el
acortamiento de los musculos isquiotibiales y tejidos blandas apretados por
encima de la rodilla. Si la contractura de la rodilla tiene 30° 0 mas, los musculos
cuadriceps, isquiotibiales y gastrocnemios deben trabajar mas intensamente
durante la marcha incrementandose el consumo de energia y disminuyendo la

resistencia.

La extension de la rodilla es determinada por el masculo cuédriceps que actla a
través de la rotula, el ligamento rotuliano y el tubérculo tibial. La insuficiencia en
la extension conduce a la inestabilidad, traumatismo articular repetido y derrame
articular. La pérdida de extension también conduce a la inestabilidad, porque
falta el mecanismo atornillador que tensa los ligamentos de la articulacion en
extension terminal. En todas las patologias dolorosas e inflamatorias que afectan
a la rodilla se observa una atrofia del cuaddriceps También se puede observar
debilidad del cuadriceps a consecuencia de discopatias lumbares 0 como secuela
de la poliomielitis u otros trastornos neuroldgicos. La répida consuncién del

musculo cuadriceps es una caracteristica de las miopatias.

El mantenimiento correcto del tono del cuadriceps es parte esencial en el
tratamiento de la gran mayoria de afecciones de la articulacion de la rodilla. Es
menester recordar aqui «que las técnicas clasicas de fortalecimiento muscular
presentan inconvenientes, por lo que en la actualidad se ha promocionado una

tendencia a sustituirlos por los métodos isocinéticos.

Producto de la contraccion brusca del cuédriceps contra resistencia o de
traumatismo directo sobre el cuadriceps contracturado se produce la ruptura del
tendon rotuliano, la cual es de rara presentacion y habitualmente compleja. La
rotura puede ubicarse a nivel de la tuberosidad anterior de la tibia. Clinicamente
es evidente la lesion por el dolor intenso, el edema y incapacidad para extender
la rodilla. Sin embargo, los reportes de reparacion quirdrgica, actualmente,

hablan de un 90% de casos con excelentes resultados.
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La enfermedad de Osgood-Schlatter es la osteocondritis del tubérculo tibial; se
presenta en adolescentes, mas comunmente en nifios y menudo es bilateral.
Durante la adolescencia, la insercion a nivel del tubérculo tibial en la diafisis de
la tibia es solo un enlace débil del cuédriceps, por lo que fuerzas repetidas de
traccion predisponen a una avulsion menor del centro de calcificacion.
Clinicamente se manifiesta con dolor recurrente de la tuberosidad de la tibia, la
misma que se vuelve sensible a la presion como resultado de la contraccion del

cuadriceps. A la inspeccion, el tubérculo tibial se aprecia prominente.

La condromalacia rotuliana se define como un estado doloroso que se origina de
una alteracion del cartilago de la cara posterior de la rétula. Se considera que su
etiologia es traumatica, pero la causa precisa se desconoce. Los pacientes son
generalmente individuos jovenes, lo que podria justificar la existencia de factores
constitucionales. Sin embargo, estudios efectuados en rodillas normales han
demostrado un namero significativo de cartilagos con condromalacia que son
asintométicos Entre los sintomas referidos estd el dolor retrorotuliano descrito
por el paciente como inestabilidad o bloqueo de la articulacion, lo cual se sucede
frecuentemente. El paciente se queja ademas de rigidez y luego de estar sentado
por tiempo prolongado puede oirse o sentirse una crepitacion. El dolor esta
relacionado con la contraccién del cuadriceps, lo que es evidente al subir gradas
o0 levantarse de un asiento. La condromalacia rotuliana se enmarca dentro del
Ilamado sindrome femoropatelar y es motivo de permanentes analisis

biomecanicos en la actualidad.

Existe facilidad para los traumatismos en rodillas cuyos componentes blandos
ligamentosos son excesivamente rigidos o por el contrario muy hiperextensibles;
en el primer caso, la solucion es la elasticidad y en el segundo el fortalecimiento
muscular a través de programas de acondicionamiento fisico-técnicos bien
orientados y secuenciales, ya que las interrupciones anulan el benefico inclusive

en el aspecto cardiovascular. (Donoso, 2010)
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Los ligamentos estan compuestos de tejido colageno-fibroso que impiden el
movimiento anormal de una articulacion. EI movimiento excesivo de la rodilla
ocasiona una lesion a los ligamentos y se denomina esguince. Las lesiones
ligamentosas van desde una simple distension hasta la ruptura parcial o total del
ligamento. Los movimientos anormales que pueden ocasionar las lesiones
indicadas incluyen la abduccidon o la aduccion de la rodilla extendida, la rotacion
excesiva, la hiperextension o la hiperflexion o cualquier combinacion de los

movimientos mencionados.

La mayoria de las lesiones articulares en los adultos son de naturaleza
ligamentaria, y ocurren tanto en la practica deportiva como en la vida cotidiana.
En la rodilla, la lesion de los ligamentos colaterales es causada por trauma directo
en el lado contralateral de la rodilla, o por una fuerza indirecta excesiva que
fuerza la rodilla en varo o en valgo. Las lesiones del ligamento colateral medial
suelen asociarse con dafio meniscal; mientras que la lesion del lateral externo
puede complicarse con fractura y arrancamiento de la cabeza del peroné. El dafio
de los ligamentos cruzados puede ocurrir como consecuencia de un esguince muy

grave de la rodilla, acompafiado o no por lesion meniscal. (Lépori, 2012)

La reconstruccion quirdrgica de los ligamentos cruzados, especialmente a través
de la artroscopia se encuentra en apogeo, particularmente en nuestro medio.
Cualquiera de las técnicas que se utilice, pretende restaurar la estabilidad de los
ligamentos, devolver la capacidad de estabilizacion muscular y la funcion
coordinadora muscular en la kinesiologia de un deporte especifico. Ningun atleta
debera competir hasta que se demuestre la suficiente capacidad, potencia y

coordinacion para el deporte que practica bajo condiciones de laboratorio.

La lujacion de la articulacion femorotibial no es frecuente. Requiere de la accion
de un trauma violento que actle directamente sobre uno u otro de los segmentos
articulares, o bien a través de un mecanismo indirecto que combine movimientos

forzados en extension, abduccion y aduccion o torsion. La tibia puede
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desplazarse hacia delante, atrds o lateralmente. De las formas combinadas, la
anteroexterna y la posteroexterna son las mas comunes. Frecuentemente se

asocian lesiones 0seas o de los tejidos blandos.

Existen muchos factores involucrados en las lesiones meniscales. Segun las
estadisticas, se considera que el menisco interno se lesiona mas frecuentemente
que el externo en una proporcion de 3 a 1. EI mecanismo més comun de ruptura
del menisco es el siguiente: movimiento combinado de flexion y torsion de la
rodilla, el pie que esta en el suelo permanece inmavil y la articulacion recibe la
mayor parte del peso corporal con lo que se ponen en tensidn asimétrica ambas
astas meniscales y se produce la ruptura del fibrocartilago. Por otro lado, se
afirma que al extenderse la rodilla, la tension del ligamento lateral de uno y otro
lado, acttan como factor causal, puesto que el menisco queda sometido a fuerzas

opuestas que determinan su ruptura longitudinal. (Donoso, 2010)

La artrosis de rodilla o gonartrosis es una enfermedad degenerativa de las
articulaciones. Consiste en la pérdida del cartilago articular, la formacion de
osteofitos y la deformacion de la articulacién afectada. Existen factores
desencadenantes, como un traumatismo importante, y factores que aceleran la
progresion de la artrosis, como la inestabilidad o la sobrecarga mecénica de la
articulacion afectada. También existe una predisposicion genética a padecer la
enfermedad. Las articulaciones més afectadas son la rodilla, la cadera, las
articulaciones de las manos y la columna vertebral cervical y lumbar.

Una vez empieza el proceso degenerativo de una articulacion es dificil de frenar,
por eso a medida que se envejece la proporcién de pacientes con artrosis
aumenta. La artrosis también puede presentarse en pacientes jovenes que han
sufrido accidentes previos, intervenciones quirirgicas o que presentan afectacion

secundaria a una enfermedad reumatica. (Capapé, 2014)

La rodilla esta involucrada en la mayoria de los tipos de paralisis cerebral. Esto

se debe al desequilibrio, a la desviacion de la cadera o del pie-tobillo, a una
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contractura 0 a una intervencion quirdrgica. La meta del tratamiento consiste en
corregir los trastornos de ser posible, prevenir nuevos defectos, mejorar las
capacidades residuales, impedir las secuelas y procurar simultaneamente la
substitucion aceptable de las funciones. La espasticidad de los aductores esta
relacionada ecoldgicamente con la torsion espastica femoral interna, adoptando el
nifio la posicidn erecta con una postura espastica flexionada. En el sujeto normal,
los aductores no desempefian la funcién de rotacion interna, pero lo hacen cuando
las rodillas se mantienen flexionadas en posicion agachada y el pie fijo en el
suelo. Cuando se adopta una postura agachada durante la marcha, al tocar el talén
con el suelo se evidencia una torsion del aductor que simula la rotacion interna.
Si esta anomalia es bilateral producird una marcha helicopoda (marcha en
tijeras). (Donoso, 2010)

2.2.4 Maniobras de Diagnostico de Rodilla

Lesion de Ligamentos Laterales
Maniobra de Bostezo

Hay pruebas especiales, como la evaluacion de la laxitud de los ligamentos
colaterales lateral y medial de nominadas maniobras de bostezo que nos permitiran
tener una idea del tipo de lesion que ha sufrido el paciente.

Es aconsejable evaluar la laxitud interna y externa utilizando las manos con suma
delicadeza, para evitar dolores al paciente prescindiendo siempre de la rotacion
femoral.

El objetivo es valorar la estabilidad de los ligamentos colaterales de la rodilla.
Maniobra: Paciente en posicion supina, con ligera flexion de la rodilla de 5°.

Para el ligamento medial: Sujetar el tobillo con una mano y coloque la otra por la
parte externa de la pierna, con la eminencia tenar de usted en la cabeza del peroné,
hacer traccion valga (en sentido medial contra la rodilla y lateral contra el tobillo)
para abrir la articulacion.

Para el ligamento lateral Repita el proceso del lado contrario. (+) Cuando se palpa o
se observa una hendidura del lado del ligamento lesionado. (Alvarez, 2010)
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Grafico N° 10
Maniobra de Bostezos

Fuente:

http://www.zonamedica.com.ar/categorias/medicinailustrada/rodilla2/maniobras.htm
Lesion de Ligamentos Cruzados

Maniobra de Cajon

Anterior

En decubito supino y con la cabeza apoyada, se le flexiona al paciente la articulacion
de la cadera a 45° y la rodilla a 80°-90°, quedando la planta del pie sobre la mesa. El
explorador se sentard encima del pie y colocard ambas manos en la parte superior de
la tibia situando los dedos sobre los tendones del hueco popliteo, comprobando asi
que estan relajados. Entonces, ejercera traccion de la pierna hacia delante para

averiguar el grado de deslizamiento anterior.
Posterior

La rodilla en 90° con el pie trabado; se comparan las caracteristicas de las dos
rodillas en reposo, determindndose el grado de excursion como asi también la

presencia de un punto final.

Frecuentemente una caida hacia atras de la tibia en posicién de reposo, indica laxitud
del ligamento cruzado posterior, apareciendo una concavidad debajo de la rétula.
Para verificar el grado de dicha laxitud se debe aplicar presion con las manos como

hacia atras para ligamento cruzado posterior.
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Grafico N° 11
Prueba de cajon Anterior y Posterior

Fuente:

http://www.zonamedica.com.ar/categorias/medicinailustrada/rodilla2/maniobras.htm

Maniobra de Lachman
La prueba de Lachman se realiza con la rodilla en ligera flexion y es indicativa de
lesion de ligamentos cruzados.

Para apreciar la insuficiencia del ligamento cruzado anterior se realiza esta prueba de
desplazamiento del pivote. En tanto la rodilla es desplazada desde la flexion a la

extension se nota un resalto a los 30° motivado por subluxacion tibial anterior.

Grafico N° 12
Maniobra de Lachman

Fuente:

http://www.zonamedica.com.ar/categorias/medicinailustrada/rodilla2/maniobras.htm
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Lesiones meniscales

La incapacidad de extension completa de la rodilla permite presumir la lesion de los

Meniscos.
Mc Murray

Cadera y rodilla totalmente flexionadas, una mano sujeta la rodilla y la otra el taldn,
se efectlia una rotacion externa o interna del muslo y posteriormente se extiende la
rodilla 90°.

La aparicion de dolor al extender en rotacion externa indica lesién de menisco

interno; en rotacion interna lesién del menisco externo.
Apley
Decubito prono y flexion rodilla 90°.

Fijamos el muslo con nuestra rodilla, le rotamos la rodilla del paciente

traccionandola y presionando.
Dolor con rotacién y traccion: alteracion de la capsula y ligamentos

Dolor con presion y rotacion: en rotacion interna lesion de menisco externo y
ligamentos laterales, en rotacion externa lesion menisco interno y ligamentos
mediales. (Saavedra, 2010)

2.2.5 Evaluacién Fisioterapéutica

2.2.5.1 Evaluacion Articular
El test o también llamada valoracion articular es la medicion del movimiento de una

articulacion. La medicion articular es de suma importancia no solo para el
fisioterapeuta sino para otros profesionales como profesores de cultura fisica,

entrenadores, ergonomistas entre otros. (Claudio H. Taboaladela, 2007).

Desde el punto de vista fisioterapéutico es de suma importancia ya que con la

medicion articular contamos con un registro de evaluacién antes de iniciar el
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tratamiento y posteriormente basdndonos con estos registros podemos ir verificando

si el paciente ha progresado o no.

Entre las finalidades de la medicién articular tenemos las siguientes:

» Ayudarnos a prescribir el tratamiento a realizar.

« Evaluar el tratamiento y comparar resultados y la evolucién del paciente.

« Evaluar la limitacién del movimiento articular.

« Animar psicoldgicamente al paciente para que su recuperacion sea lo mas

pronto posible.

2.2.5.2 Evaluacion de la movilidad articular
Tabla N° 1

Graduacion de la movilidad articular

GRADO

CONDICION

HIPOMOVILIDAD

Anquilosis Articular

Ligera disminucion

Considerable disminucién

MOVILIDAD

Normal

Ligero aumento

HIPERMOVILIDAD

Considerable aumento

o O | W N | O

Inestabilidad patologica

(Martha Vélez, 2007)

2.2.5.3 Dolor

El dolor es una experiencia desagradable, sensitiva y emocional, asociada a una

lesion tisular actual, potencial, o relacionada con la misma. El dolor tiene un

componente sensitivo y otro afectivo que requieren un enfoque diagndéstico y

terapéutico diferenciado. También es necesario distinguir el dolor agudo del crénico,

no por el tiempo de evolucidn, sino por la relacion entre los sintomas y la patologia

subyacente.
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MODALIDADES DE DOLOR

Dolor agudo

Es la respuesta a un estimulo nociceptivo derivado de una lesion, infeccion o
enfermedad. Es un sintoma bioldgico, pasajero, la alarma que pone en marcha
mecanismos de proteccion y curacion. No es prudente calmar un dolor sin conocer su
causa, por el peligro de enmascarar un proceso grave. Si la causa, es diagnosticada,

tratada y curada, el dolor desaparece rapidamente.
Dolor cronico

No es un simple dolor agudo que se prolonga. Puede haber comenzado como dolor
agudo y seguir después de la curacién, pero ya sin relacion aparente con la patologia
causante. Para muchos médicos el rasgo méas desorientador es la falta de relacion
entre la importancia del estimulo nociceptivo y la intensidad del dolor, lo que puede
llevarlos a etiquetar errdbneamente al paciente de neurdtico o simulador. La frontera
entre dolor agudo y crénico no esta bien delimitada, pero se considera que el dolor

cronico tiene que cumplir tres requisitos:
1. La causa es dudosa o no susceptible de tratamiento.
2. Los tratamientos médicos han sido ineficaces.

3. El dolor ha persistido méas de un mes después del final del curso normal de

la enfermedad aguda o del tiempo razonable de curacion.
ESCALAS DE VALORACION DEL DOLOR

El indicador mas fiable de la existencia e intensidad del dolor es su definicién y
valoracion por el propio paciente. Estas escalas se utilizan ampliamente en clinica e

investigacion, pero es preciso conocer sus limitaciones.

Las instrucciones que se dan al paciente deben ser muy concisas ya que pueden influir
en el resultado, y los ancianos, pacientes desorientados o de bajo nivel de intelectual

pueden tener dificultades para realizar la prueba.
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Escalas visuales analdgicas (EVA)

La EVA o VAS (visual analog scale) es muy popular, y pese a su simplicidad y rapidez
se considera un instrumento valido y fiable. La escala tipica es una linea horizontal de
10 cm delimitada por trazos verticales en sus extremos. El paciente sefiala con una linea
vertical el punto que juzga equivale a su estado y después, sin que él lo vea, el
explorador mide la distancia en milimetros o centimetros desde el extremo izquierdo, y
lo anota como cifra para valorar la intensidad y compararla con exdmenes anteriores y

posteriores.
Escala gréafica verbal (EGV)

La EGV o VGRS (verbal graphic rating scale) es la escala visual analdgica clésica a la
que se afiaden adjetivos de grados intermedios. Como «ligero dolor», «dolor

moderado» «dolor fuerte».
Escala gréafica numérica visual (EGNV)

La EGNV o NGRS (numerical grafic rating scale) es como la escala analdgica a la que
se afiaden divisiones y numeros de 0 a 10, o una serie de recuadros horizontales con
nameros de 0 a 10. También se identifican el comienzo como «no dolor» y el final
como «el peor dolor imaginable». Es mas facil para pacientes incapacitados o de escaso

nivel cultural. (Plata, 2011)

Grafico N° 13
Escala visuales de valoracion del dolor
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No El peor dolor
dolor imaginable

Fuente: Juan Plata, Analgesia por medios fisicos
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2.2.5.4 Cuestionario Womac

Aplicacion de Cuestionario Womac

Este instrumento se ha utilizado ampliamente en estudios que evallan la efectividad
de la artroplastia total de cadera (ATC) o la artroplastia total de rodilla (ATR). Su
adaptacion al espafiol se realizd en 1999 para la poblacion con osteoartrosis de
cadera y de rodilla, mientras que su validacién se hizo en 2002, siendo utilizada
posteriormente en numerosos estudios del &mbito espafiol. A pesar de su extension,
es el Unico instrumento especifico encontrado que se ha adaptado en la poblacion

espafola con esta enfermedad osteoarticular de cadera y de rodilla.

Entre otros cuestionarios especificos para personas con osteoartrosis de cadera y de
rodilla, hay otro instrumento validado para medir la calidad de vida en Francia. Sin
embargo, el elevado numero de items que lo componen dificulta ain mas su

administracion.

En este sentido, la brevedad y la facilidad de administracion se vuelven
fundamentales, una vez garantizada la validez y la fiabilidad de estos cuestionarios.
Ademas, la cumplimentacién de este cuestionario por via telefénica permitiria

obtener un mayor beneficio por un uso mas frecuente.

Con el fin de disponer de un instrumento valido, fiable y breve para la medicién de la
SyDF en esta poblacidn, se plantea conocer las propiedades métricas del cuestionario
WOMAC administrado telefénicamente y obtener una versién reducida de este.
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Tabla N° 2
Propiedades métricas del cuestionario WOMAC

Iitem . Cuanto dolor tiene... Ninguno Poco Bastante | Mucho Muchisimo
W-1 ...al andar por un terreno llano
W-2 ....Al subir o bajar escaleras
W-3 ...Por la noche en la cama
W-4 ...Al estar sentado o tumbado
W-5 ...Al estar de pie
item ¢Cuanta rigidez nota.. Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo
W-6 ..Después de despertarse por la mafiana
W-7 ..Durante el resto del dia
item . Qué grado de dificultad tiene al... Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo
W-8 ....Bajar escaleras
W-9 ....Subir escaleras
W-10 ...Levantarse después de estar sentado
W-11 ....Estar de pie
W-12 ...Agacharse a coger algo del suelo
W-13 ...Andar por un terreno llano
W-14 ...Entrar y salir de un coche
W-15 ...Ir de compras
W-16 ...Ponerse medias o calcetines
W-17 ...Levantarse de la cama
W-18 ...Quitarse las medias o calcetines
W-19 ...Estar tumbado en la cama
W-20 ...Entrar y salir de la ducha
W-21 ...Estar sentado
W-22 Sentarse y levantarse del retrete
W-23 Hacer tareas domésticas pesadas
W-24 Hacer tareas domésticas ligeras

(Alonso & Martinez Sanchez, 2010)
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2.2.5.5 Evaluacion Muscular

El test muscular es una valoracidn que se realiza a los musculos en la cual se toma en
cuenta la potencia muscular que es la expresion anatomo-fisioldgica de los
musculos. Con el test muscular podemos detectar la debilidad muscular, podemos
determinar si el paciente necesita 0 no protesis u drtesis, con esta valoracién también
podemos formular el plan de tratamiento y a futuro evaluar la evolucion del paciente

en los estados pre - operatorio y post-operatorio.

El test més utilizado por los fisioterapeutas a nivel mundial es el test de Daniels, el
cual cuantifica y cualifica la fuerza en pacientes con problemas de relacién

anatomica o fisiologica entre el nervio y el musculo.
Test de Daniels

5 NORMAL.: angulo completo de movimiento, contra la gravedad, con resistencia

maxima.

4 BUENO: angulo completo de movimiento, contra la gravedad, minima resistencia.
3 REGULAR: angulo completo de movimiento, contra la gravedad.

2 MALO: Realiza el movimiento con la ayuda de un plano de deslizamiento.

1 VESTIGIO: Solo puede haber una contraccion visible o palpable.

0 PARALISIS: No hay movilidad, paralisis completa.

2.2.5.6 Evaluacion Goniométrica

Los goniémetros poseen un cuerpo y dos brazos o ramas, uno fijo y el otro mévil. El
cuerpo del goniémetro es, en realidad, un transportador de 180° o0 360°. La escala del
transportador suele estar expresada en divisiones cada 1°, cada 5°, o bien, cada 10°.

El punto central del cuerpo se llama eje o axis. (Taboadela, 2009)
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Gréfico N° 14
Goniémetro y sus partes

Cuerpo

Axis ¥ Xt ) —

/ Brazo fijo
Brazo mawil

Fuente: Claudio H. Taboadela, Goniometria

El brazo fijo forma una sola pieza con el cuerpo y es por donde se empuifia el
instrumento. El brazo movil gira libremente alrededor del eje del cuerpo y sefiala la

medicion en grados sobre la escala del transportador.

Flexion

Posicion: paciente en decubito dorsal con el miembro inferior en posicion 0.
Alineacién del goniémetro:

Gonidémetro 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 movil: se alinea con la linea media longitudinal de la pierna tomando como

reparo 6seo 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 moévil del goniémetro acompafia el
movimiento.

Registro: se registra el angulo formado entre la posicién 0 y la posicion final de

flexion.
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Valores normales:

Flexion: 0-150° (AO) y 0-135° (AAOS).

Gréfico N° 15
Valoracion Goniométrica de flexion de Rodilla

Flexion
0-150° (AO) 0-135° (AAQS)

Fuente: Claudio H. Taboadela, Goniometria

Extension

Posicidn: paciente en decubito ventral con el miembro inferior en posicién 0 vy el

fémur estabilizado con una almohada colocada debajo de este.

Alineacion del goniometro:
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 extensién activa de la rodilla, ya que su valor normal
es 0; por eso, se evalUa la extension pasiva. El brazo movil del goniometro acomparia

el movimiento pasivo.

Registro: se registra el angulo formado entre la posicién 0 y la posicion final de

extension pasiva.
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Valores normales:
Extension activa: 0° (AO) y 0° (AAQOS).
Extension pasiva: 0-10° (AO) y 0-10° (AAOS). (Taboadela, 2009)

Gréfico N° 16
Valoracion Goniométrica de extension de Rodilla
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—— Extension pasiva
0-10° (AQ) 0-10° (AAOS)

Fuente: Claudio H. Taboadela, Goniometria

2.2.6 Tratamiento Fisioterapéutico

Al paciente con dolor se le prescribe y aplica habitualmente una extensa gama de
modalidades farmacoldgicas y quirargicas, que no siempre son inocuas y tienen
efectos secundarios o dejan secuelas. También hay posibilidades con los agentes
fisicos, que muchas veces pueden ser igualmente eficaces y sin efectos secundarios,
pero gque acostumbran a ser poco valorados o injustamente ignorados por muchos

profesionales.

Algunos consideran que los medios fisicos son puramente empiricos, ya relegados a
la historia de la medicina, y otros los consideran un simple placebo o prescripcion de
complacencia. Bastantes trabajos con bibliografia fisiopatologica, farmacoldgica y
quirdrgica extensa y actualizada se limitan, por rutina, a una obsoleta bibliografia de
hace veinte o cincuenta afos, en sus pocas referencias a la fisioterapia del dolor.

Una exhaustiva revision bibliografica ha permitido poner al dia la base cientifica de

las modalidades fisicas que ha dejado de ser puramente empirica. (Plata, 2011)

61



2.2.6.1 Agentes Fisicos

2.2.6.1.1 Crioterapia
El frio es un medio muy utilizado para el tratamiento del dolor en afecciones

musculoesqueléticas, tanto en lesiones traumaticas recientes como en inflamacién y
contracturas musculares. Algunos pacientes prefieren el calor y tienen cierta aversion
instintiva al frio, pero los resultados suelen ser mejores con el frio. Actualmente, se
han comprobado también efectos beneficiosos en algunas enfermedades, como la

artrosis, que parecian reservadas al calor.

Conduccion y conveccion

El método maés habitual es la aplicacion del elemento frio en contacto con la piel. Si
es un solido o una bolsa con liquido o gel, la transferencia se hace por conduccion. Si
es un ligquido o gas libre, se afiade el factor de conveccion por corrientes que

uniformizan y alargan el enfriamiento.

Sobre el metabolismo

Disminuye la actividad metabdlica tisular y la necesidad de oxigeno y nutrientes, y
disminuye los fendmenos inflamatorios. Una aplicacion muy prolongada de frio
probablemente puede retrasar la cicatrizacién y reparacion tisular.

Sobre el tejido colageno

Aumenta su viscosidad y disminuye su extensibilidad, aumentando la rigidez
articular en reumatismos y adherencias. Ahora bien, como a la vez produce
analgesia, puede aumentar paraddjicamente la amplitud articular en los movimientos

libres.

Sobre la contraccién muscular

Un enfriamiento rapido y breve facilita la contraccion voluntaria en pacientes con
paresia de origen central. Aungue inconstante y de corta duracién, puede ser til para

realizar ejercicios. Una aplicacion prolongada disminuye la contraccion voluntaria.
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Disminucién de la espasticidad

Experimentalmente, un descenso de temperatura disminuye el umbral de respuesta de
los husos a la elongacion.

En pacientes espasticos se ha podido observar una abolicion del clonus con
aplicacion de frio en la pantorrilla durante 30 minutos pero reaparece a los 19
minutos de suspenderla. Aplicaciones muy breves, de 5 minutos, producen ya una
disminucion inmediata de los reflejos tendinosos. Con 10-30 minutos disminuyen, o

suprimen, el clonus y el reflejo miopatico.

2.2.6.1.2 Termoterapia

La aplicacion de calor como analgésico se conoce desde los albores de la medicina.
En el ultimo siglo se han introducido nuevas modalidades de termoterapia profunda
que han ampliado sus posibilidades, se han conocido experimentalmente mejor sus

efectos y se han hecho més comodos y eficaces los medios de aplicacion superficial.

Por contacto

Conduccion. Un cuerpo caliente en contacto con otro menos caliente transfiere parte
de su energia hasta igualar las temperaturas. La rapidez de la transferencia depende
de la diferencia de temperaturas y de la conductividad térmica de ambos cuerpos.
Conveccion. Un liquido o gas mas caliente en contacto con el cuerpo de un paciente
cede energia por conduccion y, aunque la conductividad de un liquido o gas es menor
que la de un solido, las corrientes convectivas que se establecen en su seno renuevan
continuamente la capa de contacto que se va enfriando y consiguen una transferencia

mas efectiva, duradera y regular.

Sobre el metabolismo

El calor acelera las reacciones quimicas en los tejidos y aumenta el metabolismo. La
actividad enzimatica aumenta cerca de un 13% por cada grado de aumento de la
temperatura y se dobla cada 10 °C. Se produce un aumento de la oxigenacion de los

tejidos y a 41 °C se libera el doble de oxigeno por la hemoglobina que a 36 °C.
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Hemodinamicos

Se produce también una vasodilatacion generalizada, regional y profunda por la
activacion de los termorreceptores que, via interneuronas en la médula dorsal,
disminuyen la actividad. La vasodilatacion en los tejidos profundos es mucho menor
que la superficial, y no siempre ocurre aunque la vasodilatacion en la piel sea
intensa.

Sobre el nervio

Se ha podido demostrar en fibras nerviosas sensitivas y motoras con la aplicacion de
ultrasonido. Con hidroterapia a 44-45° C y onda corta hay aumentos de hasta 7.5
m/s.

Sobre la contractilidad muscular

Un musculo caliente se contrae mejor, mas rapidamente y con méas fuerza. En parte,
puede deberse a la mayor circulacion y aporte de oxigeno y nutrientes, pero también
existe un factor de cambio fisico en las miofribillas. EI aumento de temperatura
muscular mas efectivo y fisioldgico es el ejercicio, el tipico precalentamiento de los

deportistas.

2.2.6.1.3 Ultrasonido terapéutico

Es una vibracion acustica en frecuencias ultrasonicas, no audibles. Aplicado en
fisioterapia, se denomina ultrasonido terapéutico para distinguirlo de la aplicacion
diagnostica o ecografia. El ultrasonido terapéutico aplicado es de baja intensidad,
pero con energias elevadas tiene otras aplicaciones en litotricia y destruccién de

tumores.

Aspectos fisicos de la emision y la aplicacion
La frecuencia estandar es de 1 MHz, pero muchos aparatos tienen también 3 MHz.

La profundidad de penetracion esta en relacion inversa con la frecuencia. Con 1 MHz
se pueden alcanzar algo mas de 7 cm, y con 3 MHz la penetracion efectiva es de
unos 3 cm, mas adecuada para tratamientos superficiales. Con la idea de alcanzar una
mayor profundidad se han ensayado frecuencias mas bajas, de 0.45 y 0.75 MHz, pero
al tener una mayor dispersion requieren intensidades mucho mas elevadas y por el

momento no parece que ofrezcan ventajas.
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Aumento de temperatura local

El aumento real de temperatura en los tejidos depende, ademas de la absorcién de la
energia sonica, del aumento de la circulacion local y del grado de disipacion del calor
a los tejidos circundantes, lo que es bastante imprevisible.

Aumento de la circulacién

Con intensidades inferiores a 1.5 W/cm?, los estudios clinicos con pletismografia y
doppler laser han demostrado que el aumento de la circulacion por ultrasonido y
otras modalidades de diatermia es moderado y menor que el conseguido con un

gjercicio suave.

Aumento del metabolismo celular

Consecuencia logica del aumento de temperatura, ha sido ampliamente estudiado
desde la implantacion del ultrasonido. Este puede tener efectos beneficiosos en la
cicatrizacion, especialmente en el aumento de la sintesis proteica en los fibroblastos,

pero esta contraindicado en tejidos isquémicos.

2.2.6.1.4 Onda corta

La frecuencia habitual, adaptada a normas internacionales, es de 27.12 MHz,
equivalente a una longitud de onda de 11 m. Rara vez, algunas unidades trabajan a
13.56 MHz =22 m, 0 a 40.68 MHz = 7.5 m, en busca de ventajas por el momento no

demostradas.

Efectos fisioldgicos de la onda corta

Elevacion de la temperatura local

Se produce por tres mecanismos principales que generan friccion y calor: 1) cambio
de orientacidn de los dipolos existentes en los tejidos a cada media onda del campo
electromagnético; 2) polarizacion de atomos y moléculas formando dipolos que se
desplazan y reorientan; 3) desplazamiento o deriva de los electrones e iones en la

conduccion que friccionan y colisionan.
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Aumento de la velocidad de conduccién nerviosa

También se relaciona con la elevacion de la temperatura con onda corta continua.

Elevacion del umbral de dolor

La onda corta continua con electrodos de condensador, en dosis térmicas y durante
20 minutos, puede producir una elevacion del umbral de dolor, observado mediante

algesimetria de presion, que se recupera a los 15-30 minutos despues del tratamiento.

2.2.6.1.5 Magnetoterapia

En realidad, el efecto terapéutico parece ser el de las corrientes eléctricas inducidas
por los campos magnéticos en el espesor de los tejidos, y la magneto-terapia seria
una forma util de llevar esta energia eléctrica a la profundidad del cuerpo humano sin
necesidad de la aplicacion de electrodos. Como el cuerpo es mas permeable a los
campos magnéticos que a la corriente eléctrica, se consigue una mayor uniformidad y

profundidad.

Efectos

Los més estudiados han sido los referentes a la cicatrizacion y formacion del callo
0seo. Se cree que éste sea un efecto mecanico a partir de la propiedad piezoeléctrica
del hueso, que genera pequefas corrientes locales.

Hay un discreto efecto analgésico por su accion directa sobre las fibras nerviosas y la
inflamacién. Tarda en aparecer, pero es persistente. En experimentos con dolor
provocado y su comparacion con el placebo disminuye el umbral de dolor.

Se produce una relajacién de la fibra muscular lisa y estriada con un efecto

descontracturante

2.2.6.1.6 Laser

Es una luz con unas caracteristicas especiales de coherencia y monocromaticidad que
la distinguen de la luz normal o de una simple ldmpara de infrarrojos. Se utiliza en
fisioterapia desde hace cuarenta afios. Su introduccién se basé en gran parte en la

abreviatura comercializada del nombre, atribuyéndosele propiedades magicas o de
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panacea, con publicaciones de nulo valor cientifico que la desacreditaron.

Efectos fisioldgicos del laser

Sobre la célula

La bioestimulacidn consiste en la aceleracion de la cadena respiratoria de las células
eucaridticas por pequefias cantidades de fotoenergia. La accion del laser de baja
potencia seria bioestimuladora sobre cualquier tejido u 6rgano, sin preferencia por
ninguno de sus constituyentes. Este fendmeno se ha observado en experimentos in
vitro, pero los resultados clinicos han sido contradictorios por la falta de uniformidad

en la metodologia, especialmente en la dosificacion.
Sobre el nervio

Los trabajos experimentales son muy contradictorios. Mientras que unos trabajos ven
un aumento de la conduccion nerviosa y de la frecuencia de descarga, y una
aceleracion de la regeneracion axonal, otros ven efectos inversos, o no ven cambios

en la velocidad de conduccion nerviosa.

Vasodilatacion

Afecta a la microcirculacion y puede tener relacion con los efectos de aceleracion de
la cicatrizacién y curacion de heridas.

Analgesia

Se produce un aumento de los niveles séricos de serotonina, precursor de las

endorfinas, con el laser de He-Ne en el dolor cronico.

2.2.6.1.7 Electroterapia

En los afios ochenta Becker revolucion6 estos conceptos al afirmar que los procesos
vitales estan controlados por campos electromagnéticos, lo que abrid las puertas a
nuevas aplicaciones de la electroterapia para acelerar los procesos de cicatrizacion y

osteogénesis.

Los estudios de biolectricidad sefialaron las diferencias de potencial eléctrico entre
las epifisis y diafisis de los huesos los potenciales de lesion. Con la aparicion de una

elevada carga negativa en los focos de fractura, se establece una diferencia de
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potencial entre el foco patoldgico y los bordes que genera materia de sefales
bioeléctricas que activan el proceso de curacion. En los retrasos de consolidacion, el
potencial de lesion desaparece, pero puede ser reactivado por un campo eléctrico o

magnético generado artificialmente.

Corrientes analgésicas

La electroestimulacion analgésica se fundamenta en la posibilidad de estimular
selectivamente, o de preferencia, los diversos tipos de fibras aferentes propioceptivas
y nociceptivas, por medio de pulsos de determinada duracion, frecuencia e
intensidad. Son tres los posibles mecanismos de accion de la electroestimulacion
analgeésica: el blogueo de las aferencias nociceptivas en el nervio periférico; la
modulacion medular de la aferencia dolorosa y la activacion supraespinal del circuito
inhibidor descendente.

Estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea. TENS

La estimulacidn nerviosa eléctrica transcutanea con fines analgésicos se introdujo en
la practica clinica en los afios sesenta sobre la base de algunos éxitos experimentales
y clinicos de la estimulacion directa en la columna dorsal medular, la nueva teoria de
la puerta de modulacién del dolor y la posibilidad de obtener los mismos resultados

de forma no invasora con estimulacién cutanea.

Estimulacion de fibras aferentes A-B

Las fibras A-B, de tacto y vibracion, son las que pueden producir el bloqueo medular
de la transmision del dolor. Por ser de mayor diametro, conduccion mas rapida y
umbral méas bajo que las del dolor, responden preferentemente a los pulsos breves, de
80-100 Hz de frecuencia y baja intensidad, aplicados al nervio

Sobre los aferentes musculares

La aplicacion de TENS de alta frecuencia sobre el biceps no causa errores en la

estimacion del angulo de flexién del codo, lo que hace pensar que tiene poca accion

sobre los aferentes musculares.

(Plata, 2011)
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2.2.7 VENDAJE NEUROMUSCULAR (KINESIOTAPE)

Kinesio Taping, Kinesio Tape, Medical Taping Concept, Vendaje Neuromuscular,
Vendaje Neurofascial, Vendaje Exteroceptive, Balance Taping Therapy, Kinesiology
Tape... son distintas denominaciones, a las que probablemente se iran uniendo otras,
para un método de vendaje que en su concepto y hasta en el desarrollo de sus
diferentes técnicas, constituye algo totalmente distinto a todo lo realizado hasta el

momento en este campo.

Hablamos de un método de vendaje nacido en Asia -Japon y Corea- en los afios
setenta, de la mano del Dr. Kenzo Kase, quiropractico japonés, que lo desarrolla
aplicando novedosos conceptos "Kinesioldgicos", intentando sentar unas bases de
tratamiento global para su utilizacion. Lo que prima en su método es conseguir una
mayor movilidad indolora del aparato locomotor, evitando restringirlo precisamente
a través de la utilizacion del vendaje, algo inusual hasta entonces. Existe ademas la
posibilidad de influir por medio del vendaje, desde su superficie, en la creacion de
estimulos no sélo a elementos externos del organismo sino también y sobre todo a
los internos, para estimular todos los procesos de autocuracion, sin restricciones, las

24 horas del dia. (Aguirre, Kinesiology Taping Teoria y Practica, 2011)

El desarrollo de un nuevo método de tratamiento

Las bases del Taping Neuro Musculor - TNM (Medical Taping Concept) fueron
sentados en los afios setenta en Asia, sobre todo en Corea y Japon Principios de lo
quiropraxia y de lo kinesiologia daban lugar al desarrollo de un nuevo método
basandose en el pensamiento de que el movimiento y la actividad muscular son

imprescindibles para mantener o recuperar lo salud.

La idea que hay detras de este método es que los musculos no sélo son necesarios
para el movimiento pero también influyen en la circulacion sanguinea, linfatica y en
lo temperatura corporal. Cuando los musculos no funcionan bien, esto puede

provocar todo una serie de molestias y lesiones.
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Basandose en éste pensamiento, se desarrolld un esparadrapo elastico que podia
ayudar en la funcién de la musculatura sin limitar los movimientos corporales.
Tratando de esta manera los musculos lesionados, el proceso de recuperacion propio
del cuerpo es activado. Durante el desarrollo de este método se observé enseguida
que las aplicaciones eran mucho mas amplias que solo el tratamiento de la

musculatura.

A finales de los afios noventa el ex futbolista profesional Alfred Nijhuis introdujo el
método en Europa. En los EEUU y Asia se empezd o utilizar cada vez mas el método

y también en Europa el método gano popularidad rapidamente. (Sijmonsma, 2011)

2.2.7.1 Caracteristicas del Kinesiotape

En el Medical Taping Concep se utiliza un esparadrapo elastico de algodon con una
capa de pegamento anti -alérgica. La capa de pegamento es aplicada segln un patrén
especial, de modo que el material puede ventilar. Esto hace que bastante resistente al

esparadrapo, incluso para aplicaciones de larga duracion.

El esparadrapo es elastico hasta un 140% e iguala a la elasticidad de la piel. También
el grosor y el peso del esparadrapo son comparables con el de la piel. Estas
caracteristicas hacen posible formar uno especie de "segunda piel" con el

esparadrapo.
El material ésta adherido al papel con un 10% de pre-estiramiento.

El esparadrapo es elastico en direccién longitudinal y por ello se utiliza siempre en
esa direccion. La capa de pegamento adquiere la temperatura corporal y adhiere
mejor a medida que se calienta. El esparadrapo siempre es frotado ligeramente al

aplicarlo y asi ya se calienta un poco.

Se puede llevar el esparadrapo durante varios dias. En el caso de la aplicacion de

larga duracion se recomienda renovar el esparadrapo cada dos o tres dias.
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Todo el esparadrapo elastico aplicado es resistente al agua, es decir el paciente se
puede duchar. Con las variantes extra resistentes al agua los pacientes incluso

pueden nadar o bafarse.

2.2.7.2 Efectos

Para la mayoria de las aplicaciones del Kinesiotape se hace uso de la elasticidad del
tape respecto a la elasticidad de la piel. La piel de la zona a tratar se estira poniendo
en posicion estirada a la musculatura y articulaciones y seguidamente se pega el tape
sin estirar la piel. De esta forma se crea méas espacio en la zona del subcutis, donde se
encuentran entre otros los vasos iniciales linfaticos, los vasos capilares y diversos
receptores aferentes y eferentes. Utilizando diferentes técnicas de Taping se pueden

conseguir diversos efectos.

Después de un trauma el tejido reacciona con un proceso inflamatorio. Se forma una
hinchazén local lo cual presion sobre el tejido alrededor. Este aumento de presion
trastorna la circulacién sanguinea e impide la evacuacion linfatica, de modo que

aumenta la presion en los nociceptores. EI cuerpo entiende esto como dolor.

Gréfico N° 17
Aplicacién de Kinesiotape en Rodilla

Fuente: Hospital Provincial Puyo

Elaborado por: Alex Padilla

La funcion elevadora del CureTape disminuye inmediatamente lo presion,
restableciendo la circulacion sanguinea y lo evacuacion linfatica. Esto disminuye lo

presion sobre los nociceptores y asi disminuye también directamente el dolor
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percibido. Automaticamente posibilita un patron de movimiento més fisioldgicos, lo

cual beneficio lo recuperacion del tejido.

El esparadrapo deportivo convencional tiene como objetivo limitar los angulos de
movimiento. Al aplicar el esparadrapo deportivo se aumenta considerablemente la
presion, lo cual impide la circulacion sanguinea y linfatica. Lo disminucion de la
circulacion retrasa la recuperacion. Inmovilizacion parcial o total de musculos o
articulaciones provoca ademas limitaciones de lo movilidad articular, por lo cual se
necesita tratamiento para la recuperacion.
El TNM (Medical Taping Concept) ayuda al movimiento fisioldgico, activando asi el
proceso de recuperacion propio del cuerpo. Dicho de otro manera, CureTape ayuda o
lo que el propio cuerpo haria en situaciones optimas.
Al aplicar el esparadrapo con diferentes técnicos, se puede influir sobre diversos
tejidos de manera distinta. Concluyendo los efectos se pueden catalogar de la
siguiente manera:
1. Analgesia
2. Mejorar la funcion muscular por regulacion del tono muscular
3. Ayuda a la funcién articular, por medio dé:
- estimulacion de la propiocepcion
- correccion de lo posicion articular
- correccion de lo direccion del movimiento
- aumento de lo estabilidad
4. Eliminar bloqueos de la circulacién sanguinea y evacuacion linfatica
5. Mecanismo Neuroreflejo.
(Sijmonsma, 2011)

Los efectos fisioldgicos que se atribuyen al Vendaje Neuromuscular son debidos a
las caracteristicas peculiares de la venda o al método de colocacién, segun lo que

prime en cada circunstancia.
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El efecto analgésico es atribuible a la disminucion de la presion intersticial y a la
activacion del sistema de analgesia natural del organismo (endorfinas, encefalinas) El
estiramiento y contraccion muscular por sobresolicitacion, asi como las cargas y
descompensaciones a las que sometemos las articulaciones a lo largo del dia, crean
problemas de contracturas, espasmos, restricciones del flujo sanguineo-linfatico,

inflamaciones que aumentan, en definitiva, la presion intersticial.

La venda puede aliviar el dolor provocado por ese aumento de presion intersticial
activando el estimulo de los nociceptores (terminaciones nerviosas encargadas de la
transmision de dolor) al ser capaz de levantar la piel del subcutis y favorecer asi el
drenaje y descompresién de dicha zona.

Gréfico N° 18
Efecto Fisioldgico del Kinesiotape

Hemarragia Interna, Dolor Presion Blevacién de la Piel

Dsminucion gel Dolor Vendaje Neuromuscular

Disminucdn
de la
Infamacitn
Los miscu-
los pueden
contragrse
mis
faciimenta

Liquido

Caplares anguiness

Dolor Muscular/Articular

Fuente:

http://www.biolaster.com/vendaje_neuromuscular/efectos_fisiologicos

Los nociceptores, responsables de la activacion de los estimulos de dolor, pueden ser
influidos directamente por el nuevo estimulo que genera la venda gracias a la
normalizacion de la circulacion sanguinea en primer lugar y su evacuacion linfatica

posterior.

El efecto sobre el tono muscular se explica en funcién de la técnica de colocacion
de las tiras sobre el tejido muscular. La tendencia por parte de la venda a recogerse
hacia el punto inicial del vendaje, lo que a partir de ahora Ilamaremos anclaje de
inicio, por su contractilidad hace que el anclaje final tienda a retornar hacia el inicio
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y por esa regla podemos conseguir elevar o disminuir el tono muscular si empezamos

el vendaje en el origen o en la insercion distal del masculo o masculos implicados.

Si iniciamos el vendaje en el origen de un masculo, punto fijo del mismo, las fibras
musculares tienden a acortarse provocando un aumento del tono muscular. Seré el
método mas efectivo en el tratamiento de atrofias por desuso o en la tonificacion

general.

Si iniciamos el vendaje en la insercion de un masculo, punto movil del mismo, las
fibras musculares tienden a elongarse, a relajarse, disminuyendo el tono, situacion

ideal para evitar o resolver contracturas.

En resumen y como norma general, podemos decir que el vendaje colocado de origen
a insercion consigue una tonificacion y el de insercidn a origen, una relajacion. La

region cervical y lumbar constituye excepciones a la norma.

El estimulo de los propioceptores, que confieren al organismo la capacidad de
percibir la posicion y el movimiento de sus estructuras sobretodo en el plano mds-
culo-esquelético, va a conseguir mandar informacion permanente sobre el estado
artrocinematico de la articulacion y asi poder influir sobre la postura articular, la

estabilidad de la mismay su direccion.

El efecto sobre la circulacion sanguinea y el drenaje linfatico se deben a la elevacién
de la cinta sobre la piel y drenaje posterior hacia los ganglios linfaticos. Como en el
caso de los nociceptores y el cambio de presién intersticial, con la linfa como
drenante ocurre algo similar: el cambio de presion sobre la misma mejora su drenaje

y es perfectamente compatible con el tratamiento manual, complementandolo.

El efecto neurorreflejo se atribuye a la relacion segmental de los elementos que
conforman el organismo. La relacion entre piel, musculo, esqueleto y visceras se
apoya en la inervacion por medio de un nervio espinal que interrelaciona los dife-
rentes componentes comentados de un segmento. Eso quiere decir que desde la
periferia por medio de la venda podemos influir directamente sobre el interior del
organismo estimulando los distintos componentes de un segmento, esto es, el

dermatoma (segmento de la piel), el miotoma (segmento muscular), el esclerotoma
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(segmento de estructura articular, tejido conjuntivo, ligamento, cépsula y hueso) y
finalmente el viscerotoma (segmento de los 6rganos).

(Txema Aguirre & Achandabaso, 2010)

2.2.7.3 Tensidn
Guia de referencia en relacion a la tension a aplicar al vendaje neuromuscular en
funcion de la técnica utilizada: siguiendo un orden desde el exterior hasta la

superficie de la piel.

Tabla N° 3
Tension de Kinesiotape segun la técnica

TECNICA TENSION

Técnica Segmental Tension en funcion de las Técnicas

empleadas para su desarrollo.

Técnica de Ligamento-Tendon -Ligamento 50-75-100% -Tendon: 50-75%

Técnica de Correccion Articular | - 50-75 %

Funcional

Técnica de Correccion Mecanica - 50-75 %

- Tira individual 50 %

Técnica de Aumento de Espacio
- Tiras solapadas 25 %

Técnica Fascial -50 %
Técnica Linfatica Tension 0 %
Técnica Muscular Tension 0 %

(Txema Aguirre & Achandabaso, 2010)
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La TENSION a utilizar en el desarrollo del Vendaje Neuromuscular es uno de los
aspectos mas importantes y controvertidos en el manejo de la técnica. Por un lado no
existen parametros que den la medida exacta de la tensién necesaria; siempre van a
ser referencias. Por otro, no existe término medio para el terapeuta novel: o le damos
demasiada tension bajo el recuerdo de los vendajes funcionales clasicos, o no le
damos nada.

Cuando adquirimos la venda, es util conocer la pretension aplicada en fabrica en
algunas marcas un 10%, aunque las hay de un 20% y hasta un 25 %- para intentar
aplicar la nuestra con mayor exactitud.

Sabiendo que la venda siempre esté pretensionada efecto de la union entre la venda y
el papel protector durante su proceso de fabricacion podremos observar que
despegandola y dejandola recuperarse, se encoge unos milimetros respecto al corte
de inicio. Por eso, no serd lo mismo pegar segun vamos soltando el papel protector
que despegar y dejar que la cinta se recupere antes de su pegado definitivo.

La referencia para una tension correcta se encuentra en la huella de la "S™ colocada al
trasluz: Sabemos que la cinta dispone de una pretension del 10%. Rompemos el
papel protector en su mitad y la estiramos desde los extremos hasta observar la huella
de la "S" con toda claridad al colocarla al trasluz. Esto indica que hemos conseguido
un 50% de tension.

Con esta referencia inicial podemos aplicar mas tension hasta conseguir un 75% o
incluso un 100% o, por el contrario, destensarla para quedarnos en un 25% o un
50%.

Cuando hablamos de tensién 0% queremos decir que no aplicamos ningun tipo de
fuerza a la venda, simplemente la vamos despegando del papel protector dejamos que
se recupere y la pegamos tal como queda en ese momento. Es lo que hacemos en la

Técnica Muscular o Linfatica, como veremos mas adelante.

Siempre hemos de recordar que se trata de una venda elastica adhesiva dotada de una
pretension y que no es lo mismo despegarla y dejar que se recupere que pegarla a
medida que soltamos el papel protector; l6gicamente la diferencia es mayor cuanto

mayor sea el grado de preestiramiento. El tiempo y la experiencia nos ira
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familiarizando en su manejo, aparentemente complejo pero que luego no lo es tanto,
de vital importancia para la correcta realizacion del Vendaje Neuromuscular.
(Txema Aguirre & Achandabaso, 2010)

2.2.7.4 Cromoterapia

Aunque en general aplicamos el Vendaje Neuromuscular o Kinesiotape con
cualquiera de los cuatro colores mas utilizados como son el Beige, el Fucsia, el Azul
y/o el Negro, son cada vez mas los adeptos a la mezcla de ellos e incluso a la
utilizacion de las ultimas incorporaciones en cuanto a color se refiere como son el
Blanco, el Verde, el Naranja o el Amarillo, con la doble intencion de conseguir
buenos resultados a través de la Técnica empleada y también a través de los posibles
efectos de la Cromoterapia en funcion del color de la venda.

Por descontado que no existen diferencias quimicas ni fisicas en las distintas vendas
a pesar de la diferencia en sus colores y que posiblemente la discusién central se base
en que el color de la cinta da absolutamente igual sea cual sea la aplicacion
pero...;quién no ha podido comprobar que la venda de color fucsia es la que mas
reacciones provoca en la piel?, o que la azul produce sensacién de frio cuando se
moja en la ducha, o que la de color beige, totalmente neutra, ¢por qué cae antes que
cualquiera de las otras?, la cuestion de base esta muy clara para los que llevan tiempo
utilizando el Vendaje Neuromuscular y es que el color de una manera u otra puede

influir como minimo en la tolerancia hacia la venda por parte de la piel.

Vaya pues para los adeptos a la utilizacion de un determinado color en sus
aplicaciones con Vendaje Neuromuscular algunos apuntes sobre las experiencias

recogidas con la utilizacion de determinados colores:

FUCSIA: 625-740 nm de Longitud de Onda Se considera un color céalido, que
concentra, mantiene o guarda temperatura. Puede ser un color excitante, que influya

como color estimulante.
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NARANJA: 590-625 nm de Longitud de Onda Indicado para el agotamiento fisico y
vital, que puede influir positivamente como activador del sistema inmunolégico. Por

su aporte energético, el color naranja estaria indicado para las recidivas.

AMARILLO: 565-590 nm de Longitud de Onda Se considera un color fundamental
en patologia cronica, que tenga que ver con el estimulo de la habilidad motora. Puede
ser utilizado como calmante o sedante asociado al azul, pero por si solo aporta

energia.

VERDE: 520-565 mn de Longitud de Onda Se trata de color mas hipoalergénico que
existe sin lugar a dudas. Para los que tengan experiencia ya se habran dado cuenta de
que se trata del color que menos reacciones produce en la piel. EI de primera
eleccidn para ancianos, nifios o personas que hayan presentado algun tipo de reaccion
anterior al vendaje. Tiende a enfriar al contacto con el agua y aporta equilibrio,

calma.

AZUL: 430-250 nm de Longitud de Onda Color frio, que dispersa temperatura pero

que a la vez puede influir como color sedante-relajante.

BLANCO: No tiene una longitud onda exacta asociada al tratarse de un intervalo de
frecuencias entre 400 y 750 nm. Se considera un color frio y sinérgico cuando se
asocia al azul o al verde. También es muy bien tolerado por la piel pero menos que el

verde.

NEGRO: No tiene longitud de onda asociada. También se considera sinérgico pero
reacciona con fuerza en la piel por si solo por lo que puede provocar reacciones

mayores sobre la piel sobretodo en estados de tensién e inquietud.

Cada uno ira descubriendo sus distintas y posibles combinaciones pero si a pesar de
todo seguimos teniendo dudas en cuanto a la eleccion del color, otra posibilidad que
se nos presenta es realizar un sencillo test Kinesioldgico de Color que, ain con poca
base cientifica, orienta muy bien sobre la naturaleza del color preciso. (Aguirre,

www.biolaster.com, 2011)
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2.2.7.5 Pautas Generales
Existen algunas pautas genérales que son siempre validas independientemente de la

técnica utilizada.

La piel tiene que estar limpia, seca y libre de grasas.

No hay problema para aplicar el esparadrapo sobre la piel con vello, siempre que
el esparadrapo se adhiera bien a la piel. Cuando hay demasiado vello, la zona
deberia ser depilada. Es casi siempre recomendable depilar la zona ya que el
esparadrapo debe ser quitado en algin momento.

La manera mas facil para despegar el Cure Tape del papel es con la punta del
dedo en uno de los dos extremos cortados y con el lado de algoddn hacia ti.

La basé y el ancla del esparadrapo son siempre pegados sin estirar.

Las bases y las anclas son siempre cortadas en forma redonda, asi el esparadrapo
aguantara mejor y mas tiempo.

Hay que evitar pliegues en el esparadrapo o en la piel debajo en lugares con
pliegues la piel se irrita facilmente.

Después de aplicar el esparadrapo, frotar ligeramente para una mayor adherencia.
Kinesiotape pega mejor cuando el material se calienta, por eso hay que tener
cuidado con lo aplicacion de calor en zonas de la piel con esparadrapo.

A veces pueden aparecer brevemente (de 10 a 20 minutos) picores debajo del
esparadrapo. Esto no supone ningin problema si el picor o la irritacion persisten
mas de media hora, el esparadrapo debera ser quitado.

El esparadrapo ha de ser quitado con cuidado. Es preferible mojarlo bien antes
tensar la piel y quitar el esparadrapo desde arriba hacia abajo.

Se podria irritar bastante la piel al quitar el esparadrapo sin cuidado.

Solo se puede utilizar €l esparadrapo longitudinalmente. Si se necesita un
esparadrapo menos ancho (por ejemplo para nifios) se debera cortar el

esparadrapo a lo ancho.

Aungue la piel debe estar libre de aceites y cremas para que pegue bien el

esparadrapo, aqui los aceites esenciales puros forman una excepcion. El esparadrapo

se pega incluso mejor con estos aceites. (Sijmonsma, 2011)
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2.2.7.6 Formas
Hay dos maneras fundamentales de manejar la venda, independientemente de la

forma que le vayamos a dar, en relacion con el nivel de estiramiento aplicado:

Sin estirarla, colocandola directamente sobre la piel. Se llama "Técnica Muscular".

Estirandola aprovechando la elasticidad de la venda. Es la "Técnica de Ligamento".

Las formas de aplicacion de la venda pueden ser:

Forma en I: Por encima del vientre muscular, punto de dolor o en malla.

Forma en | con cortes linfaticos: También sobre el vientre muscular incluso
sobre la propia articulacion.

Formaen Y: Alrededor del vientre muscular.

Forma en X: Desde un punto central alrededor del vientre muscular.

Forma en Estrella: Para aumentar espacio en el centro.

Forma en Pulpo: Para drenaje linfatico.

Forma en Donut: Para aumento de espacio

Forma en Malla: Sobre drenaje en inflamacién.

Grafico N° 19
Formas de aplicacion de kinesiotape

(1 JANB © N puLpo
(> JANBY O =N ponuT
O:cnx @ EN 1 CON CORTES LINFATICOS
© EN ESTRELLA © N maLLA

Fuente: Texema, Aguirre. Kinesiology Taping
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2.2.7.7 Técnicas
Las técnicas de vendaje seran:

«  Muscular

- Ligamento-Tendon

«  Correccion Articular Funcional
.«  Correccion Mecénica

- Fascial

« Aumento de Espacio

- Linfatica

. Segmental

2.2.7.7.1 Técnica Muscular

En la Técnica Muscular nunca estiramos la venda, se pone en tension el masculo, se
estira la piel o se hacen las dos cosas a la vez, pero la venda se aplica sin estirar en
todo su recorrido. El anclaje de inicio se coloca en posicion neutra y después esti-
ramos o flexionamos el masculo en cuestion para deslizar sobre él la venda y
finalmente volvemos a la postura neutra para fijar asi el anclaje final. La utilizaremos
para potenciar o inhibir el tono muscular.

La direccidon en lo cual el esparadrapo es aplicado, determina si hoy un efecto
tonificante o relajante.

Para tonificar (activar) un muasculo el esparadrapo se aplica de origen a insercion.
Para relajar un musculo el esparadrapo se aplica de insercion a origen.

En la practica esta diferencia en efecto no siempre es evidente, pero muchas veces
claramente visible. Al medir la actividad muscular con lo ayuda de aparatos de
Electromiografia, se puede demostrar que lo actividad muscular cambia bajo la
influencia del esparadrapo y que la medida en que cambie esta actividad depende de
lo direccion en la cual éste aplicado él esparadrapo. Ademas la experiencia nos ha
ensefiado que un TNM. Taping Neuro Muscular que no da el resultado deseado, casi
siempre debe ser aplicado en la direccion opuesta. Ambas experiencias confirman el
pensamiento basico que la direccion en la cual el esparadrapo es aplicado es un

factor importante para la efectividad del esparadrapo.
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Lo explicacion para el efecto tonificante o bien relajante del esparadrapo en la
musculatura es hasta ahora bastante insatisfactoria, pero parece basarse en un
mecanismo neuroreflejo, mas que en un efecto puramente mecanico. Sobre todo en
un tejido patoldgico podria haber multiples factores que influyen. Sin embargo aqui
se intentara primero exponer el principio basico de tonificar y relajar con la ayuda
del esparadrapo.

La explicacion para el efecto tonificante y relajante en una técnica de TNM parece
tener que ser buscada en el conjunto de una serie de fendmenos. Primero las fibras
elasticas del Cure Tape tienen la caracteristica de retraerse en la direccion del punto
que sé pega primero (la base del tape).

En una técnica muscular correctamente aplicada la bose del esparadrapo es aplicada
sin estirar y en una posicién corporal neutral, justo distal o proximal de la insercién
del musculo.

Seguidamente la piel encima del madsculo a tratar es estirada y las tiras funcionales
son aplicadas alrededor o encima del vientre muscular. Aqui el esparadrapo no es
estirado, pero se mantiene el estiramiento previo del 10% con lo cual viene pegado el
esparadrapo en el papel.

Después las anclas son aplicadas sin estirar justo proximal o distal de la insercion del
musculo en posicién corporal neutral. Por el estiramiento previo del esparadrapo las
anclas tiraran en direccion hacia la base y provocan ondulaciones o convulsiones, en
la posicion corporal neutra.

La piel consiste en varias laminas de las cuales el subcutis consiste en tejido
conjuntivo denso desordenado por lo cual la piel puede deslizare respecto a las
estructuras debajo.

En el momento en el que el Cure Tape es aplicado sobre la piel estirada, el
esparadrapo tirara la ldmina superficial de la piel en direccion a la base. Esto provoca
un deslizamiento entre las ldminas cutaneas, especialmente el cutis y la parte
superficial del subcutis se moverd hacia la base del esparadrapo. Las fibras
diagonales y perpendiculares en el subcutis se tensaran y provocaran asi la
activacion de los receptores locales.

Cuando los receptores son activados por estiramiento del tejido, se iniciara un reflejo
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protector para evitar dafio por estiramiento excesivo de los tejidos. Dicho de otra
manera el cuerpo el cuerpo tendera a volver a una posicion en reposo, donde los
receptores son activados menos.

La lamina subcutanea comporte en la zona que limita con la piel la inervacion de la
piel y en la zona que limita con la fascia la inervacion del musculo. El estimulo en la
parte deslizante profunda, entre subcutis y fascia muscular para deslizante en
direccion de la base del esparadrapo, provoca asi un estimulo para el musculo para
acortarse o elongarse.

En general el origen de un masculo se encuentra en el punto fijo y la insercion de un
masculo se encuentra en el punto movil. Las fibras musculares se contraen en
direccién del punto fijo o sea el origen. La contraccion de un musculo significa en
este caso el desplazamiento del vientre muscular en direccion del origen. Cuando un
musculo se relaja, las fibras musculares se vuelven a elongar en direccion de la
insercion.

(Aguirre, Kinesiology Taping Teoria y Practica, 2011)
2.2.7.7.2 Técnica Ligamentosa o de Tendon

En la técnica Ligamentosa o de Tenddn aprovechamos al méximo la elasticidad

de la venda aplicando desde un 50 hasta un 100% de tension en su colocacion.
Ligamentosa

En la ligamentosa la articulacién debe situarse en posicion funcional al colocar el
anclaje de inicio, sin estirar, haciéndolo después hasta donde mas nos interese, con
un 50, un 75y hasta un 100% de tension. Con ese nivel de tension fijamos la venda
sobre la articulacion y después colocamos el otro anclaje sin estirar.

Tendinosa

En la tendinosa el anclaje de inicio se colocara antes de poner en tension el tendon
afectado. A continuacion estiramos la venda, generando desde un 50 hasta un 75% de
tension rodeando el tenddn interesado. Volvemos a destensar la venda una vez
traspasado el mismo y colocamos el anclaje final sin estirar. Buscamos dar

informacidn propioceptiva por medio del estimulo de los mecanorreceptores.
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2.2.7.7.3 Técnica de Correccion Mecénica

En la técnica de Correccion Mecénica podemos llevar la articulacion a la posicién
que mas nos interese de forma manual y después aplicar la venda, o bien poner la
articulacion en posicion y vendar directamente. Tanto el anclaje de inicio como el
final estardn colocados sin tension y el resto de la venda sera aplicada con una
tension variable entre el 50 y el 75%. Estimulamos los mecanorreceptores con la
intencion de asistir el posicionamiento de musculo, fascia o articulacion e influir en

su interior con nuestra accion.

2.2.7.7.4 Técnica de Correccion Articular Funcional
En la técnica de Correccion Articular Funcional podemos influir en el resultado del

movimiento en su fase final, potenciandolo o limitdndolo segun nos interese. Es la
Unica técnica de vendaje Neuromuscular con la que podemos limitar el movimiento

mientras que en todas las demas lo asistimos y facilitamos.

2.2.7.7.5 Fascial

En la técnica Fascial, podemos trabajar en Y, con los anclaje de inicio y final sin
tension y el resto de la venda colocada a pequefios tirones alternantes, de corto
recorrido, a modo de pequefias vibraciones en la direccion que previamente hemos
dado como més indicada. Con nuestra mano realizamos movimientos de ligera
traccion sobre la piel intentando buscar la direccion mas adecuada, colocando
posteriormente la venda siguiendo la guia previa. O, también, podemos trabajar en |
dando a la venda pequefias oscilaciones. Resulta ideal en el tratamiento de cicatrices,
adherencias y hematomas asociada a la Técnica de Aumento de Espacio. Influimos

sobre las fascias, recogiéndolas o estirandolas, segln sea nuestro interes.

2.2.7.7.6 Aumento de Espacio
En la técnica de Aumento de Espacio se busca previamente un punto de maximo

dolor sobre el que se coloca la venda a modo de estrella o asterisco, dotandola de una
tension en el centro, por encima del punto elegido, que varia entre un 25 y un 50%. y

con los anclajes sin tension. De esta manera potenciamos el efecto elevador de la
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cinta, quitando presion en el tejido subcutdneo y aumentando el espacio. Esta misma
técnica puede ser utilizada en el tratamiento de 30 hematomas vy cicatrices, aplicando
tiras enrejadas con un minimo de tension, un 50%. Estimulamos los
mecanorreceptores al generar méas espacio sobre el area de inflamacion o edema,
disminuyendo la presion. Junto a la técnica de Fascia es la indicada en el tratamiento
de hematomas y cicatrices.

2.2.7.7.7 Linfatica

En la técnica Linfatica aprovechamos la funcion elevadora de la venda para,
aumentando el espacio y reduciendo la presion, normalizar la circulacion sanguinea y
con ella su drenaje linfatico. El anclaje de inicio y final se aplican sin tension,
estirando suavemente la piel con nuestros dedos y procurando que la venda presente
un minimo de estiramiento que no sobrepase el 10% o, simplemente, envolviendo la
region afectada sin mas tensién que la previa de la venda al ser cortada. La forma de
pulpo, dejara unos 3 cm. para el anclaje de inicio o base comln. La venda tiende a
retraerse hacia el inicio del vendaje que deberd emplazarse sobre los ganglios
linfaticos responsables del drenaje de la zona a tratar, de proximal a distal,
favoreciendo asi el retorno linfatico. Podemos vendar en forma de espiral sobre la
superficie obteniendo un efecto de drenaje, o de forma longitudinal a lo largo de esa
region sin olvidar hacerlo de proximal a distal.

2.2.7.7.8 Segmental
En la técnica Segmental intentamos generar un efecto neurorreflejo a distancia

actuando sobre el segmento espinal. Da resultados rapidos y sorprendentes en
dismenorrea, EPOC, diafragma... y posiblemente es la que mas recorrido tiene por
desarrollar e investigar. Utilizamos técnica de Espacio, Muscular... o combinadas, en

su colocacion.

(Txema Aguirre & Achandabaso, 2010)
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2.2.7.8 Aplicacion de kinesiotape en rodilla

El vendaje neuromuscular se utiliza cominmente para la prevencion de lesiones
deportivas y la curacion de varias afecciones en los musculos y los ligamentos
relacionadas con el deporte. Segin SportsMedInfo.net, este producto adhesivo de
algoddn se aplica sobre la piel para remedar la funcién y la posicion que ocupan los
musculos en el cuerpo a fin de brindar apoyo a las areas lesionadas, permitiendo que
sanen mediante el movimiento limitado. El vendaje neuromuscular se utiliza con

frecuencia en las lesiones de rodilla.

Derrame sinovial rodilla
 Técnica: linfatica en abanico 6 en pulpo, sin estiramiento.
 Aplicacién: paciente sentado con rodillas en semiflexion.
» Bases en porcion distal vasto interno y externo en oblicuo para favorecer el
entrecruzado.
Al aplicar el tape vamos flexionando la rodilla al maximo, formando una malla.

* Se puede afiadir una 32 tira en abanico sobre el hueco popliteo.

Ligamento lateral rodilla

« Técnica: en |, ligamento

Aplicacion: rodilla reposo en ligera flexion.

Tape sobre longitud

Ligamento con anclas distales a la articulacion.

Para reforzar se aplica tape en diagonal sobre la primera tira con técnica ligamento.

Recto femoral (relajar)

- Téecnica: en Y, muscular

« Aplicacidn: sentado o decubito supino, rodilla semiflexion.
- Bases en borde interno y externo rodilla.

- tira hacia craneal con flexion rodilla hasta espina iliaca anterosuperior
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Recto femoral (tonificante)

Técnica: en Y, muscular, de origen a insercion.
Aplicacion: base en espina iliaca anterosuperior, flexion maxima rodilla con
cadera neutra tape hacia caudal

Anclas en posicion neutra alrededor de rotula, hasta tuberosidad anterior tibia.

Isquiotibiales (relajante)

Técnica: en X asimétrica, muscular relajante

Aplicacion: Punto medio X craneal hueco popliteo

Bases cortas: una medial en cara posterior condilo tibial y otra lateral cara
posterior cabeza peroné

Bipedestacion, flexion tronco, flexién cadera y extension rodilla.

Tira medial sobre los semis y la tira lateral sobre biceps femoral

Anclas por encima de tuberosidad isquiatica llegando a gluteos.

Tendinitis rotuliana

» Técnica: en |, técnica de correcciéon mecanica, 50 % tension.

« Aplicacion: rodilla extension.

» Base meseta tibial anterior.

* Flexion rodilla 90°, se aplica el tape sobre el tendon y una vez pasado la rotula se

aplica el ancla sin estiramiento.

Alineaciéon Patelar

 Técnica de correccion hacia proximal

TécnicaenY 6 V

Aplicacion: paciente sentado, rodilla 90°

Base tuberosidad anterior

Estirar rodilla a la vez que se aplica las tiras alrededor de la rétula.

Anclas con rodilla en flexion
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Osgood-Schlater (tendinitis rotuliana)

» Técnica: dos en I, una muscular y otra ligamento.

« Aplicacion: 12 horizontal, rodilla flexion 90°, desde cresta tibial hasta laterales,
técnica ligamento.

22 vertical, desde cresta tibial hasta insercion recto anterior. Técnica muscular

Genu Valgo

- Técnica: de alineacion articular en |

Aplicacion: decubito supino

Base: 1/3 proximal antero lateral de la tibia sin tension

Colocamos la articulacién en la posicion deseada.

Adherimos el tape en espiral sobre borde superior hueco popliteo hasta 1/3 medio

anterior del fémur con 50% de tension

Ancla sin tension y en posicion Neutro

Genu Recurvatum

- Técnica: correccion funcional, 2 tirasde 5 cmen |

- Aplicacion: decubito prono, rodillas a 90°

- Pegamos los 4 extremos sobre lado medial y lateral de los gemelos e isquiotibiales,
en paralelo y sin tension Llevamos pasivamente la rodilla a la extension y durante
el movimiento aplicamos el tape.

(Calvo Galiana & Mena Sanchez)

2.2.7.9 Indicaciones

El vendaje neuromuscular o kinesiotaping tiene multiples indicaciones, derivadas
de los efectos que provoca en el organismo:

« Alivio del dolor.

« Disminucién de la inflamacion.

« Disminucién de hematomas.

«  Proteccion articular.

- Mejorar la propiocepcion.
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Corregir la postura.
Correccion de la fascia.
Estimulacion de musculos hipotonicos.

Inhibicion de muasculos hipertonicos.

2.2.7.10 Contraindicaciones

Debido a los efectos fisioldgicos que el Kkinesiotape procuce en el organismo,

debemos prestar atencion a diversas patologias:

Heridas: al tratarse de una venda no estéril, el vendaje neuromuscular no debe
ser aplicado directamente sobre una herida.

Alergias: son poco frecuentes las alergias al material del vendaje neuromuscular
o0 kinesiotape, pero si aparecen no debe ser usado.

Pieles fragiles o irritadas: debemos observar el estado de la piel, y en caso de
aplicar el vendaje, ser muy cuidadosos con las tensiones que aplicamos.
Quemaduras solares.

Enfermedades de la piel: psoriasis, neurodermatitis.

Traumas severos: esta contraindicado su uso hasta tener un diagndstico concreto
de las lesiones.

Trombosis: puede provocar la liberacion de un trombo al aumentar la
circulacion.

Edema de tipo dindmico (de origen cardiaco o renal): en estos casos no
debemos aumentar mas la circulacion sanguinea y linfatica.

Cancer y metastasis: en estos casos tampoco debemos aumentar mas la
circulacion sanguinea y linfatica.

Diabetes: puede provocar descompensaciones en los niveles de glucosa al variar
la necesidad de insulina si aplicamos el kinesiotape en las zonas donde se pincha
la insulina, ya que puede aumentar su absorcion.

Embarazo: debemos prestar especial atencién en las zonas donde apliqguemaos el
vendaje neuromuscular, ya que por las relaciones segmentales podemos influir en
el utero o en el eje hipofisis-hipotalamo-ovarico.

(Lopez, 2011)
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2.3 PROTOCOLO DE TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO MENSUAL
COMPLEMENTADO CON LA APLICACION DE KINESIOTAPE

GONARTROSIS
Semana 1
- Compresa quimica caliente
Tiempo: 20 minutos
- Corrientes TENS
Forma de Onda: Bifasica asimétrica
Tipo de ciclo: continuo
Frecuencia: 80 Hz
Duracion de fase: 300 msg
Tiempo de tratamiento: 20 minutos
Forma de colocacion de electrodos: 2 en forma paralela
- Ultrasonido
3 Mhz
Intensidad: 0,6 W/cm?
Frecuencia de pulso: 100 Hz
- Técnica de Kinesiotape
Técnica: Articular
Forma: unaenl,yunaenyY
Tension: 50 %
- Cinesiterapia
Movilidad pasiva: Manual — elongaciones, tracciones

N° de repeticiones: 4 series de 10
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Semana 2
- Compresa quimica caliente
Tiempo: 20 minutos
- Corrientes TENS
Forma de Onda: Monofésica rectangular
Tipo de ciclo: Pulsatil
Frecuencia: 80 Hz
Duracion de fase: 300 msg
Tiempo de tratamiento: 20 minutos
Forma de colocacion de electrodos: 2 en forma paralela
- Ultrasonido
3 Mhz
Intensidad: 0,6 W/cm?
Frecuencia de pulso: 100 Hz
- Técnica de Kinesiotape
Técnica: Articular
Forma: unaenl,yunaenyY
Tension: 50 %
- Cinesiterapia
Movilidad pasiva: Manual autopasiva — elongaciones, traccciones
N° de repeticiones: 4 series de 10

Movilidad Activa Asistida: manual - flexo-extensién

N° de repeticiones: 3 series de 10
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Semana 3
- Compresa quimica caliente
Tiempo: 20 minutos
- Corrientes TENS
Forma de Onda: Monofésica rectangular
Tipo de ciclo: Pulsatil
Frecuencia: 80 Hz
Duracion de fase: 300 msg
Tiempo de tratamiento: 20 minutos
Forma de colocacion de electrodos: 2 en forma paralela
- Laser
Dosis: 16 J/cm?
Frecuencia: 3000 Hz
Modalidad: Puntual
- Técnica de Kinesiotape
Técnica: Articular
Forma: unaenl,yunaenyY
Tension: 50 %
- Cinesiterapia
Movilidad pasiva: Manual autopasiva — elongaciones, traccciones
N° de repeticiones: 4 series de 10

Movilidad Activa Asistida: manual flexo-extensién

N° de repeticiones: 3 series de 10

Ejercicios isométricos: Técnica de Muller Hettinguer, fuerza: 50% de la Fuerza
maxima. Por un tiempo de contraccién: 3 segundos. Tiempo de reposo: 3 segundos.
Repeticiones: 30, Frecuencia: 3 veces por dia
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Semana 4
- Compresa quimica caliente
Tiempo: 20 minutos
- Corrientes TENS
Forma de Onda: Bifasica asimetrica
Tipo de ciclo: continua
Frecuencia: 80 Hz
Duracion de fase: 300 msg
Tiempo de tratamiento: 20 minutos
Forma de colocacion de electrodos: 2 en forma paralela
- Laser
Dosis: 16 J/cm?
Frecuencia: 3000 Hz
Modalidad: Puntual
- Técnica de Kinesiotape
Técnica: Articular
Forma: unaenl,yunaenyY
Tension: 50 %
- Cinesiterapia

Movilidad Activa Asistida: manual- flexo-extension
N° de repeticiones: 3 series de 10

Movilidad activa libre: flexo-extension
N° de repeticiones: 4 series de 10

Ejercicios Isométricos: técnica de Troisier: Fuerza: Maxima, Tiempo de contraccion:
6 segundos; Tiempo de reposo: 3 segundos; Repeticiones: 25-30; Frecuencia: 2 veces
por dia.
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DISTENSION DE LIGAMENTOS
Semana 1
- Compresa quimica fria
Tiempo: 20 minutos
- Corrientes TENS
Forma de Onda: Biféasica asimétrica
Tipo de ciclo: continuo
Frecuencia: 80 Hz
Duracion de fase: 300 msg
Tiempo de tratamiento: 20 minutos
Forma de colocacion de electrodos: 2 en forma paralela
- Ultrasonido
3 Mhz
Intensidad: 0,6 W/cm?
Frecuencia de pulso: 100 Hz
- Técnica de Kinesiotape
Técnica: tendon-ligamentaria
Forma: dos en |
Tensién: 75 %
- Cinesiterapia
Movilidad pasiva: manual — elongaciones- tracciones
N° de repeticiones: 4 series de 10
Movilidad activa libre: flexo-extension

N° de repeticiones: 4 series de 10
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Semana 2
- Compresa quimica caliente
Tiempo: 20 minutos
- Corrientes TENS
Forma de Onda: Monofésica rectangular
Tipo de ciclo: continuo
Frecuencia: 80 Hz
Duracion de fase: 300 msg
Tiempo de tratamiento: 20 minutos
Forma de colocacion de electrodos: 2 en forma paralela
- Ultrasonido
3 Mhz
Intensidad: 0,6 W/cm?
Frecuencia de pulso: 100 Hz
- Técnica de Kinesiotape
Técnica: tenddn-ligamentaria
Forma: dos en |
Tension: 75 %
- Cinesiterapia
Movilidad pasiva: manual — elongaciones- tracciones
N° de repeticiones: 4 series de 10
Movilidad activa libre: flexo-extension
N° de repeticiones: 4 series de 10

Movilidad activa resistida: Instrumental- flexo-extension con pesas de 2 libras

N° de repeticiones: 3 series de 15
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Semana 3
- Compresa quimica fria
Tiempo: 20 minutos
- Corrientes TENS
Forma de Onda: Bifasica asimétrica
Tipo de ciclo: continuo
Frecuencia: 80 Hz
Duracion de fase: 300 msg
Tiempo de tratamiento: 20 minutos
Forma de colocacion de electrodos: 2 en forma paralela
- Laser
Dosis: 16 J/cm?
Frecuencia: 3000 Hz
Modalidad: Puntual
- Técnica de Kinesiotape
Técnica: tenddn-ligamentaria
Forma: dos en |
Tension: 75 %
- Cinesiterapia
Movilidad pasiva: manual autopasiva — elongaciones- tracciones
N° de repeticiones: 5 series de 10
Movilidad activa libre: flexo-extension
N° de repeticiones: 4 series de 10

Movilidad activa resistida: Instrumental- flexo-extension con pesas de 3 libras

N° de repeticiones: 3 series de 15
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Semana 4
- Compresa quimica caliente
Tiempo: 20 minutos
- Corrientes TENS
Forma de Onda: Bifasica asimétrica
Tipo de ciclo: continuo
Frecuencia: 80 Hz
Duracion de fase: 300 msg
Tiempo de tratamiento: 20 minutos
Forma de colocacion de electrodos: 2 en forma paralela
- Laser
Dosis: 16 J/cm?
Frecuencia: 3000 Hz
Modalidad: Puntual
- Técnica de Kinesiotape
Técnica: tenddn-ligamentaria
Forma: dos en |
Tension: 75 %
- Cinesiterapia
Movilidad pasiva: manual autopasiva — elongaciones- tracciones
N° de repeticiones: 5 series de 10
Movilidad activa libre: flexo-extension
N° de repeticiones: 4 series de 10

Movilidad activa resistida: Instrumental- flexo-extension con pesas de 3 libras

N° de repeticiones: 3 series de 15
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MENISCOPATIA
Semana 1
- Compresa quimica caliente
Tiempo: 20 minutos
- Corrientes TENS
Forma de Onda: Biféasica asimétrica
Tipo de ciclo: continuo
Frecuencia: 80 Hz
Duracion de fase: 300 msg
Tiempo de tratamiento: 20 minutos
Forma de colocacion de electrodos: 2 en forma paralela
- Ultrasonido
3 Mhz
Intensidad: 0,6 W/cm?
Frecuencia de pulso: 100 Hz
- Técnica de Kinesiotape
Técnica: Articular
Forma: unaenl,yunaenY
Tensién: 50 %
- Cinesiterapia
Movilidad pasiva: Manual — elongaciones, tracciones
N° de repeticiones: 4 series de 10
Movilidad activa asistida: manual — flexo-extension

N° de repeticiones: 4 series de 10
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Semana 2
- Compresa quimica fria
Tiempo: 20 minutos
- Corrientes TENS
Forma de Onda: Bifasica asimétrica
Tipo de ciclo: continuo
Frecuencia: 80 Hz
Duracion de fase: 300 msg
Tiempo de tratamiento: 20 minutos
Forma de colocacion de electrodos: 2 en forma paralela
- Ultrasonido
3 Mhz
Intensidad: 0,6 W/cm?
Frecuencia de pulso: 100 Hz
- Técnica de Kinesiotape
Técnica: Articular
Forma: unaenl,yunaenyY
Tension: 50 %
- Cinesiterapia
Movilidad pasiva: Manual autopasiva — elongaciones, tracciones
N° de repeticiones: 4 series de 10
Movilidad activa asistida: manual — flexo-extension
N° de repeticiones: 4 series de 10

Ejercicios isométricos: Técnica de Muller Hettinguer, fuerza: 50% de la Fuerza
maxima. Por un tiempo de contraccion: 3 segundos. Tiempo de reposo: 3 segundos.
Repeticiones: 30-45, Frecuencia: 3 veces por dia.
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Semana 3
- Compresa quimica caliente
Tiempo: 20 minutos
- Corrientes TENS
Forma de Onda: Bifasica asimétrica
Tipo de ciclo: continuo
Frecuencia: 80 Hz
Duracion de fase: 300 msg
Tiempo de tratamiento: 20 minutos
Forma de colocacion de electrodos: 2 en forma paralela
- Laser
Dosis: 16 J/cm?
Frecuencia: 3000 Hz
Modalidad: Puntual
- Técnica de Kinesiotape
Técnica: Articular
Forma: unaenl,yunaenyY
Tension: 50 %
- Cinesiterapia
Movilidad activa asistida: manual — flexo-extension
N° de repeticiones: 4 series de 10

Ejercicios isométricos: Técnica de Muller Hettinguer, fuerza: 50% de la Fuerza
maxima. Por un tiempo de contraccién: 3 segundos. Tiempo de reposo: 3 segundos.
Repeticiones: 30-45, Frecuencia: 3 veces por dia.

Movilidad activa resistiva: instrumental- pesas de arena de 2 libras
N° de repeticiones: 3 series de 15
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Semana 4
- Compresa quimica fria
Tiempo: 20 minutos
- Corrientes TENS
Forma de Onda: Bifasica asimétrica
Tipo de ciclo: continuo
Frecuencia: 80 Hz
Duracion de fase: 300 msg
Tiempo de tratamiento: 20 minutos
Forma de colocacion de electrodos: 2 en forma paralela
- Laser
Dosis: 16 J/cm?
Frecuencia: 3000 Hz
Modalidad: Puntual
- Técnica de Kinesiotape
Técnica: Articular
Forma: unaenl,yunaenyY
Tension: 50 %
- Cinesiterapia
Movilidad activa asistida: manual — flexo-extension
N° de repeticiones: 4 series de 10

Ejercicios Isométricos: técnica de Troisier: Fuerza: Maxima, Tiempo de contraccion:
6 segundos; Tiempo de reposo: 3 segundos; Repeticiones: 25; Frecuencia: 2 veces
Movilidad activa resistiva: instrumental- pesas de arena de 2 libras

N° de repeticiones: 3 series de 10
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2.4 DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

Kinesiotape: consiste en cintas de algodon con un adhesivo acrilico usadas para
tratar lesiones de atletas y otros trastornos fisicos. El efecto de la venda depende de
su uso a lo largo del cuerpo y cémo se aplica: direccion de traccién, forma, lugar,

todo interviene en su funcion hipotética.

Vendaje: Se realiza mediante una venda para envolver una parte del cuerpo de
diferentes maneras para mantener la presién sobre una compresa o inmovilizar un

miembro.

Rodilla: Esta formada por la unién de 2 importantes huesos, el fémur en su porcion
distal, y latibiaen la porcion proximal. Dispone asimismo de un pequefio hueso,
llamado rétula, que se articula con la porcion anterior e inferior del fémur. Puede

realizar principalmente movimientos de flexion y extension.

Lesion: es un cambio anormal en la morfologia o estructura de una parte del cuerpo
producida por un dafio externo o interno. Las heridas en la piel pueden considerarse

lesiones producidas por un dafio externo como los traumatismos.

Neuromuscular: es la unién entre el axén de una neurona (de un nervio motor) y un

efector, que en este caso es una fibra muscular.

Edema: es la acumulacion de liquido en el espacio tisular intercelular o intersticial,

ademas de las cavidades del organismo.

Hematoma: Es la acumulacion desangre, causado por una hemorragia interna (rotura
de vasos capilares, sin que la sangre llegue a la superficie corporal) que aparece
generalmente como respuesta corporal resultante de un golpe, una contusion o una

magulladura.
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Dermis: es la capa de la piel situada bajo la epidermis y firmemente conectada a ella.

La cara interna de la membrana basal de la epidermis se le une a la dermis.

Epidermis: Es la capa externa de lapiel, un epitelio escamoso estratificado,
compuesta de queratinocitos que proliferan en su base y

se diferencian progresivamente, a medida que son empujados hacia el exterior.

Musculo: Generan movimiento al contraerse o extendiéendose al relajarse. En el
cuerpo humano los musculos estan unidos al esqueleto por medio de los tendones,

siendo asi los responsables de la ejecucion del movimiento corporal.

Ligamento: Es una estructura anatomica en forma de banda, compuesto por fibras

resistentes que conectan los tejidos que unen a los huesos en las articulaciones.

Tendon: Es una parte del musculo estriado, de color blanco, de consistencia fuerte y

no contractil, constituido por fibras de tejido conectivo que se agrupan en fasciculos.
Articulacion: Es la union entre dos o mas huesos, un hueso y cartilago o un hueso y

los dientes. La parte de la anatomia que se encarga del estudio de las articulaciones

es la artrologia.
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2.4 HIPOTESIS Y VARIABLES

2.4.1 HIPOTESIS

El uso del Kinesiotape complementado con el tratamiento convencional
fisioterapéutico, acelera el alivio de la sintomatologia de las lesiones de rodilla en los
pacientes que acuden al area de fisioterapia del Hospital Provincial Puyo.

2.4.2 VARIABLES
Variable Independiente:

Kinesiotape
Variable dependiente:

Lesiones de Rodilla
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2.5 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

Variable Concepto Categoria Indicadores Tecnica e
Instrumentos

Aumenta la fuerza

Cinta elastica de muscular

algodon que

aplicada permite

el movimiento de Mejora la funcionalidad

la zona vendada, Aplicacion d Observacion

Independiente | fue creada con el F;/IC&_CIOH €
concepto de f?;m;gs dZ Mejora la movilidad
Kinesiotape |movimiento y un Kinesiotape Guia de
correcto  aporte Observacion
sanguineo y Mejora la marcha

linfatico,
contribuyen a la
recuperacion de
la lesion.

Disminuye el dolor

Dependiente

Lesiones de
Rodilla

Las lesiones de
rodilla son
comunes,

especialmente al
realizar  algun
deporte. Las mas
comunes son las
que se producen

en los tejidos
blandos, por
ejemplo, en los
ligamentos,

meniscos y
tendones. Sin
embargo,

también es

posible que los
huesos se dafien.

Disminucién de

Test de Daniels

fuerza Valoracion de la Fuerza Historia Clinica
muscular
Test de Eva
Dolor

Valoracion del dolor

Historia Clinica

Diminucion de
Arco
de movilidad

Evaluacién de amplitud
articular

Test Goniométrico
Historia Clinica

105




CAPITULO 111

3 MARCO METODOLOGICO

3.1 METODO CIENTIFICO

» Método Deductivo: Nos permite estudiar a los pacientes con lesiones de rodilla
atendidos en el area de Fisioterapia del Hospital Provincial Puyo, para analizar la
pérdida de fuerza muscular, el grado articular y dolor de cada uno de ellos.

» Meétodo Inductivo: Nos permite estudiar a cada paciente para llegar alcanzar
conclusiones generales es decir el estado del paciente después de haber sido
aplicado el kinesiotape.

TIPO DE INVESTIGACION:
Descriptiva.- Se describe el plan tratamiento y los pasos de la aplicacion del
mismo, a medida que va avanzando la terapia ira aliviando los sintomas propios de

las lesiones de rodilla y mediante lo cual determinaremos la eficacia del tratamiento
con la aplicacion del kinesiotape.

DISENO DE LA INVESTIGACION

De campo.- La investigacion de este proyecto se realizé en el mismo lugar donde se
observa y presenta el problema en el Hospital Provincial Puyo.

Aplicada.- Es la utilizacién de los conocimientos en la préctica, para aplicarlos, en
la mayoria de los casos, en provecho de la sociedad.

TIPO DE ESTUDIO

Longitudinal.- La investigacion en que se aplicara el kinesiotape se realizara a
pacientes de la misma area de rehabilitacion, realizando evaluaciones individuales a

cada paciente durante el proceso de tratamiento por un tiempo de 6 meses.
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3.2 POBLACION Y MUESTRA

3.2.1. POBLACION

Se realizo la investigacion en el area de rehabilitacion fisica del Hospital Provincial
Puyo en pacientes con lesiones de rodilla. EI hospital cuenta con pacientes que
asisten todos los dias laborables (lunes a viernes) de los cuales se escogié solo a
pacientes con lesiones de rodilla. Se realizo la investigacion a 31 pacientes tanto

hombres como mujeres de todas las edades.

3.2.2. MUESTRA

Al ser la poblacion pequefia la muestra es la misma poblacion.

3.3 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

» Guia de observacion (historia clinica)
» Ficha de evaluacion
* Encuesta

3.4 TECNICAS PARA EL ANALISIS E INTERPRETACION DE
RESULTADOS.

Luego de haber realizado la recoleccion de informacion de la investigacion para el
andlisis e interpretacion de resultados se procedera a través de cuadros graficos y
estadisticos donde se interprete las incidencias, tipos de lesiones, y cuales han sido
los beneficios de la aplicacidon del kinesiotape en base a las encuestas (Womac) y

valoraciones que se les realice a los pacientes.
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3.5 PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION
Procesamiento y Analisis de la Informacion recabada de las Fichas de evaluacion y
encuesta aplicado a los Pacientes con lesiones de rodilla que han sido Atendidos en

el Area de Rehabilitacion del “Hospital Provincial Puyo™.

3.5.1 Resultados de los pacientes con lesiones de rodilla que fueron atendidos

en el Area de Rehabilitacion del “Hospital Provincial Puyo”, divididos

por Genero.
TablaN° 4
Género FRECUENCIA | PORCENTAJE
HOMBRES 14 45 %
MUJERES 17 55 %
TOTAL 31 100%

Fuente: Datos de pacientes atendidos en el Hospital Provincial Puyo

Elaborado por: Alex Padilla

Grafico N° 20

Porcentaje de Pacientes por género en lesiones de Rodilla

B Mujeres B Hombres

Analisis Explicativo: Tenemos un total de 31 pacientes que representan al 100%
en estudio de pacientes con lesiones de rodilla, con respecto al géenero de los

individuos en estudio tenemos 17 pacientes mujeres que corresponde al 55 % y 14
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pacientes hombres que corresponde al 45%. Es importante mencionar que para este

tratamiento se trataron a mas mujeres que hombres, debido a que las mujeres son méas

propensas a los procesos de desgaste articular ya sea por factores hormonales o por el

embarazo es por eso que hay un mayor porcentaje de mujeres sometidas a este tipo

de tratamiento.

3.5.2 Resultado por Edad.

TablaN° 5
EDAD FRECUENCIA |[PORCENTAJE
10-20 afios 6 19 %
21-30 afos 6 19 %
31 -40 afios 3 10 %
41 — 50 afios 5 16 %
51 — 60 afios 2 7%
61 — 70 afos 3 10 %
71 — 80 afos 6 19 %

Fuente: Datos de pacientes atendidos en el Hospital Provincial Puyo

Elaborado por: Alex Padilla

Grafico N° 21
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Anélisis Explicativo: De un total de 31 pacientes tenemos que las edades mas
frecuentes fueron entre 10 a 30 afios con un porcentaje de 19%, que estd mas
relacionada con distenciones de ligamentos, también 71 a 80 afios que mas esta

relacionada a gonartrosis por ser una patologia degenerativa.

3.5.2.1 Resultados por edad en Gonartrosis

Tabla N° 6
Gonartrosis
EDAD |FRECUENCIA|PORCENTAJE
4150 L 8%
anos
5160 2 17 %
anos
6170 3 25 %
anos
71-80 6 50 %
anos

Fuente: Datos de pacientes atendidos en el Hospital Provincial Puyo
Elaborado por: Alex Padilla

Grafico N° 22

Pacientes de Gonartrosis por edad

H 10-20 afios
W 21-30 afios
‘ 31-40 afios
50% H 41 -50 afios
25% m 51 -60 afios
61— 70 aflos
71— 80 afos

Analisis Explicativo: De los 31 pacientes atendidos 12 pacientes fueron
diagnosticados de gonartrosis, la edad mas frecuente fue entre 71 a 80 afios de edad

con un 50% es decir la mitad de los pacientes con gonartrosis oscilaban en esta edad.
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3.5.2.2 Resultados por edad en Distencion de Ligamentos

Tabla N° 7
Distension de ligamentos

EDAD |FRECUENCIA |PORCENTAJE
10-20 afios 5 50 %
21-30 afios 4 40 %
31 -40 afios 0 0%

41 -0 1 10 %

afios

Fuente: Datos de pacientes atendidos en el Hospital Provincial Puyo
Elaborado por: Alex Padilla

Grafico N° 23

Pacientes con Distensidon de ligamentos por edad

M 10-20 afios
M 21-30 afios
W 31 -40 afos
H 41 -50 afios
m51-60 afios

m61-70afos

71 — 80 afios

Andlisis Explicativo: De los 31 pacientes atendidos con lesiones de rodilla tenemos
que 10 pacientes fueron diagnosticados con lesion de distension de ligamentos de los
cuales la edad mas frecuente de asistencia fue entre 10 a 20 afios con un porcentaje

de 50% de las lesiones por distencion de ligamentos.
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3.5.2.3 Resultados por edad en Meniscopatias

Tabla N° 8

Meniscopatias
EDAD |FRECUENCIA |PORCENTAJE
10-20 afos 1 11 %
21-30 afnos 2 22 %
31 -40 afios 3 34 %
41-50 3 33 %
afios

Fuente: Datos de pacientes atendidos en el Hospital Provincial Puyo

Elaborado por: Alex Padilla

Gréfico N° 24

Pacientes con meniscopatia por edad
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Anélisis Explicativo: De los 31 pacientes atendidos tenemos que 9 pacientes

correspondieron a lesiones por meniscopatia, la edad més frecuente afectada por esta

patologia fue entre 31 a 40 afios de edad que representa a un porcentaje de 34% de

las lesiones por meniscopatia.
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3.5.3 Resultado de las patologias mas comunes de rodilla en el Hospital
Provincial Puyo

Tabla N° 9
Mujeres | Hombres Total |Porcentaje
Gonartrosis 9 3 12 39 %
Distencion de 32%
Ligamentos 3 7 10
Meniscopatias 5 4 9 29 %

Fuente: Datos de pacientes atendidos en el Hospital Provincial Puyo
Elaborado por: Alex Padilla

Grafico N° 25

Patologias Frecuentes de Rodilla

B Gonartrosis M Distencion de Ligamentos Meniscopatias

Anélisis Explicativo: De los 31 pacientes atendidos, separamos en grupos cada
patologia que fue mas comun, asi obtuvimos con un 29% a pacientes con
meniscopatias, 32% a pacientes con distensién de ligamentos, y 39% pacientes con

gonartrosis siendo esta la poblacién mas alta y mas frecuente de asistencia.
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3.5.4 Resultados de las patologias mas afectadas por género

Grafico N° 26

Mujeres

B Gonartrosis M Distencion de Ligamentos = Meniscopatias

Grafico N° 27

Hombres

B Gonartrosis M Distencion de Ligamentos = Meniscopatias

Analisis Explicativo: De los 31 pacientes atendidos que representan al 100%,
dividimos en dos grupos por género de los cuales en mujeres la patologia que mas
frecuente fue la gonartrosis con un 53% en relacién a las otras patologias. Mientras
tanto que en hombres la patologia mas frecuente fue la distencion de ligamentos con
un porcentaje de 50% en relacion a las otras patologias.
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3.5.5 Resultados del género més afectado por cada patologia

Tabla N° 10
Mujeres |Porcentaje | Hombres | Porcentaje
Gonartrosis 9 75 % 3 25 %
Distencion de 70 %
Ligamentos 3 30 % 7
Meniscopatias 5 56 % 4 44 %

Fuente: Datos de pacientes atendidos en el Hospital Provincial Puyo
Elaborado por: Alex Padilla

Grafico N° 28
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Grafico N° 29
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Gréfico N° 30

Meniscopatias

Hombres
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Anélisis Explicativo: De las tres patologias mas comunes de lesiones de rodilla,

obtuvimos que el género mas afectado por cada patologia fue, en gonartrosis las

mujeres con un 75% de un 100%. En distencion de ligamentos los mas afectados

fueron los hombres con un 70% de un 100%. Y en las meniscopatias las mas

afectadas fueron las mujeres con un 56% de un 100%.

3.5.6 Resultados en distencion de ligamentos

3.5.6.1 Resultados de lesion de ligamentos, incidencia del ligamento mas

afectado

Tabla N° 11
Distencion de
ligamentos
Mujeres | Hombres Total
LLI 3 3 6
LLE 0 3 3
LCA 0 1 1
LCP 0 0 0

Fuente: Datos de pacientes atendidos en el Hospital Provincial Puyo

Elaborado por: Alex Padilla
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Gréfico N° 31

Distencidn de ligamentos
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Andlisis Explicativo: De los 31 pacientes atendidos, diez de ellos sufrieron de

distencion de ligamentos, la lesion mas comun fue de ligamento lateral interno con

un 60% es de decir 6 de los 10 pacientes.

3.5.6.2 Resultados lesion de ligamento mas frecuente por género
Grafico N° 32

Lesion de Ligamentos en Mujeres
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Gréfico N° 33
Lesion de ligamentos en Hombres
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Anélisis Descriptivo: De los 31 pacientes con lesiones de rodilla 10 tuvieron
lesiones de ligamentos, separamos en dos grupos por género, en el caso de las
mujeres el ligamento méas afectado fue el ligamento lateral interno con un 100% es
decir los 3 unicos casos. En el caso de los hombres hay una igualdad con el mismo
porcentaje el ligamento lateral interno y el ligamento lateral externo con un
porcentaje de 43% ambos.

3.5.6.3 Resultados del grado de Distencion de ligamentos frecuentes en Rodilla

Tabla N° 12
Ligamentos laterales | Ligamentos cruzados | Porcentaje
Grado | 4 0 40 %
Grado Il 5 1 60 %
Grado I 0 0 0%

Fuente: Datos de pacientes atendidos en el Hospital Provincial Puyo
Elaborado por: Alex Padilla

Gréfico N° 34

Distencidn de Ligamentos

O B N W H» U1 O N

Grado | Grado I Grado lll

Anélisis Explicativo: De los 31 pacientes, obtuvimos que 10 presentaron distencion
de ligamentos de los cuales dividimos segun el grado de lesion, en donde
encontramos que el grado Il fue el méas frecuente con un 60% con respecto al grado I,

mientras que en el grado 111 no se presentd ningdn caso.
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3.5.7 Resultados del uso de Kinesiotape comparado con el tratamiento
convencional de Fisioterapia.

3.5.7.1 Resultados de las técnicas de aplicacion del kinesiotape en las lesiones de

rodilla
Tabla N° 13
TECNICA Gonartrosis Distencion de liga Meniscopatias
Articular X X

Ligamentaria

Muscular

Fuente: Datos de pacientes atendidos en el Hospital Provincial Puyo
Elaborado por: Alex Padilla

Analisis Descriptivo: Existen muchas técnicas de aplicacion del kinesiotape, las mas

utilizadas son la articular, ligamentaria y muscular, las patologias de mi investigacion

la técnica mas eficaz y utilizada fue la articular en gonartrosis y meniscopatias,

mientras que la técnica ligamentaria se utilizé l6gicamente a patologia de distencién

de ligamentos.

3.5.7.2 Resultados del uso de kinesiotape en gonartrosis comparado con el
tratamiento convencional

3.5.7.2.1 Resultados de la evaluacion Goniométrica

Tabla N° 14
Tto. convencional Tto. Convencional + Kinesiotape
Semana 1 Semana 1
Semana | Semana| Semana Semana | Semana | Semana
Antes del Antes del
. 2 3 4 . 2 3 4
Tratamiento Tratamiento
Flexion 100-110 | 100-110 |110-115] 110-115| 100-110 |105-115|110-120|110-120
Extension 10-0 10-0 10-0 | 10-0 10-0 10-0 0 0

Fuente: Datos de pacientes atendidos en el Hospital Provincial Puyo

Elaborado por: Alex Padilla
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Gréfico N° 35
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Andlisis Explicativo: De los 31 pacientes, se realiz6 las evaluaciones semanales a
los pacientes, en el caso de gonartrosis obtuvimos 12 pacientes con esta enfermedad.
Aqui estd representada la evaluacion goniométrica donde obtuvimos que en la
primera evaluacion empezaron en las mismas condiciones, pero en cada semana, se
vio un aumento acelerado de arco de movilidad con el uso del kinesiotape, es asi que
en la flexion hubo un aumento notable en la Gltima semana con un aumento de 110°
a 120° grados mientras que en el tratamiento convencional también hubo un aumento
de arco de movilidad pero fue menor con 110° a 115°, mientras que en extension los
pacientes tendian a mantener una semiflexion de 10°, lo que no hubo diferencias en

resultados entre ambos tratamientos mejorando a 0°.
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3.5.7.2.2 Resultados de la Evaluacion Dolor

Tabla N° 15
Tto. convencional Tto. Convencional + Kinesiotape
Semana 1 Semana 1
Semana | Semana| Semana Semana | Semana | Semana
Antes del Antes del
. 2 3 4 . 2 3 4
Tratamiento Tratamiento
| Dolor 8-9 8-7 8-7 5-6 8-9 7-6 6-5 5-4

Fuente: Datos de pacientes atendidos en el Hospital Provincial Puyo
Elaborado por: Alex Padilla

Grafico N° 37
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Analisis Explicativo: De los 31 pacientes atendidos separamos a los 12 pacientes

con gonartrosis para la valoracion del dolor con la escala de EVA, en la primera

evaluacion el dolor empez6 con ambos tratamientos en las mismas condiciones con

un dolor entre 9 a 8, se puedo ver que casa semana con el uso del kinesiotape fue méas

rapida la disminucion del dolor, la cuarta semana el dolor oscilo entre 5 a 4 con

kinesiotape, mientras que en el tratamiento convencional el dolor se encontraba entre
6 a5 en laescalade EVA.
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3.5.7.2.3 Resultados de la Evaluacion de Fuerza

Tabla N° 16
Tto. convencional Tto. Convencional + Kinesiotape
Semana 1 Semana 1
Semana | Semana| Semana Semana | Semana | Semana
Antes del Antes del
) 2 3 4 . 2 3 4
Tratamiento Tratamiento
Fuerza 3-4 3-4 3-4 4-5 3-4 3-4 4-5 4-5

Fuente: Datos de pacientes atendidos en el Hospital Provincial Puyo
Elaborado por: Alex Padilla

Gréfico N° 38
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Analisis Descriptivo: De los 31 pacientes atendidos los resultados de los 12

pacientes con gonartrosis en cuanto a la evaluacion de fuerza muscular fue casi

similar el proceso de recuperacion, con una pequefia diferencia en la tercera semana

donde los pacientes con el tratamiento rudimentario oscilaban con fuerza de 3 a 4,

mientras en la misma semana los pacientes con kinesiotape ya oscilaban entre una

fuerza de 4 a 5 antes de lo previsto.
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3.5.7.3 Resultados del uso de kinesiotape en distencion de ligamentos

comparado con el tratamiento convencional

3.5.7.3.1 Resultados en Distencién de Ligamentos Grado |

3.5.7.3.1.1 Resultados de la evaluacion Goniométrica

Tabla N° 17
Tto. convencional Tto. Convencional + Kinesiotape
Semana 1 Semana 1
Semana | Semana | Semana Semana | Semana | Semana
Antes del Antes del
. 2 3 4 . 2 3 4
Tratamiento Tratamiento
Flexién 110-115 | 110-115| 115-120 |120-125| 110-115 |115-120]|115-120 | 120-130
Extension 0 0 0-5 0-5 0 0-5 0-5 0-5

Fuente: Datos de pacientes atendidos en el Hospital Provincial Puyo
Elaborado por: Alex Padilla

Gréfico N° 39
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Gréfico N° 40
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Analisis Explicativo: De los 31 pacientes con lesiones de rodilla 10 pacientes

presentaron distencion de ligamentos, obtuvimos que 6 de ellos presentaron

distencién grado | de los cuales en el mes de seguimiento se pudo ver que en la

flexion aumento considerablemente, en la primera semana ambos empezaron en las

mismas condiciones a la segunda semana se empieza a ver la diferencia, en el

tratamiento convencional con 110° a 115°, mientras que con el uso del kinesiotape

aumenta en la segunda semana a 115° a 120°. En la extension no se observan muchas

diferencias, solo en la segunda semana el paciente logra un amento de flexion con el

kinesiotape pero al cumplir la 4 semana de tratamiento mejoran los mismos grados

en ambos tratamientos.

3.5.7.3.1.2 Resultados de la Evaluacién Dolor

Tabla N° 18
Tto. convencional Tto. Convencional + Kinesiotape
Semana 1 Semana 1
Semana | Semana| Semana Semana | Semana | Semana
Antes del Antes del
. 2 3 4 . 2 3 4
Tratamiento Tratamiento
\ Dolor 5-4 4-3 4-3 3-2 4-5 4-3 3-2 2-1

Fuente: Datos de pacientes atendidos en el Hospital Provincial Puyo
Elaborado por: Alex Padilla
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Gréfico N° 41
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Anélisis Explicativo: De los 10 pacientes que presentaban distenciones de

ligamentos tenemos que 6 de ellos presentaron distencion de grado I, en donde se

procedio a la valoracion del dolor, en la primera evaluacion en ambos tratamientos

empezaron en las mismas condiciones con un dolor que oscilaba entre 5 a 4 en la

escala de EVA, la diferencia se observa en la tercera semana donde el dolor

disminuye mas con el uso del kinesiotape con 3 a 2 de dolor mientras en con el

tratamiento convencional el dolor se encuentra en 4 a 3 en la misma semana.

3.5.7.3.1.3 Resultados de la Evaluacién de Fuerza

Tabla N° 19

Tto. convencional Tto. Convencional + Kinesiotape

Semana 1 Semana 1

Semana | Semana| Semana Semana | Semana | Semana

Antes del Antes del

. 2 3 4 . 2 3 4
Tratamiento Tratamiento

Fuerza 4-5 4-5 4-5 5 4-5 4-5 5 5

Fuente: Datos de pacientes atendidos en el Hospital Provincial Puyo
Elaborado por: Alex Padilla
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Gréfico N° 42
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Analisis Explicativo: De los 10 pacientes que presentaron lesiones de ligamentos 6

de ellos tenian distencion grado I, en la primera y segunda semana no se observo

ninguna diferencia, en la semana tres ya se puede ver que con el kinesiotape hubo un

aumento de fuerza a 5, en la cuarta semana con ambos tratamientos se puedo ver que

los pacientes ya presentaban una fuerza normal de 5, es decir el kinesiotape facilito a

mejorar la fuerza a partir de la cuarta semana, pero mas dependio de los ejercicios de

fortalecimiento para mejorar la fuerza de los pacientes a 5.

3.5.7.3.2 Resultados en Distencién de Ligamentos Grado |1

3.5.7.3.2.1 Resultados de la evaluaciéon Goniométrica

Tabla N° 20
Tto. convencional Tto. Convencional + Kinesiotape
Semana 1 Semana 1
Semana | Semana | Semana Semana | Semana | Semana
Antes del Antes del
. 2 3 4 . 2 3 4
Tratamiento Tratamiento
Flexion 100 -105 | 105-110|110-115] 115-120| 100-105 |110-115]115-120 |120-125
Extension 0 0 0 5 0 0 5 10

Fuente: Datos de pacientes atendidos en el Hospital Provincial Puyo
Elaborado por: Alex Padilla
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Gréfico N° 43
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Anélisis Explicativo: De los 10 pacientes que presentaron distencion de ligamentos
4 de ellos presentaron distencion de ligamentos grado II, en la evaluacion
goniométrica pudimos ver que en el caso de flexién en la primera semana empezaron
con un rango de movimiento que oscilaba entre 100° a 105° con el uso del
kinesiotape hubo un aumento acelerado del rango de movimiento logrando asi en la
cuarta semana un rango de 120° a 125°, mientras que solo con el tratamiento

convencional el rango se encontraba 115° a 120° en la cuarta semana.
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3.5.7.3.2.2 Resultados de la Evaluacién Dolor

Tabla N° 21
Tto. convencional Tto. Convencional + Kinesiotape
Semana 1 Semana 1
Semana | Semana| Semana Semana | Semana | Semana
Antes del Antes del
. 2 3 4 . 2 3 4
Tratamiento Tratamiento
| Dolor 7-6 7-6 6-5 6-5 7-6 5-6 5-4 4-3

Fuente: Datos de pacientes atendidos en el Hospital Provincial Puyo
Elaborado por: Alex Padilla

Gréfico N° 45

7,0

Dolor en distencion Grado Il

6,0
5,0
4,0
3,0
2,0
1,0
0,0

Semana l
Antes del
Tratamiento

LT

Semana 2

Semana 3

Semana 4

B Tto Convencional

M Tto Convencional + kt

Analisis Descriptivo: De los 10 pacientes que presentaron distencion de ligamentos

4 de ellos presentaron distencion grado 11, en donde la evaluacion del dolor en la

escala EVA, oscilaba entre 7 a 6 en la primera evaluacion, desde la segunda semana

se empez0 a ver diferencias donde el uso del kinesiotape contribuyo notablemente a

la disminucion del dolor, obteniendo asi en la cuarta semana un dolor de 6 a 5 en el

tratamiento convencional, mientras que con el uso del kinesiotape el dolor fue entre 4

a3.
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3.5.7.3.2.3 Resultados de la Evaluacién de Fuerza

Tabla N° 22
Tto. convencional Tto. Convencional + Kinesiotape
Semana 1 Semana 1
Semana | Semana| Semana Semana | Semana | Semana
Antes del Antes del
) 2 3 4 . 2 3 4
Tratamiento Tratamiento
Fuerza 3-4 3-4 4-5 4-5 3-4 4-5 4-5 4-5

Fuente: Datos de pacientes atendidos en el Hospital Provincial Puyo
Elaborado por: Alex Padilla

Grafico N° 46
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Analisis Descriptivo: De los 10 pacientes que presentaron distencion de ligamentos,

4 de ellos presentaron distencion grado Il, a los cuales se les procedio a realizar la

evaluacion muscular en la escala de Daniels, en la primera semana el dolor oscilo

entre 3 a 4, para ambos tratamientos, la diferencia se vio en la segunda semana donde

el con el uso del kinesiotape fue 4 a 5, mientras que con el tratamiento convencional

la fuerza continuaba en 3 a 4, el kinesiotape ayudo a mejorar la fuerza en la segunda

semana, pero mas dependid de ejercicios de fortalecimiento para que en la cuarta

semana ambos tratamientos terminaran en el mismo rango de fuerza de 4 a 5.
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3.5.7.3.3 Resultados del uso de kinesiotape en meniscopatias comparado con el
tratamiento convencional

3.5.7.3.3.1 Resultados de la evaluacion Goniométrica

Tabla N° 23
Tto. convencional Tto. Convencional + Kinesiotape

Semana 1 Semana 1

Antes del | Semana | Semana | Semana | Antes del | Semana | Semana | Semana

Tratamien 2 3 4 Tratamient 2 3 4

to 0
105 - 110 - 110 - 105 - 110 -

Flexién 105 -110 110 115 115 105 -110 110 115 110-115
Extensio
n 0 0 3 3 0 0 3 3

Fuente: Datos de pacientes atendidos en el Hospital Provincial Puyo
Elaborado por: Alex Padilla
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Gréfico N° 48
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Anélisis Descriptivo: De los 31 pacientes que presentaron lesiones de rodilla, 9 de

ellos presentaron meniscopatias, en donde se procedio a la valoracién goniométrica,

en el caso de esta patologia no hubo diferencias en cuanto a la recuperacion de arcos

de movilidad la recuperacion fue igual, con el uso del kinesiotape no se puedo ver

ninguna diferencia, en la primera semana en rango de movilidad fue de 105° a 110°,

y en la cuarta semana mejoraron 110° a 115°, en el caso de la extension de la misma

manera no se observaron cambios en el proceso de recuperacion fue igual,

empezaron con un arco de movimiento en 0°, a la tercera y cuarta semana aumento a

3°.

3.5.7.3.3.2 Resultados de la Evaluacién Dolor

Tabla N° 24
Tto. convencional Tto. Convencional + Kinesiotape
Semana 1 Semana 1
Semana | Semana| Semana Semana | Semana | Semana
Antes del Antes del
. 2 3 4 . 2 3 4
Tratamiento Tratamiento
| Dolor 7-6 7-6 6-5 5 7-6 6-5 5 5-4

Fuente: Datos de pacientes atendidos en el Hospital Provincial Puyo
Elaborado por: Alex Padilla
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Grafico N° 49
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Anélisis Descriptivo: De los 31 pacientes que presentaron lesiones de rodilla 9 de

ellos presentaron meniscopatias, en donde se realizo la evaluacion de dolor segln la

escala de EVA, en la primera de semana el rango de dolor fue de 7 a 6 empezando en

ambos tratamientos con el mismo dolor, los la diferencias se notan en la segunda

semana donde con el uso del kinesiotape hay una disminucién del dolor, en la cuarta

semana el dolor ha disminuido, con el tratamiento convencional el dolor es 5,

mientras que con el kinesiotape es de 5 a 4.

3.5.7.3.3.3 Resultados de la Evaluacién de Fuerza

Tabla N° 25
Tto. convencional Tto. Convencional + Kinesiotape
Semana 1 Semana 1
Semana | Semana| Semana Semana | Semana | Semana
Antes del Antes del
) 2 3 4 . 2 3 4
Tratamiento Tratamiento
Fuerza 3-4 3-4 4 4-5 3-4 4-5 4-5 4-5

Fuente: Datos de pacientes atendidos en el Hospital Provincial Puyo

Elaborado por: Alex Padilla
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Gréfico N° 50
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Analisis Descriptivo: De los 31 pacientes atendidos con lesiones de rodilla, 9 de

ellos presentaron problemas de meniscopatia, en donde se procedio a la valoracion

muscular segun la escala de Daniels, en donde observamos que el rango de dolor en

la primera evaluacion empieza de 3 a 4, en la segunda semana se nota la diferencia

en donde la fuerza aumenta con el uso del kinesiotape. De 3 a 4 con el tratamiento

convencional a 4 y 5 con el uso de kinesiotape, pero al finalizar la cuarta semana

vemos terminaron en la mismas condicionas de fuerza es decir que también dependid

de ejercicios de fortalecimiento para lograr recuperar la fuerza.

3.5.7.3.4 Resultados de acuerdo al cuestionario “Womac”

El cuestionario Womac evalla tres pardmetros importantes que son: dolor, rigidez y

funcionalidad

3.5.7.3.4.1 Resultados en las diferentes patologias presentes en cuanto al dolor
en la primera y cuarta semana de evaluacion

Tabla N° 26

Lesiones de Rodilla (Semana 1)

Dolor

Gonartrosis | Distencién de Ligamentos | Meniscopatias

Ninguno (0)

Poco (1)

Mucho (2)

Muchisimo

3)

Fuente: Datos de pacientes atendidos en el Hospital Provincial Puyo
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Tabla N° 27

Lesiones de Rodilla (Semana 4)

Dolor

Gonartrosis

Distencion de Ligamentos

Meniscopatias

Ninguno (0)

Poco (1)

X

X

X

Mucho (2)

Muchisimo

3)

Fuente: Datos de pacientes atendidos en el Hospital Provincial Puyo
Elaborado por: Alex Padilla

Grafico N° 51
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Analisis Descriptivo: De los 31 pacientes que presentaron lesiones de rodilla, se

procedid a realizar una evaluaciébn Womac que consiste en preguntas relacionadas

con el dolor, rigidez y funcionalidad, en la primera y cuarta semana de tratamiento.

Asi tuvimos que en la primera semana el dolor que sentian los pacientes de

gonartrosis y meniscopatias era mucho, mientras que en la cuarta semana disminuyo

a poco. En distencion de ligamentos no hubo diferencia en cuanto al dolor siempre

fue poco.
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3.5.7.3.4.2 Resultados en las diferentes patologias presentes en cuanto a la
rigidez en la primera y cuarta semana de evaluacion

Tabla N° 28

Lesiones de Rodilla (Semana 1)

Rigidez

Gonartrosis

Distencion de Ligamentos

Meniscopatias

Ninguno (0)

X

Poco (1)

X

Mucho (2)

Muchisimo

3)

Fuente: Datos de pacientes atendidos en el Hospital Provincial Puyo
Elaborado por: Alex Padilla

Tabla N° 29

Lesiones de Rodilla (Semana 4)

Rigidez

Gonartrosis

Distencion de Ligamentos

Meniscopatias

Ninguno (0)

X

Poco (1)

X

Mucho (2)

Muchisimo

3)

Fuente: Datos de pacientes atendidos en el Hospital Provincial Puyo
Elaborado por: Alex Padilla

Grafico N° 52
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Andlisis Descriptivo: De los 31 pacientes atendidos se realizo la evaluacion Womac
donde se puedo ver que en meniscopatias la rigidez permanecio en poco durante la
primera y cuarta semana, mientras que en distencién de ligamentos los pacientes no

presentaron ningun tipo de rigidez.

3.5.7.3.4.3 Resultados en las diferentes patologias presentes en cuanto a la
Funcionalidad en la primera y cuarta semana de evaluacion

Tabla N° 30

Lesiones de Rodilla (Semana 1)
Funcionalidad | Gonartrosis | Distencion de Ligamentos | Meniscopatias
Ninguno (0)
Poco (1) X X X
Mucho (2)
Muchisimo (3)

Fuente: Datos de pacientes atendidos en el Hospital Provincial Puyo
Elaborado por: Alex Padilla

Tabla N° 31

Lesiones de Rodilla (Semana 4)
Funcionalidad | Gonartrosis | Distencion de Ligamentos | Meniscopatias
Ninguno (0) X
Poco (1) X X
Mucho (2)
Muchisimo (3)

Fuente: Datos de pacientes atendidos en el Hospital Provincial Puyo
Elaborado por: Alex Padilla
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Gréfico N° 53
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Analisis Descriptivo: De los 31 pacientes atendidos obtuvimos se procedié a la
valoracion de la funcionalidad segiin Womac, en donde se obtuvo que meniscopatia
y gonartrosis la dificultad para realizar actividades era poco durante la primera y
cuarta semana, mientras que en distencién de ligamentos la dificultad fue poco en la

primera semana y en la cuarta no presentaban ninguna dificultad.
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3.6 Comprobacion de la Hipdtesis

Explicacién: Una vez realizado la comparacion del tratamiento convencional y la
aplicacion del kinesiotape, en un antes y un después en los pacientes con lesiones de
rodilla del Hospital Provincial Puyo, en donde las patologias mas comunes fueron
gonartrosis, distension de ligamentos y meniscopatias. Se puedo concluir que si
existio una mejoria luego de haber realizado las evaluaciones respectivas a cada
paciente, considerando varios parametros importantes como en la fuerza muscular,
dolor, amplitud articular, por lo tanto la hipdtesis: La aplicacion de kinesiotape en el
area de fisioterapia del Hospital Provincial Puyo, beneficiara mejorando vy
recuperando a los pacientes con lesiones de rodilla queda comprobada.

Los pacientes con lesiones de rodilla presentaron mejoria en la fuerza muscular,
amplitud articular y dolor con el tratamiento convencional mas el uso del
Kinesiotape, mientras que solo con el tratamiento convencional demoraron mas en la
recuperacion. A mas de esto el tratamiento fue complementado con rutinas de
ejercicio dependiendo del tipo de patologia, en donde el uso del kinesiotape permitio
al paciente tener mas seguridad al momento de realizar el ejercicio, los beneficios
logrados permitieron al paciente reintegrarse de una manera mas répida a sus
actividades, pero cabe recalcar que en las patologias como gonartrosis y
meniscopatias jamas de logro una recuperacion al 100%, sino que solo se logrd
reducir la sintomatologia como la inflamacion, dolor y dificultades para realizar
actividades como la vida diaria, estas patologias son crénicas, y en la mayoria de
casos que necesitaran cirugias, el uso del kinesiotape es un tratamiento conservador
que ayudo al paciente a mantenerse activo, evitando asi atrofias de musculos o

reduccion de arcos de movilidad por posturas antialgicas.

El en caso de distencion de ligamentos los resultados fueron mas efectivos
comparados a las otras lesiones se logré una mejoria en menor tiempo, también
influyo en rango de edad de los pacientes eran jovenes, que en algunos casos estaban

en edad de desarrollo permitiendo asi una recuperacion acelerada.
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Tabla de Pacientes Atendidos en el Hospital Provincial Puyo

Lesiones de Rodilla

Técnica de Kinesiotape

Gonartrosis Di§tenci()n de Meniscopatia Muscular Ligamentaria Articular
Ligamentos
Paciente 1 X X
Paciente 2 X X
Paciente 3 X X
Paciente 4 X X
Paciente 5 X X
Paciente 6 X X
Paciente 7 X X
Paciente 8 X X
Paciente9 X X
Paciente 10 X X
Paciente 11 X X
Paciente 12 X X
Paciente 13 X X
Paciente 14 X X
Paciente 15 X X
Paciente 16 X X
Paciente 17 X X
Paciente 18 X X
Paciente 19 X X
Paciente 20 X X
Paciente 21 X X
Paciente 22 X X
Paciente 23 X X
Paciente 24 X X
Paciente 25 X X
Paciente 26 X X
Paciente 27 X X
Paciente 28 X X
Paciente 29 X X
Paciente 30 X X
Paciente 31 X X
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3.7 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD DE TRABAJO

MES 7

MES 8

Disefio del proyecto

Presentacion

Aprobacion

Elaboracién de instrumentos

Aplicacion de instrumentos

Procedimiento de recoleccion de
datos

Estructura del tercer capitulo

8.

Preparacion del borrador

9.

Redaccién final

10. Redaccion
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CAPITULO IV

4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1 CONCLUSIONES

v

Se pudo dar una valoracién adecuada en cada uno de los pacientes que presentaron
lesiones de rodilla mediante una ficha que incluian pardmetros como dolor, fuerza,
movilidad articular.

Se aplico el kinesiotape una vez por semana a cada paciente durante todo la etapa de
su tratamiento.

Se valor6 el estado funcional del paciente luego de haber realizado el tratamiento con
kinesiotape en las diferentes patologias de rodilla mediante una ficha de valoracion.
Se compard el tratamiento con kinesiotape y el tratamiento convencional, obteniendo
mejores resultados al usar el kinesiotape en pacientes con lesiones de rodilla.

De las patologias mé&s comunes, obtuvimos una recuperacion mas acelerada en
distencion de ligamentos, con un tiempo mas corto de recuperacion de la lesion.

Se aplicé asi mismo la valoracion Womac, en donde se valord dolor, rigidez y
funcionalidad en las lesiones de rodilla

Se realizdé un plan de idéneo de fisioterapia complementado con el kinesiotape,
atendiendo a criterios de, validez y eficiencia.

4.2 RECOMENDACIONES

v

Que se cumpla el protocolo de tratamiento con el uso del kinesiotape establecido,
mediante una evaluacion al paciente antes de empezar el tratamiento.

Aplicar con pertinencia el protocolo de tratamiento con el kinesiotape a los pacientes
con lesiones de rodilla del Hospital Provincial Puyo.

Aplicar el cuestionario Womac, como método de valoracion, de dolor, funcionalidad
y rigidez ya que es una manera mas facil y rapida de valorar al paciente.

Difundir la importancia y beneficios que tienen el uso de kinesiotape en la

rehabilitacién de lesiones de rodilla.
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ANIEXOS



FICHA DE EVALUACION

Sexo: M/ F

Fecha: MN°® de Historia Clinica:
Nombre:

Edad: Direccidn:

Ocupacion: Teléfono:

Fecha Inicio de Rehabilitacion:

Fecha de Alta;_

Diagnostico:

Motivo de Consulta:

Antecedentes Personales:

Antecedentes Familiares:

Anamnesis;

Test Postural:
Anterior:

Posterior:

Lateral:

Palpacion:

Test Goniométrico:

Flexién

Extension

Fecha

Rodilla lzquierda

Rodilla Derecha

Rodilla Izquierda Rodilla Derecha

Test del Dolor: (Escala andloga de 0a 10)

Flexidn

Extensidon

Fecha

Rodilla Izquierda

Rodilla Derecha

Rodilla lzquierda Rodilla Derecha

Test Muscular Daniels (de 0 2 5):

Maniobras de evaluacién

lzquierda

Derecha

lzquierda Derecha

Fecha Flexion Extension

Flexion | Extension

Mc Murray

Apley

Cajon Ant

Cajon Post

Bostezo LLI

Agentes Fisicos Utilizados:

Bostezo LLE

Vendaje Neuromuscular:

Vendaje Neuromuscular

Forma de Vendaje

Técnica de Vendaje

Observaciones:
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Cuestionario Womac

Apartado A

INSTRUCCIONES

Las siguientes preguntas tratan sobre cuanto DOLOR siente usted
en las rodillas como consecuencia de su lesion. Para cada
situacion indique cuanto DOLOR ha notado en los dltimos 2 dias.
(Por favor, marque sus respuestas con una “x".)

PREGUNTA: ¢;Cuanto dolortiene?

1. Al andar porun terreno llano.

o ] o ( U

Ninguna: Poco Bastante Muche Muchisimo
2. Al subir o bajar escaleras.

[m] (=] O O (]

Ninguna Poco Bastante Muche  Muchisimo
3. Porla noche en la cama

] O O O ]

Ningunc Poca Bastante Mucho  Muchisimo
4. Al estar sentado o tumbado.

] ) O O O

Ninguna Poco Bastante  Mucho  Muchisimo

5. Al estar de pie.

Apartado B

INSTRUCCIONES

Las siguientes preguntas sirven para conocer cuanta RIGIDEZ (no
dolor) ha notado en sus rodillas en los Gltimos 2 dias. RIGIDEZ es
una sensacion de dificultad inicial para mover con facilidad las
articulaciones. (Por favor, marque sus respuestas con una “x".)

1. ¢Cuanta rigidez nota después de despertarse por la

mafiana?
] O a O O
MNinguno Poea Bastante Muche Muchisime

2. i Cuanta rigidez nota durante el resto del dia después de estar
sentado, tumbado o descansando?

O O O O O

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisima

] =] u =)
Ninauna Poco Bastante Mucheo
Apartado C
INSTRUCCIONES

Las siguientes preguntas sirven para conocer su CAPACIDAD FUNCIONAL. Es decir, su capacidad para moverse, desplazarse o
cuidar de si mismo. Indique cuanta dificultad ha notado en los Gltimos 2 dias al realizar cada una de las siguientes actividades,
como consecuencia de su lesion de rodilla. (Por favor, marque sus respuestas con una “X".)

PREGUNTA: ;Qué grado de dificultad tiene al...?

. Bajar las escaleras.
O

O O (m]
Minguna Poco Bastante Mueho  Muchisimo
2. Subir las escaleras
] [m] O a [m]
Ninguno Poco Bastante Muche  Muchizsing
3. Levantarse después de estar sentado.
] O O [m}
Ninguno Poco Bastanio Mucho  Muchisimo

4. Estar de pie.
] O O [m} [m}
Ninguno Poco Bastanie Mucho  Muchisimo
5. Agacharse para coger algo del suelo.
] O O [m} [m}
Ninguno Poco Bastanio Mucho  Muchisimo
6. Andar por un terreno llano.
a [m] O [m} (m]

Mingung Poco Bastante Mucho Muchigime

7. Entrar y salir de un coche.
O [mi [m] O ]

Hinguno Poco Bastanie Mucho  Muchisimo

8. Ir de compras.
o O o O )

Ninguno Poco Bastanie Mucho  Muchisimo
9. Ponerse las medias o los calcetines.
O [m [m] O O
Hinguno Poco Bastanie Mucho  Muchisimo

10. Levantarse de la cama.
a O a O [m]
Ninguno Poco Bastante Mucho  Muchisimo
11. Quitarse las medias o los calcetines.
a O [m] O [m]

Ninguno Poeo Bastante Muche  Muchigimo
12. Estar tumbado en la cama.
O =}
Ninguno Poco Bastante Mucho  Muchisime

13. Entrar y salir de la ducha/bafiera.
o O O O O

Ninguno Poco Bastante Mucho  Muchisimo
14. Estar sentado.
O O a O [m]
Ninguna Pocs Bastante Muche  Muchisime

15. Sentarse y levantarse del retrete.
o o O o O

Ninguno Poco Bastante Mucho  Muchisime
16. Hacer tareas domésticas pesadas.
O O O O O
Ninguno Poco Bastante Mucha  Muchisimo

17. Hacer tareas domeésticas ligeras.
o o a o [w}

Ninguna Poco Bastante Mucha  Muchisime
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Fotografias en el area de fisioterapia del “Hospital Provincial Puyo”

7
ﬁ

rticular en Gonartrosis

Autoestiramientos aplicada la técnica articular Aplicacién de Técnica Ligamentariaen LLE
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Aplicacion de Técnica de Aplicacién de Técnica de Aplicacién de Técnica de
Tenddn, en tendinitis rotuliana Ligamentariaen LLI Ligamentariaen LLI

Ejercicios en bicicleta estatica, Ejercicios en banco de Aplicacion de la técnica
aplicada la técnica ligamentaria cuadriceps, aplicada la técnica articular
articular
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3

Aplicacion de Técnica Ligamentaria en LLE Aplicacion de Técnica Articular en Rodilla

i .

Aplicacion de Técnica Articular en Rodilla

Aplicacion de Técnica Articular en Rodilla Aplicacién de Técnica Articular en Rodilla
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Y(iw
| Ministerio Xt
i/ | de Salud Publica

Direccion Provincial de Salud de Pastaza

Of. No. 262.UATH.HPP.2013
Puyo, 7 de octubre del 2013

Sefior,

Alex Padilla,

ESTUDIANTE DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE CHIMBORAZO,
Ciudad.-

De mi consideracion:

En relacién a su solicitud de fecha 4 de octubre de 2013, el suscrito le autoriza la realizacién
de su tesis de grado con el tema “BENEFICIOS DE LA APLICACION DEL
KINESIOTAPING (VENDAJE NEUROMUSCULAR) EN PACIENTES CON LESIONES
DE RODILLA QUE ACUDEN AL AREA DE FISIOTERAPIA EN EL HOSPITAL
PROVINCIAL PUYO EN EL PERIODO DE NOVIEMBRE A ABRIL DEL 2014”; para lo
cual deberd recabar la informacién el servicio de Fisioterapia del Hospital; y, de la
investigacion realizada bajo el apoyo de la licenciada Fernanda Bonilla, deberd entregar una
copia para que repose en el servicio.

Hago propicia la ocasion, para expresarle mi consideracion y estima.

Atentament

GERENTE DEL HOSPITAL
PROVINCIAL PUYO

Hospltal Provincial Puyo — 9 de Octubre entre Bolivar Feican y 13 de Abril
Teléfonos: (593) 03 2793038 — (593) 03 2793268

Area2 @dpspa.gob.ec "
www.msp.gob.ec
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Ing. Daniel Romero Ojeda
GERENTE DEL HOSPITAL PROVINCIAL PUYO

Presente.-

De mi consideracion:

Reciba un atento y cordial saludo, a la vez desedndole éxitos en sus funciones que
desempefia.

Yo, ALEX JAVIER PADILLA BUNAY con C.|. 1600630097, estudiante la da UNIVERSIDAD
NACIONAL DE CHIMBORAZO de la cuidad de Riobamba, codigo N2 14980, de la
carrera TERAPIA FISICA Y DEPORTIVA, al haber concluido mis estudios universitarios
de mi carrera, me dirijo a usted de la manera mas comedida me autorice realizar mi

Tesis con el tema “BENEFICIOS DE LA APLICACION DEL KINESIOTAPING

(VENDAJE NEUROMUSCULAR) EN PACIENTES CON LESIONES DE RODILLA
QUE ACUDEN AL AREA DE FISIOTERAPIA EN EL HOSPITAL PROVINCIAL
PUYO EN EL PERIODO DE NOVIEMBRE A ABRIL DEL 2014”.

Por la atencién a mi solicitud, anticipo desde ya mis mas sinceros agradecimientos.

Atentamente;

Alex Padilla
1600630097
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HOSPITAL GENERAL PUYO
SERVICIO DE REHABILITACION FISICA, OCUPACIONAL Y CARDIOVASCULAR

Puyo, 7 de Octubre del 2014

CERTIFICO

Que, el Sefor Alex Javier Padilla Bufiay con N° C.1.1600630097, Egresado de la Carrera de Terapia
Fisica de la Universidad Nacional de Chimborazo, realizé sus pasantias pre-profesionales en ésta
Institucién desde Diciembre 2013 a Julio 2014, tiempo en el cual a demostrado su profesionalismo
y honestidad en sus actividades, haciendose acreedor de nuestra confianza y estima.

Es todo cuanto puedo certificar en honor a la verdad.

COORDINADORA DEL SERVICIO DE REHABILITACION
DEL HOSPITAL GENERAL PUYO
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