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RESUMEN

El trabajo investigativo trata de la eficacia del tratamiento fisioterapéutico en el
Sindrome de Sinding-Larsen-Johansson en atletas que asisten al Centro de rehabilitacion
de la Federacion Deportiva de Chimborazo. Su objetivo principal fue aplicar el

tratamiento fisioterapéutico que se utilizo para este estudio.

Los pacientes con esta patologia presentan dolor y sensibilidad en el polo inferior de la
rétula, que se incrementa con la actividad fisica que realizan. La prevalencia de esta
enfermedad es en los adolescentes que ronda el 85% segin Dixit et al. Siendo las
edades de mas incidencia entre 10 y 16 afios. (Lopez-Alameda, Volume 56, Issue 5,
September—October 2012)

La finalidad de la aplicacion fisioterapéutica dio como resultado la eficacia del
tratamiento mediante la aplicacion de diversos agentes fisicos que son las principales
herramientas con las que cuenta el fisioterapeuta para la recuperacion y el alivio del
dolor, asi como también se vio necesario la implementacion de una serie de ejercicios
de estiramiento y fortalecimiento que ayudaron al deportista a evitar la repercusién de

esta patologia.

En el andlisis se demostr6 que hubo un alivio de dolor, se normalizo el arco de
movilidad y una mejora en el estado muscular de los pacientes que se sometieron a este

tratamiento en el Centro de Rehabilitacion de la Federacion Deportiva de Chimborazo.
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ABSTRACT

The research work focuses on the effectiveness of physiotherapy in the syndrome Sinding-
Larsen-Johansson athletes attending the Rehabilitation Center of the Sports Federation of
Chimborazo. Its main objective was to apply the physical therapy that was used for this

study.

Patients with this condition have pain and tenderness in the lower pole of the patella, which
increases with physical activity performed. The prevalence of this disease in adolescents is
around 85% according Dixit et al. being over the age of incidence between 10 and 16 years.

(Lopez-Alameda, Volume 56, Issue 5, September-October 2012)

The purpose of the application of the physiotherapy resulted treatment efficacy by applying

various physical agents which are the main tools that physiotherapists have for the recovery

and pain relief, as well as the implementation of a series of stretching and strengthening

exercises was necessary to help the athlete to avoid the impact of this disease.

: The analysis demonstrated that there was a relief of pain, range of motion was normalized
| and an improvement in the muscle status of patients who underwent this treatment in the
|

Rehabilitation Center of the Sports Federation Chimborazo was normalized.

Translation reviewed by:

ena Solis Viteri
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INTRODUCCION

El Sindrome de Sinding-Larsen-Johansson fue descrito en 1921 por Magnus Falsen
Sinding-Larsen médico noruego y Sven Johansson médico sueco describio la misma
entidad independiente en 1922. El sindrome de Sinding-Larsen-Johansson forma
parte del grupo de las osteocondrosis. Que son trastornos de la osificacion encondral
de una apdfisis o epifisis. Es una inflamacion cronica que se produce en la zona de
anclaje de la rétula con el tendon rotuliano progresivamente se acompafiada de
calcificacion, que aparece generalmente en nifios y adolescentes en crecimiento

debido a sobrecarga repetida del tenddn en su punto de fondeo con la rotula.

Se considera dentro de las lesiones por sobreuso ya que esta favorecida por la practica
de deporte que requiere carrera. El exceso repetitivo de estas actividades produce
dolor, sensibilidad e hinchazon alrededor de la rodilla, el dolor tipicamente se
localiza en el polo inferior rotuliano (MARSHALL, 2010, pags. 10-14). Afecta
mayoritariamente a adolescentes de entre 10 y 15 afios, porque estan en edad de
crecimiento; que practican deportes que demandan correr o saltar, ya que estas

actividades someten a la rodilla a una tension excesiva o repetitiva.

Por medio de la investigacién se demostr6 la efectividad del tratamiento
fisioterapéutico utilizado en los atletas que fueron atendidos en el Centro de
Rehabilitacion de la Federacion Deportiva de Chimborazo, buscando una pronta

mejoria para reincorporarse a sus actividades.



CAPITULO |

1. PROBLEMATIZACION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Sindrome de Sinding-Larsen-Johansson produce la inflamacion del polo inferior
de la rotula comprometiendo a la vez el extremo proximal del tendon rotuliano,
siendo una de las lesiones tipicas de la rodilla en los deportistas, ya que esta

amortigua los choques producidos durante el salto o la carrera.

El sindrome constituye una causa frecuente de aparicién de dolor e impotencia
funcional en la rodilla en deportistas adolescentes en edad de crecimiento rapido sin
antecedente traumatico previo. Existe un punto doloroso en el polo inferior de la
rotula y sobre la porcion proximal del tendon rotuliano con signos inflamatorios
locales que llevan a la incapacidad funcional de la rodilla, siendo el resto de la

exploracién normal.



Segun la Organizacion Mundial de Salud (OMS) la poblacion internacional llega a un
15% de la patologia, existiendo mas prevalencia en los hombres con un 28% y un 4%
en mujeres. En deportistas revela que en el Sindrome de Sinding-Larsen-Johansson
representa aproximadamente del 10 al 20% de las lesiones de los deportistas. En el
Ecuador segln el Ministerio de Salud las lesiones deportivas de rodilla ocupan
aproximadamente un 32% de las cuales son principalmente adolescentes de 11 a 17
afios los cuales practican diferentes deportes como basquet, futbol y atletismo. Los
pacientes del Centro de Rehabilitacion de la Federacion Deportiva de Chimborazo
inciden aproximadamente en un 25% con sintomas de dolor en el vértice de la rétula

gue aumenta con el ejercicio o actividades en su entrenamiento.

Hay varias teorias en referencia a las causas que la generan, como es la fatiga
muscular tanto en la vertiente fisica como psiquica, la falta de descanso para la
recuperacion del esfuerzo realizado en una competicion y en otros casos la obsesion
por el entrenamiento sin los cuidados respectivos que a la larga tendrd su
consecuencia. Por esta razon fue adecuado en fisioterapia ejecutar un tratamiento
valedero que permita la recuperacion de los deportistas y evitar en un futuro la

incidencia de este tipo de lesion.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cuan eficaz es el tratamiento fisioterapeutico en el sindrome de Sinding-Larsen-
Johansson en los atletas que asisten al Centro de Rehabilitacion de la Federacion

Deportiva de Chimborazo en el periodo de octubre 2014 — marzo 2015?



1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo general

Comprobar la eficacia del tratamiento fisioterapéutico en el Sindrome de Sinding-

Larsen-Johansson mediante la aplicacion de agentes fisicos y kinesioterapia para la

recuperacion de los deportistas que asisten al centro de rehabilitacion de la

Federacion Deportiva de Chimborazo en el periodo de Octubre 2014 — Marzo 2015.

1.3.2 Objetivos especificos

Realizar una evaluacion fisioterapéutica inicial que permita identificar el
Sindrome de Sinding-Larsen-Johansson en los atletas que asisten al Centro
de Rehabilitacion de la Federacion Deportiva de Chimborazo para
verificar la eficacia del tratamiento mediante el uso de agentes fisicos y

Kinesioterapia.

Aplicar el tratamiento fisioterapéutico de acuerdo al grado de la lesion de
cada atleta que asisten al Centro de Rehabilitacion de la Federacion

Deportiva de Chimborazo.

Sistematizar la informacion y socializar el tratamiento fisioterapéutico
para el Sindrome de Sinding-Larsen-Johansson a los deportistas que
asisten al Centro de Rehabilitaciéon de la Federacion Deportiva de

Chimborazo.



1.4 JUSTIFICACION

La investigacion tiene apertura luego de haber observado durante las pasantias un
significativo nimero de pacientes con muestras de dolor en el polo inferior de la
rotula acompafiada de inflamacion del tendon rotuliano que les producia incapacidad
funcional de la rodilla, dificultando su desempefio deportivo por lo cual asistian al
Centro de Rehabilitacion de la Federacion Deportiva de Chimborazo con la

necesidad de un tratamiento fisioterapéutico.

El propdsito del trabajo investigativo fue dar un beneficio a los atletas de la
Federacion Deportiva de Chimborazo para su pronta recuperacion y de esta manera
realizamos un aporte significativo en nuestra carrera con el tratamiento
fisioterapeutico para pacientes con el Sindrome de Sinding-Larsen-Johansson siendo

una patologia de gran importancia en Terapia Fisica.

Los atletas debido a las consecuencias de esta patologia se vieron impedidos de
mantener sus entrenamientos normales, por lo cual la Federacion Deportiva de
Chimborazo tiene bajas en las diferentes disciplinas, teniendo una decaida en el
desempefio de sus integrantes, por ellos fue primordial la intervencion
fisioterapéutica que mejoro el desempefio y prevencion de esta lesion. Ademas de
medidas que se aplicaron a beneficio de los deportistas como es un control fisico, un

control clinico y la recuperacion luego de una competencia que es primordial.
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2. MARCO TEORICO

2.1 POSICIONAMIENTO PERSONAL

El sindrome de Sinding-Larsen-Johansson en los atletas se observé que presentaba
diferentes signos y sintomas que provocaban incapacidad funcional debido a esta
patologia, por lo general, se observo una sensibilidad localizada y la inflamacion de
los tejidos blandos. Tambien una rigidez de los mdsculos circundantes, los

cuédriceps, isquiotibiales y gemelos en particular.

Los deportistas de la Federacion Deportiva de Chimborazo presentaron dolor y
sensibilidad en el polo inferior de la rétula, que se incremento6 con la actividad fisica
que realizan. La causa de esta lesion es multifactorial, se cree que el sobre uso de las

articulaciones por la préctica de la carrera provocaron la inflamacion.



Desde la primera década del siglo XXI, la Organizacion Mundial de Salud (OMS)
indic6 que se debe dar la prevencion y el tratamiento de enfermedades
osteotendinosos, si esta se presentd se debera dar un tratamiento fisioterapéutico
conservador que implica el reposo articular, suspension de actividad fisica,
antiinflamatorios y analgésicos para la recuperacién del atleta. Pero hay casos en los
que persisten las molestias en menor intensidad debido al grado de la lesion por lo
cual lo méas adecuado es prevenir mediante un programa dedicado a la educacién de
los deportistas (Pedro Guillén, 2012, pags. 4-58).

2.2 DATOS ESTADISTICOS

Segin el MANUAL DE LA CLASIFICACION ESTADISTICA
INTERNACIONAL DE ENFERMEDADES, TRAUMATISMOS Y CAUSAS DE
DEFUNCION de la OMS, en su octava edicion de enero del 2012, el Sindrome de
Sinding-Larsen-Johansson ocupa el lugar nimero 733.99 en su lista de enfermedades.
El CIE-10 es M92.4

Mostrando las siguientes estadisticas:

POBLACION GENERAL: afecta entre el 10 y el 20% de la poblacion
internacional, situdndose de media en el 15% de la poblacion.

POR SEXO: segun Tauton et al., de los individuos con el sindrome de Sinding-
Larsen-Johansson el 4% son mujeres y el 28% son hombres.


http://www.ellibrepensador.com/2013/06/22/osteocondritis-en-deportistas-tratamiento/

POR EDAD: la prevalencia en los adolescentes ronda el 85% entre los 10 y 15 afios.
Segun Dixit et al., supone entre el 5-10% de las lesiones en general y el 25% de las
lesiones que afectan a la rodilla en los deportistas. Por su parte Murray et al., en un
estudio sobre las lesiones mas comunes en el deporte, nombra a el sindrome de
Sinding-Larsen-Johansson que representa el 10% de las lesiones en general y el 14%
de las lesiones de rodilla (Callaghan M, 2012, Marzo 8).

Segun un estudio realizado en el Departamento de Ortopedia Infantil del Hospital
Teresa Herrera, en Espafa; el porcentaje de varones es del 85,7% y la edad media de
afectacion es de 10,86 afios. Todos ellos presentaban un nivel de actividad fisica y
deportiva elevado con una duracion de los sintomas muy variable entre 1y 36 meses
(Lépez-Alameda, Volume 56, Issue 5, September—October 2012, pags. 356-360).

2.3 FUNDAMENTACION TEORICA

2.3.1 Anatomia de la rodilla
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Grafico N° 1. Articulacion tibiofemoral derecha de la rodilla corte sagital

Fuente. Kenneth Saladin, Anatomia y Fisiologia La unidad entre forma y funcién (2013)



La articulacion de la rodilla une el muslo a la pierna, poniendo en contacto tres
huesos; fémur, tibia y rétula. Se encuentra formada por dos articulaciones
yuxtapuestas, la articulacion femorotibial y la femororrotuliana, desde el punto de
vista fisioldgico existe una sola articulacion con un solo grado de libertad de

movimiento: la flexo-extension.

La articulacion tiene una funcion estatica, en la cual la transmision del peso del
cuerpo a la pierna le exige una integridad y solidez considerable y por otro lado la
funcién dinamica. La rodilla es una articulacién bicondilea desde el punto de vista
anatomico, pero desde el punto de vista mecanico puede considerarse como una

articulacion troclear (Saladin, 2013).

2.3.1.1 Superficies articulares de la rodilla

2.3.1.1.1 Extremidad distal del fémur

El fémur en su extremo inferior, se ensancha en sentido transversal y en sentido
anteroposterior, formado una masa voluminosa con aspecto de tronco irregular de
piramide cuadrangular de base inferior. En la cara anterior, el fémur presenta una
superficie articular para la rétula con forma de polea conocido también como troclea
femoral, constituida por dos superficies convexas que delimitan entre si un angulo de
140 grados.

La extremidad inferior del fémur, por sus bordes laterales, presenta los condilos

femorales que son formaciones asimétricas siendo el condilo interno menos ancho y



con un radio de curvatura menor que el externo. Los céndilos se encuentran
separados entre si por la escotadura intercondilea. Cada céndilo posee tres superficies

o carillas: la articular, la intercondilea y la cutanea.

Articulacién abierta, rodilla {7
ligeramente flexionada

Fémur

Musculo articular de la rodilla

Bolsa (sinovial} suprarrotuliana

Ligamentos cruzados (cubiertos por la membrana sinovial)

Membrana sinovial (borde de corte) .
Condilo medial del fémur

Céndilo lateral del fémur

Origen del tendén del popliteo Pliegue sinovial infrarrotuliano

(cubierto por la membrana sinovial)

) Menisco medial
Receso subpopliteo

: gues alares (cortados,
Menisco lateral Pliegues alares (cortados)

Ligamento colateral peroneo ’ . "
Cuerpo adiposo infrarrotuliano (cubierto

por la membrana sinovial)
Cabeza del peroné

Bolsa (sinovial) suprarrotuliana (techo reflejado)

Rétula (cara articular

en la cara posterior) 3 : B
Mdasculo vasto medial (reflejado inferiormente)

i

Musculo vasto lateral
(reflejado inferiormente)

Grafico N° 2. Articulacion abierta, rodilla ligeramente flexionada
Fuente. Frank Netter, Atlas de Anatomia Humana (2011)

2.3.1.1.2 Extremidad proximal de la tibia

Voluminosa, en forma de tronco de piramide truncada, aplanada de arriba y de abajo
y eje mayor transversal, presenta una marcada inflexion dorsolateral. Las dos
tuberosidades, también denominadas condilos tibiales, presentan en su cara superior o

articular, dispuesta a modo de platillo horizontal, tres superficies:

e Dos laterales: ligeramente excavadas, corresponden a las superficies

articulares; son las cavidades glenoideas.
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e Una media: que forma un pasillo estrecho, de aspecto rugoso, denominada
superficie interglenoidea.

e Una superficie interglenoidea: presenta tres porciones: una media, dos
laterales, situadas ventral y dorsal a las espinas, son superficies pre y

retroespinal.

2.3.1.2 Rotula

Carilla
articular
externa

Carilla

b articular
Vértice 9 Vértice 4 interna

-,_\ —

Ve ntf'al Dor al

Grafico N° 3. Partes de la rétula

Fuente. http://anatomcpuman.blogspot.com/2010/05/rotula.html

Es un hueso de tipo sesamoideo por su total integracion en el plano
musculotendinoso, representando el centro del conjunto capsuloligamentoso vy

complejo tendinoso de la rodilla.

Se encuentra en la parte anterior de la articulacion de la rodilla, es triangular aplanada

en sentido anteroposterior, presenta una base y un vértice, 2 caras y 2 bordes.
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Cara anterior: es convexa tiene numerosos orificios vasculares.

Cara posterior: 2 porciones, superficie articular superior con el condilo lateral del

fémur, superficie inferior no articular.

Base: es la parte superior de la rétula, inclinada de arriba abajo, sirve de insercion al

tendon del cuédriceps.

Vértice: es la parte inferior de la rotula dirigida hacia abajo, presenta insercién al

tendon rotuliano.

2.3.1.3 Meniscos
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Grafico N° 4. Vista superior de la tibia y los meniscos

Fuente. Kenneth Saladin, Anatomia y Fisiologia La unidad entre forma y funcién (2013)

La rodilla posee dos meniscos compuestos de fibrocartilago. Los meniscos se

encuentran en la periferia de las mesetas tibiales, siguiendo las lineas bésicas de las
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mesetas. Son encargados de agregar estabilidad articular al controlar los
deslizamientos laterales de los condilos y de transmitir uniformemente el peso

corporal a la tibia. Los meniscos disminuyen su grosor de fuera a dentro.

Se dividen en:

e EIl menisco externo: presenta forma de un anillo casi completo, interrumpido
Unicamente por dentro, a nivel del borde axial, por el grosor de la espina tibial
externa, disposicion que le hace asemejarse a una "O”. Tiene un grosor de 10
mm. y una altura de 8 mm.

e EIl menisco interno: presenta forma de "C" o "media luna", sus dimensiones

son discretamente menores que las del externo.

Los meniscos se fijan a la tibia, y accesoriamente al féemur y a la rétula, por medio de
haces fibrosos densos y cortos denominados ligamentos o frenos meniscales, a los
cuales, por su orientacion, los podemos sistematizar en posterointernos vy

posteroexternos.

2.3.1.4 Medios de unién

Las diferentes piezas esqueléticas que intervienen en la constitucion de la rodilla se

mantienen unidas:

a) Por la capsula articular

b) Por seis ligamentos periféricos que refuerzan la cépsula. Entre ellos
distinguiremos:
e Ligamento anterior

e Ligamento posterior
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e Ligamentos colaterales (interno y externo)

e Ligamentos cruzados (anterior y posterior)

2.3.1.4.1 Capsula articular

Es la capsula sinovial recubre los condilos femorales y las mesetas tibiales. La
estabilizacion estatica de la rodilla se consigue mediante estructuras ligamentosas
incorporadas y la estabilidad dinamica se reduce por las inserciones de los tendones
musculares que se combinan con la capsula. Kapandji describe la forma de la capsula

como un cilindro con una ventana anterior para la rétula.

2.3.1.4.2 Sistema ligamentoso

Grafico N° 5. Vista anterior y posterior de la rodilla

Fuente. Kenneth Saladin, Anatomia y Fisiologia La unidad entre forma y funcién (2013)

» Ligamento anterior

El ligamento anterior, mas conocido como ligamento rotuliano, debe ser considerado

como el tenddn terminal de los masculos cuédriceps, interrumpidos en la cara anterior
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de la rodilla por el desarrollo de la rétula. Este ligamento rotuliano esta reforzado por

formaciones aponeuro6ticas dispuestas en tres planos profundo, medio y superficial.

» Ligamento posterior

En su conjunto, la superficie dorsal de la capsula articular se encuentra reforzada por
un conjunto de estructuras fiboromusculares, lo que ha condicionado que se denomine
como ligamento capsular posterior. Consta de tres partes: una parte media y dos

partes laterales.

» Ligamentos colaterales

a) Ligamento colateral interno o medial
Constituye no solo un refuerzo intrinseco de la cépsula articular, sino también un
medio de fijacion de menisco interno. Estructuralmente estd formado por una
resistente cinta fibrosa triangular, aplanada, de base anterior y vértice anclado al

menisco interno, de 10-12 cm de longitud.

b) Ligamento colateral externo o lateral
Es un ligamento extrinseco y, a diferencia del ligamento colateral medial, no
establece continuidad con la capsula articular, tiene su origen en el tubérculo condileo
externo, en la impresion rugosa situada entre la superficie triangular de origen del

musculo popliteo.
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» Ligamentos cruzados

Inapropiadamente llamados intraarticulares o ligamentos interdseos, estan
profundamente situados en la escotadura intercondilea. En ndmero de dos, estos
ligamentos se distinguen, segln su situacién respectiva a nivel de su insercion tibial,

en anterior y posterior.

a. Ligamento cruzado anterior
El ligamento cruzado anterior se origina en la parte anterointerna de la espina de la
tibia y en la superficie rugosa que se encuentra por delante de la espina. Partiendo de
este punto, se dirige oblicuamente hacia arriba, atras y afuera, y viene a fijarse, por su
extremidad superior, en la parte mas posterior de la cara profunda del céndilo

externo.

b. Ligamento cruzado posterior
El ligamento cruzado posterior se origina en la superficie mas 0 menos rugosa,
excavada en forma de escotadura, que se localiza por detras de la espina tibial,
separando en ese punto las dos cavidades glenoideas. Desde aqui se dirige
oblicuamente hacia arriba, adelante y adentro, y viene a insertarse, por su extremidad

superior, en la parte anterior de la cara externa del condilo interno.

2.3.1.5 Bolsas serosas

La articulacion de la rodilla estd rodeada de numerosas bolsas, entre las que se

encuentran la bolsa prerrotuliana superficial, bolsa infrarrotuliana profunda y la bolsa

16
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suprarrotuliana, localizadas en la parte anterior de la rodilla. Tanto en el lado interno

como externo, hay una bolsa entre la cabeza de los gemelos y la capsula articular.

Existe una bolsa entre el ligamento colateral externo y la pata de ganso entre la parte
profunda del ligamento y el condilo femoral las cuales se deben tomar en cuenta para

el diagnostico diferencial del dolor localizado de la rodilla.

2.3.1.6 Vascularizacién

La irrigacion arterial de la rodilla proviene, fundamentalmente aunque no de forma
exclusiva, de la arteria poplitea, que, de este modo, se constituye en la via de
continuidad vascular para la corriente sanguinea a las porciones distales del miembro

inferior, a la vez que en la principal arteria nutritiva de la rodilla.

2.3.1.7 Inervacién

Los nervios destinados a la articulaciéon de la rodilla proceden de cuatro origenes
diferentes: del nervio ciético popliteo interno, del nervio ciatico popliteo externo, el
nervio obturador y el nervio crural (Basas Garcia, Fernandez de las Pefias, & Martin
Urrialde, 2010 ).

2.3.1.8 Articulaciones

Es una articulacion sinovial: las superficies articulares estan cubiertas por cartilago
hialino y liquido sinovial, constan de la rotula, extremidad inferior del fémur,

extremidad superior de la tibia y meniscos lateral y medial.
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e Articulaciones femorotibiales bicondilea: entre los condilos lateral y medial
del fémur y la tibia.

e Articulacion femororrotuliana troclear: entre la rétula y el fémur.

2.3.1.9 Musculos que acttan sobre la rodilla

2.3.1.9.1 Musculos que intervienen en la flexion de rodilla

Senilendincso

N cidtco (itiaf)
Par: semimembranoso
L5452
wmlendnoso
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bioeps fomosal
(cabezn laegy)
L5682
N, cidico (perneo comun)
Parix bioaps lemoral (cabeza cona)
L5862

PORTRRION

Grafico N° 6. Musculos de la flexion de rodilla
Fuente: Daniels y Worthingham Técnicas de balance muscular Técnicas de exploracién manual y

pruebas funcionales Novena Edicion (2014)
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Musculo biceps femoral (cabeza larga)

Origen: tuberosidad del Isquion y el ligamento sacrotuberoso.

Insercion: aponeurosis posterior, la cara externa del peroné y el condilo
lateral de la tibia.

Inervacion: en el nervio ciatico popliteo interno (L5-S2).

Musculo biceps femoral ( cabeza corta)

Origen: linea aspera y condilo externo del fémur, tabique intermuscular
externo

Insercion: condilo externo de la tibia.

Inervacion: en el nervio ciatico popliteo externo (L5-S2).

Musculo semitendinoso

Origen: en la cara inferointerna de la tuberosidad isquiatica, tendon mediante
aponeurosis con el biceps femoral

Insercion: en la diafisis proximal de la tibia, Pata de ganso y en la fascia
profunda de la pierna.

Inervacion: en el nervio ciatico popliteo interno (L5-S2).

Musculo semimembranoso

Origen: tuberosidad isquiatica y en el ligamento sacrotuberoso.

Insercion: aponeurosis distal, condilo interno de la tibia y ligamento popliteo
oblicuo de la articulacion de la rodilla

Inervacion: en el nervio ciatico popliteo interno (L5-S2).
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2.3.1.9.2 Musculos que intervienen en la extensién de rodilla

L— Vasto
intermedio

== Vasto
medial*

N.fomoral
Para: cuddricaps femoral
(las cinco cabozas) \\//
L2

FIGURA 6-85

*El dibujo no distingue entre:
[as cabezas larga y oblicua
| dol vasto medial.

ANTFRIOR

Grafico N° 7. Musculos de la extension de rodilla
Fuente: Daniels y Worthingham Técnicas de balance muscular Técnicas de exploracién manual y

pruebas funcionales Novena Edicion (2014)

e Musculo recto femoral
Origen: en la espina anteroinferior del ilion y en el surco posterior del
acetabulo, capsula de la articulacion de la rodilla y aponeurosis anterior.
Insercion: en la base de la rétula mediante el tenddn del cuédriceps y
tuberosidad tibial mediante el tenddn rotuliano.

Inervacion: nervio crural (L2-L4).
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Musculo crural

Origen: en los 2/3 superiores de la cara anterior externa de la diafisis del
fémur y el tabique intermuscular externo.

Insercion: en la base de la rotula cara externa, en el condilo externo de la
tibia y en la tuberosidad tibial.

Inervacion: nervio crural (L2-L4).

Musculo vasto externo

Origen: en la linea aspera, el trocanter mayor y la linea intertrocantérea del
fémur, tuberosidad glutea y en el tabique intermuscular externo.

Insercion: en la base y borde externo de la rétula, expansiéon externa a la
capsula de la articulacion de la rodilla y cintilla iliotibial y en la tuberosidad
tibial.

Inervacion: nervio crural (L2-L4).

Musculo vasto interno largo

Origen: en la linea &spera, labio interno, la linea intertrocantérea del fémur. Y
los tendones del aductor mayor y tabique intermuscular interno.

Insercion: en el borde interno de la rotula y en la tuberosidad tibial.

Inervacion: nervio crural (L2-L4).

Musculo vasto interno oblicuo

Origen: en la linea &spera, linea supracondilea del fémur y el tendén del
aductor mayor del muslo y tabique intermuscular.

Insercion: en la cara interna de la rotula, tenddn del cuadriceps y tuberosidad
tibial

Inervacion: nervio crural (L2-L4).
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2.3.2 Biomecanica funcional de la rodilla

La rodilla trabaja esencialmente en un estado de compresion, debido al peso corporal
y la fuerza de gravedad. Por ello ha desarrollado mecanismos que le proporcionan
una gran estabilidad cuando se encuentra en su maxima extensién soportando el peso
y facilitando postural en bipedestacion, a la vez que debe disponer de una gran
amplitud de movimiento para facilitar el salto y otros movimientos cotidianos
(Kapandji, 2012).

Asi la rodilla presenta movimientos en los 3 ejes:
- Sobre un eje transversal, tiene lugar el movimiento principal de la rodilla; la

flexoextension.

- En el eje sagital se producen los movimientos en varo-valgo, poco relevantes

cuando la rodilla se encuentra en extension.

- Enel eje vertical la rodilla rota, externa o internamente, desplazandose la tibia

bajo el fémur.

Grafico N° 8. Biomecanica de la rodilla

Fuente. Kapandiji, Fisiologia articular Tomo 2. Miembro Inferior (2012)
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e Angulo Q: es el angulo formado entre el cuadriceps y el tenddn rotuliano, su
valor normal es de 15°. El aumento del &ngulo Q es una desventaja
biomecanica para la marcha y la carrera, ademas provoca un aumento de la
presion femoropatelar, sobre todo en su faceta externa. Este angulo Q, durante

la marcha, presenta un progresivo aumento en los nifios hasta los 4 afios.

2.3.2.1 Estudio cinemético

Para el estudio cinematico de la rodilla se deben considerar por separado la
articulacion femorotibial y la femoropatelar, y analizar la rodilla durante el proceso
de la marcha.

2.3.2.1.1 Articulacion femorotibial

La articulacion femorotibial presenta tres movimientos: flexoextension sobre el eje
transversal, rotacion de la tibia sobre el eje longitudinal (sélo es posible con la rodilla
en flexion), y lateralizacion (también unicamente posible con la rodilla en flexion).

La extension se acompafia de una rotacion de la tibia sobre el fémur que estabiliza
pasivamente la rodilla; este autoatornillamiento de la tibia permite que la pierna se
mantenga en extension, incluso en ausencia de accion muscular, asi como la marcha,
aun en situaciones de gran debilidad muscular. La flexoextension de la rodilla no es
un simple giro de los condilos sobre las superficies tibiales, sino que el giro se
acompafia siempre de deslizamiento de no ser asi, la articulacion se luxaria. Ademas,
la asimetria de los condilos hace que el movimiento vaya siempre acompariado de una
rotacion axial de la tibia (rotacion externa en extension y rotacion interna en flexiéon).
En estos movimientos de rotacion axial los meniscos siguen con exactitud los

desplazamientos de los condilos femorales.
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2.3.2.1.2 Articulacién femoropatelar

La articulacion femoropatelar es un disefio biomecénico original. La rétula, pese a sus
pequefias dimensiones, estd destinada a transmitir las mayores presiones que se
producen en el aparato locomotor, imprescindibles para que el individuo corra, salte

entre otras actividades (Zarranz, 2011).

2.3.2.1.3 Larodilla durante la marcha

La rodilla tiene durante la marcha dos funciones basicas: da estabilidad a la extre-
midad en la fase de apoyo, y su movimiento permite acortar la longitud de la misma
en la fase oscilante o de avance. Durante la marcha se realizan movimientos en los 3
planos del espacio: flexoextension (unos 60°), rotacion axial (8°) y abduccién-aduc-

cion (también unos 8°).

2.3.2.2 Rotacion Axial

La rotacion axial esta inevitablemente e involuntariamente relacionada con los
movimientos de flexoextension. Tiene lugar en los ultimos grados de extension o al
inicio de la flexion. Cuando la rodilla se extiende, el pie se ve arrastrado hacia la
rotacion externa. A la inversa, cuando la rodilla esta flexionada, la pierna gira en
rotacion interna. EI mismo movimiento se realiza cuando, al plegar las piernas sobre
el cuerpo, la punta del pie se dirige hacia dentro, postura que también corresponde a

la posicion fetal (Basas Garcia, Fernandez de las Pefias, & Martin Urrialde, 2010 ).
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2.3.2.3 Biomecanica de la flexién

Al principio de la flexion los condilos femorales ruedan sobre las superficies
glenoideas tibiales. Al continuar la flexion, los condilos empiezan a resbalar. Al final
de la flexion s6lo hay desplazamiento. Los primero grados de flexion se acompafian
de una rotacion automatica interna tibial por la accion méas determinante del condilo
externo rodando sobre la tibia. Los meniscos se desplazan hacia atras para acompafar
a los coéndilos femorales. La rétula no es atrapada por la troclea del fémur hasta 25-

30° de flexion. El tenddn rotuliano se desplaza hacia atras unos 35°.

Las presiones en la articulacion femoropatelar aumentan progresivamente durante la
flexion. De los 90° hasta los 120° la presion disminuye debido a que el tenddn
rotuliano se pone en contacto con la troclea femoral. EIl pico de mayor presion se

localiza entre los 70 y los 80°.

Légicamente, la presion sera mayor en los individuos que posean tendones rotulianos
mas cortos que en los que los tengan mas largos. A los 20° de flexion, la compresion
rotuliana y el angulo Q provocan que la carilla externa de la rotula se comprima sobre

el condilo externo.

2.3.2.4 Biomecéanica de la extensién

La funcién principal de los musculos cuadriceps es la extension de la rodilla y la
estabilizacion de la rétula. Cuando se inicia la extension participan también las fibras

del muasculo subcrural que tiran de la capsula hacia arriba. La traccion del cuadriceps
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sobre la rétula y de ésta sobre los ligamentos meniscorrotulianos provoca que los

meniscos se vean arrastrados hacia delante.

El ligamento femoropatelar medial es la estructura ligamentosa mas importante para
evitar un desplazamiento lateral y, asi retener la rétula centrada. También hay que
descartar la importancia clinica del vasto medial, debido a la oblicuidad de sus fibras

y a su insercion tan baja.

En la extension activa, desde 160 a 90°, el momento que ejerce el cuadriceps se
mantiene muy constante para disminuir rapidamente, de suerte que se requiere un
gran esfuerzo para extender la articulacion los ultimos 20° (Orellana, 2005, pags.
393-402).

2.3.3 Sindrome de Sinding-Larsen-Johansson

2.3.3.1 Concepto

El sindrome de Sinding-Larsen-Johansson se conoce también como osteocondritis del
polo rotuliano inferior o apofisitis distal de la rotula, es una afeccién médica dolorosa
de la rodilla que suele afectar a los adolescentes durante periodos de crecimiento
rapido o "estirones", debido principalmente a una traccion o contusion, se presenta un
dolor leve inicial, la hipersensibilidad y de la inflamacién en el polo inferior de la
rotula. Se agrava con el ejercicio o alguna actividad que ejerza fuerza sobre el tendon
rotuliano (Firpo, 2010).
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Polo inferior
de la rotula

Tendon
rotuliano

Foto N° 1. Localizacion del Sindrome de Sinding-Larsen-Johansson
Fuente: Centro de Rehabilitacidn de la Federacion Deportiva de Chimborazo

Realizado por: Karen Llerena y Maria José Ponce

Siendo una patologia identificada principalmente en nifios y adolescentes entre 10 y
15 afios, viéndose afectado el cartilago de crecimiento en zonas de insercion
tendinosa o ligamentosa y de impacto traumatico. La rotula esta conectada a la tibia
por medio del tendon rotuliano, la mecéanica de esta patologia se da cuando el tendon
que permanece unido a un cartilago de crecimiento ubicado en la base de la rétula se
somete a tension reiterada sobre este tendon provocando que el cartilago de

crecimiento se irrite y se inflame y se de una apofisis.

La misma fuerza se produce en ambos extremos. El tendon sale directamente de la
capa que cubre el hueso, llamada periostio. Si el halar repetitivo sobretrabaja esta
area, el periostio se inflama y comienza a formar mas hueso para reforzar el sitio en
casos extremos (ALFRED ATANDA JR., 2011).
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2.3.3.2 Fisiopatologia

2.3.3.2.1 Mecanismos fisioldgicos de la regeneracion

Inmediatamente después de la lesion se inicia una cascada de acontecimientos
fisiopatoldgicos necesarios para la reparacion del tejido lesionado. Respetar la
respuesta inflamatoria es fundamental para permitir el proceso de proliferacion y
remodelacion de las células destruidas y los elementos esenciales de la matriz

extracelular.

¢ Respuesta inflamatoria

Es un proceso a través del cual llegan al foco de la lesién células de origen
inflamatorio, dando lugar a la formacion de un edema. Esta respuesta inflamatoria
tiene una funcion protectora sobre el tejido lesionado y elimina los elementos o
sustancias causados por la lesién mediante fagocitosis, preparando el terreno para la
regeneracion tisular. La respuesta inflamatoria dura entre 2 y 4 dias a partir de la

instauracion de la lesion.

e Fase fibroblastica

Dura entre 4 y 6 semanas. Con el aumento de sangre se incrementa el oxigeno y los
nutrientes necesarios para la proliferacion fibroblastica. Los fibroblastos empiezan a
sintetizar fibras de coldgeno que se disponen al azar, y es importante aportar el
estimulo mecanico éptimo para favorecer a la alineacion y remodelacion del tejido
colageno neovascularizacion. A medida que aumenta la fuerza de tension en el tejido
colageno, el nimero de fibroblastos disminuye, para indicar el inicio de la fase de

maduracion.
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e Fase de remodelacion — maduracién

En esta fase se lleva a cabo una reorganizacion o remodelacién de las fibras de
colageno que constituira el tejido cicatricial. El tejido ira asumiendo una apariencia y
un funcionamiento normales y a las 3 semanas se formara una cicatriz resistente y

avascular. La fase de maduracion puede tardar de 12 meses 0 varios afios.

2.3.3.2.2 Fisiopatologia y regeneracion del tejido 6seo

Los osteocitos son las células responsables de percibir la deformacion y transmitir las
sefiales. La remodelacion es un proceso continuo y secuencial de degradacion y
reparacion de las cavidades macroscopicas del hueso. Este acontecimiento tiene lugar
en las superficies peridstica y endostica del hueso cortical y sobre las superficies de
las trabéculas. La remodelacion 6sea comprende cinco fases: quiescencia, activacion,
resorcion, inversion y formacion Osea. La reparacion de la cavidad reabsorbida se

Ileva a cabo por los osteoblastos en dos etapas: sintesis de la matriz y mineralizacion.

e Métodos y técnicas de regeneracion del tejido 6seo

El hueso se repara por regeneracion. El hueso crece directamente a través de los
extremos 0seos. En la consolidacién secundaria de una fractura se produce
mineralizacion de una matriz de cartilago y su sustitucién por hueso. Las tres etapas
béasicas de la consolidacion 6sea son: la fase de inflamacidn, la fase de reparacion y la
fase de remodelacion. El tejido 6seo esta formado por tres componentes: las células,
la matriz extracelular insoluble y las moléculas solubles que actian como reguladores
de la funcion celular. Utilizando estos tres componentes se pueden desarrollar
estrategias para la regeneracion y afiadimos factores locales como el entorno

mecanico y la vascularizacion.
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2.3.3.2.3 Fisiopatologia y regeneracion del ligamento

Las respuestas bioldgicas que se observan después de las lesiones de los ligamentos

son:

e Respuesta inflamatoria.
e Reparacion activa con proliferacion de sustancias que restablecen la
continuidad.

e Remodelacion y maduracion.

En la fase de reparacion el contenido de agua extracelular es elevado y la sintesis de
coldgeno alcanza su méximo a las tres semanas. Es importante no realizar
movilizacién brusca podria resultar nocivo para la resistencia de la cicatriz. Por otra
parte una vez pasado este periodo critico, la movilizacion aumenta la resistencia a la
traccion del ligamento. La etapa de remodelacion empieza en la sexta semana y se

mantiene hasta la semana 26, o incluso puede durar un afio.

2.3.3.2.4 Fisiopatologia y regeneracion del musculo

e Lesiones musculares de causa extrinseca: la lesion del tejido muscular y la
hemorragia profunda van seguidas de una reaccion inflamatoria, formandose
un tejido de granulacion que madurard para producir una cicatriz de tejido
colageno denso. EI musculo es sometido a un impacto brusco se origina una

hemorragia, que puede ser intramuscular o intermuscular.
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e Lesiones musculares de causa intrinseca: se trata de lesiones musculares en las
que existe una afectacion de la estructura con alteracién ecogréfica, y se
corresponderian con la elongacién muscular, la rotura parcial o distencion

muscular la rotura total.

La reparacion de los elementos contractiles comienza por la activacién de las células
satélites. Se encuentra mayor cantidad de células satélites en las fibras musculares de
tipo I. Al romperse la lamina basal ante una lesion es cuando la capacidad mitética de
estas células se activa. Cuando se produce la lesion, las fibras musculares afectadas se
retraen formando una brecha entre los extremos rotos, y las sarcomeras se
hipertrofian para evitar el abordaje de células inflamatorias en las fibras musculares
sanas. El traumatismo provoca rotura de vasos sanguineos y el hueco que queda entre

las fibras se rellena de sangre.

Durante los primeros dias los macrdéfagos fagocitan el tejido muscular necrosado
también los macréfagos liberan factores de crecimiento que favorecen la proliferacion
de las células satélites. La eliminacion de estos restos necrosados marca el comienzo
de la regeneracion. Unos dias después de la lesion, los mioblastos se fusionan entre si

para formar miotubos, que también se fusionan, formando una nueva fibra muscular.

Al mismo tiempo de la regeneracion muscular, el hematoma se ve sustituido
gradualmente por los fibroblastos y los componentes de la matriz extracelular, que
restauran la integridad del tejido conjuntivo. Al dia 7 de la lesion los miotubos han
crecido sobre la lamina basal dafiada y se observa la ldmina nueva. La maduracion de
los miotubos a miofibras aparece, aproximadamente a los 14 dias después de la

lesion. Los fibroblastos sintetizan colageno de tipo I y 1ll, a medida que avanza el
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proceso de reparacion, el colageno tipo | va adquiriendo mayor predominancia,

alcanzando su punto maximo a las tres semanas (Vilar & Sureda, 2005).

2.3.3.2.5 Fisiopatologia y regeneracion del tendon

Tabla N° 1. Fisiopatologia y regeneracién del tendon

DIAGNOSTICO

HALLAZGOS
MICROSCOPICOS

HALLAZGOS HISTOLOGICOS ‘

Tendinosis

Degeneracion intratendinosa causada
por la edad, envejecimiento del
tejido

conjuntivo, sobreuso y

compromiso vascular.

Desorientacion del colageno,
degradacion mixoide,
hipervascularizacion e
hipercelularidad, necrosis celular

focal y calcificacion.

Tendinitis/ rotura parcial

Degeneracion sintomatica del tendon
con disrupcion vascular y respuesta
inflamatoria reparadora.

Cambios degenerativos con
evidencia de desgarro, incluyendo
proliferacion de fibroblastos y
mioblastos, hemorragia y
organizacion de tejido de

granulacion.

Paratendinitis

Inflamacion del paratenddn, sin
tener en cuenta si esta cubierto o no

de sinovial.

Degeneracion mixoide del tejido,
dispersion mononuclear infiltrada.

Paratendinitis asociada

Tendinosis

a Paratendinitis

asociada con

degeneracion intratendinosa

Cambios degenerativos como en la
tendinosis, con degeneracion
mixoide, con o sin fibrosis y células
inflamatorias dispersas en el tejido

alveolar del paratendén

Fuente. Fisioterapia del aparato locomotor (Vilar & Sureda, 2005)
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2.3.3.2.6 Fisiopatologia del cartilago

El cartilago tiene una capacidad moderada de curacion o regeneracion. Los
condrocitos controlan los elementos de la matriz y son células responsables de la
homeostasis y del recambio de la totalidad del tejido. El cartilago articular es una
estructura de bajo trofismo. La matriz del cartilago contiene factores inhibidores que

pueden disminuir la invasion de los elementos celulares y la formacion del coagulo.

El proceso de reparacién del cartilago degenerado no da lugar a un cartilago normal;
la metaplasia producida por la reparacién crea un tejido similar al cartilago, pero no
igual. Ademas de una cantidad determinada de colageno tipo Il, puede encontrarse
una cantidad relativamente alta de colageno tipo I. En las lesiones degenerativas de
espesor completo, los microtraumatismos de repeticion sobre el hueso subyacente dan
como resultado una capa de hueso necrético impide la fijacion del tejido de
reparacion a la base dsea, por lo que la eliminacion mecanica de esta capa puede

favorecer el proceso de curacion.

2.3.3.2.7 Lafisiopatologia del Sindrome Sinding-Larsen-Johansson

Necrosis aséptica, infeccién, una avulsion del centro de osificacion, apofisitis de
traccion del centro de osificacion del polo inferior de la rétula debido a tracciones

repetidas, tendinopatias.

El sindrome de Sinding-Larsen-Johansson se ha descrito como una apofisitis por
traccion del polo inferior de la rétula debido a repetidas sobrecargas sobre el nicleo

de osificacion y se considera el resultado de una fuerza excesiva de presion y tension
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del tendon rotuliano, debido a tracciones repetidas, sobre el polo inferior de la rétula

aun parcialmente cartilaginoso en adolescentes.

Estos traumatismos repetidos pueden producir dafio del cartilago, hinchazon, dolor y
finalmente fragmentacion del polo inferior de la rétula, engrosamiento del tendon o

bursitis (tulesiondeportiva.com).

2.3.3.3 Etiologia

El sindrome suele aparecer en la adolescencia, durante el periodo de crecimiento
rapido. Se asocia con dolor localizado que se agrava por el ejercicio. Por lo general,
se observa una sensibilidad localizada y la hinchazdn de los tejidos blandos. También
hay una rigidez de los mdsculos circundantes, los cuadriceps, isquiotibiales y
gemelos en particular. Esta tension por lo general resulta en la falta de flexibilidad,

alterando el estrés a través de la articulacién patelofemoral.

Cada vez que se estira la pierna, los cuadriceps tiran del tenddn rotuliano para llevar
la parte inferior de la pierna hacia delante. Esto ejerce tensidn sobre el cartilago de
crecimiento del vértice de la rotula. Cuando atravesamos un periodo de crecimiento

rapido, nuestros huesos y nuestros masculos no siempre crecen al mismo ritmo.

Conforme los huesos se van alargando, los musculos y los tendones se estiran y se
tensan. Esto se afiade a la tension a la que se someten el tendon rotuliano y el

cartilago de crecimiento al que aquel esta adherido. (Synder, 2011).
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2.3.3.4 Causas mas comunes de la lesion en el deporte

o Deportes que implican correr y/o saltar en gran medida. El atletismo es el
ejemplo mas evidente, pero hay deportes, como el futbol, la gimnasia, el

baloncesto, que también ejercen estrés sobre la rétula.

e Entrenamiento o ejercitacion excesivos o incorrectos. Afadir stbitamente
varias millas a un entrenamiento en carrera de resistencia o pasar de un
periodo de inactividad a hacer deporte cada dia puede sobrecargar las rodillas.
Asimismo, un entrenamiento incorrecto, una forma inadecuada de correr o el
hecho de llevar unos zapatos que no sujetan bien los pies pueden incrementar

las probabilidades de que una persona desarrolle este sindrome.

e Musculatura de los cuadriceps debil o agarrotada. Una musculatura fuerte
y flexible funciona con mayor eficacia, reduciendo asi la tension que se ejerce

sobre la rétula y el tenddn rotuliano.

e Actividades que sobrecargan las rodillas. Entre las actividades negativas
para unas rodillas doloridas, se incluyen subir y bajar escaleras, levantar
objetos pesados y agacharse. Si ya te duele la rodilla, estas actividades te

empeoraran el dolor.

2.3.3.5 Sintomas
e Dolor en la parte anterior de la rodilla, cerca de la vértice de la rotula (este es

el principal sintoma del sindrome de Sinding-Larsen-Johansson).

e Hinchazon y sensibilidad alrededor de la rétula.
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e Dolor que aumenta con el ejercicio o actividades como correr, subir escaleras
0 saltar.
e El dolor se intensifica o agrava al agacharse o arrodillarse.

e Aparicion de un bulto hinchado u dseo en el vértice de la rétula.

2.3.3.6 Clasificacion

Tabla N° 2. Clasificacion de los grados del Sindrome Sinding-Larsen-Johansson

ESTADIO | Inflamacion del extremo inferior de la rotula.

ESTADIO II Calcificacion irregular en el polo inferior de la rétula.
ESTADIO 11 Coalescencia progresiva de las pequefias calcificaciones.
ESTADIO IV Incorporacién de las calcificaciones al polo inferior de la rétula.

Fuente: Manual de Ortopedia y Traumatologia (Firpo, 2010)

2.3.3.7 Cuadro clinico

e Se caracteriza por dolor, que aumenta al cargar el tendén rotuliano en flexion.
e Limitacion funcional.
e Leve derrame o inflamacidn subrotuliana.

e Engrosamiento del tenddn rotuliano.
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2.3.3.8 Pruebas clinicas

El fisioterapeuta realiza un examen fisico de la rodilla en las cuales evaluaremos con

dos pruebas que nos daran la certeza de que el paciente presenta esta patologia y son:

2.3.3.8.1 Signo de Zohlen

El paciente se coloca en decUbito supino con las rodillas en extension, el
fisioterapeuta fija la rotula presionandola en direccion distal; se pide al paciente que
contraiga el cuadriceps con lo que se produce una elevacion de la rotula hacia arriba
presionando el céndilo femoral; si existe lesion en el cartilago rotuliano se producira
dolor especificamente en el vértice de la rétula lo que dara como positivo el sindrome

de Sinding-Larsen-Johansson.

Foto N° 2. Prueba clinica Signo de Zohlen
Fuente: Centro de Rehabilitacidn de la Federacion Deportiva de Chimborazo

Realizado por: Karen Llerena y Maria José Ponce
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2.3.3.8.2 Signo del cepillo

Realizamos desplazamientos de la rétula en sentido lateromedial y craneocaudal. La
aparicion de dolor en el polo inferior de la rotula hace suponer la existencia del

sindrome de Sinding-Larsen-Johansson (Mangine, 2013, pag. 65).

Foto N° 3. Pruebas clinicas Signo del cepillo
Fuente: Centro de Rehabilitacion de la Federacion Deportiva de Chimborazo

Realizado por: Karen Llerena y Maria José Ponce

2.3.4 Tratamiento general del Sindrome de Sinding-Larsen-Johansson

Lo primero y mas importante es dejar de practicar la actividad que provoque
molestia en la rodilla. Este sindrome puede ser bastante delicado porque no se puede
resolver por completo hasta que los huesos han madurado completamente y el
cartilago de crecimiento esté completamente desarrollado. Se recomienda reposo,

hielo compresion y elevacion.

Medicamentos antiinflamatorios o analgésicos; ibuprofeno o paracetamol pueden
ayudar a aliviar el dolor y a reducir la hinchazon del éarea afectada (ALFRED
ATANDA JR., 2011).
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2.3.5 Exploracion fisioterapéutica de rodilla en traumatologia

El objetivo de la exploracion fisioterapica es valorar el grado de afectacion funcional
de la articulacion lesionada, en este caso la rodilla, con el objeto de plantear el

protocolo de tratamiento a seguir en ese paciente.

2.3.5.1 Inspecciony visualizacion del paciente

Su objetivo es observar la posicion y el estado de la rodilla en reposo.

e Observar la postura: Los gestos, la forma de entrar, la forma de sentarse pueden
poner en manifiesto actitudes antialgicas de rodilla.

e Observar desviaciones en la alineacion: la articulacion de la rodilla se
encuentra sometida a fuerzas en diferentes planos del espacio.

e Observar la articulacion al descubierto: se valorard el estado de la piel, la
presencia de tumefaccion o edema en cualquier zona de la misma y la presencia
de atrofia muscular visible.

e Si el paciente entra caminando a la consulta: el fisioterapeuta observara si usa
muletas o bastones, si anda correctamente, si cojea, si apoya el talon, etc.

e Se valorara el estado funcional de la rodilla: en diferentes situaciones tales

como caminando, subiendo y bajando escaleras en cuclillas, etc.

2.3.5.2 Valoracion del estado de la piel

La coloracion y estado de la piel es importante ver el color de la piel, ya que nos

indica el estado de la misma, confirmando si existe un componente cianético.
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2.3.5.3 Inspeccién y palpacion de la rétula

La rétula debe ser examinada con objeto de valorar el estado de la articulacion
femororrotuliana, es importante que el fisioterapeuta valore los puntos dolorosos a la

palpacién como son sobre todo, los polos inferiores de la rotula.

2.3.5.4 Inspeccion y palpacion de los tejidos blandos de rodilla

La rodilla mediante su estabilidad en los diferentes planos del espacio gracias al
componente  estabilizador de las estructuras  musculoesqueléticas y

capsuloligamentosas de la articulacion.

2.3.5.,5 Palpacion de la rodilla

» Palpacion del compartimiento interno de la rodilla

Explora sistematicamente los sitios perceptibles el borde del platillo tibial y la
interlinea interna, donde palpamos el muro del menisco interno, de adelante para

atras.

e Se realizara la palpacion en la cara interna del plato tibial donde se inserta el
ligamento interno y donde se insertan los musculos de la pata de ganso. El

reborde condileo interno se palpa de adelante para atras.
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2.3.6

Sobre el condilo, hay una saliente que se palpa que es la insercién superior

del ligamento interno.

Por detras, podemos palpar el tubérculo del tercer aductor.

Palpacion del polo inferior de la rétula que determinara el Sindrome de

Sinding-Larsen-Johansson.

Valoracion fisioterapéutica

2.3.6.1 Valoracién del dolor

DEFINICION DE DOLOR

“El dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada a lesiones

reales o potenciales de los tejidos, o descrita en términos de los dafios producidos por

tales lesiones.”

ORIGEN DEL DOLOR

Existen tres origenes generales del dolor:

Dolor cutaneo: nace en las estructuras superficiales de la piel y del tejido
subcutéaneo.

Dolor somético: se produce en los huesos, nervios, musculos y en otros
tejidos que dan soporte a estas estructuras.

Dolor visceral: se origina en los 6rganos internos del cuerpo.
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INTENSIDAD

La intensidad del dolor es una de las caracteristicas mas dificiles de evaluar debido al
aspecto subjetivo de la persona que lo experimenta. Podemos evaluar por medio de

escalas que valoran aspectos cuantitativos y cualitativos.

CARACTER Y CALIDAD

El caradcter y calidad corresponde a la descripcion del dolor, y puede variar

dependiendo del origen.

CRONOLOGIA

Dolor agudo: es de reciente instauracion en el tiempo y alerta al individuo sobre la
existencia de un traumatismo, una lesion o una patologia en curso de

restablecimiento.

Dolor cronico: es un dolor prolongado durante mucho tiempo, sin fecha de inicio
clara. Afecta de forma importante la calidad de vida del paciente. El dolor cronico se
considera benigno si el proceso causal no compromete la vida, y maligno cuando es

originado por una enfermedad cancerosa.

Dolor neuropatico: es una forma especial de dolor crénico en el que, debido a
diferentes enfermedades metabdlicas e inmunoldgicas entre otras, puede lesionarse un
nervio periférico y dar lugar a la transmision de impulsos dolorosos sin que exista

estimulacion de los nociceptores.
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2.3.6.1.1 Escala de valoracion del dolor

ESCALA NUMERICA

Las escalas numeradas se conocen como escalas numéricas que presentan entre 5y
10 puntos a lo largo de la linea de 10 cm. Aunque la EVA es facil de emplear, es
esencial asegurar que el paciente la comprenda adecuadamente antes de emplearla
(Genis, 2009).

P12 3 4 5 67T 8B B

Escala numerada o numenica

Grafico N° 9. Escala numérica del dolor

Fuente. Manejo del dolor por el médico de primer contacto, Miguel Genis (2009)

2.3.6.2 Test Goniométrico

GONIOMETRIA

La goniometria es la técnica de medicion de los angulos creados por la interseccion
de los ejes longitudinales de los huesos a nivel de las articulaciones (Taboadela,
2009).
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GONIOMETRO UNIVERSAL

e EI goniometro es el principal instrumento de medicion que se utiliza para
medir los angulos en el sistema osteoarticular (Norkin & White, 2013).

e Los goniémetros poseen un cuerpo y dos brazos o ramas, uno fijo y el otro
movil.

e El cuerpo del goniémetro es, en realidad, un transportador de 180° o 360°.

e El punto central del cuerpo se llama eje o axis. El brazo fijo forma una sola
pieza con el cuerpo y es por donde se sostiene el instrumento.

e EIl brazo movil gira libremente alrededor del eje del cuerpo y sefala la

medicién en grados sobre la escala del transportador.

Foto N° 4. Goniémetro Universal
Fuente: Centro de Rehabilitacidn de la Federacion Deportiva de Chimborazo

Realizado por: Karen Llerena y Maria José Ponce
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2.3.6.2.1 Flexion de rodilla

e Posicion: paciente en decubito dorsal con el miembro inferior en posicion 0.

e Alineacion del goniometro: gonidometro universal en 0°
Eje: colocado sobre el condilo femoral externo.

Brazo fijo: se alinea con la linea media longitudinal del muslo tomando como
reparo 6seo el trocanter mayor.

Brazo mdvil: se alinea con la linea media longitudinal de la pierna tomando
como reparo 6seo el maléolo externo.

e Movimiento: se procede a efectuar la flexion de la rodilla con la cadera en
flexion maxima para relajar el cuéadriceps. ElI brazo movil del goniémetro
acompafa el movimiento.

e Registro: se registra el &ngulo formado entre la posicion 0 y la posicion final
de flexion.

e Valores normales: Flexion: 0-150° (AO) y 0-135° (AAQS).

Foto N° 5. Goniometria de la rodilla en flexién
Fuente. Centro de Rehabilitacion de la Federacion Deportiva de Chimborazo

Realizado por: Karen Llerena y Maria José Ponce
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2.3.6.2.2 Extensién de rodilla

e Posicion: paciente en decubito ventral con el miembro inferior en posicion 0
y el fémur estable con una almohada colocada debajo de este.

e Alineacion del goniometro: goniometro 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 mavil: se alinea con la linea media longitudinal de la pierna tomando
como reparo 6seo el maléolo externo.

e Movimiento: no es posible la extensién activa de la rodilla, ya que su valor
normal es O; por eso, se evalla la extension pasiva. El brazo movil del
goniometro acomparia el movimiento pasivo.

e Registro: se registra el angulo formado entre la posicién 0 y la posicion final
de extension pasiva.

e Valores normales: Extension pasiva: 0-10° (AO) y 0-10° (AAQS).

Foto N° 6. Goniometria de la rodilla en extension
Fuente. Centro de Rehabilitacion de la Federacion Deportiva de Chimborazo

Realizado por: Karen Llerena y Maria José Ponce
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2.3.6.3 Test muscular

SISTEMA DE GRADACION

Los grados de una prueba muscular manual se expresan como puntuaciones
numéricas a partir de cero (0), que representa la ausencia de actividad, y hasta cinco
(5), que representa una respuesta normal es el mayor nivel de respuesta que se puede

evaluar por medio de una prueba muscular manual.

El grado representa el funcionamiento de todos los musculos implicados en dicho
movimiento. Cada grado numérico puede asociarse a una palabra que describe el
resultado de la prueba en términos cualitativos, pero no cuantitativogs. Estos términos
cualitativos se expresan por escrito con una letra mayuscula, lo que indica que

también representan una puntuacion (Hislop, Avers , & Brown , 2014).

Tabla N° 3. Sistema de gradacién en la prueba muscular

Puntuacion numérica Puntuacion cualitativa
5 Normal (N)
4 Bueno (B)
3 Regular (R)
2 Deficiente (D)
1 Vestigios de actividad (V)
0 Nulo (sin actividad) (0)

Fuente: Daniels y Worthingham Técnicas de balance muscular Técnicas de exploracién manual y

pruebas funcionales Novena Edicion (2014)
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2.3.6.3.1 Flexion de rodilla

CONJUNTO DE MUSCULOS ISQUIOTIBIALES

Posicion del paciente: decubito prono, con las extremidades inferiores
extendidas y los dedos del pie por fuera del extremo de la camilla. La prueba
debe empezar en 45° de flexién de la rodilla.

Posicion del terapeuta: sentado junto a la extremidad inferior sometida a la
prueba. La mano que aplica resistencia se ahueca alrededor de la cara
posterior de la pierna, inmediatamente por encima del tobillo. Para los grados
5y 4 se aplica resistencia en direccion de extension de la rodilla. El terapeuta
coloca la otra mano sobre los tendones isquiotibiales en la cara posterior del
muslo (opcional).

Prueba: el paciente flexiona la rodilla mientras mantiene la extremidad
inferior en rotacion neutra.

Instruccion al paciente: se pide al paciente que flexione la rodilla,

permanezca en esta posicion y no extienda.

GRADACION DE LOS MUSCULOS ISQUIOTIBIALES

Grado 5 (normal): la resistencia es maxima y no es posible detener la posicién final

de flexién de rodilla 90° aproximadamente.

Grado 4 (bueno): el paciente mantiene la posicion final de flexion de la rodilla

contra una resistencia de intensa a moderada.

Grado 3 (regular): el paciente mantiene la posicion final de la amplitud de

movimiento, pero no soporta resistencia.

Grado 2 (deficiente): el paciente completa la amplitud de movimiento disponible en

posicién de decubito lateral.
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Grado 1 (vestigios de actividad): los tendones se hacen prominentes, pero no se

produce movimiento.

Grado 0 (nulo): sin contraccién palpable de los musculos; los tendones no

sobresalen.

Foto N° 7. Prueba Muscular Flexidn de rodilla
Fuente. Centro de Rehabilitacion de la Federacién Deportiva de Chimborazo

Realizado por: Karen Llerena y Maria José Ponce

2.3.6.3.2 Extensién de rodilla

CONJUNTO DEL MUSCULO CUADRICEPS FEMORAL

Posicion del paciente: sentado, con las rodillas flexionadas. El terapeuta debe
colocar una cufia o la mano bajo la region distal del muslo del paciente para
protegerlo. Las manos del paciente descansan sobre la camilla a cada lado del tronco

para tener estabilidad o pueden coger el borde de la camilla. El terapeuta debe
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permitir al paciente que se incline hacia atrds para disminuir la tension de los
musculos isquiotibiales. No ha de permitir que hiperextienda la rodilla, porque esto

puede bloquearla en posicion, enmascarando asi la debilidad.

Posicion del terapeuta: de pie en el lado de la extremidad inferior sometida a la
prueba. La palma de la mano de resistencia esta sobre la cara anterior de la region
distal de la pierna, inmediatamente por encima del tobillo. Para los grados 5 y 4, la

resistencia se aplica en direccion descendente hacia el suelo.

Prueba: el paciente extiende la rodilla a lo largo de la amplitud de movimiento

disponible, pero sin pasar de 0°.

Instrucciones al paciente: se pide al paciente que extienda la rodilla, permanezca en

esa posicion y no flexionarla.

GRADACION DE LOS MUSCULOS CUADRICEPS FEMORAL

Grado 5 (normal): el paciente mantiene la posicién final contra la resistencia
méaxima. La mayoria de los fisioterapeutas no son capaces de detener los extensores

de la rodilla de grado 5.

Grado 4 (bueno): el paciente mantiene la posicién final contra una resistencia de

intensa a moderada.

Grado 3 (regular): el paciente completa la amplitud de movimiento disponible y

mantiene la posicidn sin resistencia.

Grado 2 (deficiente): el paciente completa la amplitud de movimiento disponible en

decubito lateral.

Grado 1 (vestigios de actividad): puede palparse actividad contractil en el musculo

a través del tendon. No existe movimiento articular.

Grado 0 (nulo): sin actividad contréctil palpable. (Buckup & Buckup, 2014).
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Foto N° 8. Prueba Muscular Extension de rodilla
Fuente. Centro de Rehabilitacion de la Federacion Deportiva de Chimborazo

Realizado por: Karen Llerena y Maria José Ponce

2.3.7 Tratamiento fisioterapéutico

2.3.7.1 Objetivos del tratamiento

e Disminuir el dolor

o Flexibilizar la musculatura acortada

« Fortalecer las debilidades musculares,

e Recuperar la funcionalidad y reeducar posturalmente al paciente con una

buena alineacién del miembro inferior.
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2.3.7.2 Agentes fisicos

Se puede definir como agente fisico terapéutico, un elemento fisico natural como el
agua, la luz, o un elemento fisico artificial como la electricidad, cuando es utilizado

en el tratamiento de un determinado proceso patoldgico o enfermedad.

» Tipos de agentes fisicos ionizantes

Incluyen tanto radiaciones constituidas por campos de materia, clasicamente
denominadas corpusculares protones, electrones, particulas alfa, etc., como
radiaciones conformadas por campos electromagnéticos, también denominadas no

corpusculares rayos X y radiacion gamma (Morillo, 2010).

» Tipos de agentes fisicos no ionizantes

Se pueden categorizar los agentes fisicos como térmicos mecanicos Yy

electromagneticos. Comprenden tres tipos:

a) Agentes Térmicos
Los agentes térmicos transfieren energia al paciente para producir un aumento o un

descenso de temperatura del tejido .

b) Agentes Mecénicos
Los agentes mecénicos constituyen la aplicacion de fuerza para aumentar o disminuir

la presion sobre el cuerpo del paciente.
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c) Agentes Electromagnéticos
Los agentes electromagnéticos aplican energia en forma de radiacion

electromagnética o de corriente eléctrica.

Tabla N° 4. Agentes Fisicos No lonizantes

Categorias Tipos Ejemplos Clinicos
Agente de calor Ultrasonido
Profundo

Bolsa caliente
Térmicos Agente de calor
superficial Bolsa fria
Agente de

Enfriamiento

Traccion Compresion Traccién mecanica vendaje

elastico, medias

Mecénicos
Agua Piscina de chorros
Sonido Ultrasonido
Campos electromagnéticos Ultravioleta, laser
Electromagnéticos
Corrientes eléctricas TENS

Realizado por: Karen Llerena y Maria José Ponce

2.3.7.3 Termoterapia

La termoterapia es la aplicacion de calor sobre el organismo con fines terapéuticos
por medio de cuerpos materiales de temperatura elevada, por encima de los niveles

fisioldgicos.
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La termoterapia es una valiosa herramienta terapéutica en numerosos procesos
traumatologicos y reumaticos, siendo uno de sus efectos principales, el alivio del

dolor, generalmente se utiliza en procesos agudos y crénicos.

2.3.7.3.1 Mecanismos de transferencia de energia térmica

» Irradiacion
Es la transmision del calor (energia en forma de ondas electromagnéticas) a traveés del

vacio. Es el principal mecanismo de termdlisis del organismo.

» Conduccién
Es un mecanismo de intercambio de energia térmica entre dos superficies en contacto.
Se produce entre dos areas de diferente temperatura, por colision molecular directa y

por desplazamiento de electrones libres.

» Conveccion
Consiste en la transferencia de calor que tiene lugar en un liquido (agua, sangre, etc.).
Aunque en los liquidos y gases, una parte del calor se transfiere por conduccion, una

mayor cantidad lo hace por conveccion.

» Conversion
Es la transformacién de otras formas de energia en calor. Ejemplo de ésta son los

ultrasonidos
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2.3.7.3.2 Modalidades de termoterapia y agentes termoterapéuticos

Tabla N° 5. Modalidades de termoterapia y agentes termoterapéuticos

TIPO DE CONDUCTIVOS CONDUCTIVOS CONVECCION | CONVERSION O
CALOR SOLIDOS SEMISOLIDOS Y RADIACION
LIQUIDOS
Arena caliente Compresa himeda | Aire seco
Envolturas calientes | caliente Aire himedo
Bolsas quimicas Parafina Bafos de agua | Radiacién
Superficial Almohadillas Fangoterapia caliente infrarroja
eléctricas Hidroterapia caliente Duchas y chorrg
calientes
Hidromasaje
Sauna
Barios a vapor
Ultrasonido
Profundo Magnetoterapia Laser
Onda corta

Realizado por: Karen Llerena y Maria José Ponce

2.3.7.3.3 Efectos terapéuticos de la termoterapia

e Efecto antiinflamatorio pudiendo utilizarse en inflamaciones excepto cuando

estan en fase aguda.

e Efecto analgésico, se obtiene a los pocos minutos. La intensidad de la

analgesia depende del grado de temperatura, el tiempo de aplicacion y de las

condiciones del paciente.
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e Efecto antiespasmddico, actia sobre los espasmos y las contracturas

musculares, tanto si son musculos esqueléticos o visceras.

2.3.7.3.4 Indicaciones de la termoterapia

e Aparato locomotor: en contusiones musculares y articulares, artritis, artrosis,
esguinces, mialgias, desgarros musculares.

e Sistema nervioso: en neuralgias, neuritis, contracturas y espasmos de origen
central.

e Aparato circulatorio: en enfermedades vasculares como la arterioesclerosis.

2.3.7.3.5 Contraindicaciones en termoterapia

o No aplicar en zonas donde existen procesos cancerosos, por la posibilidad de
diseminacion.

¢ No aplicar en procesos inflamatorios en fase muy aguda, ni durante procesos
febriles.

¢ No aplicar en pacientes con trastornos cardio-vasculares descompensados.

e No aplicar en pacientes con implantes metélicos en la zona del tratamiento
(Cameron, 2009).

2.3.7.4 Termoterapia superficial

Es la aplicacion del calor superficial como agente terapéutico. Los medios empleados

en termoterapia superficial producen un calentamiento intenso de los tejidos
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superficiales y un calentamiento leve 0 moderado de los tejidos localizados a mayor

profundidad.

2.3.7.4.1 Compresa quimica caliente

Foto N° 9. Compresa quimica caliente

Fuente: Centro de Rehabilitacion de la Federacion Deportiva de Chimborazo

Realizado por: Karen Llerena y Maria José Ponce

Consisten en una bolsa de algodon rellena de bentonita u otro material hidréfilo. Las
compresas se aplican a una temperatura de 45° C aproximadamente y se envuelven en
toallas para que se mantenga el calor; se aplican entre 15 y 20 minutos, pero a los 5
minutos deben ser retiradas para revisar el estado de la piel. En todos los casos se

calienta, fundamentalmente, el tejido subcutéaneo.

Mediante la aplicacién de calor se consigue un aumento de la temperatura de 3 °C en

tejidos superficiales y de 1 °C en musculos y articulaciones.
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2.3.7.5 Electroterapia

Foto N° 10. Equipo de electroterapia

Fuente: Centro de Rehabilitacion de la Federacion Deportiva de Chimborazo

Realizado por: Karen Llerena y Maria José Ponce

Se define como electroterapia el uso, con fines terapéuticos, de la corriente eléctrica.
Los principales efectos de las distintas corrientes de electroterapia son:

e Anti-inflamatorio.

e Analgésico.

e Mejora del trofismo.

e Potenciacion neuro-muscular.
o Fortalecimiento muscular

e Disminucion de edema control de dolor.
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2.3.7.5.1 Corriente TENS

La corriente TENS (Neuroestimulacion Eléctrica Transcutanea) constituye una forma
especializada de estimulacion eléctrica, disefiada para reducir o tratar el dolor, a partir

de una amplia gama de aplicaciones clinicas.

La funcién de la corrientes al estar en contacto con la parte afectada provocara
hipertonicidad de las fibras gruesas A-beta sobre las fibras A-delta y C (transmisoras
del dolor) aquellas inhibiran la sinapsis espinal, de manera directa y mediante la

estimulacion de las interneuronas inhibitorias, al “cerrar” la puerta medular.

En la aplicacion de estas corrientes, los electrodos pueden ubicarse:
e Por debajo, encima o alrededor de la zona dolorosa.
e En el dermatoma correspondiente a la zona dolorosa.
e En puntos de acupuntura.

e En puntos motores.

De forma simplista, se habla de dos tipos 0 modalidades TENS:

e Estimulacion de alta frecuencia (60 — 100Hz) y baja intensidad.
e Estimulacién de baja frecuencia (< 10 Hz) y elevada intensidad (Martin,
2014).

Tipos de Corriente TENS

e Convencional o high rate:
a) Estimulacion continua bifasica.
b) Objetivos: estimulacion de mecanorreceptores cutaneos, zona algida (fibras

gruesas).
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c) Frecuencia: 50 a 150 Hz.
d) Duracion de los impulsos: 0,04 a 0,02 ms.

e) Intensidad: agradable, no contraccion muscular.

e Acupuntural o low rate:

a) Dos modalidades: ambas favorables al tratamiento de procesos cronicos.
b) Frecuencia: 1 a4 Hz.

c) Duracion de los impulsos: 0,15 a 0,25 ms.

d) Intensidad: alta contraccion muscular ritmica con fondo parestésico.

e Burts (salvas o rafagas):

a) Obijetivos: valida en programas de estimulacion.
b) Frecuencia:1a 2 Hz.

c) Duracion de los impulsos: 0,1 a 0,2 ms.

d) Intensidad: hasta la contraccion muscular ritmica con fondo parestésico.

e Breve ointensa:

a) Objetivos: interrumpir dolores agudos o tratar puntos algidos.
b) Frecuencia: 50 a 150 Hz.

c) Duracion de los impulsos: 0,15 a 0,5 ms.

d) Intensidad: alta, limite umbral dolor.

e) Electrodos: sobre zona dolorosa o proximal.

De los tipos de TENS el méas aplicado en la practica de la fisioterapia es TENS
convencional, dentro del que se tienen dos tipos de corriente. Una de ellas llamada
TENS bifasica simétrica (la mas frecuente) y la TENS bifasica asimétrica. Ambas con
gran utilidad en el campo del tratamiento del dolor. La estimulacion del mdsculo se

Ileva a cabo a menudo, con corriente en forma de onda pulsada bifésica simétrica.
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En la aplicacion de estas corrientes, los electrodos pueden ubicarse:

e Por debajo, encima o alrededor de la zona dolorosa.
e En el dermatoma correspondiente a la zona dolorosa.
e Enlos puntos de dolor.

e En puntos de acupuntura.

e En puntos motores.

2.3.7.5.2 Indicaciones para aplicacién de Corriente TENS

Se plantea que estas corrientes tienen el 95 % de efectividad en dolor musculo
esquelético, posquirdrgico y postraumético. Se indica ademas, en las lesiones

nerviosas periféricas, en la neuropatia periférica, en la distrofia simpatica refleja.

Los TENS no tienen riesgo de producir efectos adversos en la profundidad, por lo que
son una de las opciones en el tratamiento de pacientes con problemas complejos.
Utilizada para contribuir con el objetivo de la relajacion de los espasmos musculares.
Pueden contribuir en el incremento de la circulacion local. Con parametros

adecuados, contribuyen a la reeducacion y el fortalecimiento muscular.

2.3.7.5.3 Contraindicaciones para el uso de Corrientes TENS

Entre las precauciones para el uso de las corrientes TENS, estan:
e En pacientes con marcapasos, 0 con severas demandas de tipo cardiaco.
e Estas corrientes no deben utilizarse directamente sobre lesiones cancerosas.
e No aplicar los electrodos de corriente sobre la region de los senos carotideos.

o Evitar la aplicacion de corriente a través de electrodos transcerebrales.
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e No se debe aplicar la estimulacion sobre areas de flebitis, tromboflebitis,
Venas varicosas.

o Evitar la aplicacion cuando haya una tendencia a sufrir hemorragias seguidas
de un trauma agudo o de una fractura.

2.3.7.6 Magnetoterapia

Foto N° 11. Magnetoterapia

Fuente: Centro de Rehabilitacién de la Federacion Deportiva de Chimborazo

Realizado por: Karen Llerena y Maria José Ponce

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

Gauss.

62



En relacion a la induccién magnética se distinguen 3 tipos de substancias:

e Diamagnéticas: que son repelidas por los campos magnéticos.

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

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

magnéticos con una velocidad igual a 10.

2.3.7.6.1 Efectos de la magnetoterapia

Los campos magnéticos producen efectos bioquimicos, celulares, tisulares y

sistémicos.

Efectos Bioquimicos
e Desviacion de las particulas con carga eléctrica en movimiento.
e Produccion de corrientes inducidas intra y extracelulares.
e Efecto piezoeléctrico sobre hueso y colageno.

e Aumento de la solubilidad de distintas substancias en agua.

Efectos Celulares
e Estimulo general del metabolismo celular.

e Normalizacion del potencial de membrana alterado.

Efectos en drganos y sistemas
e Relajacion Muscular.
e Vasodilatacion Local.

e Aumento de la presidon parcial del oxigeno en los tejidos.
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Efecto sobre el metabolismo del calcio en hueso y sobre el colageno.
Efecto analgésico.

Efecto de relajacion generalizada.

2.3.7.6.2 Indicaciones Especificas

Traumatologia: fracturas y traumas del aparato locomotor, pubalgias,
tendinitis, contracturas, contusiones, desgarros, lumbalgias, epicondilitis,

espondiloartrosis, coxartrosis, ciatica, discopatias.

Reumatologia: artritis reumatoide, osteoporosis, fibromialgia, artrosis,

sindrome de fatiga cronica.

2.3.7.6.3 Contraindicaciones

Pacientes con marcapasos.

Mujeres embarazadas.

Enfermedades viricas.

Micosis.

Hipotension.

Heridas abiertas (Cifuentes L., Noviembre 2009).

2.3.7.7 Kinesioterapia

La Kinesioterapia puede definirse como el conjunto de métodos que utilizan el

movimiento con finalidad terapéutica. La utilizacion del ejercicio como terapia se

remonta a varios siglos antes de nuestra era y, en la actualidad, es sin duda la parte de
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la fisioterapia que ocupa el mayor tiempo de trabajo de los profesionales que llevan a

cabo las técnicas de rehabilitacion.

2.3.7.7.1 Acciones Fisioldgicas

El ejercicio produce efectos locales en los muasculos y las articulaciones
correspondientes, y efectos de repercusion general. Los objetivos que en cada caso
nos propongamos pueden dirigirse en uno u otro sentido produciendo los siguientes

efectos:

A) Efectos locales

e El ejercicio mejora la circulacion.

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

e Los movimientos pasivos pueden distender estructuras fibrosas que pudieran

estar acortadas o retraidas.

B) Efectos generales

e El ejercicio produce un aumento del trabajo cardiaco, que puede conducir a
una mejor vascularizacion e hipertrofia.

e Si los movimientos son generalizados y de suficiente intensidad, puede
aumentarse la circulacién general por una disminucion de la resistencia

periférica, lo que favorece el intercambio tisular.
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2.3.7.7.2 Clasificacion

Pasiva

e Movilizaciones

e Posturas

e Tracciones articulares

e Estiramientos musculotendinosos

e Manipulaciones

Activa

e Kinesioterapia activa asistida o antigravitacional
¢ Kinesioterapia activa libre o gravitacional

¢ Kinesioterapia activa resistida

2.3.7.7.3 Kinesioterapia pasiva

Comprende el conjunto de técnicas que se aplican sobre las estructuras afectadas, sin

que el paciente realice ningin movimiento voluntario de la zona que hay que tratar.

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

paciente.
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b) Posturas
Mediante esta técnica, que puede incluirse en la kinesioterapia pasiva mantenida, se
impone a una o varias articulaciones una posicion determinada, a fin de prevenir

posibles alteraciones o corregir las ya existentes.

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

aparicion de dolor.

Las formas de conseguirlas son:

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

e Mediante instrumentos o aparatos diversos.

c) Estiramientos Musculotendinosos
Son técnicas cuyo objetivo es conseguir una elongacion de las estructuras

musculotendinosas, en mayor o en menor medida.

Indicaciones generales de la kinesioterapia pasiva

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

e En contracturas de origen central.
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e Evitar rigideces articulares y limitaciones.
e Evitar anquilosis en posiciones viciosas.

e Bloqueos articulares.

Contraindicaciones generales de la kinesioterapia pasiva

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

e Anquilosis establecida.

2.3.7.7.4 Kinesioterapia Activa

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

controlados, corregidos o ayudados por el fisioterapeuta.

Objetivos y finalidades

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

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

e Recuperar o mantener el tono muscular.

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

e Aumentar la resistencia muscular mediante ejercicios repetitivos.

¢ No sobrepasan el esfuerzo maximo.

e Reforzar los movimientos articulares, conservando o recuperando al maximo
su amplitud.

e Evitar las grandes rigideces articulares.

e Mejorar la coordinacién neuromuscular.

Clasificacién

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

oposicion distinguimos tres tipos de Kinesioterapia activa:

e Kinesioterapia activa asistida.
e Kinesioterapia activa libre.

o Kinesioterapia activa resistida.

Kinesioterapia Activa Asistida

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

la sustituird. La ayuda puede estar proporcionada por:
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e El propio paciente (kinesioterapia activa autoasistida).
o El fisioterapeuta (kinesioterapia activa asistida manual).
e Aparatos u otros medios mecanicos: poleas, planos deslizantes, inmersion en

agua, etc.

Kinesioterapia Activa Libre

El paciente ejecuta los movimientos se los musculos afectados exclusivamente, sin
requerir ninguna ayuda. Realiza voluntariamente la contraccion de sinergistas y la
relajacion de antagonistas sin asistencia ni resistencia externa, excepto la gravedad.

En estos casos, la valoracion muscular debe ser de 3.

Las contracciones isométricas: durante las cuales no hay movimiento de miembros
ni de articulaciones, aumenta la tension del mdsculo sin alterar su longitud. El
musculo se fortalece e hipertrofia, sus tendones se ponen tensos y todos los tejidos

blandos que lo rodean se movilizan y se ponen en tension.

Las contracciones isoténicas, durante las cuales existe variacion de la longitud del
musculo, que conllevan desplazamiento de segmentos corporales en el espacio
durante el periodo variable de tiempo, se usan generalmente para restablecer la

potencia muscular, la funcion articular y el desarrollo de sistemas organicos.

Kinesioterapia Activa Resistida

En este caso los movimientos se realizan tratando de vencer la resistencia que opone
el fisioterapeuta con sus manos 0 por medios instrumentales. Por lo tanto la

contraccién muscular se efectla en contra de resistencias externas.
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Kinesioterapia Activa Resistida Manual

En este caso, el fisioterapeuta aplica la resistencia de forma manual, en la linea del
movimiento y oponiéndose a éste; es indispensable la intervencion activa del
paciente. Fisioterapeuta y paciente actdan conjuntamente: en algunas ocasiones es el
fisioterapeuta el que realiza la fuerza y en otra es el enfermo, pero en todos los

casos el que no realiza la fuerza se opone a ella.

Indicaciones y contraindicaciones generales de la kinesioterapia activa

Por sus efectos fisiologicos, la kinesioterapia activa esta indicada en procesos muy
diversos, que sintetizamos en:
e Procesos patoldgicos del aparato locomotor.
e Trastornos musculares como las atrofias, hipotonias, espasmos, contracturas.
e Trastornos articulares como las artropatias reumaticas, periartritis, rigideces,

discopatias, secuelas postraumaticas, deformidades de la columna vertebral.

2.3.7.8 Propiocepcion

La propiocepcion puede definirse como la capacidad que tiene el organismo de
percibir la posicién y el movimiento de sus estructuras, especialmente las que
componen el aparato musculoesquelético. EIl trabajo propioceptivo se concibe como
una reeducacion sensitivo-perceptivo-motriz, que trata de poner en marcha, a nivel de
la corteza cerebral los conceptos de sensacion, percepcion y respuesta motora. El
objetivo de esta reeducacion es favorecer las actividades automaticas y reflejas, ya

que estas son mas rapidas.
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Propioceptores: Son receptores que se encuentran a lo largo de todo el organismo.
Podemos encontrar gran cantidad de ellos en el aparato locomotor, especialmente en
musculos, ligamentos, tendones y articulaciones. Son los encargados de trasmitir
impulsos aferentes a la médula informando sobre la posicion, equilibrio, movimiento,

presién y tension de estas estructuras. Se pueden encontrar a tres niveles:

a) Propioceptores musculotendinosos

Son los responsables del reflejo de estiramiento del mdsculo cuando aparece una
traccion sobre las células musculares que pueda comprometer la solucién de
continuidad de las mismas, los husos envian una sefial que provoca la contraccién

refleja del vientre muscular, evitando asi el posible desgarro.

b) Propioceptores capsuloligamentosos

Son receptores encargados de informar a la corteza cerebral de la posicion

(propiocepcidn) y el movimiento (cinestesia) de la articulacion.

c) Propioceptores vestibulares

Son receptores localizados en el oido interno. Informan de la posicion de la
cabeza y del movimiento de la misma. (Basas Garcia, Fernandez de las Pefias, &
Martin Urrialde, 2010 ).

Reeducacion propioceptiva

e Devolver estabilidad articular y ligamentosa a la estructura dafiada.

e Evitando la aparicién de inestabilidad funcional.
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e Mejorar la eficacia y rapidez de respuesta neuromuscular ante diferentes
agresiones.

e Conseguir mayor control de la posicion y del movimiento de esa estructura.

e Adquirir nuevas capacidades de respuesta ante movimientos que se asemejen

al movimiento lesivo.

Cadenas cinéticas: para una correcta reeducacion propioceptiva se usan diferentes
ejercicios que simulen las actividades a las que tiene que hacer frente esa articulacion.

Para ellos se usan las llamadas cadenas cinéticas.

Tabla N° 6. Tipo de cadenas cinéticas

CADENAS CINETICAS

TIPO DE CADENA CONCEPTO EJEMPLO

Cadena Cinética Abierta Es el ejercicio en el cual el | Dar una patada a una pelota.
extremo distal del miembro, en
este caso el tobillo, esta libre y

realiza el movimiento

Cadena Cinética Cerrada | Es el ejercicios en el cual el Hacer sentadillas.
extrema distal del miembro, en
este caso el tobillo , permanece
fijo y es el extremo proximal, en
este caso la cadera, el que se

desplaza y realiza el movimiento.

Cadena Cinética Mixta Es el ejercicios en el cual los dos | Un ciclista sobre la bicicleta
extremos del miembro, en este | pedaleando.
caso cadera y el tobillo, son

moviles

Fuente: (Basas Garcia, Fernandez de las Pefias, & Martin Urrialde, 2010 )
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Secuencia de ejercicios en progresion:

En la primera etapa de recuperacion se trabajara con ejercicios de cadena cinética

abierta, se comienza con ejercicios activos libres y de poca velocidad.

Una vez que se haya estabilizado la lesion y se haya conseguido una recuperacion
mecanica del 80 % de amplitud articular y fuerza muscular, se comenzara con

ejercicios en cadena cinética cerrada.

2.3.8 Tratamiento fisioterapéutico utilizado en el Centro de Rehabilitacion de

la Federacion Deportiva de Chimborazo

Crioterapia: se realizaba un criomasaje humedo directo sobre la piel, aplicaban
durante 5 a 10 minutos, por tres sesiones a la semana, consiguiendo los siguientes

efectos:

e Vasoconstriccion.
e Disminucion del umbral doloroso.
e Disminucion de la inflamacion.

e Aumento de la contraccion isométrica y de la extensibilidad muscular.

Laser Terapéutico: se aplicaba 20 Julios / cm2 puntual por 3 minutos en el polo
inferior de la rétula, por tres sesiones a la semana, consiguiendo los siguientes efectos

en los pacientes:

e Analgesia en la zona irradiada.

e Antiinflamatorio.
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2.3.9 Tratamiento fisioterapéutico en el Sindrome de Sinding-Larsen-
Johansson en los atletas que asisten al Centro de Rehabilitacion de la

Federacion Deportiva de Chimborazo

Compresa Quimica Caliente: aplicamos durante 20 minutos sobre la rodilla. Tres

veces a la semana. Los pacientes obtuvieron los siguientes beneficios:

e Relajacion muscular

e Antiinflamatorio

e Analgésico

e Reparacion tisular

e Mejoramiento de la nutricion y de la oxigenaciéon celular

e Accion antiespasmodica

Foto N° 12. Aplicacion de compresa quimica caliente
Fuente: Centro de rehabilitacion de la Federacién Deportiva de Chimborazo

Realizado por: Karen Llerena y Maria José Ponce
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Corriente TENS: se colocd por 15 minutos, 3 veces a la semana. El protocolo
utilizado fue una onda asimétrica bifasica de ciclo continldo a una frecuencia de 80

Hz. Obteniendo los siguientes beneficios:

La estimulacion de mecanorreceptores cutdneos y sistemas sensoriales.

e Analgésico
e Potenciacién neuro-muscular.

e Fortalecimiento muscular.
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Foto N° 13. Aplicacion de corriente Tens
Fuente: Centro de rehabilitacion de la Federacion Deportiva de Chimborazo

Realizado por: Karen Llerena y Maria José Ponce
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Magnetoterapia: por 20 minutos, se colocé 3 veces a la semana a una intensidad 100
Gauss Yy una frecuencia de 50 Hz.

Obteniendo los siguientes beneficios:

e Relajacion Muscular: sobre la fibra muscular estriada se dard un efecto
relajante y descontracturante, y sobre la fibra lisa un efecto antiespasmadico.

e Vasodilatacion local dando un efecto antiinflamatorio

e Regulacion circulatoria.

e Aumento de la presion parcial del oxigeno en los tejidos

e Efecto sobre el metabolismo del calcio en hueso y sobre el colageno.

Foto N° 14. Aplicacion de magnetoterapia
Fuente: Centro de rehabilitacion de la Federacion Deportiva de Chimborazo

Realizado por: Karen Llerena y Maria José Ponce
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Kinesioterapia: los ejercicios se realizaron tres veces a la semana, con un tiempo

entre 15y 20 minutos. Obteniendo los siguientes beneficios:

e Aumento la elasticidad de los musculos.

o Fortalecimientos de musculos.

o Coordinacion

» Estabilidad.

e Mejord la lubricacion del cartilago reduciendo el rozamiento en la
articulacioén.

e Recupera la movilidad

e Mejoro el sistema circulatorio.

e Mejoro la oxigenacion

e Dolores y tensiones leves.

GRUPOS DE EJERCICIOS REALIZADQOS

Ejercicios isométricos:

e Ejercicios isométricos de los musculos cuadriceps

En posicion decdbito supino, colocamos una toalla enrollada debajo de la rodilla del
paciente, se pide al paciente que realice una presion hacia abajo mientras el pie
apunta hacia arriba.

Se utiliza la técnica de Coulter en la cual se aplica una fuerza subméaxima, se realizara
un tiempo de contraccion de 5 segundos, posterior a esto se realizara 5 segundos de

reposo. Se pedird al paciente que realice cuatro series de 10 repeticiones.

78



Foto N° 15. Ejercicios isométricos de los musculos cuadriceps

Fuente: Centro de rehabilitacion de la Federacién Deportiva de Chimborazo

Realizado por: Karen Llerena y Maria José Ponce

e Ejercicios isométricos de los musculos cuadriceps

En posicidn decubito supino, colocamos una toalla entre las rodillas del paciente, y se
pide que trate de realizar una presion hacia adentro.

Se utiliza la técnica de Coulter en la cual se aplica una fuerza subméaxima, se realizara
un tiempo de contraccion de 5 segundos, posterior a esto se realizara 5 segundos de
reposo. Se pedird al paciente que realice cuatro series de 10 repeticiones.
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Foto N° 16. Ejercicios isométricos de los musculos cuadriceps
Fuente: Centro de rehabilitacion de la Federacion Deportiva de Chimborazo

Realizado por: Karen Llerena y Maria José Ponce

Ejercicios de propiocepcion:

e Cadena cinética abierta

El paciente en posicion sedente en el suelo, apoyando el tronco contra la pared y las
manos lateralmente; debe levantar el pie derecho unos 15 cm. del suelo, manteniendo

las piernas lo més derecho posible y luego debe descender la pierna al suelo.
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Se pide al paciente repetir este ejercicio con el miembro contrario 2 series de 10

repeticiones.

Foto N° 17. Ejercicios de cadena cinética abierta

Fuente: Centro de rehabilitacion de la Federacién Deportiva de Chimborazo

Realizado por: Karen Llerena y Maria José Ponce

e Cadena cinética cerrada

De pie apoyado en la pared, se pide al paciente que tome aire por la nariz y luego
suelte el aire por la boca al realizar esto se pide al paciente que descienda lentamente
hacia el suelo flexionando las rodillas y caderas hasta llegar a 90° en ambas. Posterior
a esto se pide volver a la posicion inicial lentamente, se realizaran 2 series de 10

repeticiones.
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Foto N° 18. Ejercicios de cadena cinética cerrada

Fuente: Centro de rehabilitacion de la Federacién Deportiva de Chimborazo

Realizado por: Karen Llerena y Maria José Ponce

Ejercicios de estiramiento:

¢ Elongacién de los musculos isquiotibiales

Se realiza sentado sobre una colchoneta con las piernas rectas. El paciente deberé

inclinarse lentamente hacia adelante y llegar a topar con sus manos las puntas de los
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dedos del pie, con la espalda recta mantiene esta posicion 15 segundos y regresa a la

posicion inicial. Se realizara 2 series de 10 repeticiones de este ejercicio.

Foto N° 19. Ejercicio de elongacién de isquiotibiales

Fuente: Centro de rehabilitacion de la Federacién Deportiva de Chimborazo

Realizado por: Karen Llerena y Maria José Ponce

e Elongacién de los musculos cuadriceps

Se pide al paciente que adopte una posicion bipeda con la pierna derecha doblada.
Sosteniendo el pie derecho con su mano derecha, tirando suavemente el talon hacia
sus gluteos. Luego se pide que mantenga recta la parte superior de su cuerpo; no se

incline hacia adelante. Debe mantener esta posicion durante 15 segundos, cambia de
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pierna y repite. Se realizard 2 series de 10 repeticiones de este ejercicio para cada

miembro.

Foto N° 20. Ejercicio de elongacién de cuédriceps

Fuente: Centro de rehabilitacion de la Federacion Deportiva de Chimborazo

Realizado por: Karen Llerena y Maria José Ponce

Ejercicios de fortalecimiento:

e Elevacion de la pierna

En posicién decubito supino, se pide al paciente que mantenga recta la rodilla, para

luego elevar la pierna lentamente, y manténgalo durante 5 segundos. Luego se baja
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la pierna hacia la camilla lentamente. Se realizara 2 series de 10 repeticiones de este

gjercicio.

Foto N° 21. Ejercicio de elevacion de la pierna

Fuente: Centro de rehabilitacion de la Federacién Deportiva de Chimborazo
Realizado por: Karen Llerena y Maria José Ponce

e Flexién de la rodilla

En posicion decubito supino. Se pide al paciente que doble la rodilla sin quitar el pie
de la colchoneta y mantenga durante 5 segundos. Luego se pide bajar la pierna y

relajarla. Se realizara 2 series de 10 repeticiones de este ejercicio.
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Foto N° 22. Ejercicio de flexidn de rodilla

Fuente: Centro de rehabilitacion de la Federacién Deportiva de Chimborazo

Realizado por: Karen Llerena y Maria José Ponce

o Extension de la rodilla

El paciente sentado con las piernas colgando, se pide al paciente que realice una
extension de rodilla y mantiene durante 5 segundos para luego relajarla. Se realizara 2

series de 10 repeticiones de este ejercicio.
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Foto N° 23. Ejercicio de extension de rodilla

Fuente: Centro de rehabilitacion de la Federacion Deportiva de Chimborazo

Realizado por: Karen Llerena y Maria José Ponce

e Ejercicio de fortalecimiento para miembro inferior combinado

Se pide al paciente ir deslizandose en la pared hasta quedar sentados con ayuda de
un pelota grande, se debera de tomar en cuenta que los pies deben de estar a la
altura de los hombros, las puntas de los pies viendo al frente y debemos buscar un
angulo de 90 grados con la rodilla y lo mismo con la cadera y la columna. Cada
repeticion debe durar entre 10 segundos he ir aumentando progresivamente hasta

llegar a 30 segundos. Se realizara dos series de 10 repeticiones de este ejercicio.
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Foto N° 24. Ejercicio de fortalecimiento de miembro inferior combinado

Fuente: Centro de rehabilitacion de la Federacién Deportiva de Chimborazo

Realizado por: Karen Llerena y Maria José Ponce

2.4 DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

Anquilosis

Disminucién de movimiento o falta de movilidad de una articulacion debido a fusion

total o parcial de los componentes de la articulacion.

Avascular

El epitelio no posee vasos sanguineos, por lo que no tiene riego sanguineo propio. El
metabolismo depende de la difusion de oxigeno y metabolitos procedentes de los
vasos sanguineos del tejido conectivo de sostén, que esta por debajo de la membrana

basal.

88



Fascitis

Es una inflamacion de la fascia, el tejido fibroso que recubre los musculos y huesos.

En particular, se refiere a uno de las siguientes enfermedades.

Fibroblasto
Es un tipo de célula residente del tejido conectivo propiamente tal, ya que nace y
muere ahi. Sintetiza fibras y mantiene la matriz extracelular del tejido de muchos

animales.

Derrame articular

Se habla de derrame articular cuando hay una acumulacion de liquido excesiva en la

articulacion, sea de liquido sinovial o sangre.

Fibromialgia

La fibromialgia es un trastorno que causa dolores musculares y fatiga. Las personas

con fibromialgia tienen “puntos hipersensibles” en el cuerpo.

Electrodo

Es un conductor eléctrico utilizado para hacer contacto con una parte no metalica de

un circuito.
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Isocinético

Método de muestreo de material particulado en suspension en una corriente de gas, de
manera que la velocidad de muestreo (velocidad y direccién) es la misma que la de la

corriente de gas en el punto de muestreo.

Metaplasia

Transformacion citolégica de un epitelio maduro en otro que puede tener un
parentesco proximo o remoto. Los fendmenos de metaplasia son completamente
normales en los tejidos embrionarios que tienden naturalmente a diversificar, madurar

y especializar sus células.

Trofismo muscular

Es el desarrollo, nutricion y mantencion de la vida de los tejidos. Esta es una funcion
de la neurona motriz periférica en lo que respecta a las fibras musculares pero
también de la sensibilidad con centro en las astas posteriores medulares y del sistema

simpatico.
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2.5 HIPOTESIS Y VARIABLES

2.5.1 Hipotesis

El protocolo de tratamiento fisioterapéutico alivio el dolor y mejor6 la movilidad en
los pacientes que presentaron el Sindrome de Sinding-Larsen-Johansson que
asistieron al Centro de Rehabilitacion de la Federacion Deportiva de Chimborazo.

2.5.2 Variables

2.5.2.1 Variables independientes

Tratamiento fisioterapéutico

2.5.2.2 Variables dependientes

Sindrome de Sinding-Larsen-Johansson
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2.6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE

INDEPENDIENTE CONCEPTO CATEGORIA INDICADORES | INTRUMENTOS
TRATAMIENTO Es un documento usado | Secuencia del | Agentes fisicos Compresa  Quimica
FISIOTERAPEUTICO | en el ambito de la | proceso de Caliente
sanidad, que describen | atencidn. TENS
la secuencia del Magnetoterapia
proceso de atencién a
un paciente como una Fase antiinflamatoria
guia de tratamiento. Fases de Fase de adaptabilidad
Guia del | tratamiento y movilidad
tratamiento. Fase de
fortalecimiento
VARIABLE
DEPENDIENTE CONCEPTO CATEGORIA INDICADORES | INSTRUMENTOS
SINDROME DE | Es una  afeccion | Afeccion de la | Escala numérica | Test del dolor
SINDING-LARSEN- dolorosa  del polo | rétula del dolor numérico
JOHANSSON inferior de la rotula que Test muscular de

suele afectar a los
adolescentes  durante
periodos de
crecimiento rapido,
acompafiada de

inflamacién del tendén

rotuliano.

Adolescentes

Grupos etéarios

Daniels

Test goniométrico
Pruebas funcionales
Historia clinica
Ficha de evaluacion

y seguimiento

92




CAPITULO I

3. MARCO METODOLOGICO

3.1 METODO CIENTIFICO

Se utilizd los diferentes agentes fisicos y kinesioterapia demostrando luego de su
aplicacion la eficacia del tratamiento fisioterapéutico, confirmando la validez del
mismo para la recuperacion de los deportistas que asistieron al Centro de

Rehabilitacion de la Federacion Deportiva de Chimborazo.

La investigacion se realizara con el procedimiento analitico-sintético con metodologia

inductiva- deductiva.

Inductivo: aplicamos el tratamiento fisioterapéutico a los deportistas con el
Sindrome de Sinding-Larsen-Johansson, demostrando su eficacia y disminuyendo la
incidencia de esta patologia.



Deductivo: permitio estudiar a los deportistas que asistieron al Centro de
Rehabilitacion de la Federacién Deportiva de Chimborazo con signos y sintomas del
Sindrome de Sinding-Larsen-Johansson para alcanzar su tratamiento especifico de

acuerdo al grado de dolor que presentaron.

3.1.1 Tipo de investigacion

El tipo de investigacion es Descriptiva Explicativa.

e Descriptiva: sobre las bases del andlisis de la informacion recolectada
mediante la evaluacion inicial y final que realizamos a los deportistas
atendidos en el Centro de Rehabilitacion de la Federacién Deportiva de
Chimborazo; se describié como se presenta el Sindrome de Sinding-Larsen-

Johansson y se aplico el tratamiento fisioterapéutico.

e Explicativa: a través de los deportistas que fueron diagnosticados con el
Sindrome de Sinding-Larsen-Johansson en el Centro de Rehabilitacién de la
Federacion Deportiva de Chimborazo, se comprobo la eficacia de tratamiento

fisioterapéutico al finalizarlo en los diferentes grados que se presento.

3.1.2 Disefio de la investigacion

La investigacion por su naturaleza sera documental, de campo y no experimental.
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e Documental: nos permitio conocer con profundidad la eficacia del
tratamiento fisioterapéutica en deportistas que presentaron el Sindrome de
Sinding-Larsen-Johansson de la Federacion Deportiva de Chimborazo.
Utilizamos como instrumentos: historia clinica, ficha de evaluacion vy
seguimiento, test de dolor, test muscular de Daniels, test goniométrico y

pruebas funcionales.

e De Campo: se realizd en la provincia de Chimborazo, canton Riobamba,
parroquia Lizarzaburu, en el Centro de Rehabilitacion de la Federacién
Deportiva de Chimborazo.

e No Experimental: identificamos a los deportistas con el Sindrome de

Sinding-Larsen-Johansson y luego aplicamos el tratamiento fisioterapéutico,

posteriormente analizamos la eficacia del mismo.

3.1.3 Tipo de estudio

El tipo de estudio es longitudinal, porque se realiza en un tiempo determinado.

3.2 POBLACION Y MUESTRA

POBLACION

Esta investigacion se aplicé a una poblacion de 30 pacientes que fueron

diagnosticados con el Sindrome de Sinding-Larsen-Johansson que asistieron al
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Centro de Rehabilitacion de la Federacion Deportiva de Chimborazo durante el
periodo de Octubre 2014 - Marzo 2015.

MUESTRA

Al ser una poblacion menor a 100 pacientes se tomé como muestra toda la poblacion
de los pacientes con Sindrome de Sinding-Larsen-Johansson que asistieron al Centro
de Rehabilitacion de la Federacion Deportiva de Chimborazo durante el periodo de
Octubre 2014 - Marzo 2015.

3.3 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

3.3.1 Técnicas

e Observacion
e Inspeccion

e Palpacién

3.3.2 Instrumentos

e Historia clinica

¢ Ficha de seguimiento

e Test del dolor numérico
e Test muscular de Daniels
e Test gonidbmetro

e Pruebas funcionales
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3.4 TECNICAS PARA EL ANALISIS E INTERPRETACION DE
RESULTADOS.

Para el procesamiento y andlisis de datos se procedié a realizar los siguientes pasos:

Tabulacion que estuvo encaminada a la obtencion de resultados numéricos que se
basd en los cuadros estadisticos, una tabla de frecuencias que posteriormente

representamos con graficos.

e Técnicas estadisticas: se utilizd para el procesamiento de informacion el
programa informatico Excel para obtener, porcentajes, cuadros y graficos

estadisticos.

e Técnicas logicas: para la interpretacion de los datos estadisticos se utilizé la
induccidn y la sintesis, técnica de interpretacion que comprobaron el alcance

de objetivos, comprobacion de la hipotesis y establecimos conclusiones.
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35 PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

Resultado de los pacientes que fueron atendidos en el Centro de Rehabilitacion

de la Federacion Deportiva de Chimborazo divididos por género.

ANALISIS ESTADISTICO

Tabla N° 7. Pacientes divididos por género

GENERO FRECUENCIA PORCENTAJE
MASCULINO 18 60%
FEMENINO 12 40%
TOTAL: 30 100%
GENERO

B Masculino H Femenino

Grafico N° 10. Género de los pacientes con Sindrome Sinding-Larsen-Johansson

Fuente: Datos de pacientes atendidos en el Centro de Rehabilitacion de la Federacién Deportiva de
Chimborazo

Realizado por: Karen Llerena y Maria José Ponce
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ANALISIS EXPLICATIVO

De 30 pacientes que corresponden al 100% que presentan el Sindrome Sinding-
Larsen-Johansson en la Federacion Deportiva de Chimborazo en el periodo octubre
2014 — marzo 2015, manifestamos que respecto al género el 60% representa a los
hombres siendo este género el mayoritario comprobando la investigacién de Tauton
et al. que los individuos con el Sindrome de Sinding-Larsen-Johansson son

mayormente hombres ya que presentan un nivel de actividad fisica mas elevado.
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Resultado de los pacientes que fueron atendidos en el Centro de Rehabilitacion

de la Federacion Deportiva de Chimborazo divididos por predominancia lateral.

ANALISIS ESTADISTICO

Tabla N° 8. Pacientes divididos por predominancia lateral

PREDOMINANCIA | FRECUENCIA | PORCENTAJE
IZQUIERDA 9 30%
DERECHA 6 20%
BILATERAL 15 50%
TOTAL: 30 100%
PREDOMINANCIA LATERAL

B [ZQUIERDA = DERECHA m BILATERAL

Gréfico N° 11. Predominancia lateral de los pacientes con Sindrome Sinding-Larsen-Johansson

Fuente: Datos de pacientes atendidos en el Centro de Rehabilitacion de la Federacién Deportiva de
Chimborazo
Realizado por: Karen Llerena y Maria José Ponce
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ANALISIS EXPLICATIVO

De 30 pacientes que corresponden al 100% que presentan el Sindrome Sinding-
Larsen-Johansson en la Federacion Deportiva de Chimborazo en el periodo octubre
2014 — marzo 2015, manifestamos que respecto a la predominancia lateral el 50%
presentaron el sindrome en rodillas bilateral ya que los pacientes se encuentran en la
etapa de crecimiento y por ende, creceran los dos miembros inferiores, el 30% se
presenta en la rodilla izquierda esto se debe a que la mayoria de deportistas son
diestros y tienen més desarrollada la musculatura derecha por lo tanto el lado

izquierdo del cuerpo estara méas propensa a sufrir lesiones.
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Resultado de los pacientes que fueron atendidos en el Centro de Rehabilitacion

de la Federacion Deportiva de Chimborazo divididos por Edad.

ANALISIS ESTADISTICO

Tabla N° 9. Pacientes divididos por edad

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
10 — 12 afios 4 13 %
12 — 14 aiios 16 54%
14 — 16 afos 10 33%
TOTAL: 30 100%
EDAD

W10al2afios MW12al4afios 14316 afos

Gréfico N° 12. Edad de los pacientes con Sindrome Sinding-Larsen-Johansson
Fuente: Datos de pacientes atendidos en el Centro de Rehabilitacion de la Federacién Deportiva de

Chimborazo

Realizado por: Karen Llerena y Maria José Ponce
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ANALISIS EXPLICATIVO

De 30 pacientes que corresponden al 100% que presentaron el Sindrome Sinding-
Larsen-Johansson en la Federacion Deportiva de Chimborazo en el periodo octubre
2014 — marzo 2015, de acuerdo con la edad tenemos 16 pacientes entre 12 y 14 afios
que representaron mayoritariamente el 54% con la sindrome porque se encuentran en
una etapa de crecimiento rapido, pues los huesos y musculos no crecen siempre al
mismo ritmo provocando tensién tanto en el tenddn rotuliano como el cartilago de

crecimiento adherido en esta edad.
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Resultado de los pacientes que fueron atendidos en Centro de Rehabilitacién de

la Federacion Deportiva de Chimborazo divididos por Deporte.

ANALISIS ESTADISTICO

Tabla N° 10. Pacientes divididos por deporte

DEPORTE FRECUENCIA | PORCENTAJE
ATLETISMO 14 47%
BALONCESTO 3 10%
CICLISMO 7 23%

FUTBOL 2 7%
NATACION 4 13%
TOTAL: 30 100%
DEPORTE

H Atletismo ® Baloncesto ™ Ciclismo ™ Futbol ™ Natacion

Grafico N° 13. Deporte que practican los pacientes con Sindrome Sinding-Larsen-Johansson
Fuente: Datos de pacientes atendidos en el Centro de Rehabilitacidn de la Federacién Deportiva de

Chimborazo
Realizado por: Karen Llerena y Maria José Ponce
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ANALISIS EXPLICATIVO

Para el estudio de acuerdo al deporte que practican se realizé en 30 pacientes que
corresponden al 100% que presentaron el Sindrome Sinding-Larsen-Johansson en la
Federacion Deportiva de Chimborazo en el periodo octubre 2014 — marzo 2015,
encontrando 14 pacientes que practicaban ATLETISMO y representan el 47% tenian
la patologia pues debido a la tension en el tendon rotuliano que se produce al correr
se desarrolla dolor, la hipersensibilidad y de la inflamacién en el polo inferior de la

rotula principalmente por un sobresfuerzo.
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Resultado de los pacientes que fueron atendidos en el Centro de Rehabilitacién
de la Federacion Deportiva de Chimborazo de acuerdo al grado de dolor inicial

del tratamiento.

ANALISIS ESTADISTICO

Tabla N° 11. Grado de dolor inicial

DOLOR INICIAL FRECUENCIA | PORCENTAJE

GRADO 7 20 67%

GRADO 8 5 17%

GRADO 9 3 10%

GRADO 10 2 6%

TOTAL: 30 100%
DOLOR INICIAL

B GRADO7 mGRADOS8 GRADO 9 mGRADO 10

10%

Gréfico N° 14. Dolor inicial de los pacientes con Sindrome Sinding-Larsen-Johansson
Fuente: Datos de pacientes atendidos en el Centro de Rehabilitacién de la Federacion Deportiva de

Chimborazo

Realizado por: Karen Llerena y Maria José Ponce
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ANALISIS EXPLICATIVO

De 30 pacientes que corresponden al 100%, que presentaron el Sindrome Sinding-
Larsen-Johansson en la Federacion Deportiva de Chimborazo en el periodo octubre
2014 — marzo 2015, de acuerdo con la valoracion del dolor al inicio del tratamiento
tenemos como resultado que 20 paciente que refieren un GRADO 7 que representan
el 67%, 5 pacientes refieren GRADO 8 que representa el 17%, 3 pacientes que
refieren un GRADO 9 que representa el 10% y 2 paciente que refieren un GRADO
10 que representan el 6%.
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Resultado de los pacientes que fueron atendidos en el Centro de Rehabilitacién
de la Federacion Deportiva de Chimborazo de acuerdo a su grado de dolor al

final del tratamiento.

ANALISIS ESTADISTICO

Tabla N° 12. Grado de dolor al final del tratamiento

DOLOR AL INICIO FRECUENCIA | PORCENTAJE
GRADO 1 14 47%
GRADO 2 6 20%
GRADO 3 7 23%
GRADO 5 3 10%
TOTAL: 30 100%

DOLOR FINAL

B GRADO1 mGRADO 2 GRADO 3 mGRADOS5

Gréfico N° 15. Dolor final de los pacientes con Sindrome Sinding-Larsen-Johansson
Fuente: Datos de pacientes atendidos en el Centro de Rehabilitacién de la Federacion

Deportiva de Chimborazo

Realizado por: Karen Llerena y Maria José Ponce
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ANALISIS EXPLICATIVO

De 30 pacientes que corresponden al 100%, que presentaron el Sindrome Sinding-
Larsen-Johansson en la Federacion Deportiva de Chimborazo en el periodo octubre
2014 — marzo 2015, de acuerdo con la valoracion del dolor al final del tratamiento
tenemos como resultado que 14 pacientes en GRADO 1 que representan el 47%, 6
pacientes refieren GRADO 2 que representa el 20%, 7 paciente que refieren un
GRADO 3 que representan el 23%, 3 pacientes que refieren un GRADO 5 que
representa un 10%.
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Resultados de los pacientes que fueron atendidos en el Centro de Rehabilitacion
de la Federacion Deportiva de Chimborazo de acuerdo al Test Goniométrico

aplicado al inicio del tratamiento.

ANALISIS ESTADISTICO

Tabla N° 13. Test Goniométrico aplicado al inicio del tratamiento

TEST FRECUENCIA | PORCENTAJE
GONIOMETRICO
LIMITACION DE LA 25 83%
MOVILIDAD
COMPLETA ARCO DE 5 17%
MOVILIDAD
TOTAL 30 100%

TEST GONIOMETRICO INICIAL

M LIMITACION DE LA MOVILIDAD ® COMPLETA EL ARCO DE MOVILIDAD

Gréafico N° 16. Test goniométrico inicial de los pacientes con Sindrome Sinding-Larsen-Johansson
Fuente: Datos de pacientes atendidos en el centro de Rehabilitacion de la Federacion

Deportiva de Chimborazo

Realizado por: Karen Llerena y Maria José Ponce
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ANALISIS EXPLICATIVO

De 30 pacientes que corresponden al 100%, que presentan el Sindrome Sinding-
Larsen-Johansson en la Federacion Deportiva de Chimborazo en el periodo octubre
2014 — marzo 2015, de acuerdo con la valoracion del test goniométrico aplicado al
inicio del tratamiento, con los siguientes resultados: 25 pacientes tienen
LIMITACION DE LA MOVILIDAD que corresponde el 83% ya que por el dolor
que presentan no pueden cumplir con el arco de movimiento y 5 pacientes que
COMPLETA EL ARCO DE MOVILIDAD que corresponde el 17%.
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Resultados de los pacientes que fueron atendidos en el Centro de Rehabilitacion
de la Federacion Deportiva de Chimborazo de acuerdo al Test Goniométrico

aplicado al final del tratamiento.

ANALISIS ESTADISTICO

Tabla N° 14. Test Goniométrico aplicado al final del tratamiento

TEST FRECUENCIA | PORCENTAJE
GONIOMETRICO
LIMITACION DE LA 2 7%
MOVILIDAD
COMPLETA ARCO 28 93%
DE MOVILIDAD
TOTAL 30 100%

TEST GONIOMETRICO FINAL

H LIMITACION DE LA MOVILIDAD = COMPLETA EL ARCO DE MOVILIDAD

Grafico N° 17. Test goniométrico final de los pacientes con Sindrome Sinding-Larsen-Johansson
Fuente: Datos de pacientes atendidos en el centro de Rehabilitacion de la Federacion

Deportiva de Chimborazo

Realizado por: Karen Llerena y Maria José Ponce
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ANALISIS EXPLICATIVO

De 30 pacientes que corresponden al 100%, que presentan el Sindrome Sinding-
Larsen-Johansson en la Federacion Deportiva de Chimborazo en el periodo octubre
2014 — marzo 2015, de acuerdo con la valoracion del test goniométrico aplicado al
inicio del tratamiento, con los siguientes resultados: 2  pacientes tienen
LIMITACION DE LA MOVILIDAD que corresponde el 7% y 28 pacientes que
COMPLETA EL ARCO DE MOVILIDAD que corresponde el 93%.
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Resultados de los pacientes que fueron atendidos en el Centro de Rehabilitacion
de la Federacion Deportiva de Chimborazo de acuerdo al Test Muscular

aplicado al inicio del tratamiento.

ANALISIS ESTADISTICO

Tabla N° 15. Test Muscular aplicado al inicio del tratamiento

TEST MUSCULAR FRECUENCIA PORCENTAJE
NORMAL 10 34%
BUENO 16 53%
REGULAR 4 13%
TOTAL 30 100%
TEST MUSCULAR INCIAL

B Normal M Bueno M Regular

Grafico N° 18. Test muscular inicial de los pacientes con Sindrome Sinding-Larsen-Johansson
Fuente: Datos de pacientes atendidos en el centro de Rehabilitacion de la Federacion

Deportiva de Chimborazo

Realizado por: Karen Llerena y Maria José Ponce

114



ANALISIS EXPLICATIVO

De 30 pacientes que corresponden al 100%, que presentaron el Sindrome Sinding-
Larsen-Johansson en la Federacion Deportiva de Chimborazo en el periodo octubre
2014 — marzo 2015, de acuerdo con la valoracion del test muscular aplicado al inicio
del tratamiento, con los siguientes resultados: 10 pacientes tuvieron un GRADO
NORMAL que corresponde el 34%, 16 pacientes tuvieron un GRADO BUENO que
corresponde el 53%, y 4 pacientes tuvieron un GRADO REGULAR que corresponde
el 13%.
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Resultados de los pacientes que fueron atendidos en el Centro de Rehabilitacién
de la Federacion Deportiva de Chimborazo de acuerdo al Test Muscular

aplicado al final del tratamiento.

ANALISIS ESTADISTICO

Tabla N° 16. Test Muscular aplicado al final del tratamiento

TEST MUSCULAR FRECUENCIA PORCENTAJE
NORMAL 22 73%
BUENO 7 23%
REGULAR 1 4%
TOTAL 30 100%
TEST MUSCULAR FINAL

H Normal M Bueno ® Regular

4%

Grafico N° 19. Test muscular final de los pacientes con Sindrome Sinding-Larsen-Johansson
Fuente: Datos de pacientes atendidos en el centro de Rehabilitacién de la Federacién

Deportiva de Chimborazo

Realizado por: Karen Llerena y Maria José Ponce
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ANALISIS EXPLICATIVO

De 30 pacientes que corresponden al 100%, que presentaron el Sindrome Sinding-
Larsen-Johansson en la Federacion Deportiva de Chimborazo en el periodo octubre
2014 — marzo 2015, de acuerdo con la valoracién del test muscular aplicado al final
del tratamiento, con los siguientes resultados: 22 pacientes tuvieron un GRADO
NORMAL que corresponde el 73%, 7 pacientes tuvieron un GRADO BUENO que
corresponde el 23%, y 1 pacientes tuvieron un GRADO REGULAR que corresponde
el 4%.
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3.6 COMPROBACION DE LA HIPOTESIS

La hipotesis se cumplié debido a que el tratamiento fisioterapéutico alivio el dolor
mejord notablemente la flexibilidad, la amplitud de los movimientos y se fortalecio
la musculatura de los pacientes presentados mediante este tratamiento
fisioterapéutico, es asi como a continuacion se puede comprobar en la siguiente tabla
los resultados de la aplicacion.

Al aplicar a los pacientes este tratamiento fisioterapéutico, ellos sintieron una notable
mejoria, alivio el dolor, mejoro la amplitud articular y la flexibilidad de los mdsculos

del muslo.

Tabla N° 17. Comprobacion de la hipotesis

TEST DE VALORACION INICIAL % TEST DE VALORACION FINAL

GRADO DE DOLOR INICIAL GRADO DE DOLOR FINAL
GRADO 7 67% GRADO 1 47%
TEST GONIOMETRICO INICIAL TEST GONIOMETRICO FINAL

LIMITACION DE LA MOVILIDAD 83% COMPLETA EL ARCO DE 93%

MOVILIDAD
TEST MUSCULAR INICIAL TEST MUSCULAR FINAL
BUENO 53% NORMAL 73%
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RESULTADOS DEL TEST DE
VALORACION DEL DOLOR

GRADO DE DOLOR FINAL

GRADO DE DOLOR INICIAL

0% 20% 40% 60% 80%

Grafico N° 20. Resultados del test de valoracion del dolor
Fuente: Datos de pacientes atendidos en el Centro de Rehabilitacion de la Federacion

Deportiva de Chimborazo

Realizado por: Karen Llerena y Maria José Ponce

RESULTADO DEL TEST DE
VALORACION GONIOMETRICO

COMPLETA EL ARCO DE MOVILIDAD

LIMITACION DE LA MOVILIDAD

75% 80% 85% 90%  95%

Gréfico N° 21. Resultados del test de valoracidon goniométrico
Fuente: Datos de pacientes atendidos en el Centro de Rehabilitacion de la Federacion

Deportiva de Chimborazo

Realizado por: Karen Llerena y Maria José Ponce
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RESULTADO DEL TEST DE
VALORACION MUSCULAR

NORMAL

BUENO

0% 20% 40% 60% 80%

Gréfico N° 22. Resultados del test de valoracion muscular
Fuente: Datos de pacientes atendidos en el Centro de Rehabilitacion de la Federacion

Deportiva de Chimborazo

Realizado por: Karen Llerena y Maria José Ponce

Resultados de los pacientes que fueron atendidos en el Centro de Rehabilitacion
de la Federacion Deportiva de Chimborazo que determinan la eficacia del

tratamiento fisioterapéutico aplicado.

ANALISIS EXPLICATIVO

De 30 pacientes que corresponden al 100%, que presentaron el Sindrome Sinding-
Larsen-Johansson en la Federacion Deportiva de Chimborazo en el periodo octubre
2014 — marzo 2015.

Determinando que en el final del tratamiento se obtuvo menor grado de dolor un
valor mayoritario de 47% en un grado 1, el test goniométrico con 93% de pacientes
gue completan el arco de movimiento, y el test muscular el 73% con una
musculatura normal.

Luego de la aplicacion de agentes fisicos y kinesioterapia se redujo el grado de dolor,
se mejoro y completo el arco de movilidad y se fortalecio y normalizo la musculatura

demostrando la efectividad del tratamiento fisioterapéutico.
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CAPITULO IV

4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1 CONCLUSIONES

Realizamos una evaluacion fisioterapéutica inicial que permiti6 identificar
el Sindrome de Sinding-Larsen-Johansson en los atletas que asistieron al
Centro de Rehabilitacion de la Federacion Deportiva de Chimborazo para
verificar la eficacia del tratamiento mediante el uso de agentes fisicos y

Kinesioterapia.

Aplicamos el tratamiento fisioterapéutico de acuerdo al grado de la
lesion de cada atleta que asistio al Centro de Rehabilitacion de la

Federacion Deportiva de Chimborazo.

Sistematizamos la informacion y socializamos el tratamiento

fisioterapéutico para el Sindrome de Sinding-Larsen-Johansson a los



deportistas que asisten al Centro de Rehabilitacion de la Federacion

Deportiva de Chimborazo

4.2 RECOMENDACIONES

Evitar que los deportistas que tienen el Sindrome de Sinding-Larsen-
Johansson realicen sus entrenamientos hasta que no haya concluido el
tratamiento fisioterapéutico prescrito.

Recomendamos al Centro de Rehabilitacion de la Federacién Deportiva de
Chimborazo apliquen nuestro tratamiento fisioterapéutico a los pacientes con

esta patologia.

Informar de la aplicacion de un plan de ejercicios que permita un adecuado
calentamiento previo a realizar un entrenamiento en los deportistas con el
Sindrome de Sinding-Larsen-Johansson de la Federacion Deportiva de

Chimborazo.
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ANEXO 1 - Historia Clinica

UNIVERSIDAD NACIONAL DE CHIMBORAZO
CARRERA DE TERAPIA FiSICA Y DEPORTIVA
CENTRO DE REHABILITACION DE LA
FEDERACION DEPORTIVA DE CHIMBORAZO
HISTORIA CLINICA DE FISIOTERAPIA

Fecha: N° de Historia Clinica:
ANAMNESIS

Datos personales

Nombres: Ocupacién:

Edad: Direccion:

Fecha de nacimiento: Teléfono:
Nacionalidad: Deporte:

Motivo de consulta

Diagnostico médico

Antecedentes de la enfermedad actual

Antecedes personales




VALORACION Y EXPLORACION FISIOTERAPEUTICA

EXAMEN DEL SUJETO

- Lado dominante Diestro [_] Zurdo []
INSPECCION
- Posicién de la rodilla: Normal L1 Inclinacion [Jotacion ]
- Atrofias musculares
- Hipertrofias musculares
- Asimetria de rodillas
- Desviaciones laterales
PALPACION Si No Si No
- Contracturas: cuédriceps 1] isquiotibiales [
- Puntos de dolor
TEST DEL DOLOR
- Escala categorica o o
dSo:iZ. 5’353 rnoz;:;do ?’L"o D?ée"r‘o“" mso'i-j?'ﬁéue
- Localizacion Precisa ] Difusa -
- lrradiacién Derecha - Izquierda ]
TEST MUSCULAR normal bueno  regular deficiente  vestigios
- Flexion (Isquiotibiales) ] [ ] ] [ ] [ ]
- Extension (Cuédriceps) ] [ ] [ ] [ ] ]
TEST ARTICULAR/GONIOMETRICO
- Flexién
- Extension
PRUEBAS CLINICAS Positiva Negativa
- Signo de Zohlen [ ] [ ]
- Signo del Cepillo ] ]

Impresion diagndstica fisioterapeutica




ANEXO 2 - Ficha de seguimiento

UNIVERSIDAD NACIONAL DE CHIMBORAZO
CARRERA DE TERAPIA FISICA Y DEPORTIVA
CENTRO DE REHABILITACION DE LA
FEDERACION DEPORTIVA DE CHIMBORAZO
FICHA DE CONTROL Y EVOLUCION

Nombre:
Edad:
Disciplina:
PROTOCOLO DE
TRATAMENTO
UTILIZADO
Inicio del tratamiento Final del tratamiento
TEST DE
DOLOR
TEST Inicio del tratamiento Final del tratamiento
GONIOMETRIC
o Flexion Extensién Flexion Extension
Derech | lzquierd | Derech |lzquierd | Derech | lzquierd | Derech |lzquierd
0 0 0 0 0 o} 0 0
TEST Inicio del tratamiento Final del tratamiento
MUSCULAR _ _ i i
Derech | Izquierd | Derech |lzquierd |Derech |lzquierd | Derech |lzquierd
0 0 0 0 0 o} 0 0

OBSERVACIONES:




ANEXO 3

TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO EN EL SINDROME DE SINDING-
LARSEN-JOHANSSON EN LOS ATLETAS QUE ASISTEN AL CENTRO DE
REHABILITACION DE LA FEDERACION DEPORTIVA DE CHIMBORAZO.

Compresa Quimica Caliente: aplicamos durante 20 minutos sobre la rodilla. Tres
veces a la semana.

Corriente TENS: se coloc6 por 15 minutos, 3 veces a la semana. El protocolo
utilizado fue una onda asimétrica biféasica de ciclo continlo a una frecuencia de 80
Hz.

Magnetoterapia: por 20 minutos, se colocé 3 veces a la semana a una intensidad 100
Gauss y una frecuencia de 50 Hz.

Kinesioterapia: los ejercicios se realizaron tres veces a la semana, con un tiempo
entre 15y 20 minutos.

Grupos de ejercicios realizados:

Ejercicios isométricos

e Ejercicios isométricos de los musculos cuadriceps

e Ejercicios isométricos de los musculos cuédriceps
Ejercicios de propiocepcion

e Cadena cinética abierta y cerrada.
Ejercicios de estiramiento

e Elongacion de los masculos isquiotibiales

e Elongacion de los muasculos cuadriceps
Ejercicios de fortalecimiento

e Elevacion de la pierna

e Flexion de la rodilla

e Extension de la rodilla

e Ejercicio de fortalecimiento para miembro inferior.



ANEXO 4 - Fotos

Charla de sociabilizacion sobre el tratamiento fisioterapéutico y la prevencion en el
Sindrome de Sinding Larsen Johansson a los deportistas de la Federacion de
Chimborazo.

Inicio de la charla a cargo de Karen Llerena y Maria José Ponce

Lugar: Auditorio de la Federacion Deportiva de Chimborazo

Presentacion de charla a carga de Karen Llerena y Maria José Ponce

Lugar: Auditorio de la Federacion Deportiva de Chimborazo



Desarrollo de charla a cargo de Karen Llerena y Maria José Ponce
Lugar: Auditorio de la Federacion Deportiva de Chimborazo

Deportistas que asistieron a la charla

Lugar: Auditorio de la Federacion Deportiva de Chimborazo



Aplicacién del tratamiento fisioterapéutico en el Sindrome de Sinding-Larsen-
Johansson en los atletas que asisten al Centro de Rehabilitacion de la

Federacion Deportiva de Chimborazo en el periodo de Octubre 2014 — Marzo
2015.

Aplicacién de compresa quimica caliente

Lugar: Centro de rehabilitacion de la federacion deportiva de Chimborazo

Aplicacién de TENS
Lugar: Centro de rehabilitacion de la federacion deportiva de Chimborazo



Aplicacién de Magnetoterapia
Lugar: Centro de rehabilitacion de la federacion deportiva de Chimborazo

Realizacion de ejercicios isométricos

Lugar: Centro de rehabilitacion de la federacion deportiva de Chimborazo



Aplicacion de ejercicios de estiramiento

Lugar: Centro de rehabilitacion de la federacion deportiva de Chimborazo

|
{

Aplicacion de ejercicios de propiocepcion

Lugar: Centro de rehabilitacion de la federacion deportiva de Chimborazo
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Aplicacion de ejercicios de propiocepcion
Lugar: Centro de rehabilitacion de la federacion deportiva de Chimborazo

Aplicacion de ejercicios de fortalecimiento

Lugar: Centro de rehabilitacion de la Federacion Deportiva de Chimborazo



Federacion Deportiva de Chimborazo
Departamento Médico

CERTIFICADO

Riobamba, 16 de Marzo de 2014.

CERTIFICO QUE: La sefiorita Llerena Quishpe Karen Pamela, portadora de la
cédula de Identidad N2. 0604599548, realiz6 LA RECOLECCION DE DATOS
PARA SU TEMA DE TESIS EN EL AREA DE REHABILITACION Y FISIOTERAPIA EN
FEDERACION DEPORTIVA DE CHIMBORAZO, desde el 13 de Octubre del 2014
al 13 de Marzo del 2015.

Es todo cuanto puedo CERTIFICAR en honor a la verdad facultando al
interesado hacer uso del presente como a bien tuviere.
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Federacion Deportiva de Chimborazo
Departamento Médico

CERTIFICADO

Riobamba, 16 de Marzo de 2014.

CERTIFICO QUE: La sefiorita Ponce Llanos Maria José, portadora de la cédula
de Identidad N2. 0604572362, realiz6 LA RECOLECCION DE DATOS PARA SU
TEMA DE TESIS EN EL AREA DE REHABILITACION Y FISIOTERAPIA EN
FEDERACION DEPORTIVA DE CHIMBORAZO, desde el 13 de Octubre del 2014
al 13 de Marzo del 2015.

Es todo cuanto puedo CERTIFICAR en honor a la verdad facultando al
interesado hacer uso del presente como a bien tuviere.




