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RESUMEN

Para la realizacién de este trabajo se analizé la importancia del tratamiento
eficaz y adecuado para la ruptura de los ligamentos cruzados por ello nuestro
tema a investigar: “EFICACIA DEL TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO EN
PACIENTES CON PLASTIA DE LIGAMENTOS CRUZADOS DE RODILLA
ATENDIDOS EN EL AREA DE FISIATRIA DEL HOSPITAL GENERAL
DOCENTE DE RIOBAMBA DURANTE EL PERIODO DE JULIO DEL 2009 A
ENERO DEL 2010". El presente trabajo investigativo consta de tres partes
fundamentales que son: El capitulo | el cual corresponde a marco referencial en
el que formulamos el problema a tratarse con el objetivo de determinar cual es
la eficacia del tratamiento fisioterapéutico para recuperar al paciente con plastia
de ligamentos cruzados de rodilla. El capitulo Il lo constituye el marco tedrico el
cual servirh de complemento para un mejor entendimiento del tema a
investigar. El capitulo Il esta formado por el marco metodolégico, cientifico en
el que se utiliza el método deductivo- inductivo con un procedimiento analitico
el cual se comprobd que la hipétesis fue positiva por la eficacia de tratamiento
fisioterapéutico ante la recuperacion de los pacientes después de la plastia de
los ligamentos cruzados de rodilla. La técnica que se utilizo es la encuesta la
misma que fue dirigida a los pacientes que acuden al area de Fisiatria del
HGDR. En el capitulo IV se analizaron los datos recopilados en la investigacion
representada en tablas y graficos para una facil interpretacién de los datos,
concluyendo con el capitulo V el cual contiene la conclusion con la cual
concluimos que la clave para tratar con éxito esta lesion después de la plastia
de los ligamentos cruzados de la rodilla es realizar una rehabilitacion
cumpliendo el protocolo de tratamiento para su recuperacion total y la
recomendacion a las personas que tienen una inestabilidad de la rodilla acudir
de forma inmediata al médico para no agravar el problema y no dejar pasar en
alto porque hay consecuencias en lo posterior como desgaste progresivo del
cartilago hasta llegar a una Gonartrosis; adjuntando los respectivos anexos.



SUMMARY

To carry out this work by examining the importance of appropriate and effective
treatment for rupture of the crusade ligaments so our theme to investigate:
“EFFECTIVENESS OF PHYSIOTHERAPY IN PATIENTS WITH CRUCIATE
LIGAMENT PLASTY OF THE KNEE SEEN IN THE AREA OF GENERAL
HOSPITAL PHYSIATRY RIOBAMBA”. During the period July 2009 to January
2010" This research work has three main parts are: Chapter one which
corresponds to the reference frame in which we formulate the problem to be
addressed in order to determine what the effectiveness of physiotherapy to
recover the patient with ACL plasty knee. Chapter two is the theoretical
framework which will complement for even better understanding of the topic to
investigate. Chapter three consists of the methodological, scientific, which uses
the inductive method inductive deductive procedure which found that the
hypothesis was positive about the effectiveness of physiotherapy to the
patients' recovery after plasty of knee ligaments. The technique used is the
same as the survey was aimed at patients who come to the area of general
teaching hospital physiatry Riobamba. In the fourth chapter reviewed the
research data collected represented in tables and graphs for easy interpretation
of data and concludes with chapter five which contains the conclusion with
which we conclude that the key to successfully treat this injury after plasty of the
ligaments of the knee rehabilitation is to meet the treatment protocol for total
recovery and the recommendation to people who have a knee instability
immediately go to the doctor to avoid aggravating the problem and not pass on
high because there are consequences in later as progressive cartilage wear

until a knee osteoarthritis, attaching the respective annexes.
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INTRODUCCION

La articulacion de la rodilla es una de las mas importantes ya que trabaja
esencialmente en un estado de compresion debido al peso corporal y a
fuerza de gravedad, por ello se han desarrollado mecanismos que le
proporcionen una gran estabilidad cuando se encuentra en su maxima
extension soportando el peso y facilitando el descanso postural en

bipedestacion.

Su funcioén principal es orientar al pie en el espacio, transmitir el peso de
las estructuras superiores a los segmentos distales en la bipedestacion y
mantener un adecuado equilibrio durante la marcha. La sobrecarga
incremental de las fuerzas en las estructuras articulares actia sobre un
brazo de palanca, relativamente largo, del fémur y la tibia, como
consecuencia, acontece un aumento de la tension de las estructuras

articulares.

Los trastornos biomecanicos de la rodilla repercuten seriamente en la
marcha y la sedestacion y provocan secundariamente actitudes
posturales patolégicas y sufrimiento del raquis. Las lesiones ligamentosas
de la articulacion de la rodilla, sobre todo las de los ligamentos cruzados,
deben considerarse potencialmente graves ya que se altera la estabilidad
pasiva de la articulacion.

En el proceso para determinar el origen, gravedad y alternativas ante las
lesiones de los ligamentos, asi como el establecimiento de medidas
preventivas, constituye un asunto importante el mecanismo de lesion. Por
este motivo, existe una gran necesidad de herramientas que permitan

simular los efectos de protesis, oOrtesis, cirugias y tratamientos.

-



Esta informacion es indispensable para el diagnéstico y el programa de

rehabilitacion a ejecutar.

Con la presente investigacion se determinara como influye el tratamiento
eficaz después del artroscopia de rodilla de los ligamentos cruzados en el
area de Fisiatria del Hospital General Docente de Riobamba con el fin de

recuperar al paciente.

Dentro de la presente investigacién se ha seleccionado la parte grafica
cuya funcidn no es Unicamente la de dotar el trabajo investigativo de un
evidente atractivo visual sino también de servir de complemento y

refuerzo informativo y didactico del texto.

De esta forma damos a conocer los aspectos que caben dentro de los

diferentes tratamientos importantes que hay en el area de Fisiatria.

-
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CAPITULO |

1. MARCO REFERENCIAL

TEMA:

1.1

“Eficacia del Tratamiento Fisioterapéutico en pacientes con plastia
de ligamentos cruzados de rodilla atendidos en el area de Fisiatria
del Hospital General Docente de Riobamba durante el periodo de
Julio del 2009 a Enero del 2010”

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

En los dltimos afios han aumentado considerablemente las lesiones
de ligamentos cruzados de la articulacion de rodilla. Entre las causas
mas frecuentes de ruptura de los ligamentos cruzados se encuentran
los traumatismos deportivos.

Dentro de la incidencia, esta lesion se identificaron en deportes
especialmente arriesgados como: el esqui, el fatbol, el baloncesto, el
jockey o el atletismo. Un estudio estadistico realizado por Winston
en 1995, donde se analizo la epidemiologia de las lesiones que
sufria el esquiador alpino, determino que el 30% de éstas asentaba
en la rodilla y que el 18% de las mismas las padecia el ligamento
colateral interno, por encima incluso del ligamento cruzado anterior
16%.

Este trabajo esta en la linea de los resultados obtenidos por Gibbs
en 1993, que estudio la incidencia y la naturaleza de las lesiones en
el rugby, determinando que la zona mas afectada era la rodilla
24.1%.0tros, como el publicado por Powell en 1989 sobre las
lesiones de rodilla en el fatbol americano, y el llevado a cabo por

Molsa en el jockey sobre hielo.




En realidad, es una zona de las estructuras débiles si la
comparamos con la potencia de los musculos que la rodean. En lo
que se refiere el tratamiento, también se registré un avance gracias
a la artroscopia de fibra Optica.

El mecanismo causante de traumatismos mas frecuente es el
esfuerzo antifisiolégico en flexidn, rotacion hacia afuera o piernas en
X con el pie afincado, tal como se observa en futbol, balonmano o
esqui alpino. Los esfuerzos rotacionales que actian en tales casos
sobre la rodilla generalmente lastiman el ligamento interno,
ocasionalmente también los meniscos interno o externo, y causan el
sobre-estiramiento o la ruptura del ligamento cruzado anterior. El
ligamento cruzado anterior es el estabilizador mas importante de la
articulacion de rodilla. Al haber una ruptura de este ligamento, la
articulacion de rodilla se vuelve inestable.

El paciente se queja de una sensacion de inseguridad y de “irse” la
rodilla, esto udltimo principalmente al hacer deporte. Una musculatura
altamente entrenada so6lo puede compensar parcialmente esta
inestabilidad. Por regla general, no se pueden volver a practicar
deportes como fatbol, balonmano, tenis, baloncesto o esqui alpino
(deportes “rotacionales”).

La inestabilidad y la perturbacién asociada de la mecénica articular
(friccion, variacion del centro de giro, cambios en la distribucion de la
presion) a largo plazo causan otras lesiones en los meniscos interno
y externo y en el cartilago. Esto suele ser el comienzo de una
artrosis precoz. Por tal motivo, se recomienda la estabilizacion
quirdrgica pronta de articulaciones de rodilla inestables,
principalmente en el caso de pacientes deportistas.

El objetivo primario de la cirugia es la “estabilizacion” de la
articulacion, a fin de evitar daflos consecuentes en meniscos y
cartilagos. Dado que la sola sutura del ligamento no es suficiente

para garantizar estabilidad, se debe implantar un refuerzo con

o



células propias del paciente. Los ensayos con ligamentos artificiales
no han dado resultado.

En este trabajo se pretende alcanzar algunas pautas para desarrollar
y realizar un eficaz tratamiento para la recuperacion rapida del

paciente.
1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Cudl es la eficacia del tratamiento fisioterapéutico en pacientes
con plastia de ligamentos cruzados de rodilla atendidos en el area de
Fisiatria del Hospital General Docente de Riobamba durante el
periodo de julio de 2009 a enero del 2010?

1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
1.3.1 OBJETIVO GENERAL:

- Determinar  la eficacia del tratamiento fisioterapéutico para
recuperar al paciente con plastia de ligamentos cruzados de rodilla.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Dar a conocer a la comunidad la importancia de someterse a la

cirugiao plastia de ligamentos para una buena calidad de vida. .

- Evaluar la eficacia del tratamiento cada semana midiendo la

amplitud articular, fuerza muscular y la funcionalidad.
- Ayudar al paciente a alcanzar su nivel de funcionalidad.

- Elaborar un plan de tratamiento fisioterapéutico de recuperacion de

los pacientes que han sido sometidos a la plastia de ligamentos.

-



1.4 JUSTIFICACION

Con esta investigacion se quiere dar a conocer el problema que
tienen los pacientes al momento de presentar la ruptura de los
ligamentos cruzados de rodilla por distintas causas, dando a conocer
los distintos tratamientos fisioterapéuticos en su recuperacion
satisfactoria en su salud, para su mejor desenvolvimiento en su

medio sociocultural.

Con este estudio se pretende saber lo Gtil que resulta la intervencion
quirdrgica ante la ruptura de los ligamentos cruzados y dar a conocer
los distintos tratamientos, lo importante que seria implantar y elegir
un protocolo adecuado, eficaz y conocer las causas que tendria los
pacientes que interrumpen la rehabilitacion para su recuperacion por
completo en el HOSPITAL GENERAL DOCENTE DE RIOBAMBA.

Por medio de esta investigacion se pretende determinar la eficacia
del tratamiento para la recuperacion post-operatoria de la ruptura
de los ligamentos cruzados de la rodilla mediante el tratamiento
eficaz, con la finalidad de que éste trabajo sirva de guia a los
profesionales del area de la salud sobre todo a los futuros

profesionales de la fisioterapia.

Esta investigacion también reforzard y aclarara el conocimiento
tedrico practico del tratamiento especifico que se debe utilizar en
pacientes sometidos a plastia de los ligamentos cruzados de rodilla,
de forma significativa e intencional para determinar las falencias y
presentar alternativas que servirAin como correctivos oportunos,
adecuados al momento de elegir el tratamiento para la rehabilitacion.
Evitando en lo posible causar dafio a largo plazo al paciente,

dificultando en lo posterior sus actividades diarias.

-
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CAPITULOI

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

2.2

Luego de haber realizado una investigacion bibliografica en internet
y en bibliotecas de la ciudad de Riobamba, en especial de la
Universidad Nacional de Chimborazo, se llegé a la conclusion que
trabajos similares al tema de investigacion si existen en direccion
electronica como: plastia de los ligamentos cruzados y en libros
como Tratamiento fisioterapéutico en lesiones de ligamentos
cruzados, estos estudios servirdn como referencia para la presente
investigacion teniendo en cuenta que en el lugar y tiempo

establecido no se ha realizado ningun estudio de este tipo.
FUNDAMENTACION TEORICA

El presente trabajo investigativo se fundamenta en una de las teorias
del conocimiento cientifico, siendo la teoria utilizada el pragmatismo
ya que el conocimiento tedrico ha sido sometido a la préactica, de
esta manera afirmo que la verdad esta relacionada con el tiempo,
lugar y objeto de la investigacidon. En este sentido la fundamentacién
tedrica se constituye en el conjunto de temas y subtemas que

guardan estrecha relacion con el problema a investigar.

2.2.1 RESENA HISTORICA DEL HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL

DOCENTE DE RIOBAMBA
Ubicacion

El Hospital esta ubicado en la ciudad de Riobamba, provincia de
Chimborazo y pertenece a la red de servicios del Ministerio de Salud
Pudblica, correspondiente al nivel 2. Depende jerarquicamente de la

Direccidon Provincial de Salud de Chimborazo, es la unidad de




referencia provincial y de la regién central del pais, la ubicacion
exacta del hospital en la ciudad de Riobamba es en las calles: Av.

Juan Félix Proafio entre Chile y Olmedo.
Historia

En el siglo pasado, sin fecha exacta y con la colaboracion de las
hermanas de la Caridad, entro a funcionar un pequefio Hospital, que
brindaba servicios médicos, en beneficio de la comunidad, esto lleva
a las madres hacer las impulsadoras de esta obra social, en vista de

gue Riobamba, no contaba con un lugar de asistencia médica.

En el afio de 1926 se cred la subdireccion de Asistencia Publica de
Chimborazo, siendo su primer subdirector el Dr. Luis F. Vela,
sustituyéndole el Sr. Miguel Angel Leon en 1929;y en 1934 este
cargo fue ocupado por el Sr. Reinaldo Davalos, quienes
administraron el Hospital San Juan de Dios. Tan primitivo con su
organizacion del siglo pasado que solo proporcionaba Servicios

Médicos Generales y Consulta Externa.

En el afio de 1938, el Subdirector nombrado Dr. Tobias Cardenas,
dio el primer paso que fue para la institucion un enorme solar,

localizado en el suroeste de la ciudad.

En 1942, el Gobierno Nacional contratd el servicio cooperativa
interamericano, para la construccion del nuevo hospital,
demorandose largos afios en su edificacion, fue el Dr. Humberto
Moreano nombrado subdirector quien se preocupo desafiando el
tiempo y a la inercia estatal para que esta obra sea concluida. Asi
sucedid, siendo un histérico acontecimiento la solemne inauguracion
del Hospital Policlinico de Riobamba (HPR), el 23 de Mayo de 1952,
asistencia del entonces presidente de la Republica Sr. Don Galo

Plaza Lasso. A partir de esta fecha el Hospital Policlinico de

.



Riobamba antes Hospital San Juan de Dios queda como una entidad
independiente de las Hermanas de la Caridad. El Hospital Policlinico
de Riobamba, inicio sus actividades con los servicios de Medicina

Interna, Cirugia, Traumatologia, Ginecologia y Obstetricia.

En 1967 el Sr. Victor Manuel Déavalos, subdirector de Asistencia
Social consigue su dote al Hospital de un nuevo equipo de
Radiodiagnostico. En 1968 este mismo funcionario construye un
pabellon destinado a recibir pacientes pensionistas ofreciendo un

servicio de asistencia comoda para la ciudadania.

Durante la dictadura del General Guillermo Rodriguez Lara y con el
acuerdo ministerial 232 del 14 de abril de 1972, quedan suprimidos
las juntas y comités de Salud, pasando hacer el Ministerio de Salud
Pudblica, quien vele por el custodio de bienes existentes en el

Hospital Policlinico de Riobamba y la asignacion de decretos.

Por razones administrativas, las instalaciones del hospital fueron
trasladadas en 1978, a lo que es en eses entonces era Liga
Ecuatoriana Antituberculosa (LEA) de Chimborazo, el Sanatorio
“Juan Tanca Marengo” ubicado en las calles Cuba y Olmedo, local
estrecho, pues siendo un sanatorio de 70 camas, se adaptaron 205
camas con las especialidades basicas de Cirugia, Pediatria, Clinica,
Ginecologia y Obstetricia, con los servicios anexos de

Traumatologia, Rayos X, Laboratorio, Cardiologia y Odontologia.

En el aflo de 1981 se crea el departamento de Fisioterapia en la
administracion del Dr. Victor Lobato Vinuesa. El mismo que estaba a
cargo el Dr. Luis Vaca Caceres y un auxiliar de enfermeria que habia

sido entrenado para el efecto.

Durante el gobierno de Abogado Jaime Roldos Aguilera se empieza

con los estudios para la construccion de la nueva edificacion, lo que

o



se concreta en el gobierno del Dr., Oswaldo Hurtado Larrea, cuando

se firmo el decreto para construccion del nuevo hospital.

Durante la presidencia del Ing. Ledn Febres Cordero, se construye la
infraestructura fisica en un 60% la misma que estuvo a cargo de la
compafiia nacional NACSA, la Compafiia Alemana HOSPITALARIA
como representante principal, con HOSPITEC, HOSPIMEDIC vy
SIEMENS como secundarias, adquieren equipos médicos Yy
paramédicos de movilizacibn y empotrados con los que presta

servicios el hospital al momento.

Durante la presidencia del Dr. Rodrigo Borja se continla con la
construccion de la obra que avanza llegar hasta llegar a un 90%, la
misma que es paralizada por falta de pagos de planillas. Los tramites
burocraticos, la estructura del estado, leyes y organismos impidieron
gue esta obra se concluya. Se hizo todo un problema para lograr la
firma del cuarto contrato complementario y, solo la tenacidad del
director del Hospital de la época, con el apoyo de las fuerzas vivas
del hospital y ciudadania, se logro finalmente dar curso a la
aceptacion de los organismos de control. La realidad del proceso
estaba en el IEOS, que era el Organismo Estatal encargado de la
Fiscalizacion de la obra, mientras que la Comparfia NACSA de su

ejecucion.

En el Gobierno del Arg. Sixto Duran Ballén si cumplié el compromiso
politico de culminar el Hospital Policlinico, declardndole como obra
urgente. Se firma el contrato con NACSA y es CORREVIA la nueva
comparfia contratada para continuar con la construccion. En la
presidencia del Ab. Abdala Bucaran, el 6 de diciembre de 1996 entra
en funcionamiento la seccién de consulta externa y los servicios

administrativos del hospital.




En la administracion del Dr. Fabian Alarcon, presidente interino
Constitucional de la Republica, se continla con el traspaso de
servicios del hospital viejo al nuevo hospital. En enero de 1998 ya se
encontraba funcionando la Direccion, Subdireccion Médica, el
Departamento Financiero, Departamento de Servicios Médicos,
Mantenimiento, las secciones de Medicina Fisica, Rehabilitacion,
Farmacia, Servicio Social, Consulta Externa, Estomatologia y la
Central Telefonica entrando finalmente a funcionar en su totalidad el
6 de marzo de 1998.

MISION

La Institucién es una unidad del Sistema Nacional de Servicios de
Salud del MSP, que brinda atencion a usuarios en general y
pacientes de referencia de la provincia y centro del pais que,
demanda la prestacion de servicios de salud en prevencion,

diagndstico, tratamiento y rehabilitacion.

En forma oportuna y legal, basados en principios de calidez, calidad,
eficiencia, equidad y universalidad; contando con infraestructura
fisica y tecnolégica adecuada, con recurso humano especializado y
capacitado en todas las areas optimizando el presupuesto que
asigna el Estado y el proveniente del auto gestion, aplicando
procesos desconcentrados; contribuyendo de esta manera al

mantenimiento del bienestar de la colectividad.

VISION

Ser un hospital acreditado y lider en el @mbito regional, que brinda
servicios de salud, de calidad y eficientes, con personal profesional,
calificado y capacitado disponiendo de equipos y maquinaria
moderna, fortaleciendo y creando servicios de autofinanciamiento

para asegurar atencion a los clientes internos y velar por los clientes
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externos mas desposeidos de la poblacion y contribuir al

mejoramiento de vida de la poblacién provincial del Pais.
OBJETIVOS

a.- Contribuir al mejoramiento del nivel de salud y vida de la

poblacién en su area de influencia.

b.- Brindar atencién médica integral, eficiente, eficaz y oportuna a la

poblacién que demanda servicios de salud.

c.- Coadyuvar al desarrollo técnico-administrativo y cientifico en la

prestacion de salud y de las ciencias de la salud.
AREAS HOSPITALARIAS

El Hospital esta conformado por el area médica y administrativa
liderado por el Director y Subdirector, su organizaciéon esta
representada de acuerdo al organigrama estructural que es parte

importante dentro del reglamento de la Institucion.

Existen dos mandos médicos que son:

1.-Subdireccion médica, de quien depende técnica 'y

administrativamente:

- El departamento de servicios médicos que a su vez lo integran:
Medicina Interna, Cirugia, Pediatria, Gineco-Obstetricia y
Estomatologia.

- El Departamento de Servicios Auxiliares de diagnostico y
tratamiento que conforman: Laboratorio Clinico, Anatomia
Patologica, Imageneologia, Anestesiologia, Gabinetes de
Diagnostico, Fisiatria.

- El Departamento de Servicios Técnicos y Colaboracion Médica

lo integran: Enfermeria, Farmacia, Alimentacion y Dietética,




Trabajo Social, Estadistica, Registros Médicos y Educacion
para la Salud.
- Unidad Médica y Critica lo integran: UCI (Unidad de Cuidados

Intensivos), Quemaduras y Emergencia.
2.- Administracién Hospitalaria depende:

- Recursos Humanos

- Departamento Financiero: Contabilidad, Pagaduria, Almacén,
Proveeduria e Inventarios.

- Departamento de Servicios Generales. Lavanderia, Roperia y
Costura, Transporte y Movilizacion, Central Telefénica e
Intercomomunicacion y Servicios varios; limpieza, Vigilancia y
Consejeria.

- Mantenimiento en sus diferentes especialidades: Electronica,

Carpinteria, Mecéanica, Gasfiteria y Calderos.

2.2.2 RESENA HISTORICA DE LA UNIDAD DE FISIATRIA

El area de Fisiatria cuenta con diferentes departamentos los cuales
son atendidos por ocho profesionales de excelencia: 7 terapistas
fisicos, 1 terapista ocupacional, 4 auxiliares y la Doctora que es la

gue dirige esta area.
AREAS DE SERVICIO DE LA UNIDAD DE FISIATRIA

El departamento de Fisiatria esta dividido en: termoterapia,
electroterapia, hidroterapia, gimnasio terapéutico, masoterapia
terapia ocupacional, terapia respiratoria los cuales estan a cargo los

diferentes terapistas.
TERMOTERAPIA

Comprende todas las terapéuticas que utiliza el calor

.




-Compresas calientes.-estas son calentadas por inmersion en agua

caliente o compresera, este es un calor por contacto.

-Parafina.- los bafios de parafina se realizaran con el miembro a
tratar inmerso durante unos 20 minutos en el recipiente que la
contiene o bien se formara una cobertura retirando y volviendo a
sumergir varias veces el miembro en la tina, se utilizaran sobre todo

para los problemas de rigidez y de artrosis de manos y pies.
Efectos del calor

1) Efecto circulatorio:

- Vaso dilatacion de los capilares

- Aumento del flujo circulatorio

- Activacion del metabolismo (efecto tréfico)

- Aplicado en forma general, se produce aumento del calor corporal

- Taquicardia

2) Efecto antalgico.

3) Efecto de disminucion de la tension:

- Muscular y articular, el calor favorece el desplazamiento de los
tejidos entre si

- La dilatacién de las aponeurosis y su relajacion.

En esta area utilizamos calor por contacto y consta de compresas

calientes, compresas frias. Minirefrejeradora, parafina.

- Compresas calientes: son calentadas por inmersion en agua
caliente en una compresera.

- Bafios de parafina.- la parafina, permitird aplicaciones a
temperaturas mas elevadas (62° a 65°). Los bafios de parafina se
realizaran con el miembro a tratar inmerso durante unos 20

minutos en el recipiente que la contiene o bien se formara una
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cobertura retirando y volviendo a sumergir varias veces el

miembro.

ELECTROTERAPIA

En esta area utilizamos la corriente eléctrica como agente

terapéutico.
Electroestimulacion:

-Electro estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea.-consiste
en hacer pasar una corriente eléctrica a través de la piel para
obtener un efecto de larga duracidn sobre la respuesta sensitiva del
sistema nervioso, la ubicacion de los electrodos debe realizarse con

precision en los puntos de acupuntura

-Efecto excitomotor.-que es la electroestimulacion muscular, en el
musculo desnervado el fin es la conservacion de la contractilidad y
la elasticidad de las fibras musculares y de un minimo de trofismo

con la esperanza de una posible reinervacion.

Las corrientes eléctricas se utilizan esencialmente para obtener
efectos electroquimicos por la produccion de movimientos netos de

iones, modular el dolor producir contracciones musculares.

Sin embargo aunque los impulsos eléctricos pueden ejercer accion

terapéutica directa, la energia puede transformarse en calor (electro




termoterapia) lo que constituye una modalidad de termoterapia

esencialmente profunda, la diatermia (por medio del calor).

Las corrientes como la onda corta y las microondas que por su
elevada frecuencia pierden la capacidad exitomotora pero producen
calor en profundidad al atravesar el organismo y ser absorbidas por

los tejidos, son consideradas diatermias.

En electroterapia se incluyen también otras modalidades de energia
gue se transmiten en forma de ondas electromagnéticas, obtenidas
por medios artificiales como los rayos infrarrojos, laser y campos

magnéticos fijos o variables.
CORRIENTE GALVANICA

La ionizacion o dielectrolisis (o iontoforesis) se realiza principalmente
gracias a esta corriente. Utiliza las propiedades electroliticas de la
corriente continua, de esta manera pueden introducirse sustancias

medicamentosas en el organismo, por lo menos superficialmente.

La esponja que cubre el electrodo se embebe con la solucidon
medicamentosa en el organismo y se coloca sobre el electrodo del
mismo signo que el ion activo del producto. Se puede superponer
una corriente de Electroestimulacion de baja frecuencia, antalgica, a

fin de obtener el maximo efecto del tratamiento electro terapéutico.
Procedimiento

La piel debe ser higienizada previamente con alcohol éter o jabon.

En caso de ionizacion de enzimas solo puede emplearse jabon.

La duracion de la aplicacion sera de 20 minutos por lo menos y la

intensidad
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MAGNETOTERAPIA

=
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La Magnetoterapia es la terapia que utiliza las propiedades curativas
de los Imanes en el tratamiento del dolor y la enfermedad.

Es el tratamiento de enfermedades mediante el uso de campos
magnéticos. Estos campos magnéticos pueden ser producidos por
imanes permanentes o electroimanes, los cuales pueden tener un
campo magnético variable. El término magnetos e imanes se usa de

forma indistinta.

Los resultados mas faciles de observar de la Magnetoterapia son
cuando desaparece un dolor muscular o un dolor de cabeza a los
pocos minutos de usar un iman. De igual forma, los resultados mas
sorprendentes se presentan cuando disminuyen o desaparecen los
tumores en el cuerpo, cuando rapidamente sueldan las fracturas en
mujeres de edad avanzada o cuando se “borran” los moretones

producidos por un golpe.
Modo de Empleo

Para su uso terapéutico, el iman es de facil aplicacion, basta poner

el polo seleccionado en la zona afectada.

Cuanto mas cerca esté de la piel, mas rapidos seran sus efectos,
aunque el iman también se puede poner encima de las prendas de

vestir.
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Tiempo de Aplicacion

El tiempo de aplicacion del iman variard segun las dolencias vy
enfermedades que se tratan. Se recomienda dos o tres aplicaciones
diarias, en secuencias de quince a cuarenta minutos, incluso mas si

fuera necesario.

ULTRASONIDO

Las vibraciones ultrasonicas de frecuencia superiores a 1000
kilociclos son recomendadas en kinesiologia y cosmiatria por su
amplia gama de aplicaciones y beneficiosos efectos. Comparado
con el masaje manual permite una concentracién de energia mucho
mayor, en la cual las vibraciones actian por su pequefia longitud de
onda en el area de las células y los complejos celulares, lo que no es

posible en ninguna otra forma de masaje.

La aplicacion de estas vibraciones no causa dolor y no requiere
presion sobre la piel. Sus efectos se logran con aplicacién externa y
localizada. Bombea las cremas hidratantes dentro de la piel,

aumenta la irrigacion de la zona de aplicacion.
ONDA CORTA

Es una corriente de alta frecuencia, produce en el organismo un

efecto térmico 6seo calor.




LASER TERAPIA

El laser es una amplificacion de luz por emision estimulada de
radiacion, la terapia laser es una terapia energética en donde la
energia luminica aportada es la responsable del resultado

terapéutico.

Tratamiento de procesos dolorosos, porgue su accién aumenta el
umbral de percepcion de las terminaciones nerviosas algotropas

como.

¢ Neuralgia en especial en el trigémino
¢ Neuritis periféricas

e Herpes zoster

o Artritis

¢ Dolores en procesos agudos

e Tendinitis

e Esguinces

e Contusiones hemartrosis

e Periartritis

¢ Cicatrizacion de heridas

e Quemaduras

¢ Injertos cutaneos ulceras varicosas
e Consolidacion del callo 6seo

e Enfermedades reumaticas de los tejidos blandos
Osteoartritis

HIDROTERAPIA

Es el conjunto de técnicas que emplean el agua bajo la forma de
bafios generales y locales, el empleo de la resistencia del agua al

movimiento y de la presion hidrostatica.
Objetivos:

-Logro de la movilidad articular: EI agua disminuye la rigidez y el

dolor, se consigue asi una mas facil movilizacion




-Logro de la fuerza muscular: Lucha contra la resistencia del agua,

eventualmente con materiales diversos como aletas, tablas, etc.
-Mejoria funcional:

- Logro de la coordinacion

- Accion del calor sobre la espasticidad

- Integracion de la sensibilidad propioceptiva y exteroceptiva

- Reanudacion precoz progresiva de la carga del peso corporal
y marcha: la presion hidrostatica disminuye el peso del cuerpo

gue se debe soportar.
Esta area consta de: hidromasaje, piscina, tinas de rehabilitacion.

- Realizamos movilizacion activa o pasiva con resistencia o sin
ella y gimnasia bajo el agua.

- Duchas generales a temperaturas diversas.

- Duchas locales: de chorro, de lluvia a presiones diversas

- Masajes bajo el agua manuales o de chorro.

GIMNASIO TERAPEUTICO

En esta area realizamos serie de ejercicios encaminados a mejorar
funcionalidad, principalmente las habilidades manuales, fuerza

muscular, coordinacion, etc.




El tratamiento de las enfermedades por el movimiento 6seo por la
kinesioterapia activa que utiliza el movimiento provocado por la

actividad muscular del paciente con un objetivo terapéutico.

El ejercicio terapéutico es la mejor forma para desarrollar, mejorar y
restablecer el movimiento y la funcionalidad normal. Su objetivo es
fortalecer grupos de mdusculos; asi como mejorar la capacidad

muscular para producir tensién y fuerza.

El ejercicio terapéutico es la parte del tratamiento que uno se lleva a
casa. El proceso de saneamiento sera mas rapido en la medida que
el paciente realice en casa la rutina de ejercicios disefiados por

nuestros médicos.

FORTALECIMIENTO MUSCULAR

Activo sin resistencia o activo puro.-se trata de la primera etapa
del fortalecimiento muscular, el movimiento debe ser ejecutado con

lentitud, los movimientos son libres.

Activo contra resistencia.-progresivamente el paciente recupera la
fuerza y se puede intensificar el trabajo muscular oponiéndole una
resistencia, manualmente se puede dosificar la resistencia de

acuerdo con las posibilidades.

Pasivo.-cuando el paciente por cualquier patologia no realiza el
trabajo muscular y lo realiza el terapista

EJERCICIOS ESTATICOS O ISOMETRICOS

Se trata de una tension interna y se produce un bloqueo
momentaneo de la circulacion en el musculo.

Para que ejercite diferentes movimientos y partes del cuerpo cuenta
con los equipos y aparatos mas modernos de ejercitamiento

terapéutico como son:

£



- Balones terapéuticos

- Colchonetas de tratamiento
- Espejos de reeducacion
- Caminadora

- Bicicleta estatica

- Pesas

- Prono supinador

- Escalerilla sueca

- Rueda de hombro

- Patin

- Gradas

- Barras paralelas

MASOTERAPIA

Es el area donde se realiza diferentes tipos de masajes tanto

relajantes como terapéuticos

Manipulaciéon de los tejidos con finalidad terapéutica higiénica o
deportiva. El masaje es parte integrante e indispensable de la

kinesioterapia al preparar o completar una reeducacion.

Ademas de sus efectos fisiolégicos, el masaje permite que se
establezca un clima de confianza entre el paciente y el fisioterapista

y ayuda a ser un tratamiento eficiente en un ambiente distendido.




Ademas en esta area se encuentran aparatos para realizar traccion
cervical y traccion lumbar; y vibradores para realizar reeducacion

facial
2.2.3 LA RODILLA

La rodilla es la articulacion mas grande del esqueleto humano; en
ella se unen 3 huesos: el extremo inferior del fémur, el extremo
superior de la tibia y la rétula (aumenta el brazo de palanca del
aparato extensor de la rodilla). Constituye una articulacion de suma
importancia para la marcha y la carrera, que soporta todo el peso del

cuerpo en el despegue y la recepcion de saltos.

2.2.4 ANATOMIA DE LA ARTICULACION DE LA RODILLA

La articulacion de la rodilla es muy importante porque es
fundamental para un desplazamiento normal. Ademas, tiene una
funcién de soporte para el cuerpo cuando éste no se encuentra en

movimiento.

La principal es que esta compuesta por el juego de tres huesos,
fémur, tibia y rétula. Los dos primeros conforman el cuerpo principal
de la articulacién, que soporta el peso corporal, y la rétula cumple
una misién atipica, a modo de polea sobre la que se apoyan los

tendones cuadricipital y rotuliano.

Es ademas una articulacion bicondilea. Los dos condilos femorales
ruedan sobre la superficie casi plana de los platillos tibiales. El apoyo
de un hueso sobre otro es libre, sin topes 6seos para mantenerla y

necesita el amarre de los ligamentos.

Las superficies de contacto entre los huesos estan cubiertas por una

capa de cartilago. Todo el conjunto estd envuelto por una capsula
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articular, constituyendo un espacio cerrado. La cubierta intima de la
capsula es la membrana sinovial, cuya mision principal es la
secrecion del liquido del mismo nombre, fundamental en la fisiologia
articular con misiones de lubricacion y defensa. El exceso de
secrecion da lugar a un acamulo sinovial que causa aumento de la

presion intraarticular y genera el molesto y conocido derrame.

Estudiaremos el conjunto muscular que rodea la rodilla, con puntos
de insercion por encima y por debajo de ella, la irrigacion arterial y el
retorno venoso y el impulso nervioso que hace posible la
estimulacién y, por tanto, el funcionamiento de esta maravilla de

mecanica bioldgica, la chispa vital que consigue el movimiento.

Huesos

La rodilla, en realidad, no se compone de una sola articulacion sino

de tres:

- Dos fémoro-tibiales, entre fémur y tibia

- Lafémoro-patelar, entre fémur y rétula

No describimos la articulacion tibio-peronea superior que, al estar
fuera del contenido capsular de la rodilla, puede ser considerada
como una articulacion independiente y diferenciada. Los huesos que
componen la rodilla son, por lo tanto, fémur, tibia

y rétula:

Fémur

El fémur se extiende desde la cadera hasta la

rodilla. Presenta una direccién oblicua hacia

£
adentro, ya que la distancia entre las caderas es _—
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mayor que entre las rodillas. Para compensar en parte este
acercamiento de ambos fémures al eje corporal, las tibias se
separan. La rodilla adquiere asi el aspecto de una articulacion

angulada hacia afuera, en valgo.

Es el hueso de mayor longitud del organismo y constituye por si solo
el esqueleto del muslo. En su extremidad superior se articula en la
cadera con el hueso coxal, presentando partes anatdmicas bien

diferenciadas:

- Cabeza
- Cuello
- Trocanter mayor

- Trocanter menor

El extremo superior se continda con el cuerpo del fémur, estructura
tubular o diafisis, de forma prismatica, que sirve a la insercién de los
musculos del muslo y transmite las lineas de fuerza desde el tronco

a la rodilla.

Termina en el extremo inferior, el que, junto con la tibia, constituye la
articulacion principal de la rodilla. Estd formada por dos eminencias
Oseas 0 condilos separadas por una rampa o troclea femoral. Sobre

esta troclea desliza la rétula.

Rotula

Es un hueso aplanado, de apariencia redondeada o, mejor, ovalada,
gue se prolonga hacia abajo por su vértice o polo inferior. Posee dos

superficies:

- Cara anterior, convexa, sirve de polea de reflexion a los

tendones del cuadriceps y rotuliano.
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- Cara posterior. Orientada hacia el interior de la articulacion,
presenta dos facetas, interna y externa, que contactan con los
condilos femorales correspondientes, adaptando su forma

cOncava a la convexidad de los condilos.
Tibia

Junto con el peroné forma el esqueleto de la pierna, aunque es el
mas robusto de los dos, el que soporta el peso corporal y transmite

las lineas de fuerza desde rodilla a tobillo.

Su porcidén superior es una plataforma dividida en dos platillos,

interno y externo, que sirven de apoyo a los condilos femorales.

La porcion inferior tiene una eminencia o maléolo interno del tobillo.
Junto con el maléolo externo del peroné constituye una auténtica

pinza que abraza al astragalo.

Tibia y peroné contactan también en su porcion superior en una
articulacion practicamente fijja, ya que solo puede realizar

movimientos de deslizamiento.
Cartilagos

Todas las superficies de deslizamiento articular estan cubiertas por
cartilagos protectores del hueso en las zonas de contacto. La friccion
anOmala, por mala coaptacion de superficies o por sobrecarga,
provocara alteraciones patologicas en estos cartilagos. El hueso, al
perder su proteccion, también sufre dafios estructurales. Todo la
articulacion sufrird un proceso degenerativo, ocasionando con el

tiempo una artrosis.

Existe, por tanto, una cubierta cartilaginosa para ambos condilos

femorales, platillos tibiales y facetas rotulianas.
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La capa de cartilago es mas gruesa en los puntos de mayor friccion.
En el fémur lo es en la porcion media de los condilos y en la
garganta de la tréclea. En la tibia aumenta en el centro de las

cavidades glenoideas o platillos, y se adelgaza en la periferia.

Los meniscos o fibro-cartilagos semilunar, interno y externo,
constituyen otra forma de estructura cartilaginosa en el interior de la
rodilla. Resultan esenciales en el juego fémoro-tibial. Por una parte,
debido a su seccidn prismatica, adaptan la superficie de los condilos,
convexos, a la de los platillos, practicamente planos. Por otra, debido
a su consistencia elastica, son unos perfectos amortiguadores en la

transmision del peso a través de los huesos de la rodilla.

Tienen forma de C, ya que corren paralelos al borde exterior de los
dos platillos tibiales. El interno es mayor y mas abierto. El externo,

en cambio, es mas grueso.

Ambos meniscos poseen anclajes que evitan su desplazamiento y
los mantienen en su posicidn periférica. Los cuernos, anterior y
posterior, de ambos meniscos poseen inserciones propias. Ademas,
todo el contorno externo del menisco estd unido a la capsula
articular, lo que ayuda a mantener su

posicion.

- El ligamento menisco-femoral sujeta &

LS

el cuerno posterior del menisco E

externo a la escotadura |

intercondilea. -'
- El ligamento transverso une por

delante los dos meniscos.
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2.2.4.1 ELEMENTOS DE CONTENCION ARTICULAR

Toda articulacién, para ser congruente y mantener unidos sus

elementos, necesita de estructuras de cohesion. En la rodilla son:

Céapsula articular

Es una vaina fibrosa que se extiende desde la extremidad inferior del
fémur a la superior de la tibia, rodeando toda la articulacion y
dejando una solucion de continuidad central, rodeando la rétula e
insertandose en toda su periferia.

Ligamentos

Son refuerzos de la capsula que se oponen a los desplazamientos

articulares mas alla del limite permisible.

1.- Ligamento lateral interno. Une fémur y tibia en su region interna e

impide la apertura de la rodilla hacia el valgo.

2.- Ligamento lateral externo. Se extiende desde la porcion lateral
del coéndilo externo hasta la cabeza del peroné. Impide el

desplazamiento lateral de la rodilla hacia el varo.

3.- Alerones rotulianos, refuerzos de la cépsula articular en su
insercion rotuliana, fijan este hueso lateralmente a los coéndilos
femorales. Existe, por tanto, un aleron interno y otro externo. El
tenddn del cuédriceps y el tenddn rotuliano terminan de fijar la rétula

en sentido vertical, hacia arriba y abajo respectivamente.

4.- Ligamentos cruzados, anteriores y posteriores. Fijan fémur y tibia,
impidiendo el desplazamiento de ambos huesos sobre el pivote
central mas alla del limite de permision. La descripcion anatémica de

su recorrido intraarticular.
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El ligamento cruzado anterior, va de delante atras y de dentro

afuera. El posterior va de atras adelante y de fuera adentro.

El ligamento cruzado anterior se inserta en la espina tibial interna,
recorre oblicuamente la escotadura intercondilea hasta su insercion

proximal en un punto muy posterior y alto del condilo externo.

El ligamento cruzado posterior se cruza con el anterior en sentido
antero-posterior y en sentido transversal. Desde su insercién anterior
en el condilo interno, desciende oblicuamente por la escotadura

intercondilea hasta un punto posterior de la superficie retroespinal.
Membrana Sinovial

Es una membrana que recubre toda la capsula en su cara profunda,
rodeando la rodilla y formando fondos de saco en el contorno de las
superficies femoral y tibial. Por delante cubre el paquete adiposo de
Hoffa, almohadilla que rellena el espacio anterior de la rodilla, entre

el intercondileo y el tenddn rotuliano.

Su mision fundamental es la secrecion y reabsorcion del liquido
sinovial que bafia el interior articular y constituye el medio de
lubricacion de todo el engranaje. En caso de inflamacion, se segrega
mayor cantidad de liquido del que se puede reabsorber,

originandose el derrame.

MUSCULOS Y TENDONES

La rodilla es cruzada por varios grupos musculares provenientes del
muslo y de la pierna. Segun su funcién, podemos dividirlos en

flexores y extensores.
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Extensores

El cuadriceps femoral esta constituido por el recto anterior, vasto

interno, vasto intermedio y vasto externo.

Todos ellos convergen en el potente tendon del cuédriceps, que se
inserta en el polo superior de la rétula, se prolonga por encima de la

rétula, y se convierte en el tenddn rotuliano.

Su mision es la extension de la rodilla. Debe lograrla manteniendo el
equilibrio de la rétula, para que ésta deslice adecuadamente sobre la
troclea femoral. Cualquier alteracion en este engranaje, es causa de
los molestos problemas del aparato extensor, fundamentalmente
alteraciones del cartilago rotuliano,
causantes de numerosisimas

lesiones en el deportista.

La cintilla iliotibial o fascia lata cubre
el muslo lateralmente y se inserta en
el tubérculo de Gerdy, prominencia
Osea de la tibia, entre la tuberosidad
tibial y la cabeza del peroné.

Produce fuerzas de flexibn o

i 4

extension  dependiendo de la

posicion de la rodilla.

|
¥
3
i
I

Flexores

Son musculos de la regién posterior

del muslo.

+ Semitendinoso.




« Semimembranoso. Al igual que el semitendinoso, por su posicion
interna realiza una rotacion interna de la pierna una vez que ha sido
flexionada.

« Biceps femoral. Por su posicion lateral, realiza una rotacion externa
tras la flexion.

« La pata de ganso es la insercion tendinosa comun de los musculos

semitendinoso, recto interno y sartorio.

« El masculo gastrocnemio (gemelos), también se inserta en la cara
posterior del fémur y desciende hasta el talén, insertandose en el
calcaneo por medio del tenddn de Aquiles.

« El popliteo, desde condilo externo a parte posterior de la tibia,

ademas de flexionar la rodilla, le imprime una rotacion externa.
ESTRUCTURAS NERVIOSAS Y VASCULARES

El tronco comun del nervio ciatico se bifurca antes de llegar a la

rodilla en ciatico popliteo externo, que

2
e

rodea la cabeza del peroné, y ciatico

popliteo interno, que originan varias

e
B i e

ramas colaterales y terminales. Las
mas significativas son los nervios
peroneos Yy tibiales, susceptibles de
lesion por estiramiento ante diversos
traumatismos  de  rodilla, como

luxaciones o fracturas.

La rodilla tiene una inervacion propia
formada por ramas articulares del
nervio femoral, que llegan a la rodilla a
través de los nervios de los vastos y del : 5,

safeno. También existen ramas J" X




articulares de los nervios tibial y peroneo comun.

La arteria poplitea se origina en la femoral y cruza por detras el
hueco popliteo, bifurcandose en la tibial anterior y el tronco tibio-
peroneo. Cede varios terminales articulares. Los traumatismos de
rodilla, fracturas y luxaciones, también pueden dafiar esta importante
arteria, dejando sin irrigacion a la rodilla, pierna y pie. Su seccion
exige una reparacion quirdrgica precoz para evitar la hemorragia y

reponer el riego sanguineo.

La irrigacion de la rodilla procede de una red anastomoética o
genicular que consta de un plexo superficial y otro profundo. Los

vasos que componen este plexo son:

- Rama descendente de la arteria circunfleja

- Rama descendente de la rodilla de la arteria femoral

- Cinco ramas de la arteria poplitea (arteria superomedial,
superolateral, media, inferomedial e inferolateral)

- Tres ramas ascendentes de la pierna. (recurrente tibial anterior

y posterior y circunfleja peronea)

Al sistema arterial acompafa el venoso, de retorno, que también
puede ser lesionado en traumatismos de rodilla, aunque el dafio no
revista la misma gravedad. La hemorragia es mas facil de cohibir y el

retorno sanguineo busca caminos alternativos a la vena dafiada.
Bursas

Son bolsas que cubren las zonas mas protruyentes del esqueleto.
Habitualmente vacias, se pueden rellenar de un liquido seroso

producido en su interior tras un estimulo traumatico.
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Aunque existen varias bursas en torno a la rodilla, mencionaremos
tan soélo la prerrotuliana, por ser origen de una inflamacion muy

frecuente en deportistas y en poblacién sedentaria.

La bursitis prerrotuliana también ha sido llamado mal de monjas o
mal de fregonas por ser dos colectivos en que es frecuente adoptar
la posicion de rodillas. La friccion directa contra el suelo causa la

bursitis o inflamacién de la bursa.
2.2.5 ANATOMIA FUNCIONAL DE LA RODILLA

Es una trocleartrosis que permite cierto grado de rotacion. Como ya
se ha mencionado, se compone de tres articulaciones, por lo que su
estructura es muy compleja. Estas son una articulacion intermedia
entre la rotula y el fémur y otras dos, lateral y medial, entre los

condilos femorales y tibiales.

Los principales movimientos de esta articulacion consisten en la
flexion y extension de la pierna, aunque también se observa cierto
grado de rotacion con la rodilla en flexién. La flexion y extension de
la rodilla son movimientos absolutamente libres, si bien la flexion se
detiene cuando la pantorrilla entra en contacto con el muslo. Por su
parte, la extension de la pierna es detenida por los ligamentos de la
rodilla. Cuando esta articulacion se extiende completamente, la piel
de la rétula se vuelve laxa, lo que facilita la flexion. Ademas, cuando
la pierna se encuentra totalmente extendida, la rodilla “se encaja”
como consecuencia de la rotacion medial del fémur sobre la tibia.
Asi, el miembro inferior se convierte en una columna sélida, mas
adaptada para soportar el peso corporal. Para “desencajar” la rodilla,
es necesario que se contraiga el musculo popliteo, que rota

lateralmente el fémur, permitiendo la flexion de la rodilla.
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La rodilla permite los siguientes movimientos: flexion, extension,
bloqueo, desbloqueo, y una ligera rotacion. Los ligamentos y
meniscos, junto con los musculos que atraviesan la articulacion,
impiden el movimiento mas alld de lo que permite el rango de

movimiento de la rodilla.

Es una articulaciéon dotada de un solo sentido de libertad de
movimiento- la flexién - extension, que le permite acercar o alejar,
mas o menos, el extremo del miembro a su raiz o, lo que es lo

mismo, regular la distancia que separa el cuerpo del suelo.
2.2.5.1 EXTENSION

La amplitud de este movimiento se mide a partir de la posicion de
referencia, que se define como sigue: el eje de la pierna esta situado
en la prolongacion del eje del muslo. De perfil, el eje del fémur se
contindia, sin ninguna angulacién, con el eje del esqueleto de la
pierna. En la posicién de referencia, el miembro inferior posee su

longitud maxima.

La extensién se define como el movimiento que aleja la cara
posterior de la pierna de la cara posterior del muslo. No existe una
extension absoluta, puesto que en la posicion de referencia el
miembro inferior esta ya en situacion de alargamiento maximo. No
obstante, es posible efectuar, sobre todo de forma pasiva, un
movimiento de unos 5 a 10°, a partir de la posicion de referencia, lo

gue recibe el nombre, desde luego erréneo, de “hiperextension”.

La extensién activa rara vez sobrepasa la posicién de referencia vy,
cuando lo hace, es en muy escasa medida; esta posibilidad depende
casi exclusivamente de la posicion de la cadera. En efecto, la

eficacia del musculo recto anterior como extensor de la rodilla
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aumenta con la extension de la cadera, es decir, la extension previa

de la cadera prepara la extension de la rodilla.

La extension relativa es el movimiento que completa la extension de
la rodilla, a partir de cualquier posicion de flexion; es el movimiento
normal que se efectda durante la marcha, cuando el miembro que

“oscila” se adelanta para tomar contacto con el suelo.
2.2.5.2 FLEXION

La flexién es el movimiento que acerca la cara posterior de la pierna
a la cara posterior del muslo. Existen movimientos de flexion
absoluta, a partir de la posicion de referencia, y movimientos de

flexion relativa, a partir de todas las posiciones en flexion.

La amplitud de flexion de la rodilla es distinta segun sea la posicion
de la cadera y de acuerdo con las modalidades del movimiento

mismo.

La flexion activa alcanza los 140° si la cadera esta en flexion previa y
tan sélo llega a 120° si la cadera se encuentra en extension. Esta
diferencia de amplitud se debe a la disminucién de la eficacia de los

musculos isquiotibiales cuando la cadera esta en extension.

La flexién pasiva de la rodilla alcanza una amplitud de 160° y permite
que el talon entre en contacto con la nalga. En condiciones
normales, la flexion sdlo esta limitada por el contacto elastico de las
masas musculares de la pantorrilla y el muslo. En condiciones
patologicas, la flexion pasiva de la rodilla queda limitada por la

retraccion del sistema extensor o por las retracciones capsulares.
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2.2.5.3 ROTACION AXIAL DE LA RODILLA

La rotacion de la pierna sobre su eje longitudinal s6lo se puede

realizar con la rodilla en flexion.

Para medir la rotacion axial activa, la rodilla debe estar en flexion de
90° y el sujeto sentado en el borde de una mesa, con las piernas
colgando. La flexién de la rodilla excluye la rotacion de la cadera. En
posicion de referencia, la posicion del pie se dirige algo hacia lateral.
La rotacién interna conduce la punta del pie hacia medial e
interviene, en gran parte, en el movimiento de aduccion del pie,
recorriendo este movimiento aproximadamente 30°. Por otra parte, la
rotacion externa lleva la punta del pie hacia lateral, y asimismo tiene
una intervencion importante en el movimiento de abduccion del pie.
La amplitud de este ultimo movimiento varia con el grado de flexion,
ya que la rotacion externa es de unos 30° cuando la rodilla esta en

flexion de 30°, y de 40° cuando la rodilla esta en angulo recto.

La rotacion axial pasiva se mide con el sujeto tendido boca abajo,
con las rodillas en flexion de 90°. Se toma el pie del sujeto con
ambas manos y se hace girar de modo que la punta se dirija hacia

afuera y hacia adentro. Esta rotacion es mas amplia que la activa.

Por altimo, existe una rotacién axial llamada “automatica”, porque va
unida a los movimientos de flexion-extensién de manera involuntaria
e inevitable. Tiene lugar, en especial, al final de la extensién y al
comienzo de la flexion. Asi, cuando la rodilla se extiende, la pierna
se mueve en rotacion lateral, y viceversa, cuando se mueva la

rodilla, la pierna gira en rotacion medial.
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2.2.6 ESTABILIZADORES DE LA RODILLA

Los estabilizadores de la articulacion de la rodilla pueden
diferenciarse en estaticos (ligamentos) y dinamicos (musculos que

participan en el movimiento de la articulacion).
2.2.6.1 ESTABILIZADORES ESTATICOS

Los ligamentos que refuerzan la capsula articular se pueden dividir
en anteriores, colaterales y posteriores. Ademas, con cada ligamento
se pueden describir diferentes formaciones fibrosas o tendinosas

gue complementan los medios de unién de la articulacién.

Primero hablaremos de los estabilizadores estaticos. En la cara
anterior se pueden distinguir tres planos: uno profundo o capsular,

un plano medio o tendinoso, y uno superficial o aponeurdtico.

El plano capsular comprende las aletas de la rétula y los ligamentos
meniscorrotulianos. El plano tendinoso cubre el plano capsular, se
adhiere estrechamente a la capsula y cubre toda la cara anterior de
la rodilla, esta constituido por el ligamento rotuliano, las
prolongaciones tendinosas de los vastos y por la expansion del
tensor de la fascia lata. El plano aponeurético esta constituido por la
aponeurosis superficial, y se continda con la aponeurosis femoral y

de la pierna.

Ligamentos colaterales: el ligamento colateral tibial, aplanado, se
une fuertemente al epicondilo medial del fémur, se dirige hacia
inferior y anterior, a la superficie medial de la tibia. Sus fibras se
fusionan con el menisco medial. El ligamento colateral fibular,
redondo, se dirige desde el epicondilo lateral del fémur hasta la
cabeza de la fibula. ElI tendon popliteo se interpone entre este

ligamento y el menisco lateral.
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El plano fibroso posterior: capa fibrosa ubicada tras el espacio
intercondileo y ligamentos cruzados, fijado hacia arriba en la parte
inferior del espacio popliteo y abajo en la parte posterior de la
epifisis tibial. Se continda a los lados con los epicondilos y los
tendones de los muasculos gastrocnemio, popliteo vy

semimembranoso.

Este plano esta compuesto por numerosos fasciculos de forma y
direccion diferentes. Los mas importantes son los: ligamentos
popliteo oblicuo arqueado. El popliteo oblicuo es una ancha
expansion fibrosa que se fija al tendén del semimembranoso. El
ligamento popliteo arqueado, amplia banda fibrosa, se dirige desde
la cabeza de la fibula hacia arriba, y se divide en dos fasciculos:
externo (sigue hacia cefalico hasta el epicéndilo lateral) e interno (se
abre en abanico hacia medial-cefalico, perdiéndose en el espacio
fibroso y pasando bajo el popliteo oblicuo las fibras superiores, y las

inferiores se inclinan hacia abajo y medial para insertarse en la tibia).

Los ligamentos cruzados son interarticulares, y existen uno anterior y
otro posterior. El ligamento cruzado anterior se extiende
oblicuamente hacia posterior y arriba, desde el area intercondilar
anterior de la tibia hasta la porcion medial del céndilo lateral del
fémur. El ligamento cruzado posterior se dirige hacia cefalico y
anterior, medial al ligamento cruzado anterior, desde la porcion
posterior del espacio intercondilar tibial hasta la superficie lateral del

condilo femoral medial.
2.2.6.2 ESTABILIZADORES DINAMICOS

Los estabilizadores dinamicos son los musculos que participan en
los movimientos de la articulacién de la rodilla. Tomando en cuanta

los cuatro movimientos de la rodilla: flexién, extension y rotacién
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axial (rotacion medial y rotacién lateral), hablaremos de los masculos

gue participan en cada movimiento.

En la flexion, participan el musculo semimembranoso, semitendinoso
y biceps femoral, principalmente, teniendo un papel secundario los

musculos grécil, sartorio y popliteo.

En la extension, el principal musculo es el cuadriceps femoral (recto
femoral, vasto lateral, vasto medial y vasto intermedio), ademas del

musculo tensor de la fascia lata.

En la rotacién lateral, el musculo que participa es el biceps femoral.
Y en la rotacibn medial, participan el muasculo popliteo, el
semimembranoso y el semitendinoso, con cierta ayuda de los

musculos sartorio y gracil.

De estos musculos, es importante recalcar la funcion del muasculo
popliteo, en relacién a la estabilidad de la rodilla. El masculo popliteo
se inserta proximalmente en la profundidad del ligamento colateral
de la fibula, en la cara lateral del céndilo lateral del fémur y en el
menisco lateral, y distalmente lo hace en la cara posterior de la tibia.
Este musculo flexiona débilmente la rodilla, pero su funcién principal
es desbloquearla. Para desencajas la rodilla, el masculo popliteo
rota medialmente la tibia sobre el fémur, ademas de desplazar

posteriormente el menisco lateral, evitando un atrapamiento de él.

2.2.7 ESTABILIDAD DE LA ARTICULACION DE LA RODILLA

Antes de tratar este tema, es necesario comprender el
funcionamiento de los ligamentos cruzados, ya que éstos

desempeiian un papel fundamental en la estabilidad de la rodilla.
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Se debe que recordar que en la flexion y extension de la rodilla, los
condilos del fémur ruedan y resbalan sobre la céndilo tibial, lo que se
debe a la accion de los ligamentos. Al comenzar el movimiento, los
condilos comienzan a rodar sobre la tibia, pero llega a un punto en
qgue el largo del ligamento cruzado anterior no permite que continde
la rotacién. En este momento, comienza una segunda etapa en el
movimiento, en la que los céndilos se deslizan sobre la cara articular
de la tibia. Esto se debe a que, al estar el ligamento en una
constante tension, tracciona del fémur impidiendo que siga rodando.
Si el fémur continuara su rotacion, el ligamento cruzado anterior se
lesionaria (por hiperextension); en otras palabras, debe mantenerse
el mismo radio, que es la longitud del ligamento. Algo parecido
ocurre al extenderse la rodilla, donde ejerce la misma funcién el
ligamento cruzado posterior. Con este modelo para el movimiento,
los ligamentos cruzados permanecen en una constante tension pero,

como se sabe, ninguno de los dos cambia su longitud.

Ya que se ha establecido la dindmica de los ligamentos cruzados, se

expondran los puntos mas relevantes en la estabilidad de la rodilla.

Estabilidad antero posterior: es necesaria para los movimientos de

flexion y extension de la rodilla.

Si nos encontramos en una posicion de flexion ligera, el peso del
cuerpo acentia la flexién. Para evitarlo, utilizamos el cuadriceps, el
cual gracias a su contraccién nos permite mantener la posicion. En
cambio, en una hiperextension, el peso tiende a hacer mayor la
extension. En este caso, tenemos los elementos
capsuloligamentarios, que nos permiten permanecer en posicion
erecta. Estos elementos son: el plano fibroso posterior de la capsula
articular, los ligamentos colaterales y cruzado posterior. La capsula

articular es considerada como un refuerzo ya que en su cara
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posterior esta engrosada, donde también se insertan algunas fibras
del gastrocnemio, ademas de encontrarse el ligamento popliteo
arqueado (que refuerza la cara lateral), por medial el ligamento
popliteo oblicuo y fibras del musculo semimembranoso. Todos estos
elementos, junto con los ligamentos colaterales y el cruzado
posterior se tensan durante una hiperextension, impidiendo que ésta
avance. También colaboran en eta funcién los musculos de la pata
de ganso, el biceps y el gastrocnemio (si esta en una flexion dorsal
del pie), ya que engruesan la cipsula y tensan la regién cuando hay

una hiperextension.

Estabilidad rotacional: cuando nos encontramos con la rodilla en
extensién, este movimiento no es posible, debido a la tensién de los
ligamentos colaterales y de los ligamentos cruzados. Los ligamentos
cruzados reciben este nombre ya que se cruzan, entrando en
contacto, pasando por medial el ligamento posterior. Al realizarse
una rotacion lateral, debido a los movimientos 6seos que implica,
conlleva una separacion de los ligamentos cruzados. En cambio, en
una rotacion medial de la pierna, los ligamentos cruzados que ya
estan en contacto en una posicion neutra se tuercen uno sobre otro,
aumentando su tension. Es por esto que podemos tener un mayor
grado de rotacion lateral que medial. En extension los ligamentos
cruzados impiden la rotacion medial. Luego los ligamentos
colaterales, al tener un trayecto oblicuo, se relajan cuando se realiza
un movimiento de rotacion medial, pero se tensan en la rotaciéon
lateral. Estos ligamentos impiden la rotacién lateral cuando nos
encontramos en extension, y estabilizan la rodilla cuando se ejecuta

esta rotacion.

Estabilidad transversal: hemos visto la forma de estabilizar la
rodilla en sus ejes de movimiento, pero la rodilla también debe ser

reforzada lateralmente, ya que puede recibir fuerzas que la

.



desequilibren, como un golpe. Los elementos que participan en la
estabilizacion de la rodilla son los ligamentos colaterales, los cuales
reciben ayuda por medial de la contraccion de los musculos de la
pata de ganso (sartorio, gracil y semitendinoso) y por lateral

contribuye el ligamento iliotibial.

2.2.8 CLASIFICACION DE LOS LIGAMENTOS DE LA
RODILLA

Cuatro ligamentos principales conectan el fémur y la tibia y estos

son:

1.-Ligamento anterior mas conocido como ligamento rotuliano
2.-Ligamento posterior

3.-Ligamento colateral interno

4.-Ligamento colateral externo

5.-Ligamento cruzado anterior

6.-Ligamento cruzado posterior

2.2.9 FUNCION DE LOS LIGAMENTOS DE LA RODILLA

1.-Ligamento colateral medial (LCM): que se extiende a lo largo de
la parte interior de la rodilla y evita que ésta se doble hacia adentro.
2.- Ligamento colateral lateral (LCL): que se extiende a lo largo de
la parte exterior de la rodilla y evita que ésta se doble hacia afuera.
3.- Ligamento cruzado anterior (LCA): evita que la tibia se deslice
hacia afuera frente al fémur, brinda estabilidad rotacional a la rodilla,
ademas es el estabilizador mas importante de la rodilla.
4.- Ligamento cruzado posterior (LCP): que trabaja junto con el
LCA y evita que la tibia se deslice hacia atras por debajo del fémur.




EI LCAy el LCP se cruzan dentro de la rodilla formando una "X"; es

por esto que se los denomina ligamentos cruzados.

2.2.10 MECANISMO DE LESION DE LOS LIGAMENTOS
CRUZADOS

En deportes como la lucha, el baloncesto, la natacion competitiva, el
futbol americano, el fatbol australiano, el esqui, el voleibol, el futbol,
el hockey y otros deportes que implican gran tension de las rodillas,
es comun desgarrarse uno 0 mas ligamentos o cartilagos. El
ligamento cruzado anterior es a menudo desgarrado como resultado
de un cambio rapido de direccibn mientras se corre 0 como
resultado de algun otro tipo de movimiento de giro violento. Es mas
frecuente entre los 20 y 40 afios. En nifios es muy raro y se observa
fracturas avulsivas en la espina tibial, cuando se rompe produce
inestabilidad, lesion de meniscos a repeticion laxitud ligamentaria,
atrofia muscular, todo desemboca en una artrosis o degeneracion de

la rodilla

La mayoria de las lesiones requieren reparacion quirdrgica siendo
obligatoria en personas jovenes y deportistas. Los resultados del
tratamiento quirdrgico ofrecen al deportista, volver a la actividad

competitiva.

El ligamento cruzado posterior es importante en un deportista de
élite.

También puede desgarrarse por ser extendida enérgicamente mas
allh de su rango normal, o como resultado de ser forzada
lateralmente. En estos casos, otras estructuras también sufriran
dafios. Especialmente debilitante es la desafortunadamente comun

“triada infeliz* donde resultan desgarrados los ligamentos cruzado
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anterior y colateral medial y el menisco medial. Esto tipicamente

surge de una combinacion de forzar y girar hacia dentro la rodilla.

2.2.11 EXPLORACION FISIOTERAPICA DE LA RODILLA

La exploracion fisioterapica es valorar el grado de afectacion
funcional de la articulacidbn comienza con el paciente en posicion,

coémodo y relajado.

Se debe explorar las dos rodillas al mismo tiempo para observar la

existencia de posibles asimetrias.
EXPLORACION DE LA EXTREMIDAD

Antes de explorar se debe inspeccionar toda la extremidad. Para
ello, el paciente debe quitarse los zapatos y los calcetines, y la
rodilla debe estar siempre visible. Se observa la forma en que
camina el paciente. A veces, es Util observar la forma de caminar el
paciente cuando no se da cuenta de que el médico lo estd mirando,
ya que de esta forma se pueden identificar posibles problemas

secundarios con la marcha.

Con el paciente de pie, se evalla el alineamiento de las rodillas
cuando soportan el peso del cuerpo observamos si hay varo, valgo o
alineamiento normal, cualquier deformacién torsion tibial,

anteroversion tibial.
2.2.11.1 EXPLORACION DE LA RODILLA

Inspeccién visual de la rodilla.- Debe registrarse:

- La presencia de derrame

- Cambio de color, equimosis 0 incisiones quirdrgicas.




La inflamacion puede ser generalizada (intraarticular) o
localizada (inflamacion de la bolsa, bursitis prerotuliana,
bursitis de la pata de ganso.)

Debe compararse el tamafo circunferencia del cuadriceps
con el de la pierna no afectada. Se mide la circunferencia del
muslo y de la pantorrilla de ambas piernas desde un punto
fijo situado por encima y por debajo de la protuberancia de la
tibia.

Palpacion de la rodilla.- De forma sistematica:

Se palpan todas las caras de la rodilla

Se siente la presencia de sensibilidad anormal a la palpacion:
articulacion lateral y medial, ligamentos colaterales lateral y
medial, articulacion femororrotuliana, tendén rotuliano, polos
superior e inferior de la rotula, tubérculo tibial, tubérculo de
Gerdy, insercién lateral de la cintilla iliotibial, insercién de la
pata de ganso y fosa poplitea posterior.

Se evalla la integridad del cuédriceps y del tendon rotuliano
pidiendo al paciente que levante la pierna mientras la

mantiene recta.

Movilidad de la rodilla.- (puede ser activa o pasiva).

M. activa.- Se evalla pidiendo al paciente que mueva la
pierna en el arco completo de extensién y luego que la
levante en contra de la gravedad mientras la mantiene recta.
Después se pide al paciente que mueva la rodilla en flexién
completa. Este movimiento se compara con la flexion de la
rodilla contralateral. Si se observa restriccion en la movilidad

activa, se evalua la pasiva.
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M. pasiva.-Se evalua el movimiento de la rétula cuando el

paciente realiza la movilidad completa de la rodilla, y se

registra alteraciones en el movimiento de la rétula.

La prueba de aprehension rotuliana sirve para identificar dolor o

ansiedad cuando se produce el desplazamiento lateral y la

compresion de la rétula, lo que indica inestabilidad o subluxacion

rotuliana

2.2.11.2 EXPLORACION DE LOS LIGAMENTOS DE LA RODILLA

Prueba

Indicacion Procedimiento Resultados
Prueba de Lachman Alteraciones del LCA El paciente ca decubito supino La reaccion «welastican
con la rodil exionada 20°. El médico o una terminacion blanda e

Prueba del cajén
anterior

Prueba del cajon
posterior

Prueba de tension
en varo/valgo

Prueba del pivot
shift

Prueba del pivot
shift inverso

Prueba del cajén

activo del cuadriceps

Alteraciones del LCA

Alteraciones del LCP

Estabilidad de los ligamentos
colaterales mediales y laterales
evaluacién de una posible lesion
de la placa epifisana en un
paciente esqueléticamente
inmaduro

Alteraciones del LCA (evaluacion
del desplazamiento anterior de
la superficie lateral de la tibia
sobre el condilo femoral lateral)

Alteraciones del LCP

Inestabilidad posterior

se Co e aunla la rodilla
afectada y tira de la tibia en sentido
anterior

El paciente se coloca en dec 1o supino
conla flexionada ¢ El médico
intenta tirar de la tibia desde su

posicion ar
anterior des

ca hasta una posicion
1a

m

paciente se coloca en decubito supino
con la rodilla flexionada 90°, El meédico
intenta desplazar la tibia sobr
en sentido posterior empujando la tibia
po
paciente primer

1ur

steriormente

0 coloca la rodilla

en extension completa, y luego
flexionada 3

de pie a un lado
y aplica t
ala rox
complet
cuando esta
compara el grado d
con el de la pierna no a

te extendida como

exionada 30°. Se
ertura articular

fectada

El paciente flexiona la rodilla 30°
El médico coloca una mano debajo
del taldn y la otra en la 3 lateral
de la tibia proximal. A continuacion,
aplica una fuerza en valgo. Luego,
coloca la rodilla en extension

m

paciente flexiona la rodilla 30°. Esta
prueba se realiza igual que la del pvot
shift

El paciente flexiona la rodilla 90
El médico aplica en la tibia una presion
posterior; luego, pide al paciente
que active el cuddriceps intentando
deslizar el talon hacia delante

alteracion d
a prueba mas ser

al LCA
El resultado se
si se pued
el fémur e

nsidera posit
dlazar la ti

do antenor

Si hay una alteracion del LCP,

se observa un nbamiento

posterior de la tibia

Si existe un esguince o distension
de los ligamentos colater
grado |, gener.
sensibilidad ano
Con poca o ninguna abertura de la
articulacion. La abertura de ar. ado
de mas de 15 mm es sugestiva de
alteracion ligamentosa. Las
radiografias de tension de
lesiones de |a placa epifisana
maostraran abertura de’la placa
epifisaria afectada o la presencia

de una hendidura o

al a la palpacidn

as

separacion
En la rotura del LCA, la meseta tibial
lateral se encuentra en posici
anatdmica cuando la rodilla este
flexionada y muestra una
subluxacion anterior durante
la extension

En las alteraciones posterolaterales
y del LCP, la superficie lateral
tibia se reduce al extender la I
y, durante la flexion, cae en sentido
posterior y gira con respecto
a la superficie medial de la tibia
La laxitud recta posterior en las
lesiones aisladas del LCP hace
posible el desplazamiento posterior
de la tibia sobre el femur, pero
impide el desplazamiento inverso
del pivote shift

Cuando hay laxitud posterior,
el cuadriceps tira de la tibia
hacia delante
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2.2.11.3 EVALUACION DEL MENISCO

Las mas utilizadas son:

Prueba de McMurray: se realiza con la rodilla flexionada todo lo

gue sea posible y el pie y la tibia bien girados hacia el exterior
(para evaluar el menisco medial), o hacia el interior para evaluar
el menisco lateral). Manteniendo la tibia en la posicion
adecuada, se desplaza la rodilla desde la posicion de flexion
maxima hasta la posicion de extension. El hallazgo clasico es un
chasquido doloroso en la articulacion, que el terapista pueda
palpar o escuchar. En algunos casos se observa un dolor de
intensidad considerable en la articulacion sin que se oiga o palpe
un verdadero chasquido.

Prueba de compresion de Apley: se realiza con el paciente en

decubito prono y la rodilla flexionada 90°. El médico empuja
hacia abajo sobre la planta del pie del paciente hacia la mesa de
exploracion. Esta maniobra produce una compresion del
menisco entre la tibia y el fémur. La tibia en rotacion bien externa
(para evaluar el menisco medial) o bien interna (para evaluar el
menisco lateral) se mueve la rodilla a lo largo de toda la
movilidad mientras se mantiene la compresién. Un resultado
positivo en esta prueba consiste un dolor en la articulacion que

se esta evaluando.

2.2.12 DEFINICION DE PLASTIA

Se considera plastia ligamentaria a toda reparacion de una

estructura anatoémica, rota o deteriorada y que precisa ser sustituida

por otra de la misma persona o de un banco de tejidos.

En la rodilla suelen sustituirse los ligamentos cruzados anterior o

posterior después de un traumatismo deportivo, laboral o de tréafico,
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reciente o antiguo y que comporta dolor, fallos e inestabilidad de la

misma; siempre tras efectuar un periodo de rehabilitacion.

2.2.12.1 CLASIFICACION DE PLASTIAS PARA REPARAR LOS
LIGAMENTOS CRUZADOS

- Plastias "hueso — tendén — hueso” a partir del tendon rotuliano.

Obtenido del extremo inferior de la rotula, tendon rotuliano y
tuberosidad tibial anterior. Esta zona de donde se obtiene el injerto
se regenera por completo y al afio muestra las mismas

caracteristicas que presentaba anteriormente.

Obtencion plastia

Tenddén semitendinoso Plastia H-T-H

preparada

- Plastias obtenidas de los tendones situados en la parte posterior de

la rodilla (denominados “pata de ganso”): concretamente de dos de
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sus componentes: los tendones del semitendinoso y recto interno
doblados sobre si mismo. Todo el conjunto conforma una plastia
muy consistente que viene en llamarse plastia en 4 bandas, debido
a la disposicién de los 4 segmentos de tend6n obtenidos

2.2.13 TRATAMIENTO QUIRURGICO

Leastn da ks modifa derecha con reconsiruccdn quinkegica del igameanio cnodal anlerior
A El ACL dalado &8 e B, Se reslizs uma Incision e
e 1a rochlls dasde I relula J
it il hasts b Bbia prosiss. 0

T il
|

i
I

racniactatca de s
mgion du |s rélula.

Actualmente se mantiene un patron establecido y generalizado: la
artroscopia. Esta técnica habitual en la rodilla, se ha ido extendiendo
al resto de las articulaciones, anteriormente se empleaban cirugias
abiertas; pero se ha demostrado que la artroscopia como mejor

opcion.

La extraccion del tenddn a través de una pequefa incision en la piel
del lado interior de la rodilla apenas deja una cicatriz visible. La
cirugia netamente artroscopica del ligamento cruzado anterior

constituye una carga sustancialmente menor en comparacion con las
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cirugias “abiertas”. Los dolores post-operatorios son mucho
menores, y la rehabilitacion se puede comenzar muy pronto. Para el
logro de una operacion exitosa, la localizacion exacta de las dos
perforaciones en los puntos de insercion del ligamento cruzado
original es determinante. Para lograr este fin se emplean

instrumentos muy precisos:

1.- Como primera medida, el tendén semitendinoso, de cuatro
capas, se introduce en la articulacion a través de una perforacion en

la cabeza de la tibia.

2.- El anclaje al fémur también es 6seo. La fijacion del tendon en
este canal 6seo se efectia mediante dos clavos reabsorbibles.
(anclaje cross-pin). Este novedoso principio de anclaje permite una
fijacion muy estable. La utilizacion de material reabsorbible obvia la
necesidad de un posterior retiro de piezas metalicas.
Alternativamente, para la fijacion se puede utilizar una pequefia

placa de titanio.

3.- Con la cirugia del ligamento cruzado se pueden tratar
simultdneamente lesiones de menisco y de cartilago. En situaciones
favorables, el menisco se puede suturar y, de esta manera,

conservar.

2.2.14 TRATAMIENTOS: PRE Y POST OPERATORIOS
2.2.14.1 TRATAMIENTO PRE- OPERATORIO

Para conseguir la rehabilitacion preoperatorio debe comenzar lo
antes posible después de la lesién, los métodos para controlar el
dolor y la hinchazon, tales como la crioterapia, la elevacion, la
compresion y la medicacion antiinflamatoria, son utilices para

eliminar la inhibicion muscular refleja del cuadriceps, las elevaciones
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de la extremidad inferior manteniendo la pierna estirada y los
ejercicios en cadena cinética cerrada, junto con la electro
estimulacibn  muscular, son eficaces para reactivar la funcion
muscular de la extremidad inferior, prevenir la atrofia y fortalecer los
muasculos. También se puede comenzar con los ejercicios
propioceptivos en el marco del entrenamiento neuromuscular , las
actividades para aumentar la capacidad del movimiento, tales como
los ejercicios de colgar las piernas en decubito prono ,
deslizamientos en la pared y tablas de extension , también pueden

iniciarse en el periodo preoperatorio .

No existe ningun periodo de tiempo definido para prevenir la
artrofibrosis postoperatoria retrasando la intervencién quirdrgica, lo
importante es el estado de la rodilla de cada paciente, y no un plazo
predeterminado para realizar la operacion, se ha informado de una
menor perdida postoperatoria del movimiento y una recuperacion
mas rapida de la fuerza del cuadriceps cuando la operacion se

retrasa hasta que el paciente recupera el movimiento.

La reconstrucciéon precoz del LCA antes de que el paciente recupere
el movimiento y la rodilla se enfrie, aumentar el riesgo de

artrofibrosis postoperatoria.
2.2.14.2 TRATAMIENTO POST- OPERATORIO

- Lograr la movilidad complete y reducir la inflamacién antes de la
operacion para prevenir la artrofibrosis.

- Comenzar pronto con los ejercicios de soporte de peso y de
movilidad, centrandose en la obtencion de una extension
completa precoz.

- Inicio precoz de la actividad del cuadriceps y los isquiotibiales.
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- Control de la inflamacion y del dolor para reducir la inhibicion y
atrofia musculares.

- Uso adecuado de los ejercicios en cadena cinética abierta y
cerrada, evitando comenzar demasiado pronto con los ejercicios
en cadena abierta, ya que ese tipo de ejercicios pueden producir
una rotura del injerto inmaduro y débil del LCA

- Estiramiento, fortalecimiento y condicionamiento completos
musculos de las extremidades inferiores.

- Entrenamiento de las funciones neuromusculares vy
propioceptivas.

- Entrenamiento funcional.
- Entrenamiento cardiovascular.

- Progresion paso a paso basada en el logro de los objetivos

terapéuticos propuestos

2.2.15 DIFERENTES ASPECTOS DE LA REHABILITACION
DESPUES DE LA RECONSTRUCCION DEL LCA

Dolor y derrame

El dolor y la inflamacion son frecuentes después de cualquier
procedimiento quirdrgico. Dado que las intervenciones quirdrgicas
provocan inhibicion refleja de la actividad muscular y, por lo tanto,
atrofia muscular postoperatoria, es importante controlar rapidamente
estos problemas para conseguir lo antes posible la movilidad y poder
iniciar las actividades de fortalecimiento muscular. Las modalidades
terapéuticas convencionales para reducir el dolor y la infamacién son

la crioterapia, la compresion y la elevacion.

La crioterapia suele utilizarse para reducir el dolor, la inflamacion y el
derrame después de la reconstruccion del LCA. Se trata de una

modalidad terapéutica que produce efectos locales y causa




vasoconstriccion, lo que reduce la extravasacion de los liquidos;
inhibe los impulsos nerviosos aferentes, produciendo una
disminucion de dolor y de los espasmos musculares, y previene la
muerte celular, lo que reduce la liberacion de los mediadores
quimicos del dolor, de la inflamacibn y del edema. Las
complicaciones de la crioterapia, tales como congelacion superficial
y neuropraxia, pueden prevenirse evitando la exposicion prolongada
al frio directamente sobre la piel. La principal contraindicacion de la
crioterapia es la hipersensibilidad al frio (p. ej., fendmeno de
Raynaud, Ilupus eritematoso, periarteritis nodular, artritis

reumatoide).
Perdida de movimiento

La pérdida de movimiento es quiza la complicacibn mas frecuente
después de la reconstruccion del LCA. La pérdida de la extension
mas habitual que la pérdida de la flexiébn y es mal tolerada por el
paciente, puede dar lugar a dolor en la parte anterior de la rodilla,
debilidad de cuadriceps, alteraciones de la marcha y alteraciones

degenerativas precoces de la articulacion.

EXISTEN UNA SERIE DE FACTORES QUE CONTRIBUYEN A LA
PERDIDA DE MOVIMIENTO DESPUES DE LA
RECONSTRUCCION

e Artrofibrosis, contractura infra rotuliana.

e Colocacion inadecuada del injerto del LCA

e Sindrome del — ciclope —

¢ Intervencion quirdrgica en una rodilla inflamada e hinchada.

e Reparacion en la misma operacion del LCM.

e Programa de rehabilitacion mal disefiado o inadecuadamente

supervisado.




e Inmovilizacion prolongada

¢ Distrofia simpatico- refleja (DSR)

La prevenciéon es el método mas importante y eficaz para el
tratamiento de la pérdida del movimiento después de la operacion.
Muchos de los factores que contribuyen a la pérdida de movimiento
en la rodilla se pueden prevenir eligiendo adecuadamente el

momento de la operacion y la técnica quirdrgica.

La colocacion en la parte anterior del tlnel tibial y la reconstruccién
incorrecta de la hendidura pueden tener un efecto negativo sobre el
injerto situado en la parte superior de la hendidura intercondilea, con
la subsiguiente pérdida del movimiento de la rodilla La colocacion
en el tanel femoral anterior puede producir un incremento de le
tensién del injerto en flexién, de la rodilla. El tensionamiento
inadecuado del injerto puede producir un exceso de tension en la
rodilla, lo que también contribuira a las dificultades para recuperar el
movimiento completo. La preparacion inadecuada de la hendidura y
el desbridamiento incorrecto del mufién del LCA pueden predisponer
a la formacién de un nédulo cicatricial fibroproliferativo, denominado
lesion del- ciclope-, puede afectar a la parte anterior de la rodilla,
limitar el movimiento y provocar dolor Los sintomas sugestivos de la
lesion del- ciclope — son pérdida de la extension y un chasquido
importante y doloroso cuando el paciente intenta la extension

completa.

La reconstruccion de LCA se debe posponer hasta que la
inflamacion y la hinchazén postraumaticas agudas se hayan resuelto
y el paciente haya recuperado la movilidad completa y la fuerza del

cuadriceps.
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2.2.16 DIFERENTES ASPECTOS DE LA REHABILITACION
DESPUES DE LA RECONSTRUCCION DEL LCP

Fundamentos de Rehabilitacion

La rehabilitacion después de una lesion del LCP suele ser mas
conservador que cuando se trata de la rehabilitacion de una lesion
del LCA, el grado de intensidad del tratamiento no quirdrgico de la
lesion del LCP dependera de la gravedad de esta. El proceso de
rehabilitacion puede progresar con mas rapidez en las lesiones de
grado 1y2, mientras que la rehabilitacion de las lesiones de grado 3
es mas lenta. Después de la reconstruccion quirargica del LCP, se
utiliza un protocolo de rehabilitacion diferente, que también es més
conservador que el que se utiliza después de la reconstruccion

quirdrgica del LCA.
Movimiento

Dado que el movimiento pasivo genera una tensiébn apenas
perceptible en el LCP intacto y de muy poca magnitud en el injerto
de este ligamento con un grado de flexion de la rodilla de méas de
60°, el MPC puede ser beneficioso para las lesiones de grado 3
tratadas de forma no quirtrgica y después de la reconstruccion.

El movimiento activo precoz expone al ligamento a una fuerza
excesiva, por lo que se corre el riesgo de que se produzca
alargamiento, y, como consecuencia, laxitud. En el caso de las
lesiones de grado 1 y 2 tratadas sin cirugias, el movimiento activo
sin resistencia en el grado que el paciente tolere es probablemente
seguro, sin embargo, el movimiento con resistencia debe limitarse a
un intervalo del arco de flexion de entre 0y 60° durante las primeras

fases del tratamiento.




Soporte de Peso

Se recomienda la actividad que implica soportar peso, en las
lesiones leves tratadas sin cirugias, el soporte de peso debe hacerse
con aparato ortopédico limitado a 0-60° de movimiento. En el caso
de las lesiones mas graves tratadas de forma no quirdrgica y
después de la reconstruccion, este tipo de actividad debe hacerse
con un aparato ortopédico de inmovilizacion en extension durante las

primeras fases del tratamiento y se debe progresar gradualmente.
Soporte Externo

Después de la reconstrucciéon o durante el tratamiento no quirdargico
de las lesiones del LCP de grado 3, es muy importante prevenir el
desplazamiento posterior de la tibia provocado por los efectos de la
gravedad, del peso de la pierna y la accion de los isquiotibiales.
Estas fuerzas pueden contrarrestar con el uso de un aparato
ortopédico adecuado; sin embargo, el terapeuta debe ser consciente
del riesgo de que se produzca compartimiento posterior. Si se
utilizan aparatos del MPC, deben usarse correas de resistencia para
apoyar la parte proximal de la tibia. Ademas, los ejercicios deben
realizarse con apoyo manual de la tibia. Como alternativa se pueden
realizarlos ejercicios de flexion en decubito prono, con el fin de
neutralizar la fuerza posterior de traslacion que la gravedad ejerce

sobre la tibia.
Entrenamiento Muscular

La base del proceso de rehabilitacién de las lesiones del LCP es el
fortalecimiento del cuadriceps, como ya hemos sefialado el
cuadriceps funciona dinamicamente para estabilizar la tibia,
contrarresta la accion posterior de los isquiotibiales. La actividad en

cadena cinética abierta es la que menos tension ejerce sobre el
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LCP, pero produce fuerzas considerables en las articulacion
femororrotuliana .Nosotros recomendamos utilizar ejercicios en
cadena cinética cerrada entre 0 y 45°, como solucién de compromiso
para proteger tanto el LCP como la articulaciéon femororrotuliana,
deben evitarse los ejercicios en cadena cinética abierta en flexién,

gue producen fuerzas posteriores de tension elevadas.
Articulacion Femororrotuliana

Existe un riesgo importante de aparicion de sintomas en la
articulacion femororrotuliana durante el proceso de rehabilitacion
después de una lesién del LCP. Las alteraciones en la cinemética de
la rodilla producen un aumento de las fuerzas que actian sobre esta
articulacion, lo que da lugar a alteraciones precoces de las
superficies articulares. Ademas, los ejercicios en cadena cinética
abierta en extensién con un grado bajo de flexion de la rodilla (entre
0 y 60°) provocan una fuerza de reaccién articular extremadamente

elevada en la articulacion femororrotuliana.
Tratamiento Conservador

En el caso de las lesiones de grado 1 y 2, la progresion del
tratamiento conservador puede ser rapida, observandose una
minima perdida del movimiento, fortalecimiento de las estructuras
afectadas y una reincorporaciéon rapida a la actividad sin
restricciones (en algunos pacientes en el plazo de 3-4) . Sin
embargo, el desenlace clinico de las lesiones de grado 3 es menos
predecible y la probabilidad de que exista una lesion no detectada en
al capsula posterolateral es considerable. Por lo tanto en el caso de
las lesiones de grado 3, se recomienda un método mas conservador.
Estas lesiones se tratan generalmente con un curso corto de

inmovilizacién, movimiento pasivo (mejor que activo) durante las
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primeras fases del proceso de curacién, y un programa de

fortalecimiento menos intenso.

2.2.17 MARCHA NORMAL

Durante el proceso de perfeccionamiento de la bipedestacion el ser
humano fue paulatinamente definiendo su nueva forma de
locomocion. Se convirtié en bipedo permanente y tuvo que asumir su
nueva morfologia estacionaria para sofisticar la dé ambulacion la
carrera, la sedestacion y otras actitudes postulares de las cuales se
encargan los miembros inferiores. Su actividad vertical es la mejor
demostracion de su desarrollo filogenético, y es la causa
fundamental para haberse convertido en el dominador de la
naturaleza. Logré dejar libres sus manos” instrumentos tan
admirablemente apropiados para obedecer su voluntad” (C, Darwin),
gracias a lo cual los miembros superiores se han convertido en un
conjunto de oOrganos perfectamente estructurados y ensamblados
que le han permitido fabricar objetos utiles para su desarrollo

intelectual y social.

La marcha, entonces, constituye la funcion diferencial por la
excelencia, por la cual se han desarrollado las demas funciones del

hombre y éste ha logrado distanciarse de las demas especies.

En ella participen los miembros inferiores, la columna vertebral y los
miembros superiores, puesto que se trata de una funcién integral. Es
la suma de las funciones de soporte y equilibrio de las extremidades
inferiores y de la columna vertebral, facilitadas por la participacion
sincronica y alternada de los miembros superiores, en un conjunto
de movimientos articulares que permiten el desplazamiento del
cuerpo sobre una superficie soélida, regulados por el sistema

nervioso y la contraccion de los musculos.
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La funcion de soporte de las extremidades inferiores y de la columna
vertebral, es mantenida por contracciones estaticas de los musculos
extensores de estos segmentos. La funcion de equilibrio permite
corregir adecuadamente los cambios de actitudes postulares durante
la marcha, las estaciones y decubitos, manteniendo la alineacién
correcta del eje de equilibrio corporal. En estas acciones intervienen
todos los musculos de las extremidades inferiores, y de la columna
vertebral que se ven favorecidas por la participacion de los

movimientos automaticos y electivos de los miembros superiores.
2.2.17.1 FENOMENOS Y FASES DE LA MARCHA

De lo anterior se desprende que la marcha depende de la integridad
estructural y funcional de la unidad macro y micro cinética, es decir,

de las estructuras del sistema neuromusculoesquelético.

Cualquier trastorno patoldgico que afecte una de estas unidades,
repercutird sobre el sistema locomotriz de la marcha determinando
un tipo patoldgico, lo que reconocemos como pato mecanica de la
marcha. Sin embargo debe tenerse en cuenta que los trastornos
neurolégicos centrales o periféricos, los trastornos primarios
musculares y articulares, si bien algunos son selectivos, la mayoria
repercuten en un problema de la unidad motora. Este principio debe
tenerse en cuenta al momento de decidir sobre la prescripcion y
provision de un dispositivo para un paciente con trastorno crénico o
periodo secuela que puede interferir sobre in patron de marcha
patologico estructurado y definitivo.

Los miembros inferiores actian durante la marcha en forma
alternante, y son capaces de actuar independientemente solo en
determinadas actividades. Sin embargo, para comprender mejor la

participacion de los miembros inferiores, analizaremos los
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fendbmenos o fases de la marcha en cada uno de ellos como si se

produjeran en forma independiente.

De esta manera, para nosotros, la marcha comprenderia los

siguientes estadios o fases:

1. Fase de doble apoyo, posicién bipeda o posicion inicial.

2. Fase de despegue, pérdida del equilibrio momentaneo,
propulsién o impulso

3. Fase de apoyo unico o balanceado

4. Fase de apuntalamiento, refrenamiento, o inicio de la
recuperacion del equilibrio

5. Fase de recuperacion instantanea total del equilibrio, o retorno
al doble apoyo instantaneo.

En este Ultimo estadio el miembro opuesto inicia el despegue para
continuar con la secuencia del primero que se ha quedado detras.
Los movimientos que se producen en una extremidad inferior se
reproducen en el lado opuesto, con la circunstancia de que mientras
una esta en apoyo la otra esta en balanceo, existiendo un instante

en el cual anterior y la otra posterior.
2.2.17.2 PRINCIPIOS BIOMECANICOS DE LA MARCHA

e La marcha es el resultado biomecéanico de la participacion del

conjunto de unidades cinéticas de ambos miembros inferiores.

e Uno de los principios biomecanicos importantes de la marcha
normal es la participacion de un cierto grado de rotacidén
transversal entre la pelvis y en el pie (alrededor de 30°), lo que
complementa las rotaciones en los planos frontal y sagital, lo

cual es componente importante que debe tenerse en cuenta
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para la prescripcion y fabricacion de los dispositivos ortopédicos

para los miembros inferiores

e El biosistema de la marcha se complementa con la participacion
de las unidades funcionales de los miembros superiores y la
columna vertebral estableciendo un conjunto cinético armonico

en la pérdida y ganancia del equilibrio.

Cada una de las unidades funcionales de los miembros inferiores

participa en la marcha de la siguiente manera:
a.- Fase de doble apoyo:

- Pelvis nivelada

- Cadera 180°; en extension.

- Rodilla 180°, en extension.

- Tobillo 90°, en flexién (posicion neutra)

- Pie, apoyo completo en el tripode plantar.

b. Fase de propulsion o impulso:

- Pelvis, rotacion transversal de 30° hacia el lado opuesto.
- Cadera, 15° flexion.

- Rodilla, 15° flexién.

- Tobillo, plantiflexion.

- Pie, apoyo en el ante pie, elevacion talar

OBSERVACIONES: Ligera extension de cadera y ligera dorsiflexion

de tobillo en el lado opuesto.
C.- Fase de balanceo, o fase de apoyo contra lateral:

- Pelvis, rotacion, inclinacion hacia atras desplazamiento,

descenso




- Cadera, flexién, rotacion interna, aduccién, pasa en forma
progresiva extension y progresion.

- Rodilla, pasa progresivamente de flexién a extension.

- Tobillo, pasa progresivamente de plantiflexion a dorsiflexion.

- Pie sin apoyo, en ligera plantiflexion.

OBSERVACIONES: Aumenta la extensidn de cadera; plantiflexion

de tobillo con elevacion talar en el lado opuesto.
d.- Fase de apuntalamiento o refrenamiento:

- Pelvis, inclinacion hacia delante

- Cadera, extension 180°.

- Rodilla, extensién completa.

- Tobillo, dorsiflexion sobrepasando los 90°.

- Pie, apoyo talar
OBSERVACIONES: Se inicia la fase 2 en el lado opuesto.
e.- Fase Terminal de apoyo:

- Pelvis, rotacion transversal de 30° hacia el lado que inici6 la
marcha.

- Cadera, extension completa; ligera rotacion externa y abduccion.

- Rodilla, extension completa

- Tobillo, plantiflexion progresiva.

- Pie, apoyo talar progresivo seguido de apoyo sobre borde
externo del pie, cabeza del quinto metatarsiano y finalmente

sobre la cabeza del primer metatarsiano.

OBSERVACIONES: Se inicia la fase 3 en el lado opuesto.




2.2.17.3 PATOMECANICA DE LA MARCHA

La marcha patoldgica es el producto de las alteraciones en el
funcionamiento biomecénico de las estructuras macro y micro
cinéticas participantes que, como consecuencia, alteran el ritmo, la
cadencia, la sincronia y la alternancia o sujecion de las diferentes

fases y estadios de la marcha normal.

Se manifiesta a través de desajustes importantes en la combinacion
de la pérdida y recuperacion del equilibrio que repercuten
exteriormente en el apoyo, el impulso, el balanceo y/o el

refrenamiento.

El analisis detenido de la marcha patolégica es muy importante para
la prescripcion de las ortesis y las protesis para los miembros

inferiores, como veremos en los capitulos respectivos.
Causas comunes de la marcha patoldgica
Son diversas y se las puede agrupar de la siguiente manera:

Patomecanica del biosistema locomotriz.
Congénitas

Causa sistémicas clinicas.

Causas quirurgicas

Ortopédicas

Ortésicas y protésicas.

N o gk~ wbd e

Psicolégicas.

Causas Patomecénicas

Cualquier alteracion de las estructuras que forman el biosistema
mecanico del fendbmeno locomotriz macro cinético o micro cinético

producira una marcha patolégica mas o menos tipica, lo cual nos
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permiten en la mayoria de casos, con la simple inspeccidn,
identificar la causa. Mas adelante describimos algunas de las mas

frecuentes formas de marcha patoldgica.

Las alteraciones de los ejes en las fracturas de los huesos, de los
fulcros en las luxaciones, de las fuerzas en los trastornos piréticos o
paraliticos de los musculos, o de los cables tensores en los
problemas tendinosos Yy pigmentarios, se manifiestan en
desequilibrios y actitudes inadecuadas de los segmentos anatomicos
gue afectan la funcibn mecanica de palancas organizadas y

efectivas para una funcién normal.

A nivel de la cadera, los trastornos degenerativos como la
coxoartritis y los de origen congénito que afectan las superficies
articulares y desorientan sus ejes anatomicos, son la causa mas
frecuente de alteraciones de la marcha. se destaca el desequilibrio
provocado por la coxartrosis, con repercusiones desde la cintura
escapular hasta la cintura pélvica, seguidas de una elevacion del
miembro contra lateral en una actitud antalgica, se demuestra las
caracteristicas del signo de Trendelemburg presente en la luxacion
congénita de cadera y en la deficiencia del gluteo mediano

La pato mecanica de la rodilla méas frecuente, como ya sefialamos,
comprende, el genurecurvatum, el genuvalgum y el gunuvarum. A
estos tres tipos se afiade la denominada rodilla zamba que conjuga

una variedad de anomalias que le vuelven antifuncional.

La posicion del paciente es de importancia vital, si se quiere que el
masaje sea eficaz. Un paciente que esté incomodo no podra
relajarse, lo cual supondra un obstaculo importante para la eficacia
del masaje. Es necesario utilizar numerosas almohadas para que
todas las partes del cuerpo estén bien apoyadas, con el fin de lograr

el maximo nivel de relajacion. El paciente no debe pasar frio durante
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las sesiones y todas las partes a las que no se aplica masaje
deben estar cubiertas, a ser posible con mantas, sabanas o
similares. Para facilitar la relajacién del paciente, la habitacién debe
estar caldeada y preferiblemente tranquila; a ser posible, los

masajes deben darse en privado.

Es muy importante respetar en todo momento el pudor del
paciente; para ello, éste debe permanecer debidamente tapado; al
mismo tiempo, las partes del cuerpo a las que se va a aplicar el
masaje deben ser accesibles. La postura que tenga que adoptar el
paciente para cada masaje concreto variara segun la persona vy el
problema que tenga. El principal criterio es que el paciente esté
apoyado correctamente y que pueda accederse facilmente a la zona
del masaje. El Fisioterapeuta debe permanecer en pie para poder
llegar comodamente al paciente, sin tener que inclinarse. La mayoria
de movimientos del masaje consisten en una combinacién entre
movimientos realizados con todo el cuerpo y movimientos de las
manos, que estan en contacto con el cuerpo del paciente. Los
Fisioterapeutas deben evitar, en la medida de lo posible, los
movimientos aparatosos y el masaje debe realizarse lentamente y

de modo que resulte comodo para el paciente.

Puede cubrirse al paciente con diversos medios. Seguramente el
mas adecuado sea una simple sabana, que puede emplearse
doblada para cubrir a un paciente antes de darle un masaje en
cualquier parte o partes del cuerpo; es preferible, no usarse la
propia ropa del paciente para cubrirlo, ya que es muy posible que el
lubricante termine manchandola. En el masaje terapéutico, el
paciente siempre esta cubierto, de modo que solo quede visible la
parte o partes que van a tratarse. No hay ningun caso en el que el

paciente tenga que estar totalmente desnudo.
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Pueden emplearse numerosas técnicas para cubrir al paciente. Antes
de empezar, hay que pensar en qué postura se le va a colocar y como
se le va a cubrir, por ejemplo, no es buena idea envolver al paciente
en una sabana doblada, de modo que el extremo de ésta quede
delante, si luego tiene que ubicarse boca abajo, porque el paciente y
el Fisioterapeuta van a tener que hacer grandes esfuerzos para
poder dejar la espalda al descubierto.

Una técnica mucho mas eficaz consiste en poner una sabana
doblada de modo que los dos extremos queden a la altura de la
espalda. Cuando el paciente esté boca abajo en la camilla de
tratamiento, sera muy facil abrir la sdbana para dejar la espalda al

descubierto.
2.2.18 PRUEBAS DE EVALUACION
2.2.18.1 TEST POSTURAL

Es una prueba destinada a detectar trastornos o alteraciones en las
estructuras corporales del individuo, trastornos que pueden ser
producidos por el uso inadecuado de ropa, malas posiciones,

procesos patolégicos.

El examen de la postura se hace observando a la persona por

delante, por detras y de lado.

Para este examen el paciente debe estar desprovisto de toda

prenda de vestir.

Pruebas complementarias al test postural son: sexo talla, edad,
peso y procedencia.

Para este examen suponemos que el centro de gravedad del

individuo normal pasa por la coronilla o vértice cefalico, desciende




perpendicularmente por delante de la columna cervical y lumbar
cayendo en forma equidistante entre los maléolos internos, pasando
por el promotorio o sinfisis del pubis, de esta forma el individuo

gueda dividido en los segmentos uno derecho y oro izquierdo.
Para este examen utilizamos de:

- Tabla postural
- Plantigrafo
- Cinta Métrica

- Plomada

2.2.18.2 TEST MUSCULAR
Es un examen para medir la fuerza muscular.

Escala de evolucion: son 2 clases cualitativa y cuantitativa.

Cuantitativa Cualitativa
50 Normal y Bueno
40 Bueno
3° Regular
20 Malo
1° Vestigios
0° 0

- 5% wvence una gran resistencia cumple con el arco de
movilidad sin llegar a la fatiga.

- 4° vence una ligera resistencia es menor.

- 3° es regular, completa con el arco de movilidad no tiene
resistencia.

- 2° no completa el arco de movilidad y no tiene resistencia.

- 1° Aumento del tono muscular sin desplazamiento articular.
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- 0° pardlisis ausencia de contraccion muscular visible o

palpable.

2.2.18.3 TEST GONIOMETRICO

La goniometria permite la medicion de la movilidad articular. Esta es
un paso esencial en la evaluacion funcional de un paciente con
discapacidad muscular, neurolégica o esquelética. El diagnostico
acerca del desenvolvimiento un paciente en la vida diaria y como se
desplaza o manipula fisicamente el medio ambiente puede depender
en gran medida del grado en el cual las partes de su cuerpo puedan
tolerar el movimiento activo y pasivo. La presencia de una
contraccién voluntaria, la aplicacién de un dispositivo protésico o de
una ortesis o la preservacion de la sensibilidad en una parte del
cuerpo, puede tener poco valor para el paciente si las articulaciones
de esa region no pueden ser movidas, en forma total o parcial,
dentro de su amplitud normal de movimiento. En otras
circunstancias, por ejemplo, cuando la limitacién del movimiento de
la articulaciéon todavia puede permitir que el paciente camine, la
resistencia puede quedar muy disminuida por efecto de fatiga de los

musculos que ejercen sus fuerzas con una desventaja biomecénica.

El examen minucioso del movimiento articular, ademas de ayudar al
médico a efectuar el diagnostico de la pérdida funcional del paciente,
puede revelar la extension del proceso moérbido o proporcionar un
criterio objetivo para determinar la eficacia de un programa de
tratamiento. Sin esta evaluacion, no solo empeora la atencién del
paciente sino que también puede dificultar la determinacion legal de
la enfermedad, la que en algunos casos depende del movimiento

articular, y se malinterpretan sus posibilidades de rehabilitacion.

Un registro médico adecuado no es posible sin evaluacion exacta. El

tratamiento correcto depende de una evaluacién clinica exacta
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porque se puede producir un cambio de terapeuta, puede
necesitarse un seguimiento del paciente o se puede reactivar una
enfermedad latente. Si se necesitaran los datos de la historia clinica
del paciente para trabajos de investigacion, el estudio sélo tendra
sentido en la medida en que se empleen procedimientos como la

goniometria y se lleven registro exactos.

Para el lector interesado en aprender el empleo correcto de la
goniometria, la controversia acumulada a través de los afios sobre
los métodos y los instrumentos para medir el movimiento de las
articulaciones pueden presentar escaso interés. Sin embargo,
pueden estar interesados en adquirir la destreza necesaria en forma
rapida y asi poder aplicarla beneficiar a los pacientes. También
deseara aprender cdémo comunicar en forma adecuada sus
hallazgos a sus colegas y cOmo interpretar sus registros. Para ello el
médico debe familiarizarse con algunos de los instrumentos vy

técnicas mas comunes.
Articulacion: rodilla
Movimiento

- Flexién-extension
Plano de movimiento

- Sagital
Posicion del paciente

El paciente puede estar en decubito dorsal o sentado en el borde de

una silla o de la camilla.
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Como medir

El gonidmetro se centra lateralmente sobre la articulacion de la
rodilla; uno de los brazos se coloca paralelo al eje longitudinal del
fémur sobre la superficie lateral del muslo; el otro en linea con el eje
longitudinal del peroné. El otro brazo se ubica paralelo al eje
longitudinal del quinto metatarsiano. Se deben tomar precauciones

para evitar una dorsiflexién forzada o una flexion plantar del ante pie.
2.2.19 EJERCICIO DE REHABILITACION
Primera semana

- Bolsa de hielo sobre la rodilla cada 6 horas

- Elevacion de la pierna con extension de la rodilla

- Ejercicios activos de extension de la rodilla
(contraccién del cuadriceps isometria).

- Movimientos pasivos de la rodilla (0-90°).

- Desplazamiento minimo (siempre con muletas).

Entre 1-2 semanas (afiadir lo anterior)

- Desplazamiento con muletas (carga parcial).

- Electroestimulacion del cuadriceps femoral.

- Estimular el soporte del peso corporal si se tolera.

- Ejercicios activos de flexion de la rodilla (hasta 90°).

Entre 2-3 semanas (afiadir lo anterior)

- Movilizacién de la rotula
- Reeducacion de la marcha

- Marcha sin muletas.
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Ejercicios activos de flexibn de la rodilla hasta
limitacién por dolor

Bicicleta estatica (cuando la flexién de la rodilla sea
de 100°).

Estimulacion eléctrica muscular.

Entre 3-5 semanas (afiadir lo anterior)

Flexién pasiva de la rodilla.

Entrenamiento propioceptivo y de equilibrio
Ejercicios en cadena cinética cerrada para
cuadriceps e isquiotibiales (por ej. Sentadillas,
prensa de piernas.)

Entrenamiento isocineticos.

Estimulacion eléctrica muscular.

Entre 5-6 semanas (afiadir lo anterior)

Trotar, carrera muy suave.

Inicio de ejercicios de agilidad.

A partir de 10 semanas (afiadir lo anterior)

Aumento de la agilidad
Ejercicios especificos de la actividad deportiva (muy

baja intensidad).

A partir de 3 meses (afadir lo anterior)

Intensificar todo lo anterior

Trotar y correr sobre cualquier superficie
Correr con giros de 90°, 180° y 360°.
Quiebros con cambios de direccion de 45°.
Carrera con aceleraciones y deceleraciones.

Ejercicios especificos de fatbol (méas intensidad).




Entre 4-6 meses (afiadir lo anterior)

- Vuelta a la préactica deportiva habitual.

2.3 DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

Articulacion.- cualquiera de las conexiones entre huesos, con cierto
grado de movilidad en la que el cartilago une las superficies 6seas.
Artroscopia.- examen del interior de una articulacién realizada con
un endoscopio especialmente disefiado que se introduce a través de
una pequefia incision.

Aines.- anti inflamatorios no esteroides.

Aloinjertos.- transferencia de un tejido entre dos individuos de la
misma especie pero genéticamente diferentes.

Angulacion.- direccién de la fuente primaria de radiacion en relacion
con el objeto que va hacer radiografiado y con la pelicula que va
hacer utilizada para registrar su imagen.

Autoinjerto.- trasplante quirdrgico de cualquier tejido desde una
parte del cuerpo hasta otro lugar del mismo individuo.
Biomecanicas.- el estudio de las leyes mecanicas y su aplicacion a
los organismos vivos especialmente al cuerpo humano y su sistema
locomotor.

Bipolar.- que tiene dos polos como ciertos tratamientos electro
terapéuticos que utilizan dos polos.

Coléageno.- proteina formada por haces de finas fibrillas reticulares
gue se combinan para formar las fibras inelasticas blancas brillantes
de los tendones, ligamentos o fascias.

Cartilago.- tejido conectivo de sostén avascular constituido por
diferentes células y fibras.

Dolor.- sensacion desagradable provocada por la estimulacion

perjudicial de las terminaciones nerviosas sensitivas.
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Drenaje.- extraccion de liquidos de una cavidad corporal, herida u
otra fuente de descarga mediante uno o varios métodos.
Edema.- acumulacién anormal de liquido en el espacio intersticial de

los tejidos.

Fisioterapeuta.- Persona calificada para colaborar en la exploracién,
el estudio y el tratamiento de las personas con incapacidades fisicas
mediante la aplicacion de ejercicios especiales, calor o frio, ondas

ultrasoénicas, etc.

Hematoma.- acumulacién de sangre extravasada atrapada en los
tejidos de la piel o en un érgano producido por traumatismo o por
una hemostasia incompleta tras la cirugia.

Hueso.- cada una de las piezas duran que forman el esqueleto de
los vertebrados.

Inflamacion.- respuesta protectora de los tejidos del organismo ante
una irritacion o lesion.

Insercion.- lugar de fijacion, como la de un musculo en el hueso que
mueve.

Injerto.- tejido u 6rgano que se toma de un determinado lugar o
persona que se introduce en otro tejido o persona, realizado para
reparar un defecto estructural.

Isometria.- que mantiene la misma longitud o dimensiones.
Ligamento.- multiples bandas de tejido fibroso, blancas, brillantes
gue une articulaciones y conectan diversos huesos y cartilagos.
Limitacion.- restriccion o reduccién del grado normal de movilidad
de una parte del organismo por una lesion o enfermedad.

Lesion.- herida dafio o cambio patologico de un tejido corporal.
Masaje.- manipulacién de los tejidos blandos del cuerpo mediante
percusion, friccibn o amasamiento para aumentar la circulacién,

mejorar el tono muscular y relajar al paciente.
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Musculo.- Tejido compuesto por fibras contractiles encargado de
mover diferentes partes y 6rganos del cuerpo.

Ortesis.- sistema de fuerzas disefiado para controlar, corregir o
compensar una deformidad Osea, las fuerzas deformantes o la
ausencia de fuerza en el cuerpo.

Postura.- posicion del cuerpo con respecto al espacio circundante.
La postura estd determinada y mantenida por la coordinacion de los
diversos musculos que movilizan las extremidades por los
mecanismos propioceptivos y por el sentido del equilibrio.

Plastia.- técnica de cirugia plastica en la que se realiza una incision
para reducir la tension y mejora la cicatrizacion en areas d piel laxa.
Propiocepcion.- sensacion relacionada con estimulos que tienen
su origen en el organismo en relacién con la posicion espacial y la

actividad muscular o con los receptores sensoriales que activan.

Rehabilitacion.- restablecimiento total o parcial de la normalidad de
la funcion en u individuo o en una de sus partes, después de una

enfermedad incapacitante, lesion, adiccion o encarcelamiento
2.4 SISTEMA DE HIPOTESIS Y VARIABLES
HIPOTESIS GENERAL

El tratamiento fisioterapéutico es eficaz para la recuperacion

funcional después de una plastia de los ligamentos cruzados de la

rodilla.

VARIABLES

Variable Independiente (V.I): Tratamiento Fisioterapéutico
Variable Dependiente (V.D): Recuperacion Funcional
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE CONCEPTO CATEGORIA INDICADORES TEC. E. INST.
(V.) Técnica que -Termoterapia Encuesta
TRATAMIENTO | Mmediante la| Aplicacion | “Electroterapia _Cuestionario
FISIOTERAPEU- | aplicacion de | ge medios -Ultrasonido 5

, . L5 -Observacion
TICO medios  fisicos | fisicos -Laser
curan, -Magneto -Guia de
previenen, Electroestimulacion | Observacion
recuperan y -Hidroterapia
readaptan a -Gimnasio
. -Movilidad activa
pacientes
. asistida
susceptibles de o
o -Ejercicios
recibir este iSométricos
tratamiento. -Movilidad activa
resistida
-Mecanoterapia
(V.D) Restablecimient | Funcion - Total Encuesta
RECUPERACION | © total o parcial -Parcial Cuestionario

FUNCIONAL

de la
normalidad de
la funcién en un
individuo o en
de

una Sus

partes

Observacion

-Guia de

Observacion
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CAPITULO I

3. MARCO METODOLOGICO
3.1 METODO

Los métodos que se utilizaron en la presente investigacion son el
deductivo-inductivo que va de lo general a lo particular, de lo
abstracto a lo concreto es asi que a partir de la sintesis llega a la
integracion de las partes. En esta investigacion también se utilizo el
método analitico sintético por que permite analizar los hechos o
fendmenos que se involucran en la problematica, en procura de
establecer soluciones y alternativas prudentes en la investigacion

cientifica.
3.2 TIPO DE INVESTIGACION

Descriptiva.- Porque estudia, analiza y describe la realidad presente,
en cuanto a hechos, personas, situaciones, etc. Consiste
fundamentalmente en describir un fenédmeno o una situacién
mediante su estudio, en una circunstancia tempo-espacial
determinada. Se caracteriza por enfatizar aspectos cuantitativos y

aspectos de categorias bien definidas del fenémeno observado.

Explicativa.- Porque permite medir el grado de relacion que existe
entre dos o mas variables. Su utilidad radica en saber como puede
cambiar una variable conocida en otras de las cuales también se

conoce su comportamiento.
3.3 DISENO DE INVESTIGACION

De campo.- Porque se realizd en el mismo lugar en que se

desarrollan o producen acontecimientos en contacto directo con




guien o quienes son los gestores del problema que se investiga. Se

obtuvo informacién de primera mano en forma directa.

3.4 TIPO DE ESTUDIO

Longitudinal.- Porque se recolectan los datos a través del tiempo en
periodos, para analizar los cambios. Un disefio longitudinal: de
tendencia estudia una poblacion de analisis evolutivo estudia un

grupo, de panel estudia a sujetos.
3.5 POBLACION Y MUESTRA

La poblacion que se estudio, lo constituyeron 20 pacientes que
acudieron al Hospital General Docente de Riobamba en el area de
Fisiatria con plastia de ligamentos cruzados de la rodilla en cada
uno de los servicios de Termoterapia, Electroterapia y Gimnasio en
la cual conocimos el tratamiento eficaz para la recuperacion de los

mismos.

Por ser el universo de estudio pequefio no se procedera a extraer

muestra.

3.6 TECNICAS E INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE
DATOS

La técnica a utilizar es la encuesta ya que asi se determinara de una
manera mas directa, el cambio que va desarrollando cada semana
segun el tratamiento que vamos a aplicar. Se realizara un

instrumento de recoleccion de datos como:

» Encuestas dirigidas a los pacientes que se va aplicar cada
tratamiento.

= QObservacion




= Guia de observacion

= Cuestionario

3.7 TECNICAS PARA EL PROCESAMIENTO DE LA INVESTIGACION

A partir de la informacién recopilada, los datos obtenidos se
procedera a la tabulacion para lo cual se determinara frecuencias
absolutas y relativas. Ademas se construiran tablas que se
presentaran en diagramas de barras conteniendo su respectivo

analisis.

La codificacién y procesamiento de la informacion permitira obtener
resultados confiables y explicitos que se facilitaran su interpretacion

y comprension.
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CAPITULO VI
4. ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

4.1. FRECUENCIAS DE LESIONES SEGUN EL SEXO

CUADRO N°1
HOMBRES 14 70
MUJERES 6 30

TOTAL 20 100

Fuente: Encuestas realizadas a los pacientes del HGDR
Elaborado por: Marisol Puertas / Catalina Quishpi

GRAFICO N° 1

FRECUENCIAS DE LESIONES SEGUN EL SEXO

ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

En el grafico No. 1 podemos verificar las frecuencias de lesiones segun el
sexo donde especificamos la atencidn a 20 pacientes en el area de
fisiatria, para realizarles el tratamiento de lesiones lo que determina; que
son 6 mujeres y 14 hombres que corresponde el 30% y 70%

respectivamente, sumando el 100%.
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4.2. FRECUENCIA DE LESIONES SEGUN LA EDAD

CUADRO N° 2
EDADES PACIENTES | PORCENTAJE
10 - 20 afios 1 5
20 - 30 afios 7 35
30 - 40 afos 10 50
40 - n afos 2 10
TOTAL 20 100

Fuente: Encuestas realizadas a los pacientes del HGDR
Elaborado por: Marisol Puertas / Catalina Quishpi

GRAFICO N° 2

FRECUENCIA DE LESIONES SEGUN LA EDAD
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ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

En el grafico No.2 podemos observar la frecuencia de lesiones que tienen
los pacientes segun la edad hemos tomado como poblacion 20, que han
sido encuestados, los que representan el 100%, de 10 a 20 afios
corresponde al 5%, de 20 a 30 afios que corresponde el 35% y 30 a 40
afios de edad que corresponde el 50%, y de 40 afios en adelante que

corresponde al 10%, esto es sobre lesiones de ligamentos cruzados.
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4.3. CAUSA DE LESION DE LA RODILLA

CUADRO N° 3
LESIONES TRAUMATICAS POR ACCIDENTE DE TRANSITO 6 30
LESIONES TRAUMATICAS DEPORTIVAS 14 70
TOTAL 20 100

Fuente: Encuestas realizadas a los pacientes del HGDR

Elaborado por: Marisol Puertas / Catalina Quishpi

GRAFICO N° 3
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ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

En el grafico No. 3 de los 20 pacientes encuestados que representan el

100%, los 6 pacientes corresponde al 30%, estos se presentaron por

causa de lesion traumatica por accidente de transito, mientras que los

otros 14 pacientes corresponden el 70%, los cuales presentaron la lesion

por causa de lesiones traumaticas deportivas.
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4.4. TIPOS DE LESION DE RODILLA

CUADRO N° 4
LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR 16 80
LIGAMENTO CRUZADO POSTERIOR 4 20
TOTAL 20 100

Fuente: Encuestas realizadas a los pacientes del HGDR

Elaborado por: Marisol Puertas / Catalina Quishpi
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ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

En el grafico No.4 de los 20 pacientes encuestados que representan al
100%, los 4 pacientes que corresponde al 20% tuvieron una lesién de
ligamento cruzado posterior, mientras que los otros 16 pacientes que

corresponden al 80% se lesionaron el ligamento cruzado anterior.




4.5. CAUSAS DE LESIONES TRAUMATICAS

CUADRO N° 5
Accidentes 6 30
Basquet 3 15
Futbol 9 45
Aerbbicos 2 10
Total 20 100

Fuente: Encuestas realizadas a los pacientes del HGDR
Elaborado por: Marisol Puertas / Catalina Quishpi
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ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

En el grafico No. 5 podemos verificar que de los 20 pacientes
encuestados que representan al 100%, los 2 pacientes corresponden al
10%, lo que su causa de lesion fue por realizar los ejercicios de
aerobicos, los 3 pacientes que corresponden al 15 %, su lesion fue por
causa de la practica del deporte de basquet, 6 pacientes que
corresponden al 30%, su lesion fue por causa de accidentes de transito,
mientras que los 9 pacientes restantes que es 45% de la poblacion

encuestado se lesionaron por el deporte del futbol.
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4.6. TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO APLICADO

CUADRO N° 6
TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO APLICADO |PORCENTAJE

1 compresas frias 9 14,75
2 compresas calientes 4 6,56
3 piscina 2 3,28
4 hidromasaje 5 8,20
5 magnetoterapia 14 22,95
6 onda corta 1 1,64
7 electroanalgesia 6 9,84
8 gimnasia 20 32,79

Total 61 100,00

Fuente: Encuestas realizadas a los pacientes del HGDR

Elaborado por: Marisol Puertas / Catalina Quishpi
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ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

De los 20 pacientes que les realizamos el tratamiento el 1.64% aplicamos
onda corta, el3.28% realizo ejercicios en la piscina, el 6.56% aplicamos
compresas calientes, el 8.205 realizo hidromasaje, el 9.84% aplicamos
electroanalgesia, el 14.75% aplicamos compresas frias, el 22.95%
aplicamos magnetoterapia y el 32.79% realizo gimnasia.
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4.7. EVALUACION DEL TEST GONIOMETRICO

CUADRO N° 7
PACIENTES| AL INICIO DEL TRATAMIENTO AL FINAL DEL TRATAMIENTO
1 90 115
2 100 120
3 31 100
4 80 120
5 100 120
6 50 100
7 60 110
8 40 100
9 80 120
10 105 120
11 85 120
12 60 115
13 80 118
14 95 115
15 90 115
16 100 119
17 90 120
18 85 115
19 100 120
20 95 115

Fuente: Encuestas realizadas a los pacientes del HGDR

Elaborado por: Marisol Puertas / Catalina Quishpi
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GRAFICO N° 7
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ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

En el grafico No. 7 podemos verificar mediante un Test Goniométrico el
avance que tiene los pacientes desde el momento que empiezan la
rehabilitacion hasta el momento que concluyen las terapias; en este
cuadro podemos observar una diferencia de avance en los diferentes
pacientes, eso se debe a la responsabilidad que tiene cada paciente en

acudir a las terapias.




4.8. EVALUACION DEL DOLOR

CUADRO N° 8

PACIENTES | AL INICIO | AL FINAL
1 7 1
2 0 0
3 8 1
4 5 1
5 6 0
6 8 2
7 4 0
8 8 2
9 6 1
10 5 1
11 6 1
12 8 2
13 5 1
14 7 2
15 6 1
16 5 1
17 6 2
18 5 1
19 5 1
20 6 1

Fuente: Encuestas realizadas a los pacientes del HGDR

Elaborado por: Marisol Puertas / Catalina Quishpi




GRAFICO N° 8
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ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

En el grafico No. 8 realizamos una encuesta a los 20 pacientes
evaluando el dolor que tiene su lesion, en este cuadro podemos verificar
gue los pacientes en el momento que empiezan a ser atendidos tienen
diferentes grados de dolor diferentes debido a que el grado de dafio es
diferente en cada uno de ellos y también se debe al caracter psicoldgico

gue tienen los individuos.

Esta evaluacion la vamos desarrollando en transcurso de la rehabilitacion
para poder observar la mejoria que tiene cada uno de los pacientes
atendidos y determinar si el tratamiento es eficaz, 6 para poder
recomendar al médico tratante que la medicina le ocasiona 0 no

problemas.




4.9. EVALUACION DE LA FUERZA MUSCULAR

CUADRO N° 9
PACIENTES | AL INICIO | AL FINAL
1 3 5
2 4 4
3 3 5
4 3 5
5 3 5
6 4 5
7 4 5
8 3 5
9 4 5
10 3 3
11 3 3
12 3 3
13 3 3
14 3 5
15 3 5
16 3 5
17 2 5
18 2 4
19 4 4
20 2 5

Fuente: Encuestas realizadas a los pacientes del HGDR

Elaborado por: Marisol Puertas / Catalina Quishpi
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ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

En el grafico No. 9 realizamos una encuesta a los 20 pacientes
evaluando la fuerza muscular que tiene cada uno de ellos, en la que
podemos observar que es diferente el avance y la fuerza de los pacientes,
esto se debe primeramente a la gravedad de la lesion, la voluntad de
trabajo en el tratamiento, a la rutina de rehabilitacion, a la constancia y al

estado fisico propio de cada persona.

Esta evaluacion la vamos desarrollando en transcurso de la rehabilitacion
para poder observar la mejoria que tiene cada uno de los pacientes
atendidos y determinar si el tratamiento es eficaz o no; el cual nos permite

corregir errores o cambiar de tratamiento.




CONCLUSIONES

De la evaluacion, analisis e interpretacion efectuados sobre los datos

obtenidos de los 20 pacientes atendidos en el Hospital General Provincial

Docente de Riobamba se puede concluir lo siguiente:

>

El total de pctes. atendidos en el HGDR existe una mayor
incidencia en el sexo masculino a partir de los 20 y 40 afios que
han practicado el deporte futbol.

Es muy importante someterse a la cirugia de los ligamentos
cruzados especialmente del ligamento cruzado anterior ya que es
el estabilizador mas importante de la rodilla.

No todos los pacientes que se sometieron a la plastia de los
ligamentos cruzados de rodilla estuvieron dispuestos a recibir todo
el protocolo de tratamiento por diferentes motivos como por:
trabajo, edad y se conforman que la rodilla este funcional.

La causa principal de las lesiones que se producen con mas
frecuencia es por actividad deportiva (futbol).

Existe satisfaccion de los pacientes tratados por la calidad de
servicio recibido en esta area de Fisiatria.

Los distintos tipos de tratamiento como son los agentes fisicos
(electroestimulacion, onda corta, magneto) hidroterapia, y los
diferentes tipos de ejercicios nos ayuda a mejorar la funcionalidad y
asi a recuperar la amplitud articular.

El plan de tratamiento que elaboramos ayuda a una recuperacion
pronta por la que los compaferos deben conocer este plan para
que los pctes. Se recuperen de una manera rapida.

Concluimos que la ruptura de los ligamentos en deportistas en
verdad es un problema para el desempefio de la disciplina que
practica en especial los que conllevan a un gran esfuerzo en el

aparato extensor de la rodilla.
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RECOMENDACIONES

A las personas que han sufrido ruptura de ligamentos acudir de
forma inmediata al médico traumatdlogo para no agravar el
problema y asi poder realizar un tratamiento fisioterapéutico.

Las personas que han sufrido ruptura de los ligamentos cruzados
de la rodilla antes de someterse a la cirugia debe seguir un
tratamiento preoperatorio para controlar el dolor y la inflamacion
hasta que el paciente recupere el movimiento.

Se debe explicar a cada pcte. el tratamiento que le vamos aplicar y
los ejercicios que le vamos a realizar para que en el momento de
realizarlos no sea desagradable y exista colaboracion de parte del
pcte.

Si la lesién no esta tratada lleva a una cascada de acontecimientos
que termina en artrosis, esto porque hay inestabilidad funcional,
lesion mefiscal y laxitud ligamentaria.

No se puede permitir que personas empiricas realicen ningun tipo
de procedimiento ya que pueden producir un dafio adicional
agravando el existente.

Dar a conocer a los fisioterapistas el protocolo de tratamiento para
gue apliquen a sus pacientes para que ellos puedan tratar con
efectividad.

Los pacientes pueden volver a la practica deportiva después de los
6 a 7 meses, en este momento recién el nuevo tenddn toma las
caracteristicas histologicas del ten don al que reemplazo.

Los pacientes deben confiar en los profesionales de la salud
sometiéndose a una plastia de los ligamentos cruzados y
cumpliendo con todo el protocolo de rehabilitacion para su

recuperacion total.
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HOSPITAL GENERAL DOCENTE DE
RIOBAMBA

ENCUESTA REALIZADA A LOS PCTES. QUE SE
SOMETIERON A LA PLASTIA DE LOS LIGAMENTO
CRUZADOS DE LA RODILLA

3.- ¢, Que examenes se realizo para diagnosticar la

lesion?

5.-.- ¢Cual fue el ligamento lesionado?
Anterior () Posterior ()

6.-Valoracion del dolor
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10 ()



7.- Valoracion de los test
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ANEXO N° 1
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ANEXO N° 2

Departamento de Fisiatria



ANEXO N°3

Area de Termoterapia

ANEXO N°4

Colocacion de una compresa en la rodilla



ANEXO N°5

Aplicacién de un agente fisico (laser)

ANEXO N° 6
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Aplicacion con electroterapia (corrientes galvanicas)

ANEXO N° 7

Después de la operacion de los ligamentos cruzados de la rodilla

ANEXO N° 8




Evaluacion de la Prueba muscular

ANEXO N° 9

Evaluacion del test Goniométrico

Al comienzo del tratamiento

Al final del tratamiento



ANEXO N° 10

Area de gimnasio

ANEXO N° 11




Movilidad activa asistida de tobillo

ANEXO N° 12

Movilidad activa asistida de rodilla (de cubito supino)

ANEXO N° 13

Movilidad activa asistida de rodilla (de cubito prono)



ANEXO N° 14

Ejercicios de estiramientos

ANEXO N° 15

Sentadillas para aumentar el arco de movilidad



ANEXO N° 16

Ejercicios para fortalecimiento muscular

Subida de escalones

ANEXO N° 17

Bicicleta estatica con poca resistencia





