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RESUMEN

El presente trabajo investigativo tiene como obgefrincipal conocer la importancia
de implementar el fortalecimiento muscular, antkgsante y después de un proceso
lesivo de miembro inferior, no solo en deporistasino también en personas
sedentarias pues los incrementos pequefios em&sulos pueden hacer una gran
diferencia en la capacidad fisica, especialmemi@eesonas con escasa masa muscular
y fuerza muscular. Los ejercicios de fortalecimiemhuscular se implementa en
deportistas, personas sedentarias e incluso esadeaguda para una mejor calidad de
vida del adulto mayor. Los estudios sugieren quee dfercicios de fortalecimiento
muscular, también pueden ayudar a prevenir la pstesis. Las personas con una
fuerza muscular elevada viven estadisticamente tieégpo. Dentro de la siguiente
investigacion destacamos al fortalecimiento culas como parte indispensable
dentro del tratamiento fisioterapéutico, pues asteenta la capacidad de rendimiento,
la musculatura puede proteger mejor las articuteasoy se reduce la predisposicion a
lesionarse. En el transcurso de la recoleccion atesd el método investigativo a
desarrollar ha sido el Descriptivo — Experimentafjue en capitulos posteriores
detallaremos. Esperamos que nuestro trabajostigagivo sea parte de una guia para
quienes se encuentren interesados en conocer rrda fimplia sobre este tema y los

protocolos de tratamiento propuestos.



SUMMARY

This research has as main objective to know theoitapce of implementing strength
training before, during and after a lower limb myjuas not only athletes but also in
sedentary people because small increases in yoaclesucan make a big difference
physical capacity, especially in people with low stle mass and muscle strength.
Strengthening exercises are important not only eopte like athletes or sedentary
patients already mentioned above but also for therly. Studies suggest that strength
exercises also may help prevent osteoporosis. €ewjth high muscle strength

statistically live longerin this study highlight, the strength training asessential part

in the physical therapy because it increases thernpgance capability, the muscles can
better protect joints and reduce susceptibilityrjory. In the course of gathering the
research method to develop has been the DescriptiBrperimental detail in later

chapters. We hope that our research, is part eidedor those who are interested in a

comprehensive manner on this issue and proposectmiat protocols.



INTRODUCCION

A menudo se observa el elevado nimero de lesiarepupde producir el simple hecho
de correr. En la mayoria de los casos el factaidgfico de la lesion deriva de la
situacion limite a la que sometemos al organisron,aetevados niveles de estrés psico-
fisico, alto grado de tension muscular, excesivaeszarga sobre en las articulaciones, y
una gran distension sobre tendones y ligamentos.

En los diversos estudios publicados acerca dedaencia de lesiones de miembro
inferior existe gran controversia, debido a la &alde protocolos comunes de
investigacion y su complejidad; asi como por ehgr@mero de factores que intervienen
en la produccion de una lesién y la dificultad delmgndstico.

El fortalecimiento muscular es un problema freceeen fisioterapia. En numerosos
casos resulta fundamental para restablecer el nenvin Requiere del terapeuta un
conocimiento amplio de la morfofisiologia y de larhecénica del musculo. Comprende
la valoracion de las deficiencias, el andlisis aglimitaciones en las actividades de la
vida diaria, el diagnostico fisioterapéutico y latetminacién de objetivos concretos.
Estos ultimos dependen de la enfermedad, pero éammie las actividades de cada
paciente, que necesitan caracteristicas muscudapesificas.

La realizacion de un programa de fortalecimientigesxadaptaciones con respecto a las
estructuras y funciones afectadas y al pacientasianqvaya dirigido. Se utilizan
numerosas herramientas, de las mas sencillas mdascomplejas, con sus ventajas e
inconvenientes, pero frecuentemente complementarias y otras. El fortalecimiento
muscular en rehabilitacion debe basarse en laatithn de programas personalizados y
no en la aplicacion de protocolos generales.

La fisioterapia se dedica fundamentalmente a labiitacion de las alteraciones del
movimiento, lo cual implica casi siempre realizar fortalecimiento neuromuscular
durante la rehabilitacion. El tendon es el encavgiatransmitir la fuerza muscular a las
estructuras 0seas, facilitando la movilizacion segaria o la estabilizacién en funcion
de las exigencias motoras. El fortalecimiento es n&esario cuando la alteracion esta
vinculada a un deterioro de la estructura muscllarelaboracion de los programas
debe basarse en un conjunto de conocimientos aldspta

No obstante, no se puede hablar propiamente deeanedpecifica de fortalecimiento
muscular en fisioterapia. Sin embargo, es posihleajar basandose en las teorias de las
ciencias y de las técnicas de la actividad fisidaportiva.

Los modelos utilizados en este campo para reseabétenovimiento éptimo pueden ser
variables, en cierta medida, al ambito de la réib@afion. Es necesario tener en cuenta



tres consideraciones: la patologia especificaglgstivos buscados y las caracteristicas
propias del paciente y de su entorno sociolabdralta el establecimiento de un
protocolo de fortalecimiento muscular es precigguseun procedimiento riguroso. Los
elementos principales que debe definir el rehakidit son: los objetivos, los musculos
implicados, los principios de accion y de precancios modos de contraccion, los tipos
de fortalecimiento, los distintos ejercicios, lagmesion y los dispositivos utilizados.
Precisamente, se trata de realizar una rehabdiigoersonalizada evitando los patrones
estereotipados. El rehabilitador se enfrenta andagsidades, a veces contradictorias:
tener en cuenta los principios del fortalecimiemigscular desarrollados en el deporte y
que han demostrado su eficacia, y saber adaptas pancipios a las discapacidades
impuestas por las lesiones y caracteristicasropig paciente.



CAPITULO |
1.- PROBLEMATIZACION .

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

A la alta incidencia de lesiones de miembro infeldohemos vinculado principalmente
con la falta de un plan de fortalecimiento muscdiespués del periodo de tratamiento
analgésico. Las de lesiones pueden ocurrir durdatepractica deportiva o
accidentalmente he aqui la importancia de tenemasa muscular fortalecida. Hemos
analizado y podemos considerar de forma generalaguieel mundial no existen las
suficientes investigaciones acerca del fortalecitoie muscular de miembro inferior

luego de una lesion.

Es necesario analizar el proceso de la rehabdmafisica no solo luego de una cirugia
sino también como medio de prevencion de lesionggds ya que el incremento de

masa muscular protege los segmentos 0seos \titadaiones.

El personal rehabilitador debe tomar en cuentamqueolo el tratamiento analgésico
utilizando farmacos o medios fisicos es suficigydea una 6ptima recuperacion sino
también el fortalecimiento muscular pues la ausedeieste mecanismo de recuperacion
puede traer problemas en el rendimiento del degparyi en la actividad diaria de las
personas sedentarias. Los grandes avances medisoban dado la posibilidad de
adquirir tratamientos cada vez menos invasivos Ue hace mas facil y rapida la

rehabilitacion fisica.

Es fundamental tener en cuenta el progreso dawmigaciente para establecer si es
eficaz el protocolo de rehabilitacion que se as@lémentando o si es necesario realizar
alguna variante y complementar con la aplicacioagkntes fisicos, y la kinesioterapia

correspondiente al tipo de lesion.



1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA.

¢ Cudl es el resultado del fortalecimiento musalgamiembro inferior post lesion en los
pacientes que asisten a la clinica del deportbiitacion fisica y deportiva Clinider en

el periodo Marzo a Mayo 2011?
1.3 OBJETIVOS.
1.3.1 OBJETIVO GENERAL.

Determinar los beneficios del fortalecimiento muacule miembro inferior post lesiéon
en los pacientes de la clinica del deporte rehabidin fisica y deportiva CLINIDER en
el periodo marzo a mayo 2011 y analizar los redafiafisicos en los deportistas y

pacientes sedentarios.
1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Establecer cuales son los principales problemasogasionan la necesidad de
implementar el fortalecimiento muscular en la pagacion luego de una lesion
de miembro inferior.

* Evaluar el aumento de masa y fuerza muscular empdogentes atendidos en
“CLINIDER".

» Aplicar como base de tratamiento fisioterapéutitdortalecimiento muscular.

« Concientizar al paciente sobre las precauciones dglee tomar al realizar

actividad fisica.



1.4 JUSTIFICACION.

Este trabajo investigativo se realiza porque esvitld importancia el periodo de
fortalecimiento muscular de miembro inferior luede una lesibn como parte del
tratamiento fisioterapéutico tanto pacientes dégiag como sedentarios, y mantener
una musculatura fortalecida que permitira lagumobn de las articulaciones y sus
componentes. Utilizando como base la kinesiotargpia aplicacion de protocolos
personalizados que permitan el incremento de fugrzaasa muscular teniendo en
cuenta el tipo de lesion y varios factores adyasenbmo edad, sexo, peso, actividad

socio laboral, talla etc.

Cuando el paciente ha sufrido una lesion el pratoacseguir por un gran numero de
fisioterapistas es Unicamente analgésico, y loslteelds de este son hipotrofia
muscular, lesiones recidivantes y en algunos dasames cada vez mas graves. En los
deportistas la evidencia de la ausencia de un gafortalecimiento muscular puede
predisponer a que presente desde contracturas desjarros musculares en periodos
cortos de tiempo. Lo que nosotros pretendemos harcegsta investigacion es dar a
conocer que tipo de beneficio se obtendra con ehtphmiento de un plan de

fortalecimiento muscular post lesion.

El propoésito es brindar al paciente una recupemadigtima y la seguridad de poder
reincorporarse a sus actividades diarias, en eloméempo posible y logrando
incrementar el nivel de masa y fuerza musculara Esi evitar posibles lesiones

recidivantes e hipotrofia muscular.



CAPITULO Il
2. MARCO TEORICO.

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION.

Para la realizacion de la siguiente investigaciénhan revisado trabajos acerca del
fortalecimiento muscular post lesion del miemimferior a nivel mundial y local sin
que exista un estudio cientifico especifico acedeh tema sin embargo existen
investigaciones acerca de la influencia del fociaieento muscular en miembro
superior, fortalecimiento muscular en rehabilitaciy fortalecimiento muscular en

lumbalgia.
2.2 FUNDAMENTACION TEORICA.

La presente investigacion se identifica con laitedel pragmatismo, esta basada en la

experiencia del investigador y la vinculacion imdiifble de la teoria con la practica.

La fundamentacion tedrica de la investigacidncasstituye en temas y subtemas que

tienen relacién con la investigacion realizada.
CLINIDER

Es una institucibn meédica privada y catedra de apdgcente de la UNACH
conformada por un médico deportologo y fisiotesi@s deportivos, que brindan sus
conocimientos al servicio del deporte y la actididesica; ocupandose de la atencion
integral del deportista y de las personas que desadizar actividad. Asi como también
a los deportistas de las categorias inferioresgryasy mayores del “CENTRO
DEPORTIVO OLMEDOQO".



MISION

La misién de la instituciébn es brindar atencioneesgizada acorde con todos los
estandares cientificos acompafiado de un tratoiafeque lo haga olvidar de su

condicion patoldgica.
VISION

Es un centro de referencia de alto nivel cierdificiorizando la investigacion para dar
nuevas pautas de diagnostico y tratamiento coofupdo sentido humano. Trasmitir
los conocimientos adquiridos con la experiencia moermedio de una docencia

permanente a través de una educacion profesionahaa.

Fuente: “Clinider”

Elaborado por: Cynthya V y Yadira R



2.2.1 MUSCULO ESQUELETICO

Podemos entender al musculo esquelético (el quenaee al aparato locomotor), como
una estructura independiente con una funcion ba&camque no Unica), generar
movimiento entre dos huesos, mediante una o varia=ilaciones. De este modo, el
musculo se presenta como un cuerpo flexible, @@e en un hueso (origen) y se ancla
en otro (insercidn), sobrepasando durante su idooel punto de union entre ambos
huesos, la articulacion. Es en la articulacion donéalmente tendra lugar el

movimiento.

FIBRA MUSCULAR

NUCLEO

BANDA I
LINEA 7. BANDA ’

MITOCONDRIA

B INVAGINAC,
- TUBULOS T

RETICULO
SARCOPLASMATICO

CISTERNA TERMINAL =

TUBULO T g P
SARCOLEMA * e
SARCOPLASMA Msculo relajado '

Miscule contraido

MIOFIBRILLAS

Fuente www. Google.com

La caracteristica esencial del musculo es su ad@@dale contraccion y relajacion. Si se
contrae, el muasculo traccionara desde su origernia s insercién, acortando su
longitud, aumentando su volumen y aproximando gtremos. Si se relaja, no ejercera
tension alguna entre origen e insercion y éstadet@m a alejarse, el masculo se alarga y
pierde grosor.

A lo largo de su recorrido, el musculo se dividirados partes basicas: tendon y vientre

muscular. El tendbén es la parte que se ancla aohusendo una especie de tejido



hibrido, “medio hueso” por su dureza y consistenc¢imedio musculo” por su
flexibilidad y potencial contractil. Es la parteabhta del musculo, habiendo en su
interior poca circulacion sanguinea y gran cantidadterminaciones nerviosas. El
vientre muscular se localiza en la parte centrairdesculo, entre sus tendones de origen
e insercion. Es rojo, muy variable en longitud yumeen (contraccidn/relajacion) y con

gran cantidad de vasos sanguineos.

El masculo esta por la uniéon de miles a millonespéhdiendo del musculo) de sus
unidades celulares bésicas, las fibras musculBsgas se unen tanto a lo largo como a
lo ancho, constituyendo pequefios grupos de fibla®abos fasciculos o haces
musculares, a su vez también conjuntados uno aldatotro hasta formar el musculo
en si. El hecho de separar las fibras en diferdagesculos es un método preventivo de
cara a una posible lesion. Si el musculo estu¥@raado por un solo fasciculo, en caso

de rotura se quedaria totalmente discapacitadorgaliaar su funcion motora.

Los grupos musculares se clasifican como extensdeggeriores) y flexores

(posteriores)

EXTENSORES FLEXORES

Fuente: anatomiaBiolaster.mht FuenteanatomiaBiolaster.mht



Los musculos que actian en los diferentes movimgete miembro inferior son:
Elevacion de la pelvis.

0 Cuadrado de los lomos.

o llicostal lumbar.
Flexion del muslo:

o0 Psoas mayor.
o Porcidn iliaca del psoasiliaco.
Extension del muslo:

Glateo mayor.
Semitendinoso.

o O O

Semimembranoso.
o Biceps crural.
Abduccién del muslo:

o Gliteo mediano.
Aduccién del muslo:

Aductor mayor.
Aductor mediano.
Aductor menor.

o O O O

Pectineo.
0 Recto interno del muslo.
Rotacion externa del muslo:

Obturador externo
Obturador interno.
Cuadrado crural.
Piramidal de la pelvis.
Geémino superior.
Gémino inferior.

O O O O O o



Rotacion interna del muslo:

o Gluteo menor.
0 Tensor de la fascia lata.
Flexién de la rodilla:

o Biceps crural.
0 Semitendinoso.
0 Semimembranoso.

Extension de la rodilla:
Cuédriceps crural:

o0 Recto anterior.

o Crural.

0 Vasto externo.

o0 Vasto interno.
Flexién plantar del tobillo:

0 Gemelos.
0 Sdleo.
Dorsiflexion e inversién del pie:

o Tibial anterior.
Inversion del pie:

o Tibial posterior.
Eversion del pie:

o Peroneo lateral largo.
o Peroneo lateral corto.
Flexion de las articulaciones metatarsofalangiea®sl dedos del pie:

0 Lumbricales.
o Flexor corto del dedo gordo.



Flexion de las articulaciones interfalangicas dededos del pie:

o Flexor largo de los dedos.
o Flexor corto plantar.
o Flexor largo del dedo gordo.

Extension de las articulaciones metatarsofalangledes dedos y de la articulacion
interfalangicas del dedo gordo del pie:

0 Extensor comun de los dedos del pie.
o Pedio.
o Extensor propio del dedo gordo.

FORMACION DEL MUSCULO ESQUELETICO.
El masculo esquelético es un tejido formado poulaélfusiformes o fibras musculares,

constituidas por los siguientes elementos.

Sarcolema.-Es la membrana celular, recorre toda la fibra mlasguen su extremo se

fusiona al tenddn, y éste a su vez se fusiona ldoneso.

Sarcoplasma.- Formada por los elementos intracelulares habgudk liquido del
sarcoplasma contiene grandes cantidades de potasignesio, fosfato, enzimas y
también por un enorme numero de mitocondrias, aeeasspara la contraccion de las

miofibrillas.

Nucleos de la célula. Estan situados en la periferia del interior, steeaso existen

varios nucleos para una misma célula muscular.

Actina y Miosina.- Es un complejo entramado de polimeros proteicofbdas cuya

principal propiedad, llamada contractilidad, esd& acortar su longitud cuando son
sometidas a un estimulo quimico o eléctrico. Bstateinas tienen forma helicoidal o de
hélice, y cuando son activadas se unen y rotammeaf que producen un acortamiento

de la fibra. Durante un solo movimiento existerio@procesos de union y desunion del



conjunto actina-miosina. Cada fibra muscular comtieentre cientos y miles de

miofibrillas.

Reticulo Sarcoplasmatico. Rodea a las fibras musculares, es el resultadoade |
invaginacion del sarcolema, este reticulo a su c@mztiene un sistema de tubulos
(Sistema en T muscular) y cisternas terminales aurienen grandes cantidades de
Calcio, fundamental para el trabajo muscular.

ESTRUCTURA QUIMICA DEL TEJIDO MUSCULAR

El tejido muscular contiene:

1. Agua.- Representa, aproximadamente, las tres asugrartes del peso del
musculo.

2. Proteinas y compuestos nitrogenados.- Represidauatro quintos del peso
del muasculo.

3. Midgena- Proteina que forma el sarcoplasma.

4. Mioglobina,- Es similar a la hemoglobina de lagany que funciona como
transportador de oxigeno.

5. Miosina.- Es una globulina constituida por cades@ polipéptidas
Actina .- Proteina que aparece en dos formas:datiBa de forma globular y la
F-actina de forma fibrosa.

7. Cuerpos derivados de las proteinas figuran: elaémsfo, que al hidrolizarse
libera calor y actia como donador de fosforo; elPA(edenosin trifosfato o
trifosfato de adenosina) y sus derivados, ADP o AMP

FUNCIONES DEL MUSCULO

* Produce movimiento.

* Da estabilidad articular.



» Sirve como proteccion.

e Mantenimiento de la postura.

» Propiocepcion, es el sentido de la postura o posien el espacio, gracias a
terminaciones nerviosas incluidas en el tejido miasgHuso neuromuscular).

» Aporte de calor, por su abundante irrigacion.

CLASIFICACION SEGUN SU FORMA

Fusiformes o alargados Son anchos en el centro y estrechos en susr@drdienen
forma de huso de costura.

Unipeniformes.- Son aquellos musculos cuyas fibras musculares skl lado de un
tendon, estas fibras intentan seguir el sentid@itodinal del tendon de origen,
haciéndolo diagonalmente, y entre las propiasdiparalelamente. Puede decirse que se

asemejan a la forma de media pluma.

Bipeniformes.- Son aquellos musculos cuyas fibras muscularksh sde un tendon
central, estas fibras intentan seguir el sentidgitadinal del tendon central, haciéndolo
diagonalmente, y entre las propias fibras paraletaen Puede decirse que se asemejan a

la forma de una pluma.

Multipeniformes.- Son aquellos musculos cuyas fibras salen dewvdendones, los
haces de fibras siguen una organizacién complgp@raendo de las funciones que

realizan.
Anchos- Todos los didmetros son del mismo tamafio o apiaio.

Planos- Son planos, suelen tener forma de abanico, amph el plano longitudinal y
transversalmente, siendo el plano sagital propoatinente a los demas con mucha
menos superficie.



Cortos.- Son aquellos que, independientemente de su faiem@n muy poca longitud.

Biceps- Son musculos que tienen un extremo con un tegdérse une al hueso y en el
otro extremo se divide en dos porciones de mussegpidos de tendén que se unen al

hueso, también existen triceps y cuadriceps.
Digastricos- Estan formados por dos vientres musculares smdediante un tendon.

Poligastricos- Son aquellos con varios vientres muscularesosnmbr tenddn, como el

recto mayor del abdomen.

CLASIFICACION SEGUN SU MOVIMIENTO

Flexores.-Para la flexion

Extensores.-Para la extension

Abductores.- Para la abduccién o separacién del plano de refiere
Aductores.- Para la aduccién o acercamiento al plano de refexe

Rotadores.-Para la rotacion, en la que veremos dos tipos @génmento, pronacion y

supinacion.

Fijadores o estabilizadores Que mantienen un segmento en una posicion, pdaolie

usar una tensién muscular hacia una direcciéniassarla vez.



2.2.2 CONTRACCION MUSCULAR.

B Potencial de accion

Los canales de Na+ regulados por
voltaje se abren, los lones de Na+
penetran al interior del axdn

Exterior del

axon (-}
| Membrana
axonica
Interior del
axon {+)
2
gﬁﬁ;}\; h-f:-t - — .
¥ Los canales de Na+  Los canales de K+ regulados
- regulados por por voltaje se abren, los iones
vollajese cierran de K+ salen fuera del axén ® lones Na+
. . .~ @ lones K+
3 @ lones grandes
Exterior del cargado
axon (+) negativamente
Membrana
axdnica
Interior del
axon (<)

n Repolarizacion

Fuente :www.monografias.com

Es el proceso fisiolégico en el que los muasculosadellan tension y se acortan o
estiran (0 bien pueden permanecer de la mismatiat)gpor razon de un previo
estimulo de extension. Estas contracciones prodiacrerza motora de casi todos los
musculos superiores para desplazar el contenidta dmvidad a la que recubren
(musculo liso) o mueven el organismo a través daflimo para mover otros objetos

(musculo estriado).

Las contracciones son controladas por el sistemaose central, el cerebro controla las
contracciones voluntarias, mientras que la médudpinal controla los reflejos

involuntarios.



Mecanismo general de la contraccién muscular.

El comienzo y la ejecucién de la contraccion muace producen siguiendo las

siguientes etapas:

Un potencial de accién viaja por un nervio motostagel final del mismo en las fibras

musculares.

En cada extremo, el nervio segrega una pequefiadadntie neurotransmisor: la

acetilcolina.

La acetilcolina actiia localmente, en una zona dmeéabrana de la fibra muscular

abriendo multiples canales para iones sodio congo@erada por acetilcolina.

La apertura de esos canales permite la entradélladamuscular de grandes cantidades
de iones sodio, en el punto correspondiente arlairal nerviosa. De esta forma

comienza un potencial de accién en la fibra muscula

Ese potencial de accion se desplaza a lo larga deeibrana de la fibra muscular, igual

que sucede con los potenciales de accion en ladragas de los nervios.

El potencial de accion despolariza la membrana dieda muscular y también viaja a su
interior. Aqui provoca la liberacion, desde el aeld endoplasmico hacia las
miofibrillas, de grandes cantidades de iones cajcie se hallaban almacenados en el

reticulo.

Los iones calcio inician fuerzas de atraccion efdsefilamentos de actina y miosina,
haciendo que se deslicen juntos: éste es el pratesmntraccion. Una fraccion de
segundo después, se bombean los iones calcio délaoticulo sarcoplasmico, donde

permanecen almacenados hasta que llegue un nusreciab de accion.

La contraccion de cada célula esta asociada atengal de accion.
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Fuente :www.monografias.com

Mecanica de la contraccion del musculo esquelético.

La unidad motora pues cada motoneurona que abandomédula espinal inerva
muchos tipos de fibras musculares diferentes, si@hchimero independiente de cada
musculo. Todas las fibras motoras inervadas poriaica fibra nerviosa se denominan
“unidad motora”. En general los muasculos pequefws gecesitan un control muy
preciso tienen pocas fibras, los grandes, que quieen excesiva precision, pueden

tener varios cientos de fibras en cada unidad raotor

Las fibras musculares de cada unidad motora n@k&nhunidas en un sélo haz en un
musculo, sino que se extienden por el musculo endale microhaces. Por tanto, se
sitlan entre microhaces de otras unidades motBsda.interdigitalizacion permite que

las diferentes unidades motoras se contraigan @eage las demas, y no actiien como

segmentos individuales.

Cuando el nervio esta lesionado totalmente, laraocibn muscular es literalmente
imposible. Por ruptura del nervio, o por una pato (esclerosis mudltiple,
poliomielitis), la no actividad neuronal sobre udsoulo impide totalmente su funcion.
Entonces la Unica actividad eléctrica posible saddrendsculo es la electroterapia.

Utilizada en fisioterapia con el objetivo de mamteal volumen y tono del musculo.



TIPOS DE CONTRACCIONES MUSCULARES.
Contracciones isotonicas.
La palabra isotonicas significa (iso: igual - t@itension) igual tension.

Se define como contracciones isotdnicas, desdargbple vista fisioldgico, a aquellas
contracciones en las que las fibras musculares &lata contraerse, modifican su
longitud.

Las contracciones isotdnicas son las mas comunels enayoria de los deportes,
actividades fisicas y actividades correspondieatksvida diaria, ya que en la mayoria
de las tensiones musculares que se ejercen suedeonmpafadas por acortamiento y
alargamiento de las fibras musculares de un musieyminado

Las contracciones isotdnicas se dividen en: coricésty excéntricas.

Contracciones concéntricas

Una contraccidon concéntrica ocurre cuando un masgesarrolla una tension suficiente
para superar una resistencia, de forma tal quesésteorta, y moviliza una parte del

cuerpo venciendo dicha resistencia.

En el gimnasio podriamos usar la maquina de exteesi cuando levantamos las pesas,
el musculo cuadriceps se acorta con lo cual seupslh contraccion concéntrica. Aqui
los puntos de insercién del muasculo cuadricepscsecan, por ello decimos que se

produce una contraccion concéntrica.
Contracciones excéntricas.

Cuando una resistencia dada es mayor que la terggnida por un muasculo
determinado, de forma que éste se alarga, se dieed@gho musculo ejerce una

contraccion excéntrica. En este caso el musculardek tension alargandose, es decir,



extendiendo su longitud. Un ejemplo claro es cudiel@amos el vaso desde la boca
hasta apoyarlo en la mesa, en este caso el bicapsidl se contrae excéntricamente. En
este caso actla la fuerza de gravedad, ya que, ssenproduciria una contraccion
excéntrica y se relajarian los musculos del brgzel, vaso caeria hacia el suelo a la
velocidad de la fuerza de gravedad. Para que estocarra, el musculo se extiende

contrayéndose en forma exceéntrica.
Contracciones isométricas

La palabra isométrica significa (iso: igual, mérienedida/longitud) igual medida o

igual longitud.

En este caso el muUsculo permanece estatico, sitaesm ni alargarse, pero aunque
permanece estatico genera tension. Un ejemplo dédk cotidiana seria cuando
llevamos a un chico en brazos, los brazos no s&enuenantienen al nifio en la misma
posicion y generan tension para que el niflo noasgacal piso. No se produce ni

acortamiento ni alargamiento de las fibras museslar
Contracciones auxotonicas.

Este caso es cuando se combinan contraccionesnitsmgé6 con contracciones
isométricas. Al iniciarse la contraccion, se acentias la parte isotdnica, mientras que

al final de la contraccion se acentlia mas la isooaét

Un ejemplo practico de este tipo de contracciordoontramos cuando se trabaja con
extensores. El extensor se estira hasta un cientdop el musculo se contrae
concéntricamente, mantenemos unos segundos estétitsa (isométricamente) y luego

volvemos a la posicion inicial con una contracaérforma exceéntrica.
Contracciones isocinéticas.

Se trata mas bien de un nuevo tipo de contracpidnlo menos en lo que refiere a su

aplicacion en la practica deportiva. Se define coma contraccion maxima a velocidad



constante en toda la gama de movimiento. Son casremequellos deportes en lo que
Nno se necesita generar una aceleracion en el meniojies decir, en aquellos deportes
en los que lo que necesitamos es una velocidadardas/ uniforme, como puede ser la
natacion o el remo. El agua ejerce una fuerza antesty uniforme, cuando aumentamos
la fuerza, el agua aumenta en la resistencia. Pkoase disefiaron los aparatos
isocinéticos, para desarrollar a velocidad constayt uniforme durante todo el

movimiento.

Para realizar un entrenamiento con maquinas iSCASE Se necesitan equipos
especiales. Dichos equipos contienen basicamentegulador de velocidad, de manera
que la velocidad del movimiento se mantiene comstarualquiera que sea la tension
producida en los muasculos que se contraen. De moeosi alguien intenta que el

movimiento sea tan rapido como resulte posiblégnigion engendrada por los musculos
serd maxima durante toda la gama de movimienta pervelocidad se mantendra

constante.
Relajacion.

La relajacion es el momento en que la contraccéfind Las diferentes fibras (miosina,
actina) entran en su lugar y se encuentran copadacgon de la estria H. La relajacion es

el resultado del fin del impulso nervioso en lacplaeuromuscular.
2.2.3 TONO MUSCULAR.

El tono muscular, también conocido como tension cmias residual o tono, es la
contraccion parcial, pasiva y continua de mogsculos Ayuda a mantener lpostura

corporal.

Se refiere a la tension (contraccion parcial) gubileen los musculos cuando se
encuentran en estado de reposo, la cual es maatgradias a la accion de las unidades

motoras respectivas y gracias al correcto funciomatm del reflejo miotatico.



Hay impulsos nerviosos inconscientes que mantidoermusculos en un estado de
contraccion parcial. Si hay un subito tiron o estilento, el cuerpo responde
automaticamente aumentando la tensién muscularrefiejo que ayuda tanto a

protegerse del peligro como a mantener el equolibri

En condiciones normales el tono muscular es matddanconscientemente y sin fatiga
por medio de la actividad del sistema nerviosamgipalmente por la accion de los husos
musculares y del circuito del reflejo miotatico esifico, ocurren entonces

contracciones parciales y asincrénicas de las dibrausculares; de esta forma se
mantiene un tono muscular adecuado y sin fatiggwgalas fibras musculares que se
contraen van rotando de forma que no se mantieaettaidas de forma permanente
sino que ceden la funcion a otras en un ciclo @tter Por otra parte el tono muscular

desaparece si se destruye alguna parte del ref@josinaptico.

Hay desordenes fisicos que pueden hacer que hapaamuscular anormalmente bajo

(hipotonia) o anormalmente alto (hipertonia).

La presencia de una inervacion casi continua digjeo cque el tono describe una
condicién de base. No hay, en general, ningun estadreposo al estar la activacion

presente.

HIPOTROFIA MUSCULAR.

MUSCULO
NORMAL

MUSCULO
ATROFIADO il

Fuente: www.google.com



Se refiere a la disminucién del tamafio del musegsiguelético, perdiendo asi fuerza
muscular por razon de que la fuerza del misculelseiona con su masa. , se asocia a
un declive en su funcién: reduccion de la capacicaatractil, la excitabilidad, y la
fuerza. Puede ser una respuesta a una agresiostgaes del musculo, y es mas
importante la pérdida de volumen que de fuerza.

La atrofia muscular puede ser controlada al estimiak vias que inducen la hipertrofia
muscular o un aumento en el tamafio 0 masa mustinarde las formas clasicas de
aumentar la fuerza muscular es con ejercicios ab@as, que tiende a inhibir las vias
de degradaciéon muscular.

Existen varios tipos:
1. Hipotrofia por desuso.

Se ocasiona por varios motivos como estar emchrante un periodo largo, llevar un
yeso, una falta de gravedad (los astronautas).

Un musculo se atrofia mas deprisa durante los pasndias de inmovilizacion, y sobre
todo durante el primer mes, cuando se puede lleggta un 50-60% de atrofia. A partir

de ahi evoluciona mas lentamente. Las primeraadien atrofiarse son las fasicas.
Factores que contribuyen a la atrofia por desuso.

* Edad.

» El estado inicial del musculo. Es mas evidentettafia en un deportista que
tiene los musculos hipertrofiados.

* La extremidad inmovilizada.

e Tipo de musculo.



Atrofia por inmovilizacion.

Pérdida del volumen muscular.- La extremidad tienapariencia de deformarse, las
diéfisis se ven delgadas, y la articulacion infldmaDe hecho, si existe contraccion de

un musculo agonista y atrofia del antagonista, paexistir deformidades.

Paralizacion total e irreversible del musculo.- dd haber movimiento articular, se

retraen la capsula y los ligamentos, se compadansuperficies articulares y se
degenera el cartilago articular.

Puede llevar a una anquilosis de la articulacion:

» Tiempo de inmovilizacion.
» Tipo de inmovilizacién que puede ser:

o Relativa. Permite algo de movimiento del segmento.

0 Absoluta. No permite movimiento del segmento.

Hipertrofia

aE . S
‘s |w| ||
° e [SHED )
siole o] o =

Células de tamafio normal (A), Hipertrofia (B), Hipe  rplasia (C) y combinacién de ambos (D).

Fuente :www.wikipedia.com

Es el nombre cientifico dado al fendbmeno de cremiboi en tamafio de las células

musculares, lo que supone un aumento de tamarfas diblas musculares y por lo tanto



del musculo. Técnicamente es el crecimiento deecdislas musculares sin que exista
una division celular, el musculo sometido a estalia ofrece por igual una mejor

respuesta a la carga. Este fendmeno se suele mrclost misculos de aquellos atletas
que practican deportes anaerébicos en los quenegiicesivamente un mismo ejercicio,

por ejemplo: el culturismo, la halterofilia y efrfess.

Caracteristicas fisiologicas

El aumento de tamafio de la seccidén transversahsididras musculares, lo que se
traduce en un aumento del volumen muscular, sexpiéécado con un aumento de la
concentracion de proteinas contractiles como laagt miosina junto con la aparicion
de sarcomeros. Estos fenOmenos se traducen emmeangneto del volumen muscular
afectado tras el entrenamiento de resistencia.adost los musculos crecen de igual
forma, depende fundamentalmente de su tipo (eruéosg refiere a sus propiedades
contractiles). Se ha demostrado la existenciaplertnofia en las fibras musculares tanto
en las de tipo | como en las de tipo Il. Sin embdeg mayoria de los estudios han
mostrado un efecto mas acusado de hipertrofiafideas musculares de tipo Il mas
que en las de tipo | tanto en animales como en hasjaEste tipo de evolucion
hipertréfica de los musculos se puede alterar mégliain adecuado régimen de
entrenamiento. La aparicién de proteinas contefceh el masculo se puede ver como
una mejora de las prestaciones del mismo, propwomo mas fuerza pero no mas

velocidad.

El aumento de las fibras musculares se delentenamiento adecuado de la hipertrofia
mediante la cual rompe las fibras y el mecanismhewerpo las modifica haciéndolas el
doble de grandes de ahi el aumento de masa muséypara que eso se produzca el
cuerpo necesita proteinas que ayudan a ese cratimi€os carbohidratos es

simplemente el combustible de tu cuerpo.



2.2.5 CADENAS MUSCULARES.

El conjunto de los musculos, no solamente poliaidies sino también monoarticulares,
motores de los diferentes eslabones 6seos corctespias articulaciones, constituye la

cadena cinética muscular.

La organizacion de las cadenas musculares necegaaia los gestos mas simples
produce admiracion y plantea al terapeuta un verdaguego cuyas reglas debe
aprender a dominar y que corresponden casi siempneacciones reflejas de
estabilizacion y equilibrio.

Con el objeto de simplificar es posible distinglos siguientes tipos de cadenas
cinéticas:

CADENA CINETICA ABIERTA.

Caracterizada por el hecho de que extremo distl dadera es libre; llevarse la mano a
la boca, lanzar una flechita, dar un puntapié a pmlata son ejemplos de cadenas
abiertas.

CADENA CINETICA CERRADA.

Se caracteriza por el hecho de que extremo distgbees el extremo proximal el que se
desplaza con el movimiento. El ejemplo mas comda dado por la actividad de la
extremidad inferior en la marcha, la carrera oatos Un sujeto suspendido por las
manos a una barra fija y que se iza realiza unajmakn cadena cerrada de sus
extremidades superiores.



CADENA CINETICA FRENADA.

En muchos casos es imposible clasificar la cadenaure de las dos categorias
anteriores, por ejemplo en un ciclista que pedsiteaentarse en el sillin. Consideremos
segmentariamente las cadenas musculares de seselddes superiores o inferiores, o
globalmente las comprendidas entre las manos cieisen el manubrio y los pies que

sostienen los pedales: los dos extremos de cadma@ambnsiderada son moviles. Se
admite entonces que toda cadena cuya resisterteiaoexistal es inferior al 15% de la

resistencia maxima que es susceptible de desmazaonsidera una cadena abierta o
débilmente frenada. En el caso que la resistereadassiperior al 15% la cadena se

considera cerrada o fuertemente frenada.

CADENA CINETICA EN SERIE.

Es aquella cadena en que todos los musculos majaeesrabajan estan en el mismo
lado del eje medio de la articulacion implicadanynobovimiento en sentido de todos los

segmentos 0seos. Este trabajo lo haremos cuandsite®sos movimiento y velocidad.

CADENA CINETICA EN PARALELO.

Es aquella cadena en que los musculos motores astada lado del eje medio de la
articulacion implicada. Normalmente son movimientds triple extension o triple

flexion, donde los segmentos 6seos van en serickoacio.

Las dos cadenas pueden hacerse tanto en reclutandesal - proximal como en

reclutamiento proximal - distal.

Estas cadenas nos sirven para identificar y araliz

* Un movimiento



* Los musculos que trabajan
* Mdusculos que tenemos que ejercitar porqué estéiredé

» La posicion tenemos que adoptar para estimulaeterminado musculo.

2.2.4 FORTALECIMIENTO MUSCULAR

Son trabajos especificos con cargas, tanto pesa® coaquinas, que ayudan a la

recuperacion funcional de los grupos musculares.
Los objetivos del fortalecimiento muscular son:

» Devolver a los masculos su fuerza

e Evitar la amiotrofia.

* Asegurar movilidad y estabilidad articular

* Prevenir lesiones recidivantes.

» Compensar la pérdida de fuerza muscular de cierfesulos.

Para el establecimiento de un protocolo de fortaliento muscular es preciso seguir un
procedimiento riguroso. Los elementos principales debe definir el rehabilitador son:
los objetivos, los musculos implicados, los primmspde accion y de precaucion, los
modos de contraccion, los tipos de fortalecimielu® distintos ejercicios, la progresion

y los dispositivos utilizados.

El protocolo de fortalecimiento muscular utilizaglo el deporte es también aplicable en
rehabilitacion. Se pueden distinguir varios tipos fbrtalecimiento que permiten

desarrollar la fuerza maxima, la potencia maxima fuerza explosiva. Estos tipos de



fortalecimiento se definen segun la intensidad decéntraccion, el numero de

repeticiones y la velocidad del movimiento.

El simple hecho de levantarse de una silla es pficaz y costoso desde el punto de
vista energético si se realiza lentamente. Readigt gesto con rapidez pone en marcha
el ciclo de estiramiento-relajacion de los exteesate la columna, de la cadera, de la
rodilla y del tobillo, de una forma eficaz. Las tracciones rapidas son necesarias para
hacer frente a los desequilibrios. En los anciagia facultad se pierde a menudo, lo

que favorece las caidas.

Los modos concéntrico e isométrico son los masauttis, ya que el nivel de intensidad
requerido se acerca al recomendado para la potem&xdma. Es necesario realizar
series largas para conseguir un agotamiento muscelstimular asi la sintesis proteica.

En estos ejercicios no se busca la velocidad demnento.
La resistencia puede considerarse a distintosasvalsi, se pueden distinguir:

» Resistencia de fuerza maximaCapacidad para movilizar cargas pesadas en el
tiempo.

* Resistencia de fuerza - velocidactapacidad para repetir ejercicios a gran
velocidad.

» Resistencia de potencia maximaCapacidad para repetir ejercicios en el punto
Optimo del producto fuerza-velocidad.

El entrenamiento de la resistencia tiene como iebjehejorar la capacidad metabdlica

del musculo.



2.2.4.1 EXPLORACION DE LA FUERZA Y DE LAS DEFICIENC IAS
MUSCULARES.

La exploracion permite constatar las deficienciagguir la progresion de los pacientes
durante la rehabilitacion.

La hipotrofia se observa con frecuencia. Clasicdenese valora midiendo los
perimetros, aunque esta medida no es totalmenteseggativa de la masa muscular.
También hay que tener en cuenta la presencia deaegele tejido graso, ya que con

frecuencia la amiotrofia es de mayor intensidadlqupie refleja el perimetro medido.

El modo isométrico es el mas utilizado en rehawidn, la variacion del angulo
articular influye mucho en el momento de fuerzacules y de resistencia debido a la

variacion inducida en la longitud del masculo.

Por otra parte, el fortalecimiento dinamico en kélitacion necesita una valoracion de
las capacidades maximas del musculo para cadacejeza la medida en que se utiliza
una herramienta cuyo modo de resistencia es cicablé. Sin embargo, hay que
resefiar que la progresion observada en un ejedgpende de la mejora de la fuerza

muscular asi como de una mejor coordinacion intscular asociada al aprendizaje.

La constataciéon de un déficit de fuerza musculadioa la comparacién con un modelo.
En las enfermedades unilaterales de los miembrog,fracuentes en rehabilitacion, el
lado sano es el mejor elemento de comparaciona&mfecciones del tronco o en las
bilaterales de los miembros, hay que referirse detos diferentes segun la edad, el
sexo, la talla y el peso. Hay que tener en cuemtanportancia de las variaciones
individuales, incluso cuando los criterios predels son similares entre unos y otros.
En cualquier caso, lo mas importante es que ekkarapeuta cuantifique, incluso de

manera sencilla, la capacidad del musculo parargeherza.

El progreso del paciente solo se puede juzgar medadatos numéricos. El dolor es un

componente que debe considerarse, ya que en oeasaplica la mayor parte de la



pérdida de fuerza. La distensibilidad y las cortnas también deben tenerse en cuenta

a la hora de hacer una valoracién muscular.

TEST DE DANIELS

Grado O Cero No hay contraccion.

Gradol Residual Contraccion visible o palpable sin
desplazamiento segmentario.

Grado 2 Mala Movimiento en toda su amplitud
eliminando la gravedad.

Grado 3 Regular Movimiento en toda su amplitud
contra la gravedad.

Grado 4 Buena Posibilidad de aplicar resistencia.

Grado 5 Normal Arco completo contra la gravedad| y

resistencia completa para la edad y
sexo, tamafio del paciente.

Tabla No 1

Fuente Manual De Medicina Fisica.

La valoracion de la fuerza muscular no se refieratsculos aislados, sino a grupos

musculares con una funcién comun (flexion, extensfc.).

Los musculos pueden ser valorados segun los diésremodos de contraccion.
Contamos con el Test de Daniels para poder cuaatifla potencia muscular

representandolo con la numeracion del 0 como dlaamo normal.



2.2.4.2 PLANIFICACION DE LOS PROGRAMAS DE FORTALECI MIENTO
MUSCULAR.

El fortalecimiento muscular debe iniciarse lo angesible, aunque respetando las

caracteristicas propias de la enfermedad.

Los principios desarrollados en la medicina del otiegp se aplican también en
rehabilitacion: todo periodo de trabajo debe ssguie una fase de reposo. Para un
grupo muscular determinado, se aconseja un entienamde dos a tres veces por

semana segun la intensidad de las resistencias.

Para prevenir la amiotrofia se requiere, en prilmgar, una actuacion precoz con el fin
de reducirla al maximo. A continuacion, se necesitaentrenamiento durante seis a

ocho semanas para iniciar su recuperacion.

2.2.4.3INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DEL
FORTALECIMIENTO MUSCULAR.

Indicaciones.
e Atrofia muscular
* Lesiones recidivantes
e Disminucién de masa muscular
* Preparacion fisica
Contraindicaciones.
* Inflamacion.

* Dolor.



2.2.4.4 HERRAMIENTAS UTILIZDAS EN EL FORTALECIMIENT O
MUSCULAR.

RESISTENCIA MANUAL

Es sencilla, facil y segura de poner en
marcha. Las sensaciones del fisioterapista,
aungue subjetivas, son importantes para el
diagnostico. La resistencia manual permite
llevar a cabo contracciones muy analiticas,

localizadas en un solo musculo.

FuenteClinider”

Elaborado por: Cynthya V y Yadira Robalino

También permite la activacién de grupos muscula@so en los ejercicios, ya clasicos

aungue actuales de Kabat.

Ofrece la posibilidad de trabajar en cualquier maslmamétrico, concéntrico, excéntrico.

Sus inconvenientes principales son:

» Ladificultad para regular de forma precisa lanstdad de la resistencia.
» La dificultad para programar un trabajo contra naucbsistencia o con series

largas.

El trabajo contra resistencia manual es muy utih@io. Permite valorar al paciente y

observar sus reacciones antes de considerar tacipl de otras técnicas.



RESISTENCIAS ELASTICAS.

FuentetClinider”

Elaborado por: Cynthya V y Yadira Robalino

Existen bandas con coeficiente de
elasticidad variable que permiten
adaptar las resistencias a los objetivos,
empezamos por la de color azul que
tiene menor resistencia y terminamos
con la de color ploma que es la de

mayor resistencia.

Las caracteristicas del entrenamiento mediantsteesiias elasticas son:

» Posibilidad de trabajar en modo concéntrico, isao@y excéntrico.

» La resistencia aumenta con el incremento de laitlhgAsi, en el caso de un

esfuerzo concéntrico, la resistencia es maximaal flel movimiento, mientras

gue en el exceéntrico la resistencia es maximaiatipio del movimiento.

» Posibilidad de realizar un trabajo analitico, o goplique cadenas musculares.

» Posible trabajo tanto en cadena cinética abiertaocoerrada, en serie o en

paralelo.

» Existe una gran variedad de ejercicios posibleslo$dos grupos musculares

pueden ser requeridos.

» Permite poner en marcha la autorrehabilitacion.

El principal inconveniente reside en la dificultaé dar un valor numérico a la

resistencia.



DISPOSITIVOS ISOCINETICOS.

Estos aparatos tienen dos caracteristicas la fulsizdispositivo depende de la fuerza
desarrollada por el paciente (servodependencignysegundo lugar, el control de la

velocidad del movimiento es fijo y esta predefinmo el terapeuta.
Su utilizacién es doble:

Como aparatos de medida, valoran y/o calculan: @hemto maximo de fuerza, el
angulo de aparicion de ese momento, la potencisalejo, la velocidad, la aceleracion
inicial, la resistencia muscular, la relacion agtavantagonista (en modos concéntrico y
excéntrico). Es posible medir todos estos paramdtnto en anisométrico como en

isométrico.

Como aparatos de rehabilitacion permiten mejorar:fuerza, la potencia permite

contracciones tanto concéntricas como excéntyiegsisometricas.

Permiten dos tipos de movimientos: angulares pasadispositivos de ejes fijos y
lineales para los aparatos con polea. Estos dUltittreoeen la ventaja de ser mas
econdmicos, de ofrecer la posibilidad de trab@ata en cadena cinética abierta (CCA)
como en cadena cinética cerrada (CCC), de reqgerpos musculares en serie 0 en
paralelo, de realizar movimientos en los tres Hatel espacio y de ser mas similares a

la funcion.
Es util principalmente en dos situaciones:

» En fase de cicatrizacion (el paciente puede segjumovimiento de manera
activa con ayuda progresiva).
« En dolores agudos (la resistencia se interrumpeaniaino tiempo que la

contraccion muscular).



MECANOTERAPIA.

Es la utilizacion terapéutica e higiénica de apmramecanicos destinados a provocar y
dirigir movimientos corporales regulados en suZagtrayectoria y amplitud.

El interés actual de la mecanoterapia es que @magoueda realizar ejercicios con una
finalidad curativa; para ello es necesario un fes@peuta que ensefie y supervise al
paciente los ejercicios a realizar y su posiblduaion en el tiempo.

Para ello son imprescindibles los conocimientos adatomia, morfofisiologia y
biomecanica para ejecutar y ensefiar los movimiesit@sciente y corregirselos dia a

dia.

INDICACIONES DE LA MECANOTERAPIA

| SISTEMA MUSCULAR

* Miositis

e Espasmo muscular

* Rigidez

» Espasticidad

» Alteraciones posturales
* Atrofia muscular

* Distrofias musculares

Tabla No 2

Fuente: Manual De Medicina Fisica



Contraindicaciones de la mecanoterapia.
» Imposibilidad de elaboracién del movimiento pauszade la lesion.
* Anquilosis.

» Fracturas recientes.

KINESIOTERAPIA.

Puede definirse como el conjunto de métodos qukzauti el movimiento como
proposito terapéutico y tiene como finalidad la lenpentacion del ejercicio esta es una

terapia que se remonta a varios siglos atras.

Es importante tomar en cuenta los siguientes &xpee la kinesioterapia y cuales son

los objetivos generales:

e Mantener y aumentar el trofismo y la potencia mlascu
« Evitar la retraccion de las articulaciones y pédalaciones.
« Corregir actitudes viciosas y deformidades.
» Facilitar estimulos nerviosos que permiten conisdgurelajacion vy evitar o
disminuir el dolor.
* Luego de un periodo de inmovilizacion de una aldicion :
o Preservarla funcion muscular.
o Prevenir hipotrofia muscular.
o Prevenir la fibrosis.
o Mantener movilidad articular por encima y por debdge la

articulaciéon inmovilizada.



Clasificacion de la Kinesioterapia.

CLASIFICACION |

1. PASIVA 2.ACTIVA
* Movilizaciones. . Kinesioterapia activa
» Posturas. resistida.
» Tracciones articulares. » Kinesioterapia activa libre o
« Estiramientos  musculo - gravitacional.
tendinosos. e Kinesioterapia activa asistida
* Manipulaciones.

Tabla No3

Fuente: Manual de medicina fisica.

ELECTROESTIMULACION.

La electroestimulacién del musculo normal ha sidgppesta como complemento de los
programa de fortalecimiento muscular, como métodm prevenir la hipotrofia en
articulaciones inmovilizadas y como medio paralitacila rehabilitacion de trastornos
musculoesqueléticos, que impiden un esfuerzo maxoioante la contraccion

voluntaria.

La “electrogimnasia” es una practica que ha siddigye siendo muy discutida como
terapéutica pasiva. Es una electroestimulacionomeuscular, a la que se atribuyen
efectos de potenciacion de los grupos musculastd;neuy extendida en programas de

gimnasia y ambientes deportivos. Generalmente, gpuesultar Gtil en determinadas



circunstancias de hipotrofias por desuso, pero en la musculatura normal su

efectividad sigue siendo discutible.

Gianpaolo Boscheti (2004) dice que para estimukstigcamente las fibras Tipo | se
necesitan impulsos con frecuencias de 20 — 50 Hmma las Tipo lla y Ilb las

frecuencias usadas oscilan de los 50 a los 12@s$izmismo, una fibra rapida responde
mas rapido que una fibra lenta, por lo que un estiron tiempo de impulso largo (mas
de 300 microseg.) respondera la fibra lenta, yoalrario, con estimulos de impulsos

cortos las respuestas seran de las fibras rapitasof de 300 microseg.) (Basas, 2003).

Este mismo autor menciona que “La electroestimatacctiva de forma artificial la
musculatura, imitando las condiciones fisiolégidada contraccion voluntaria”. Lo que
ayudaria que el musculo se contraiga con mayensidad y fuerza tanto en procesos
de rehabilitacion como ayuda para tonificar y fletar (Basas, 2003). Ademas, Si se
toleran intensidades mas altas, las contraccicgr@s snas fuertes, esto se traduce en la

mejoria de la fuerza (Snyder-Mackler, 1991).

La electroestimulacion repetida origina mayor dodicion de la subunidad de la
cadena ligera de miosina. Recordemos que la mitigin@ 2 cadenas, una pesada y una
ligera, esta ultima tiene su unidad principal gué-unidad. (Klug, 1982).

Lo anterior nos dice que habrd un aumento en Isitsbdad de los puentes transversos
de calcio, lo que se refleja en una economia d&rea nervioso central (obtencién de
un mayor grado de fuerza y un aumento de la expitagl) con el mismo namero de

potenciales de accion. Con respecto a la fuerzbbgi¥p, de acuerdo a la relacion que
guarda con la contraccion excéntrica y con la eaoctén concéntrica, se obtiene mas
ganancia en aquella, no sucede asi en la fuerm@igoa, en la que la ganancia es
menor (Close, 1972).

Las corrientes de baja frecuencia son las mas adaswan desde la galvanica pura o

continua hasta corrientes con frecuencias de 80@bBmo formas de corriente de baja



frecuencia tenemos: galvanica pura o continua,agéta interrumpida o rectangular,

faradica rectangular, galvano-faradica progresivaoduladas.

Con este tipo de corrientes se busca sustituimakis fisiologicos naturales por un
estimulo artificial que se consigue a partir deeguipo generador. Por ejemplo, se
puede estimular un musculo paralizado. La corrieate producir la contraccion del
musculo al crear una diferencia de potencial datmembrana y el interior de la fibra

nerviosa excitada.
Beneficios de la electroestimulacion.
La electroestimulacion ofrece un modo eficaz peadaajar los musculos:

» Progresion significativa de las cualidades museslar

» Sin fatiga cardiovascular y psiquica.

» Practicamente sin forzar las articulaciones yadesd.

* Exige a los musculos un mayor esfuerzo si se aompcon la actividad

voluntaria.

Para que resulte eficaz este trabajo debe saradpli al mayor namero posible de
fiboras musculares, el numero de fibras que tralsgpende de la energia de la
estimulacion. Cuando mas intensa es la estimulanigyor es el nUmero de fibras que
trabajan se recomienda complementar las sesttnekectroestimulacion también con

actividad o ejercicio fisico.

En un proceso de rehabilitacion es indispensabd¢ar primero la hipertrofia (es
decir recuperar el volumen muscular normal), adeestentar mejorar la fuerza del

musculo con el programa de fortalecimiento .



PROGRAMAS EFECTOS UTILIZACION

AMIOTROFIA Reactivacion de las fibras musculares tras Tratamiento en cualquier
alteracion de las mismas por un proci disminucién de volumen muscular :
patolégico.

- Después de un traumatismo
que ha exigido
inmovilizacion.

- Acompafiado de lesiones
articulares degenerativas.

REMUSCULACION Aumento de didmetro y de las capacidades Geando el musculo inicia una ligera
las fibras alteradas durante un proceso BEuperacion de volumen y

inactividad impuesta por un problemaonicidad.

patoldgico de cualquier tipo . Hasta la restauracion casi completa

Restauracion del volumen muscular | del volumen del musculo.

seizarAb=e = \5fe)  Aumento de la fuerza de un musculo ¢ Al final de la rehabilitacién cuando

estaba atrofiado. el musculo ha recuperado un

Aumento de la fuerza de un musculo afecti volumen normal.

por un proceso patolégico, pero no atrofiad Para musculos no atrofiados desde
el inicio de la rehabilitacion.

Tabla No 4 .

Fuente: Manual de uso COMPEX.

Beneficios de la electroestimulacion con énfasis értalecimiento muscular
* Aumento de la masa muscular
* Aumento del metabolismo.

* Mejora del trofismo.



* Vasodilatacion.

» Efectos sensitivos, motores y energéticos

2.2.6.5 PATOLOGIAS ATENDIDAS EN LA CLINICA DEL DEPO RTE Y
REHABILITACION “CLINIDER”

PATOLOGIAS MUSCULARES SIN LESION ANATOMICA

Son aquellas patologias que solo comprometen @otdjlando sin deteriorar las

articulaciones.

a) CALAMBRE MUSCULAR.

Es el nombre comin de un espasmo muscular, egpeai en la pierna. Los espasmos
musculares se pueden presentar en cualquier mideukuerpo. Cuando un musculo

esta en espasmo, se contrae sin su control y redege.

Los espasmos musculares a menudo se presentaroauamnaisculo esta sobrecargado
o lesionado. El hecho de hacer ejercicio al edtshidratado o cuando existen bajos
niveles de minerales, como potasio o calcio, tamlipiéede hacerlo mas propenso a

sufrir espasmos musculares.

b) DOLORES MUSCULARES.

Este tipo de molestias en forma de dolor moderado aymenta con la movilizaciéon
activa del musculo o grupo muscular afectado y @ernta disminucion de la fuerza
muscular aparecen en la fase final de un ejeraitenso que llegue a niveles de fatiga

muscular, pueden durar varias horas y, en gemergresentan problemas posteriores.



c) CONTRACTURAS.

Es la contraccidon mantenida de una porcion muscuamusculo o grupo de éstos, que
evidencia desdrdenes bioquimicos por fatiga exaelSkisten dos tipos de contracturas
musculares: aquellas que aparecen cuando se aBt@amdo un ejercicio, y las que se

presentan con posterioridad al esfuerzo.

Las del primer tipo se deben a la acumulacion ddymtos metabolicos en el interior
del tejido muscular. Cuando un musculo empiezaabajar requiere energia, que se

aporta por el flujo sanguineo que transporta ldgemies.

Por medio del flujo sanguineo se oxigenan y aliaremds muasculos, y se eliminan las
sustancias toxicas resultantes. Cuando se realizaavimiento intenso e inesperado
ocurre que, por un lado, los vasos sanguineos t@m egsarrollados o dilatados lo
suficiente como para poder nutrir el misculo gabdja y, por otro, son insuficientes
para limpiar las fibras musculares de los desettisos que producen; cuando se
liberan estos elementos toxicos provocan, al préipimpo, dolor y contracturas en el

musculo afectado.

PATOLOGIAS CON LESION ANATOMICA.
Son aquellas patologias que involucran deteribe estructuras anatomicas que han

sido comprometidas por algun tipo de lesion.

a) ELONGACION/DISTENSION

Es un estiramiento o desgarro en sus ligamentogugrse lleguen a luxar los huesos.
Sucede cuando los ligamentos se estiran bruscame&#alla de su capacidad normal.

Ademas, puede deteriorar los vasos sanguineoscuho8, tendones o nervios



circundantes. Los esguinces graves llegan a sedddmosos que resulta imposible

mover la articulacion.

Sobreviene edema considerable, como resultadoltararragia de los vasos sanguineos
rotos. La articulacion que con mayor frecuenciaveseafectada por esguinces es la del

tobillo; éstos también suceden a menudo en la @oioiferior de la espalda.

Una lesion menos grave es la distension, o seatiehraiento o desgarro parcial de los
musculos, ocurre cuando se contrae repentina esemgente uno de ellos, por ejemplo,

en corredores que aceleran con rapidez excesiva.

b) DESGARRO FIBRILAR.

Un desgarro muscular o tiron muscular es una rgtaraial o completa de las fibras
musculares a causa de un fuerte impacto (lesiomtéiica). Ademas de verse afectadas
las fibras musculares, también pueden verse afesiad estructuras circundantes como
el tejido conjuntivo que rodea los vasos sanguineos

c) CONTUSION MUSCULAR.

Traumatismo cerrado sin ruptura de piel, que eslymido por el choque de una
superficie corporal contra un agente externo quilaa@or presion ocasionando
aplastamiento cuando la musculatura se encuenttension. Afecta desde la piel y

tejido subcutaneo hasta huesos segun la intendeldchumatismo.
d) RUPTURA FIBRILAR.

Son todas lesiones graves que dejaran algun gegerdida de la funcion, desbalances
musculares y grandes cicatrices. Comprenden desdgueso segmento hasta todo el

espesor del masculo.

Se incluyen aqui también las roturas tendinosasigcoiares completas y aquellas que
se acompafan de avulsidon de las inserciones Gsass;ion que puede ocurrir en el



tenddn directo del recto anterior del cuadriceps y, en el origen de los tendones

isquiotibiales.

PATOLOGIAS LIGAMENTARIAS

Las lesiones ligamentarias de la rodilla son camsstia de acciones mas o menos
violentas (en deportes de contacto) y a lo largola$e rotaciones forzadas. Las
laceraciones de los ligamentos anterior y lateralesden llegar a representar el 80% de

las roturas ligamentarias, mientras que, las d&lepi@r, son de menor ocurrencia.

Todas las estructuras blandas contribuyen al mianiesmo de la estabilidad articular,
de manera que, a mayor violencia traumatica, magegsera el compromiso de lesion

tal como sucede en los impactos de alta energia.

a) DISTENSION LIGAMENTARIA.

Una distension o también llamado esguince deleoedl un desgarro de los ligamentos
que sostienen la rodilla. Los ligamentos son fgeb@ndas de tejido que conectan los
huesos entre si.

Los esguinces de rodilla se clasifican de acuemo su gravedad. Mientras mas

ligamentos estén afectados, mas grave sera lalesio

Grado 1
» Estiramiento y micro desgarro del tejido del ligatoe
Grado 2

» Desgarro parcial del tejido del ligamento.

» Ligera inestabilidad de la articulacion al examiaar



Grado 3

» Desgarro grave o completo del tejido del ligamento

* Gran inestabilidad de la articulacion.
b) DISTENSION DEL LCA

La lesion del ligamento cruzado anterior (LCA) @s datologia ligamentosa mas
frecuente y grave de la rodilla. Esta lesion sumerrir después de un traumatismo
directo; otras veces tiene lugar a consecuenciandefuerza torsional asociada a una
lesion por desaceleracion. Las lesiones se obsemwando un deportista cambia de

direccion al correr y experimenta un "bloqueo” boude la rodilla.

c) DISTENSION DEL LCI

El ligamento lateral interno (LLI) es el que progona estabilidad a la region interna de
la rodilla y suele lesionarse cuando a ésta selieaauna tension excesiva en valgo
(torcedura hacia fuera). Los desgarros del ligamktéral externo son mucho mas raros
y estan causados por un traumatismo hacia dentreaf®) dirigido hacia el interior de

la rodilla.

LESIONES TRAUMATICAS LIGAMENTARIAS.
Estas lesiones pueden clasificarse en tres grados:

« Esguince grado 1: simple distension del ligamento.
« Esguince grado 2: ruptura parcial del ligamento.

« Esguince grado 3: ruptura total del ligamento dsi&n de su insercion 6sea.
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a) RUPTURA LIGAMENTARIA.

Los ligamentos son poco elasticos por lo que sgrfesmtan con gran facilidad cuando se

estiran.

La evolucion natural de las lesiones ligamentosasrafilla se caracteriza por
recurrencia y pérdida progresiva de capacidad éumatiy aumento del compromiso de
patologia meniscal. La lesion involucra alteradidmcional del control del movimiento
por reduccion de aferencias propioceptivas cuyospteres se alteran con la lesion

ligamentosa.

Los ligamentos cambian sus caracteristicas cordda,eaumentando la rigidez, y se
lesionan tanto por traumatismos a alta y baja gitkaal, cuando un ligamento lesionado

cicatriza, las fibras quedan desorganizadas.

PATOLOGIAS CARTILAGINOSAS.

El cartilago articular no tiene cavidad sinoviahy permite movimientos o estos son
minimos, es la cubierta que desarrolla el huestaerona vecina a otro, y sirve de

proteccidn para evitar que ambos huesos se roceovarse entre si.



Esta cubierta puede alterarse por causas mecaegdsgir, por golpes, giros bruscos o

sobrecargas continuas en casos de deportistas.

Fuentewww.blogspot.com

a) CONDRITIS.

Se refiere a inflamacion de cartilago, especificamesn el cartilago articular del

condilo femoral interno o externo segun corresponda

Esta inflamaciéon puede generarse espontdneamem® @s en el caso de las
osteocondritis disecante, que suelen ser patolaigak adolescencia, o bien como
reaccion, o a consecuencia de otras enfermedades.

En especial, la mala relacion de los condilos fesesr con la rotula, la presencia de
lesion cronica de los meniscos o bien inestabilaath rodilla secundaria a lesion de un

ligamento cruzado.

b) GONARTROSIS/ ARTROSIS DE RODILLA.

Es una inflamacion de la articulacion de la rodiéaacterizada por la destrucciéon del
cartilago articular, presenta cambios en el huaboandral, y reacciones sinoviales en
contraste con la rodilla sana en la que el liq@ithovial, cuya produccion se estimula
por el movimiento, protege el cartilago y presesws propiedades fisiolgicas,

retrasando su deterioro.

La Gonartrosis genera discapacidad debido al godola perdida de la funcién reduce la

calidad de vida del individuo, aumentado el riedganortalidad.



Esta enfermedad esta estrechamente relacionadla @atad, siendo mas frecuente en

mujeres a partir de los 50 afios.

c) ARTROSIS.

La artrosis es el desgaste que sufre el cartilag@mpvejecimiento y basicamente tiene
dos causas:

a. La alteracién en la composicidon del cartilagopor edad avanzada del paciente
o por otros fendbmenos poco conocidos.

b. La alteracion en la forma del cartilago:cuando su superficie en vez de lisa se
hace irregular (fisuras, crateres) aumenta el désgasor rozamiento al utilizar

esa articulacion.

A medida que la artrosis progresa, el pacientargedolor al apoyar sin considerar la
causa inicial. La queja comun incluye la sensad@émue se dobla la rodilla, esto es
causado por las areas 0seas que chocan unas &en otr

Los sintomas de bloqueo y atrapamiento que simala®nudo un desgarro meniscal,
pueden resultar del choque de las superficies asggsla disfuncion del reflejo del
musculo cuédriceps o del choque del tejido sinowilthmado entre las superficies

articular.

Debido al dolor y la rigidez el paciente evitaiaét la articulacién. Los musculos que la
rodean se debilitan y esto contribuye a dificulteamovilidad de la misma. Cuando la
destruccion articular es importante, la protedial twe rodilla puede permitir al paciente

volver a desempefiar sus actividades diarias.

d) PROTESIS TOTAL DE RODILLA.

La razdbn mas frecuente para colocar una protesiodi#ta es eliminar el dolor y la

incapacidad causada por una gran destruccion lartitias superficies de la articulaciéon



pueden estar dafiadas por la artrosis, proceso mwega el desgaste del cartilago
articular. La articulacién también puede estar dafjgor la artritis reumatoide. En esta
enfermedad, la membrana sinovial produce unasmtiataquimicas que destruyen el

cartilago articular.

La sustitucion protésica de las articulaciones igi@ sino de los mayores avances
logrados por la cirugia ortopédica en este sigloedfiierzo conjunto de ingenieros y
cirujanos ortopedas ha posibilitado el desarroida$ materiales y las técnicas para que

ello sea posible. La sustitucién protésica congstsustituir una articulacion lesionada

PATOLOGIAS TENDINOSAS.

a) TENDINITIS.

La tendinitis del mecanismo extensor es un sindnpaneun uso excesivo o sobrecarga
que afecta al tenddn del cuadriceps en su insesdbre el polo superior de la rétula o
en el tendon patelar en el polo inferior de la et en su insercién en la tuberosidad
tibial.

Por lo general esta inflamacion la padecen lostasluhenores de 40 afios que estan

dedicados a deportes de salto, "rodilla de saltador

El dolor en la parte anterior de la rodilla esl&ve, los pacientes sefialan a menudo un
punto sensible donde se concentran los sintomaslolBl con frecuencia aparece
inmediatamente después del ejercicio, este doledgpuambién manifestarse con la
posicion sedente prolongada, la posicion en caslitb de rodillas, al subir o bajar

escaleras, correr y por supuesto saltar aumentiwiael

MENISCOPATIAS.

Se debe tomar en cuenta que meniscos son estsidioracartilaginosas, por tanto

careceran de vasos y nervios.



Esto indica que no pueden cicatrizar (no hay vasad) se podra rellenar la lesiéon con
tejido fibroso; y no doleran (no hay nervios); @lat que aparece en las lesiones
meniscales, es consecuencia de los trastornosstaéesion provoca en la biomecéanica

de la rodilla.
a) RUPTURA MENISCAL.

Cuando existe ruptura de menisco, lo mas probablgue no pueda cicatrizar por si
solo, la cirugia puede estar indicada bien parapaextla parte desgarrada del menisco o

bien para repararlo.

La reconstruccion del menisco no es posible enstdo® casos: los pacientes jovenes
con roturas meniscales recientes son los candiitidates para la reparacién, mientras
que las roturas degenerativas en pacientes de gdadralmente se consideran

irreparables.

\ Fuente: “Clinider”

Elaborado por: Cynthya V y Yadira R

Tratamiento conservador (no quirdrgico)

El tratamiento inicial el tratamiento basico delquar trauma (reposo, hielo, elevacién
y compresion), combinado con el uso de anti-inflamas no esteroideos y

medicamentos para eliminar el dolor. Si la rodilaestable y no se bloquea, el esquema



anterior puede ser lo Unico que necesite. La gaiterna del menisco se nutre por vasos

sanguineos, dando a esa parte el potencial deizicabn.

Tratamiento quirargico

El tratamiento de la ruptura de menisco puedeasezdaracion artroscopica de la lesion,

o0 bien la reseccion de la parte de menisco dafgdadb el resto de menisco sano.

Sintomas.

» Dolor intenso a veces desgarrante.

» Limitacion funcional, generalmente con rodilla atea en flexion.

« Claudicacion.

* Puede haber derrame articular. Si el derrame ddordggn producirse, debe

pensarse en una hemartrosis por desgarro del roesmssu insercion capsular.

PATOLOGIAS EN TOBILLO

Los problemas mas comunes de tobillo son las taresdy las fracturas son. Las
lesiones deportivas comunes, estas pueden t@n@ie unas semanas y varios meses
para que una lesion de tobillo sane completam@iat@bién pueden ocurrir lesiones en
otras partes del tobillo como los tendones, quenuose musculos al hueso, y los

cartilagos, que amortiguan los roces e impactdagdarticulaciones.

Tipo de lesiones del tobillo
En cuanto a las lesiones del tobillo, estas séfickas en dos tipos basicamente: a partes

blandas y a lesiones esqueléticas.
a) ESGUINCE DE TOBILLO.

Dentro de los esguinces se utilizan varias clagifanes para describir su gravedad y

gue ligamentos estdn comprometidos.



Lesiones grado | Indica desgarro parcial o completo del ligameranoterior
astragalofibular.

« Lesiones grado It Indica un arrancamiento parcial o completo de @snb

ligamentos, el astragalo fibular anterior y el aakofibular.

« Lesiones grado IlI: Similar a la lesion tipo 1l que ademas presentaesgarro

parcial o completo del ligamento posterior astrafgallar.
Signos y sintomas.

Al evaluar a un paciente con lesion en el tobilareportante el interrogatorio ya que el

mecanismo de lesidn y la posicion del tobillo stegidas estructuras lesionadas.

« La posicion en equino del tobillo durante la inw@nscasi siempre causa lesion

al ligamento anterior astragalofibular y es ladasinas comun.

« El ligamento calcaneofibular puede lesionarse coatgie de un individuo cae
dentro de un agujero mientras esta corriendo, poesfrecuencia el tobillo
queda en posicion de dorsiflexion.

Debemos indagar por antecedentes de lesiones ifle fobualquier problema crénico
de inestabilidad ligamentosa en el mismo.

Al examen fisico debemos evaluar el arco del maasinai del tobillo y de la articulacion

subastragalina. Debemos palpar los ligamentosalaterdel tobillo, debemos buscar
signos de dolor a nivel de la apdfisis anterior cedtaneo, asi como de la base del
quinto metatarsiano, ya que estas areas por loragese lesibn cuando ocurre una

inversion forzada.



2.2.6.6 EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR.

Los ejercicios de fortalecimiento tienen como dbgetaumentar la fuerza de los
musculos que rodean una articulacion, para megoréuncion de soporte y movimiento.
Para la realizacién de un programa de ejercicios dbs tipos de ejercicios que se

recomienda implementar los ejercicios isométriedsotonicos.

Ejercicios Isomeétricos.

Los ejercicios isométricos se pueden describinala contraccion de un musculo en
concreto durante algunos segundos y después faciétg sin mover en ningun
momento la articulacion es decir sin desplazamidat@egmento.

Estos ejercicios se recomiendan en la etapa linieldortalecimiento muscular.

Fuente: “Clinider”

Elaborado por: Cynthya V y Yadira Robalino

Resultan especialmente (tiles cuando no se puedernte articulacion a causa del
dolor o de una deformidad.

Parte de una moderada pero constante actividadafigueden ser los ejercicios

isométricos, que se siguen oponiendo un esfuemropainto fijo.



En los ejercicios isométricos la mayoria de cowimaees realizadas son excéntricas, eso
significa que mientras el musculo esta estirandoseo si hiciéramos estiramientos) se
ve en la necesidad afadida de tener que realizacamtraccion. La consecuencia es que
esa contraccion en situaciones de estiramientajugua simple vista no parece que sea
muy costosa, la realidad es que implica mucho désganivel muscular. Esa fatiga es

la responsable de que después nuestras piermasiesggan con dolores musculares.

Ejercicios Isotonicos

En estos ejercicios se deberdn mover sus
articulaciones para fortalecer los musculos. Se
realizan venciendo alguna resistencia. En la
practica, consisten en hacer un movimiento
concreto al mismo tiempo que se sostiene un

peso ligero o una resistencia.

Fuente: “Clinider”
Elaborado por: Cynthya V y Yadira R

Los ejercicios isotonicos trabajan mas los muscupms lo que son mejores para
mantener el movimiento de la articulacién, podegitzs ejercicios con pesas asi como

también ejercicios con ligas



Ejercicios de fortalecimiento utilizando ligas

El paciente debe ubicarse en decubito
supino, realizamos movimientos de
aduccion y abduccion de cadera usando
una liga de acuerdo a la capacidad y fuerza
muscular del paciente, si se requiere se

puede agreggreso (opcional).

Fuente: “Clinider”
Elaborado por: Cynthya V y Yadira R

Con el paciente en decubito supino,
realizamos movimientos de  flexion y

extension de cadera, usando una liga de
acuerdo a la capacidad y fuerza muscular del

paciente, si se requiere se puede agregar

peso (opcional)

Fuente: “Clinider”

Elaborado por: Cynthya V y Yadira R

Con el paciente en posicion sedente, sobre la
camilla realizamos movimientos de flexion y
extension de rodilla, utilizando una liga de
acuerdo a la capacidad y fuerza muscular del
paciente, si se requiere se puede agregar peso
(opcional)

Fuente:“Clinider”
Elaborado por: Cynthya V y Yadira R



¢ Cuclillas o Sentadillas

Este ejercicio se basa en abrir las piernas al
amplio de los hombros, luego flexionamos un
poco las rodillas y comenzamos a bajar
lentamente; es bueno mencionar que las
sentadillas son muy uatiles no solo para ejercitar
las rodillas, sino también para tonificar muslos y

gluteos.

Fuente:Clinider”
Elaborado por: Cynthya V y Yadira R

» Balétn Medicinal o Bal6n Bobath

Realizar ejercicios de equilibrio sobre balon
medicinal es posiblemente una de las mas
recomendadas opciones, pues este ejercicio al
basarse en el equilibrio colabora
significativamente con el fortalecimiento de

musculos y ligamentos en las rodillas.

Fuente:“Clinider”
Elaborado por: Cynthya V y Yadira R

* Spinning o Bicicleta

El desarrollo de esta actividad fisica proporciandos ligamentos un aumento
significativo en su resistencia y a los musculogaanternos como superficiales logra

fortalecerlos Optimamente, convirtiéndose en unolaie mejores ejercicios para



rodillas y en si la parte media y baja del cuergm@sicamente nos sirve de forma

especial para trabajar cuadriceps.

Fuente:“Clinider”
Elaborado por: Cynthya V y Yadira R

. Bicicleta eliptica

Permite trabajar tanto la capacidad respiratorimacda cardiovascular mientras se
realiza un entrenamiento del cuerpo entero sin @hggasu Uso es por excelencia muy

atil para quemar grasas, en nuestro caso lo ulizas para fortalecimiento muscular.

Reproduce de forma ideal el movimiento de la caryesin riesgos para las

articulaciones.

Este aparato, entre la cinta de correr, y la l@tackstatica, propone un movimiento de

pedaleo de forma elipsoidal, con un movimiento @deds hacia adelante y atras.

La maquina eliptica tiene un desplazamiento suagrgdable que influye tanto la parte
baja como la parte superior del cuerpo, permitietdbajar hasta el 80% de los

musculos, segln se seleccione uno u otro prograratdenamiento.
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Fuente: “Clinider”
Elaborado por: Cynthya V y Yadira R

Ademas del movimiento de desplazamiento hacia tielase puede optar por el
movimiento hacia atras para aumentar el esfuerzéoergliteos y espalda baja; o
sesiones donde se combinan estos movimientos éawerass de empuje o traccién con

los brazos, para trabajar los grupos muscularésat®s, pecho, hombros y espalda.
TECNICAS DE DISTENCION:
GENERALIDADES Y PRINCIPIOS FUNDAMENTALES.

Es importante que un musculo se elongue parasaldebe llegar a la fase plastica: es
decir la reorganizacion o cambio de la estructot@erna del musculo.

Factores mecanicos.

El tejido conjuntivo se alarga y los tendones dgai forma, pero menos, y con mas
dificultad. El alargamiento viene dado también goe se liberan los espacios que hay
entre la piel y el hueso (se deslizan entre sguBtento de temperatura que se consigue
cuando se hacen distensiones repetidas, hacer ddattejidos y el musculo se vuelve

mas fluido y es més facil de elongarlo.



Es necesario realizar distensiones después dedames de fortalecimiento muscular.
Después de una sesion bastante intensa puedeudarsgayor rigidez muscular. Lo que
pasa es que no hay una congestion liquida porcaedouestiramos salen los liquidos
fuera y en la relajacion se reabsorbe. Se soludiasééndo distensiones y el musculo

vuelve a su longitud.
PRINCIPIOS DE APLICACION.

Rehabilitacion.- Siempre que hay un acortamienfizaulo-tendinoso y con ello una

mala posicion.

Traumatologia y ortopedia.- Lesiones musculotersiispmejorar el esquema corporal y

la propiocepcion.

Reumatologia: porque cuando se deforma una anidmlase va acortando una

musculatura.

Deporte.- Antes de una competicion: estiramientdy@s 0 en tension activa, después
de una competicion: estiramientos pasivos parapezan la longitud del muasculo y
evitar sobrecargas musculares. Durante un entrendémni estiramientos activos o
pasivos y en tension activa cuando se tiene qumajta un musculo de manera

excéntrica.
MODALIDADES DE LA DISTENSION.
DISTENSIONES EXTERNAS.

La fuerza viene de otra persona, incluso del prggciente si la articulacion y el

musculo lo permiten, autocolocacion indirecta wgdad.

Caracteristicas:



* Ausencia de actividad muscular

* Ausencia de fatiga muscular

* No éxtasis circulatorio

» Elongacion, tensién intratisular y duracién impotés
» Estiramiento preciso

* Se mantiene entre 10-15 segundos y se relaja.
DISTENSIONES INTERNAS.

La fuerza emerge del antagonista. Consiste enammét antagonista y los musculos que

a distancia refuerzan o hacen que el estiramieaargs intenso.

Caracteristicas:

» Actividad muscular local.

» El propio individuo controla la intensidad.

« Contraccion del antagonista/relajacion del agonista

* Elongacion, tension intratisular y duracion memopartantes.
* Es necesario un buen conocimiento de la estructuporal.

* Inconvenientes: fatiga muscular, agujetas y masgtirculatorias.

DISTENSION EN TENSION ACTIVA

Estiran el tenddn (zona mio-tendinosa y mascul@ggca). Son estiramientos activos y

pasivos y se realizan:

* Pre -distension de forma pasiva.
» Contraccion del agonista de manera intensa.

» Mantienen fijas las dos palancas éseas (isométrico)

Cuanto mas intensa sea la contraccion, mas insmaeel estiramiento de los tendones.



También se puede hacer en contraccidén excéntrica:

* Pre- estiramiento no maximo.
» Contraccion del antagonista y a partir de aqui ap separando los dos
segmentos.

» [Estiramiento méas potente.
Caracteristicas:

» El propio paciente controla la contraccion

* Alargamiento y tension intratisular menos intendwmgy tension activa
intramuscular.

* Mantenimiento muscular por la contraccion.

» Duraciéon del ejercicio menor que el pasivo (6 segdé que se realiza la
contraccion).

» Aprendizaje y conocimiento del cuerpo.

* Prudencia de la persona que realiza el estirameaxtno.

M. Esnault insiste mucho en el componente rotatpomue de esta manera podemos

llegar a estirar todos los haces musculares esriarge:

» Colocar el musculo en una posicion inversa a l@aague realiza.
» Estirar en todos los planos.

* No implicar los elementos capsuloligamentosos.

* Fijacion de los segmentos.

* Observar las compensaciones que pueden apareggagmzonas del cuerpo.
FASES DE LA DISTENSION.

* Pre -distensién: Es la colocacién previa a la dsitm.

« Distension final: El tiempo que dura la distension.



» Relajacion de la distension: Debe ser progresiva.

» Relajacion antes de hacer otra distension.

ALGUNAS DISTENSIONES.

Figura 1.Paciente apoya una de sus manos

contra la pared mientras con la otra mano

sostiene la pierna contraria para estirg
Luego repite el mismo procedimiento con

pierna contraria

Figura 2. Paciente apoya sus dos manos
cabeza a la pared mientras estira una dg
piernas. Luego repite el mismo procedimie

con la pierna contraria.
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Figura 3.-Paciente en posicién sentado,
plantas de sus pies juntas para estirar

musculos de sus piernas
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2.2.6.7 PLAN DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR APLICADO A LOS
PACIENTES QUE ACUDIERON A “CLINIDER” CON DIFERENTES
LESIONES DE MIEMBRO INFERIOR.

A continuacién detallaremos, el plan de fortaleeimbd muscular y los resultados

obtenidos en los pacientes de CLINIDER en los mdsddarzo a Mayo del 2011.
RODILLA.

PATOLOGIAS CARTILAGINOSAS.

I.- MENISCOPATIA (PACIENTES NO QUIRURGICOS)

Obijetivos a corto plazo:

¢ Reducir la inflamacion.
+ Evitar la atrofia muscular.

* Fortalecimiento muscular
Obijetivo a largo plazo:

* Aumentar masa muscular.

* Readaptacion del paciente a su actividad diaria



Tratamiento fisioterapéutico:
FASE I (1 - 10 dias)

* Aplicacion de agentes fisicos.
» Electroestimulacion en cuadriceps para fortaleaitoienuscular:
o Colocacién de electrodos: puntos motores

o0 duracién 20 min.

» Ejercicios isométricos con pelota terapéutica (Besede 15 repeticiones.

Reposo entre series de 5 segundos)
FASE Il (Pasado los 15 dias)

» Aplicacion de agentes fisicos.
» Electroestimulacion en cuédriceps para fortaleaioienuscular:
o Colocacién de electrodos: puntos motores
0 duracion 20 min.
* Movilizacion activa asistida:
o Flexion de cadera con rodilla extendida (3seriesl8erepeticiones.
Reposo entre series de 5 segundos)
0 Abduccion de cadera (3 series de 15 repeticionepo$b entre series

de 5segundos)
0 Aduccion de cadera (3 series de 15 repeticiongso$teentre series de

5 segundos)

* Movilidad activa libre:
o Flexo-extension de rodilla (3 series de 15 repeties. Reposo entre

series de 5 segundos)



» Ejercicios Isotonicos con ligas:
o Flexion de cadera con rodilla extendida (3seriesl8erepeticiones.
Reposo entre series de 5 segundos)
0 Abduccién de cadera (3 series de 15 repeticionepo$b entre series

de 5 segundos)
0 Aduccion de cadera (3 series de 15 repeticiongso$teentre series de

5 segundos).

* Ejercicios de estiramiento (3-5 minutos)

Fuente!Clinider”
Efaado por: Cynthya V y Yadira R

ARTROPLASTIA DE RODILLA.
Obijetivos a corto plazo:

¢ Reducir la inflamacion.
+ Evitar la atrofia muscular.

« fortalecimiento muscular.
Obijetivo a largo plazo:

* Aumentar masa muscular.

* Readaptacion del paciente a su actividad diaria



Fuente: www.adam .com

Tratamiento fisioterapéutico:
FASE | (1 -12 dias)

» Aplicacion de agentes fisicos.
» Electroestimulacion en cuadriceps para fortaleaitoienuscular:
o Colocacién de electrodos: puntos motores

0 duracién 20 min..

» Ejercicios isométricos con pelota terapéutica (Besede 15 repeticiones.

Reposo entre series de 5 segundos)

* Movilidad activa libre:
0 Flexo-extensiéon de rodilla (3 series de 15 repeties. Reposo entre
series de 5 segundos)

* Ejercicios Isotonicos con ligas:
o Flexién de cadera con rodilla extendida (3seriesl8erepeticiones.
Reposo entre series de 5 segundos)
0 Abduccién de cadera (3 series de 15 repeticionepo$b entre series

de 5 segundos)



0 Aduccién de cadera (3 series de 15 repeticiongso$teentre series de
5 segundos)

« Marcha con muletas.
« Con el paciente en decubito prono movilidad adisiatida de flexién de rodilla

para ganar arco de movilidad.
FASE Il (15 a 30 dias).

+ Aplicacién de medios fisicos.
+ Mecanoterapia:
- Bicicleta estatica (5-10 minutos)
- Caminadora (10-15minutos)
- Banco de cuédriceps (4 series de 15 repeticid?egs0s0 entre series de 5
segundos)

* Reeducaciéon de la marcha.

Fuente: “Clinider”
Elaborado por: Cynthya V y Yadira R

[Il. CONDRITIS.

Objetivos a corto plazo:

* Reducir la inflamacion.

« Evitar la atrofia muscular.



* Fortalecimiento muscular.
Obijetivo a largo plazo:

« Aumentar masa muscular.

» Readaptacion del paciente a su actividad diaria.

Tratamiento fisioterapéutico:
FASE 1(1-3 dias)

* Aplicacién de medios fisicos.
» Ejercicios isométricos con pelota terapéutica (Bseale 15 repeticiones. Reposo
entre series de 5 segundos)

FASE Il (4- 10 dias).

» Aplicacién de medios fisicos.
» Ejercicios isométricos con pelota terapéutica (Beseale 15 repeticiones. Reposo
entre series de 5 segundos).
» Electroestimulacion en cuadriceps para fortaleaitoienuscular:
o Colocacién de electrodos: puntos motores
0 duracion 20 min..
* Movilidad activa libre:
0 Flexo-extension de rodilla(3 series de 15 repeatieso Reposo

entre series de 5 segundos)

« Propiocepcion con bossu y disco vestibular.
e Mecanoterapia

-Bicicleta estatica (5-10 min)



-Banco de cuadriceps (4 series de 15 repeticioReposo entre series de 5
segundos).

» Ejercicios de estiramiento (3-5 minutos).
PATOLOGIAS LIGAMENTARIAS
Objetivos a corto plazo:

* Reducir la inflamacion.
+ Evitar la atrofia muscular.

* Tonificacibn muscular
Obijetivo a largo plazo:

« Aumentar masa muscular.

» Readaptacion del paciente a su actividad diaria.
DISTENSION DEL LCI.
Tratamiento fisioterapéutico:
FASE | (1- 3 dias)

* Aplicacion de agentes fisicos.
» Electroestimulacion en cuédriceps para fortaleaioienuscular:
o Colocacién de electrodos: puntos motores
0 duracion 20 min.
» Ejercicios isométricos con pelota terapéutica (Besede 15 repeticiones.
Reposo entre series de 5 segundos)
FASE Il (4 - 10 dias)

» Aplicacién de agentes fisicos.

» Electroestimulacion en cuadriceps para fortaleaitoienuscular:



o Colocacién de electrodos: puntos motores

o0 duracién 20 min.

» Ejercicios isométricos con pelota terapéutica (Besede 15 repeticiones.

Reposo entre series de 5 segundos)

* Movilizacion activa asistida:
o Flexion de cadera con rodilla extendida (3seriesl8erepeticiones.
Reposo entre series de 5 segundos)
o Abduccién de cadera (3 series de 15 repeticionepo$b entre series

de 5 segundos)
0 Aduccion de cadera (3 series de 15 repeticiongso$teentre series de

5 segundos)

» Ejercicios Isotonicos con ligas:
o Flexion de cadera con rodilla extendida (3seriesl8erepeticiones.
Reposo entre series de 5 segundos)
o Abduccién de cadera (3 series de 15 repeticionepo$b entre series

de 5 segundos)
0 Aduccion de cadera (3 series de 15 repeticiongso$teentre series de

5 segundos)

FASE IIl (11 - 20 dias)

» Aplicacién de agentes fisicos.
» Electroestimulacion en cuédriceps para fortaleaitoienuscular:
o Colocacion de electrodos: puntos motores

o0 duracién 20 min.



Ejercicios isométricos con pelota terapéutica (Besede 15 repeticiones.

Reposo entre series de 5 segundos)

Movilizacién activa libre:

o

Flexién de cadera con rodilla extendida (5 seriesl8 repeticiones.
Reposo entre series de 5 segundos)
Abduccién de cadera (5 series de 15 repeticionepo$b entre series

de 5 segundos)
Aduccion de cadera (5 series de 15 repeticiongso$teentre series de

5 segundos)

Ejercicios Isotdnicos con ligas:

o

Flexion de cadera con rodilla extendida (5seriesl8erepeticiones.
Reposo entre series de 5 segundos)
Abduccién de cadera (5 series de 15 repeticionepo$b entre series

de 5 segundos)
Aduccion de cadera (5 series de 15 repeticiongso$teentre series de

5 segundos)

Mecanoterapia

-Bicicleta estatica (5-10 minutos)

-Banco de cuadriceps (5 series de 15 repeticidReposo entre series de 5

segundos)

Propiocepcion con bossu y disco vestibular.

Ejercicios de estiramiento (3-5 minutos).

RUPTURA DEL LCA (PACIENTES QUIRURGICOS)

Obijetivos a corto plazo:

Reducir la inflamacion.



« Evitar la atrofia muscular.

* Fortalecimiento muscular.
Obijetivo a largo plazo:

* Aumentar masa muscular.

» Readaptacion del paciente a su actividad diaria.

Después

Fuentewww.Adam.Com
FASE | (1 - 5 dias)

» Aplicacion de agentes fisicos.
» Electroestimulacion en cuédriceps para fortaleaioienuscular:
o Colocacion de electrodos: puntos motores
0 duracion 20 min.
* Ejercicios isométricos con pelota terapéutica (Besede 15 repeticiones.

Reposo entre series de 5 segundos)

* Movilizacion activa asistida:
o Flexion de cadera con rodilla extendida (3seriesl8erepeticiones.

Reposo entre series de 5 segundos)



o Abduccién de cadera (3 series de 15 repeticionepo$b entre series
de 5 segundos)
0 Aduccion de cadera (3 series de 15 repeticionesstepntre series de
5 segundos).
FASE Il (5 - 10 dias)

» Aplicacion de agentes fisicos.
» Electroestimulacion en cuadriceps para fortaleaitoienuscular:
o Colocacion de electrodos: puntos motores
0 duracion 20 min.
* Ejercicios isométricos con pelota terapéutica (Besede 15 repeticiones.

Reposo entre series de 5 segundos)

* Movilizacion activa libre:
o Flexion de cadera con rodilla extendida (3seriesl8erepeticiones.
Reposo entre series de 5 segundos)
0 Abduccion de cadera (3 series de 15 repeticionepo$b entre series

de 5 segundos)
0 Aduccion de cadera (3 series de 15 repeticiongso$teentre series de

5 segundos).

* Movilizacion activa asistida:
0 Flexo-extension de rodilla (3 series de 15 repeties. Reposo entre

series de 5 segundos)

FASE Il (10 - 20 dias)

» Aplicacion de agentes fisicos.

» Electroestimulacion en cuadriceps para fortaleaitoienuscular:



o Colocacién de electrodos: puntos motores
0 duracion 20 min.
* Ejercicios isométricos con pelota terapéutica (Besede 15 repeticiones.

Reposo entre series de 5 segundos).

* Movilizacion activa libre:
o Flexién de cadera con rodilla extendida (5 seriesl8 repeticiones.

Reposo entre series de 5 segundos).
0 Abduccion de cadera (5 series de 15 repeticionepo$b entre series

de 5 segundos).
0 Aduccion de cadera (5 series de 15 repeticiongso$teentre series de

5 segundos).

* Ejercicios Isotonicos con ligas:
o Flexion de cadera con rodilla extendida (5 seriesl8 repeticiones.

Reposo entre series de 5 segundos)
0 Abduccion de cadera (5 series de 15 repeticionepo$b entre series

de 5 segundos)
0 Aduccion de cadera (5 series de 15 repeticiongso$teentre series de

5 segundos)

» Movilizacion activa asistida:
0 Flexo-extension de rodilla (5 series de 15 repaties. Reposo entre

series de 5 segundos).

FASE IV (4- 8va semana)

» Aplicacion de agentes fisicos.



» Electroestimulacion en cuédriceps para fortaleaioienuscular:

o Colocacién de electrodos: puntos motores

o duracién 20 min.

» Ejercicios isométricos con pelota terapéutica (Besede 15 repeticiones.

Reposo entre series de 5 segundos)

* Movilizacién activa libre:

o

Flexion de cadera con rodilla extendida (5 seriesl8 repeticiones.
Reposo entre series de 5 segundos)
Abduccién de cadera (5 series de 15 repeticionepo$b entre series

de 5 segundos)
Aduccidn de cadera (5 series de 15 repeticiongso$teentre series de

5 segundos)

* Ejercicios Isotonicos con ligas:

o

Flexion de cadera con rodilla extendida (5 seriesl8 repeticiones.
Reposo entre series de 5 segundos)
Abduccién de cadera (5 series de 15 repeticionepo$b entre series

de 5 segundos)
Aduccidn de cadera (5 series de 15 repeticiongso$teentre series de

5 segundos)

» Movilizacion activa asistida:
0 Flexo-extension de rodilla (3 series de 15 repaties. Reposo entre

series de 5 segundos)
Flexo-extension de rodilla con el paciente en dago(drono para ganar
arco de movilidad (3 series de 15 repeticionesoBegntre series de 5

segundos)



FASE V (3er — 4to mes)

» Aplicacion de agentes fisicos.

» Electroestimulacion en cuadriceps para fortaleaitoienuscular:

o Colocacion de electrodos: puntos motores

o duracién 20 min.

» Ejercicios isométricos con pelota terapéutica (Besede 15 repeticiones.

Reposo entre series de 5 segundos)

* Movilizacién activa libre:

o

Flexién de cadera con rodilla extendida (5 seriesl8 repeticiones.

Reposo entre series de 5 segundos)

Abduccién de cadera (5 series de 15 repeticionepo$b entre series
de 5 segundos)

Aduccidn de cadera (5 series de 15 repeticiongso$teentre series de

5 segundos)

» Ejercicios Isotonicos con ligas:

o

Flexion de cadera con rodilla extendida (5 serieslfl repeticiones
.Reposo entre series de 5 segundos)

Abduccién de cadera (5 series de 15 repeticionepo$b entre series
de 5 segundos)

Aduccidn de cadera (5 series de 15 repeticiongso$fteentre series de

5 segundos).

e Mecanoterapia



0 Bicicleta estatica (5-10 minutos)

0 Banco de cuadriceps con carga progresiva (3 sdeekb repeticiones.
Reposo entre series de 5 segundos)
o Eliptica (5-10 minutos).

» Trote suave en terreno regular (15- 20 minutos)
» Ejercicios de propiocepcion utilizando bossu y digestibular.

» Ejercicios en cuclillas (3 series de 15 repeticgoniReposo entre series de 5

segundos).

» Ejercicios de estiramiento (3-5 minutos).

Fuente: “Clinider”
Elaborado por: Cynthya V y Yadira R

DISTENSION DEL LCE.
Objetivos a corto plazo:

¢ Reducir la inflamacion.

* Evitar la atrofia muscular.



* Fortalecimiento muscular.
Obijetivo a largo plazo:

« Aumentar masa muscular.

» Readaptacion del paciente a su actividad diaria.

Tratamiento fisioterapéutico:

FASE | (1 - 3 dias)

» Aplicacion de agentes fisicos.

» Electroestimulacion en cuédriceps para fortaleaioienuscular:
o Colocacion de electrodos: puntos motores
0 duracion 20 min.

» Ejercicios isométricos con pelota terapéutica (Besede 15 repeticiones.
Reposo entre series de 5 segundos)

FASE Il (4 -10 dias)

» Aplicacion de agentes fisicos.
» Electroestimulacion en cuadriceps para fortaleaitoienuscular:
o Colocacién de electrodos: puntos motores
0 duracion 20 min.
» Ejercicios isométricos con pelota terapéutica (Besede 15 repeticiones.
Reposo entre series de 5 segundos)

* Movilizacion activa asistida:
o Flexion de cadera con rodilla extendida (3seriesl8erepeticiones.
Reposo entre series de 5 segundos)



o Abduccién de cadera (3 series de 15 repeticionepo$b entre series
de 5 segundos)
0 Aduccion de cadera (3 series de 15 repeticiongso$teentre series de

5 segundos)

* Ejercicios Isotonicos con ligas:
o Flexion de cadera con rodilla extendida (3seriesl8erepeticiones.
Reposo entre series de 5 segundos)
o Abduccién de cadera (3 series de 15 repeticionepasd entre series
de 5 segundos)
0 Aduccion de cadera (3 series de 15 repeticiongso$teentre series de

5 segundos).

FASE IIl (11 - 20 dias)

» Aplicaciéon de agentes fisicos.
» Electroestimulacion en cuédriceps para fortaleaitoienuscular:
o Colocacion de electrodos: puntos motores
0 duracion 20 min.
» Ejercicios isométricos con pelota terapéutica (Besede 15 repeticiones.
Reposo entre series de 5 segundos)
* Movilizacion activa libre:
o Flexion de cadera con rodilla extendida (5 seriesl8 repeticiones.
Reposo entre series de 5 segundos)
0 Abduccion de cadera (5 series de 15 repeticionepo$b entre series
de 5 segundos)
0 Aduccion de cadera (5 series de 15 repeticiongso$teentre series de
5 segundos).

* Ejercicios Isotonicos con ligas:



o Flexién de cadera con rodilla extendida (5 serieslfl repeticiones.
Reposo entre series de 5 segundos)
0 Abduccién de cadera (5 series de 15 repeticionepo$b entre series
de 5 segundos)
0 Aduccién de cadera (5 series de 15 repeticiongso$teentre series de
5 segundos)
Mecanoterapia
-Bicicleta estatica (5-10 minutos)
-Banco de cuadriceps (5 series de 15 repeticidReposo entre series de 5
segundos)
Propiocepcion con bossu y disco vestibular.

Ejercicios de estiramiento (3-5 minutos).

Fuente: “Clinider”
Elaborado por: Cynthya V y Yadira R.



PATOLOGIAS MUSCULARES
I. Contractura
Obijetivos a corto plazo:

* Eliminar el dolor.
* Evitar atrofia muscular.

* Fortalecimiento muscular.
Obijetivo a largo plazo:

e Aumentar fuerza muscular.

» Readaptacion del paciente a su actividad diaria.
Tratamiento fisioterapéutico:
FASE | (1-10 dias).

» Aplicacion de agentes fisicos.
» Electroestimulacion en cuédriceps para fortaleaioienuscular:
o Colocacién de electrodos: puntos motores
0 duracion 20 min.
* Movilizacion activa libre:
o Flexion de cadera con rodilla extendida (5 seriesl8 repeticiones
.Reposo entre series de 5 segundos)
o Abduccion de cadera (5 series de 15 repeticionepo$b entre series
de 5 segundos)
0 Aduccion de cadera (5 series de 15 repeticiongso$teentre series de
5 segundos)

* Ejercicios Isotonicos con ligas:



o Flexion de cadera con rodilla extendida (5 serieslf repeticiones.
Reposo entre series de 5 segundos)
o Abduccién de cadera (5 series de 15 repeticionepo$b entre series
de 5 segundos)
0 Aduccion de cadera (5 series de 15 repeticiongso$teentre series de
5 segundos)
+ Mecanoterapia
-Bicicleta estatica (5-10 minutos)
-Banco de cuadriceps (5 series de 15 repeticidReposo entre series de 5
segundos)
« Propiocepcion con bossu y disco vestibular.
+ Ejercicios de estiramiento (3-5 minutos)

+ Masaje profundo.

Il. Contusion Muscular.

Obijetivos a corto plazo:

* Eliminar el dolor
« Evitar la atrofia muscular.

* Fortalecimiento muscular
Obijetivo a largo plazo:

e Aumentar fuerza muscular.

» Readaptacion del paciente a su actividad diaria.

Tratamiento fisioterapéutico.



FASE | (1-3 dias)

» Aplicacién de agentes fisicos.
» Electroestimulacion en cuadriceps para fortaleaitoienuscular:
o Colocacion de electrodos: puntos motores
0 duracion 20 min.
» Ejercicios isométricos con pelota terapéutica (8esede 15 repeticiones.

Reposo entre series de 5 segundos).

FASE Il (3-10 dias)
» Aplicacién de agentes fisicos.
» Electroestimulacion en cuédriceps para fortaleaioienuscular:
o Colocacién de electrodos: puntos motores

o duracién 20 min.

» Ejercicios isométricos con pelota terapéutica (8esede 15 repeticiones.

Reposo entre series de 5 segundos)

* Movilizacion activa libre:
o Flexion de cadera con rodilla extendida (3 seriesl8 repeticiones.
Reposo entre series de 5 segundos)
0 Abduccion de cadera (3 series de 15 repeticionepo$b entre series
de 5 segundos)
0 Aduccion de cadera (3 series de 15 repeticiongso$teentre series de
5 segundos).
» Ejercicios Isotonicos con ligas:
o Flexion de cadera con rodilla extendida (3 seriesl8 repeticiones.

Reposo entre series de 5 segundos)



o Abduccién de cadera (3 series de 15 repeticionepo$b entre series

de 5 segundos)

0 Aduccion de cadera (3 series de 15 repeticiongso$teentre series de

5 segundos).
+ Mecanoterapia

-Bicicleta estatica (5-10 minutos)

-Banco de cuadriceps (5 series de 15 repeticidReposo entre series de 5

segundos)
« Propiocepcion con bossu y disco vestibular.
+ Ejercicios de estiramiento (3-5 minutos)

+ Masaje profundo.
DESGARRO FIBRILAR.
Obijetivos a corto plazo:

* Eliminar el dolor
« Evitar la atrofia muscular.

* Fortalecimiento muscular.
Obijetivo a largo plazo:

e Aumentar fuerza muscular.

» Readaptacion del paciente a su actividad diaria

Tratamiento fisioterapéutico:

FASE I (1- 5 dias).

* Aplicacion de agentes fisicos.
» Electroestimulacion en cuadriceps para fortaleaitoienuscular:

o Colocacion de electrodos: puntos motores



0 duracion 20 min.
» Ejercicios isométricos con pelota terapéutica (Besale 15 repeticiones. Reposo
entre series de 5 segundos).
* Movilizacion activa libre:
o Flexion de cadera con rodilla extendida (3 serieslf repeticiones.
Reposo entre series de 5 segundos)
0 Abduccion de cadera (3 series de 15 repeticionepo$b entre series

de 5 segundos)
0 Aduccion de cadera (3 series de 15 repeticiongso$teentre series de

5 segundos)
FASE Il (6-10 dias).

» Aplicaciéon de agentes fisicos.
» Electroestimulacion en cuadriceps para fortaleaitoienuscular:
o Colocacién de electrodos: puntos motores
0 duracion 20 min.
» Ejercicios isométricos con pelota terapéutica (8esede 15 repeticiones.
Reposo entre series de 5 segundos)
* Movilizacion activa libre:
o Flexién de cadera con rodilla extendida (3 seriesl8 repeticiones.

Reposo entre series de 5 segundos)
0 Abduccion de cadera (3 series de 15 repeticionepo$b entre series

de 5 segundos)
0 Aduccion de cadera (3 series de 15 repeticiongso$teentre series de
5 segundos)
» Ejercicios Isotonicos con ligas:
o Flexion de cadera con rodilla extendida (3 serieslf repeticiones.

Reposo entre series de 5 segundos)



o Abduccién de cadera (3 series de 15 repeticionepo$b entre series
de 5 segundos)
0 Aduccion de cadera (3 series de 15 repeticiongso$teentre series de

5 segundos)

FASE Il (11-20 dias)

* Aplicacién de agentes fisicos.
» Electroestimulacion en cuédriceps para fortaleaioienuscular:
o Colocacion de electrodos: puntos motores
0 duracion 20 min.
» Ejercicios isométricos con pelota terapéutica (Bsale 15 repeticiones. Reposo

entre series de 5 segundos).

* Movilizacion activa libre:
o Flexion de cadera con rodilla extendida (5 serieslf repeticiones.
Reposo entre series de 5 segundos)
o Abduccién de cadera (5 series de 15 repeticionepo$b entre series
de 5 segundos)
0 Aduccion de cadera (5 series de 15 repeticiongso$teentre series de
5 segundos).
* Ejercicios Isotonicos con ligas:
o Flexion de cadera con rodilla extendida (5 seriesl8 repeticiones.
Reposo entre series de 5 segundos)
0 Abduccion de cadera (5 series de 15 repeticionepo$b entre series
de 5 segundos)
0 Aduccion de cadera (5 series de 15 repeticiongso$teentre series de
5 segundos).

+ Mecanoterapia



-Bicicleta estatica (5-10 minutos)
-Banco de cuadriceps (5 series de 15 repeticidReposo entre series de 5
segundos)

« Propiocepcion con bossu y disco vestibular.

+ Ejercicios de estiramiento (3-5 minutos)

+ Masaje profundo.

Fuente: “Clinider”
Elaborado por: Cynthya V y Yadira R.

TOBILLO Y PIE
. ESGUINCE DE TOBILLO.
Obijetivos a corto plazo:

* Reducir la inflamacion.
« Evitar la atrofia muscular.

* Reducir el dolor
Obijetivo a largo plazo:

« Aumentar fuerza muscular.

» Readaptacion del paciente a su actividad diaria
Tratamiento fisioterapéutico

FASE | (1- 3 dias)



Aplicacién de medios fisicos.
Electroestimulacion de vascularizacion para redaflmmacion.
Ejercicios isométricos con pelota terapéutica (Bsale 15 repeticiones. Reposo
entre series de 5 segundos)
Masaje profundo en direccion centripeta.
FASE Il (4 - 10 dias).
Aplicacién de medios fisicos.
Electroestimulacion de analgesia.
Ejercicios isométricos con pelota terapéutica (esale 15 repeticiones. Reposo
entre series de 5 segundos)
Movilidad activa resistida:
0 Flexo-extension de tobillo (3 series de 15 repeties. Reposo entre
series de 5 segundos).
o Eversion e inversion de pie (3 series de 15 reipets. Reposo entre
series de 5 segundos).

Masaje profundo en direccién centripeta.

FASE IIl (11-20 dias)

Aplicacién de medios fisicos.
Electroestimulacion de analgesia.
Ejercicios isométricos con pelota terapéutica (esale 15 repeticiones. Reposo
entre series de 5 segundos)
Movilidad activa resistida utilizando ligas:
0 Flexo-extension de tobillo (3 series de 15 repaties. Reposo entre
series de 5 segundos).
o Eversion e inversion de pie (3 series de 15 reipets. Reposo entre
series de 5 segundos).

Propiocepcion utilizando bossu y disco vestibular.



Fuente: “Clinider”
Elaborado por: Cynthya V y Yadira

2.2.6.8 RESULTADOS OBTENIDOS CON LA APLICACIONDEL PLAN DE
FORTALECIMIENTO MUSCULAR EN LOS PACIENTES QUE ACUDI ERON
A “CLNIDER”.

1) Diagnéstico Plastia de LCA.
Edad: 17 afios

Categoria deportiva Amateur (Star).



Masa muscular.

Miembro Lesionado

Miembro Sano 01-03-2011 | 23-03-2011 | 20-04-2011 | 18-05-2011 | 31-05-2011
Bs+tcm 32.5cn | 35.5cm(inf | 32.5cn 33cn 33cn 34cn
Bs+1l(cm | 42cn 39cr 39cr 39cn 40cr 42c
Bs+ltcm | 45ch 42cm 43cr 43cn 43.5cm 44cn
Fuerza Muy Regular Regular Buen: Buen: Buen:
Muscular | Buena

Fuente: “Clinider”
Elaborado por: Cynthya V y Yadira R

Fuente!Clinider”
Elaborado por: Cynthya V y Yadira R




EVALUACION FINAL

1,5 B EVAL. FINAL

0,5

Bs+5 Bs+10 Bs+15

Fuente: “Clinider”
Elaborado por: Cynthya V y Yadira R




2) Diagnostico: Plastia de LCA.

Edad: 20 afios

Categoria deportiva Jugador de fin de semana.

Miembro Sano

Miembro Lesionadc

02-03-2011 30-03-2011 | 04-04-2011 | 02-05-2011 | 31-05-2011
Bs+fcm 38cn 40cm(inf] 38cn 39c 39cn 40cn
Bs+1l(cm |42.4cn | 40cn 40crr 4lcn 41cn 4lcn
Bs+15cm | 46.8cn | 44.5cm 45ch 45cn 46¢cmr 46¢cn
Fuerza Muy Regular Regular Buen: Buent Buent
Muscular | Buena

Fuente: “Clinider”
Elaborado por: Cynthya V y Yadira R

Fuente: “Clinider”
Elaborado por: Cynthya V y Yadira R




EVAL. FINAL

1,5 -

0,5 -

Bs+5 Bs+10 Bs+15

m EVAL. FINAL

Fuente: “Clinider”
Elaborado por: Cynthya V y Yadira R

3) Diagnostico:Esguince de tobillo gradc




Edad: 30 afios

Categoria deportiva: Elite (Centro Deportivo Olmed

SEMANAS 1ERA SEMANA 2DA 3ERA
SEMANA SEMANA

ESCALA DE
DOLOR 6 3 1

Fuente!Clinider”
Elaborado por: Cynthya V y Yadira R

FuenteClinider”
Elaborado porCynthya V y Yadira R

4) Diagnéstico:Esguince de tobillo grado 1



Edad: 45 afios

Categoria Deportiva: Jugador de fin de semana

1ERA 2DA 3ERA
SEMANAS SEMANA SEMANA SEMANA
FUERZA Regular Regular No asistio
MUSCULAR
ESCALA DE 4 2 No asistio
DOLOR

Fuente: “Clinider”
Elaborado por: Cynthya V y Yadira R

Fuente: “Clinider”
Elaborado por: Cynthya V y Yadira R

5) Diagnéstico: Artroscopia de menisco interno y externo.

Edad: 40 afnos.




Categoria Deportiva Jugador de fin de semana.

Miembro Sano Miembro Lesionado
14-03-2011 15-04-2011 25-04-2011 14-05-2011
Bs+tcm 48cn 50cm(infl) 49cn 50cn 50crr
Bs+1(cm 53cir 51cn 53cir 53cn S54crr
Bs+15cm 58cmr 56cm 57cr 57cn 58.4cn
Fuerza Muy Regular Regular Buent Buen:
Muscular Buena

Fuente: “Clinider”
Elaborado por: Cynthya V y Yadira R

Fuente'Clinider”
Elaborado por: Cynthya V y Yadira R

1lcm




3cm

2cm

EVAL. FINAL

2,5 -

15 - B EVAL. FINAL

0,5

Bs+5 Bs+10 Bs+15

Fuente: “Clinider”
Elaborado por: Cynthya V y Yadira R

6) Diagnostico: Artroscopia de menisco interno y exterr



Edad: 46 afios

Paciente: Sedentario

Miembro Sano

Miembro Lesionado

03-03-2011 02-04-2011 25-04-2011 14-05-2011
Bs+tcm | 43cn 44cm(infl) 39cn 4lcn 42cn
Bs+1(cm | 48ci 45m 46¢n 47cn 47.5¢cn
Bs+1tcm | S4ci 50cm S51cn 52c 53.4cn
Fuerza Muy Regular Regular Buena Buena
Muscular | Buena

FuenteClinider”
Elaborado por: Cynthya V y Yadira R

Fuente: “Clinider”

Elaborado por: Cynthya V y Yadira R




2cm

2cm

3cm

EVAL. FINAL

2,5

1,5

0,5

Bs+5 Bs+10 Bs+15

W EVAL. FINAL

Fuente: “Clinider”
Elaborado por: Cynthya V y Yadira R

2.3 DEFINICION DE TERMINOS BASICOS.




Atleta.- (del griego antigu@thlos, que significaba "competicion™) es el de una pesiso
que posee una capacidad fisica, fuerza, agilidadsistencia superior a la media y, en

consecuencia, es apto para actividades fisicasciedpente para las competitivas.

Atrofia muscular.- Con frecuente pero no constante disminucion dalmven de la

musculatura y de su capacidad de contraccion.

Calentamiento.Es un conjunto de ejercicios fisicos, deben realezade manera
ordenada y progresiva. Para poder organizar losi@gs, dividimos el calentamiento
en fases, que tienen los mismos objetivos: Actéraci Movilidad Articular,
Estiramientos y Ejercicios especificos.

Contracciones Isotonicasl-a palabra isotonicasignifica (iso: igual - tonica: tension)
igual tension. Se define como contracciones iso&®)i desde el punto de vista
fisiolégico, a aquellas contracciones en las que flaras musculares ademas de

contraerse, modifican su longitud

Contracciones Concéntrica.- Ocurren cuando un musculo desarrolla una densi
suficiente para superar una resistencia, de foanque éste se acorta, y moviliza una

parte del cuerpo venciendo dicha resistencia.

Contracciones Isométricas.-La palabra_isométricasignifica (iso: igual, métrica:
medida/longitud) igual medida o igual longitud. Este caso el musculo permanece

estatico, sin acortarse ni alargarse, pero aunguagnece estatico genera tension.

Concentracibn mental.- EsS un proceso psiquico que consiste en centrar
voluntariamente toda la atencion de la mente sobrebjetivo, objeto o actividad que se
esté realizando o pensando en realizar en ese nmnaendo de lado toda la serie de
hechos u otros objetos que puedan ser capacesedrin en su consecucion o en su

atencion.



Deporte.- Es toda aquella actividad que se caracterizaguartun conjunto de reglas y
costumbres, a menudo asociadas a la competitivigad, lo general debe estar
institucionalizado (federaciones, clubes), requam@peticion con uno mismo o con los

demas y tener un conjunto de reglas perfectamefitadis.

Ejercicios fisicos.-Deben ser considerados como un conjunto de acciororas,

destinados a resolver un problema motor concreto.

Elasticidad.- Esta capacidad a menudo se confunde con flexidilidanque poco tiene
que ver con ella. Es la propiedad que tienen alguu@rpos de volver a su posicion
inicial tras su traccion. También en mayor o memedida los tejidos vivos como la

piel, los huesos, los musculos, o los tendones.

Electroestimulacion.- Es la estimulacion muscular por gimnasia pasivlesa a cabo
mediante la aplicacion de corrientes excitomotdesscuales producen una contraccion

muscular.

Fatiga.- Puede tener distintos significados segun el comtea fatiga puede ser una

respuesta normal e importante al esfuerzo fisico.

Fisioterapia.- Profesion de las ciencias de la salud, caractlizaor buscar el
desarrollo adecuado de las funciones que produzesistemas del cuerpo, donde su
buen o mal funcionamiento, repercute en la cin&igaovimiento corporal humano.
Interviene cuando el ser humano ha perdido o sgeetr@a en riesgo de perder o alterar
de forma temporal o permanente el adecuado movimienon ello las funciones fisica

mediante el empleo de técnicas cientificamente deauas.

Fricciones.Se define como fuerza de rozamiento o fuerza deidnm entre dos
superficies en contacto a la fuerza que se opom®amiento de una superficie sobre la
otra (fuerza de friccion dinamica) o a la fuerza e opone al inicio del movimiento

(fuerza de friccion estatica).



Goniometria.- Es el nombre por el que se conoce a la ciencégnida de la medicién

de angulos y, por ende, de su construccion o toazad
Hiperemia.- Aumento de la irrigacion sanguinea.
Maniobra.- Operacion ejecutada con las manos.

Mialgias.-Consisten en dolores musculares que pueden agectao o varios musculos
del cuerpo y pueden estar producidos por causaslimessas. Estos dolores musculares
pueden acompafarse en ocasiones de debilidad a@gdatd la fuerza y dolor a la
palpacion. También se asocia en ocasiones con logdarg contracturas de los musculos
afectados.

Nivel de contraccion o elongacion muscular.El nivel de elongacién y/o contraccion
muscular determinard también la mayor o menor ddpdcde trabajo. Esto, estara

supeditado al angulo de traccion a través delsmiafectla el trabajo.

Oxigenacion.Se refiere a la cantidad de oxigeno en un medigaBgre se lo usa como
sinbnimo con saturacion, que describe el gradagadadad de transporte de oxigeno de
la hemoglobina, normalmente 98-100%.

Rendimiento deportivo.-Son cargas de trabajo progresivamente crecientsaess a
estimular los procesos fisioldégicos de supercongeas del organismo, favoreciendo

el desarrollo de las diferentes capacidades ydaddis fisicas.

Rehabilitacibn muscular.-Sontrabajos especificos con cargas, tanto pesa com
maquinas, que ayudan al recobro funcional de lopag musculares. La aplicacion de
cargas a grupos afectados, atrofiados, acelerablaptante la funcionalidad y el

trofismo de los mismos.

Sistema circulatorio.- Es la estructura anatomica que comprende conj@mt@rianto
al sistema cardiovascular que conduce y hace airdal sangre, como al sistema
linfatico que conduce la linfa.



Trofismo muscular.- Se compromete rapidamente, se presenta fasci@nlauiscular y

se encuentran reacciones eléctricas muscularesiales:

HIPOTESIS Y VARIABLES.

2.4.1 HIPOTESIS

El fortalecimiento muscular aumenta el volumengria muscular y evita la hipotrofia.
2.4.2 VARIABLES.

2.4.2.1 Variable Independiente

Fortalecimiento muscular.

2.4.2.2 Variable Dependiente

Evitar la hipotrofia muscular.



2.5 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Tabla No 3
VARIABLE CONCEPTO CATEGORIA INDICADOR TECNICAS
E INSTRUMENTOS.
Variable trabajos Trabajos Pesa
Independiente especificos con especificos Magquinas
Fortalecimiento | cargas, tanto Ligas
muscular pesas como Balones
maquinas, que Observacion.
ayudan a |Ig guia de
recuperacion observacion
funcional de los
grupos
musculares
Variable Esla Disminuciéon  de
Dependiente disminucion del | volumen. Hipotrofia.
Evitar la volumen de la Disminucion de|
hipotrofia musculatura y de fuerza.
muscular su capacidad de
contraccion.
CAPITULO llI

3 MARCO METODOLOGICO




3.1METODO CIENTIFICO:
En el siguiente trabajo investigativo se utilizo el
Método Deductivo- Inductivo

Deductivo.-Permite estudiar el problema de manezaeal para alcanzar

conclusiones particulares.

Inductivo.-Permite estudiar el problema de maneastiqular para llegar a

conclusiones generales.
TIPO DE INVESTIGACION.

Por los objetivos propuestos la siguiente invest@a se caracteriza por ser una

investigacion descriptiva- explicativa.
Es descriptiva

Porque sobre el andlisis de la informacion obtesigl&a podido describir la situacion
actual en la que se encuentran los pacientes déniea del deporte y rehabilitacion

“CLINIDER” durante el periodo de marzo a mayo dé20
Es explicativa

Porque por medio de esta técnica se ha podidocexp}i evidenciar los adecuados

protocolos de fortalecimiento muscular en miembferior post lesion.

3.2 POBLACION Y MUESTRA.



3.2.1 Poblacién.

La poblacion de la siguiente investigacion estastitinda por 23 personas, por ser la

poblacion pequefia no se procede a extraer mueser@rgbaja con toda la poblacion.
3.3. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DAT OS.
TECNICAS.

¢ Observacion.

INSTRUMENTOS:

* Guia de observacion.
¢ Historia clinica.
* Hoja de evaluacion.

3.4 TECNICAS PARA EL PROCESOS Y ANALISIS DE DATOS.
Para el proceso y andlisis de datos se utlizdécnicas estadisticas y logicas.
Técnicas Estadisticas.

Microsoft Office Excel nos permite obtener lossultados tanto en porcentajes,

graficos y cuadros estadisticos.
Técnicas Logicas.

Estas técnicas nos permiten la interpretacionloglelatos estadisticos que permiten

comprobar los objetivos, hipétesis y conclusiones

PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION.



Proceso y andlisis de la informacion obteniddodepacientes con lesion de miem
inferior que han sido atendidos en la clinicaddglorte ' rehabilitacion “Clinider” de I

cuidad de Riobamba.

3.5ANALISIS ESTADISTICO

1. SEXO
SEXO FRECUENCIA  PORCENTAIE
HOMBRES 20 87%
MUIJERES 3 13%
TOTAL 23 100%
SEXO
® HOMBRES
B MUJERES

Fuente: “Clinider”
Elaborado por: Cynthya V y Yadira R

INTERPRETACION

El andlisis sefala que hay una prevalencia del sgasculino en un 87%, y el se
femeninocorresponde al 13%. Por la informacion obtengiallegd a la conclusié

gue la mayor incidencia del problema es enHombres

2. EDAD



EDAD FRECUENCIA  PORCENTAIJE

15-24 7 30%
25-34 9 39%
35-44 2 9%
45-70 5 22%
TOTAL 23 100%

EDAD

m15-24

W 25-34

35-44

m45-70

Fuente: “Clinider”
Elaborado por: Cynthya V y Yadira R

INTERPRETACION

Los resultados demuestran tenemos 7 pacientes entre las edades -24 afios que
equivale al 30%, 9 pacientes entr-34 afios que corresponde al 39%, 2 pacientes
3544 afios que corresponden al 9%, 5 pacientes elt-70 afios que corresponde
22%, la informacion obteda nos sefiala que la prevalenam@inider son personz

jovenes

3. TIPO DE ACTIVIDAD



PACIENTES ATENDIDOS FRECUENCIA PORCENTAIJE

DEPORTISTAS ELITE 8 35%

DEPORTISTAS AMATEUR 5 22%

PACIENTES SEDENTARIOS 10 43%

TOTAL 23 100%
TIPO DE ACTIVIDAD

B DEPORTISTAS ELITE

m DEPORTISTAS
AMATEUR

m PACIENTES
SEDENTARIOS

Fuente: “Clinider”
Elaborado por: Cynthya V y Yadira R

INTERPRETACION

Los resultados datan que los pacientes elite sprc@tresponden al 35%, entre
deportistas amateur 57, equivalen al 22%,los ptesesedentarios son 10 y equive
al 43%, por la informacion obtenida se puederdemie los pacientes deportis

como los sedentarios abarcan porcentajes sim

4 PATOLOGIAS ARTICULARES



PATOLOGIAS ARTICULARES FRECUENCIA PORCENTAIJE

MENISCOPATIA 5 38%
ESGUINCE DE RODILLA 0 0%
ESGUINCE DE TOBILLO 5 38%
ARTROPLASTIA DE RODILLA 3 23%
CADERA 0 0%
TOTAL 13 100%

PATOLOGIAS ARTICULARES

B MENISCOPATIA
W ESGUINCE DE RODILLA
ESGUINCE DE TOBILLO

B ARTROPLASTIA DE
RODILLA

m CADERA

Fuente: “Clinider”
Elaborado por: Cynthya V y Yadira R

INTERPRETACION

Los resultados datan que dentro de menisco| existen 5 pacientes lo que correspo
al 38%, esguince de tobillo existen 5 pacientesresponden al 38%, artroplastia
rodilla existen 3 pacientes que corresponde®3&o,con lo cual podemos concluir ¢
las afecciones que con mas frecuersuceden son las meniscopatias y esguince

tobillo.

5. PATOLOGIAS LIGAMENTARIAS



PATOLOGIAS LIGAMENTARIAS FRECUENCIA PORCENTAIJE

DISTENCION LCI 14%
RUPTUR LCA 57%
RUPTURA LCE 0%
DISTENSION LCE 29%
RUPTURA LCP 0%
TOTAL 100%

N O N O B

PATOLOGIAS LIGAMENTARIAS

m DISTENCION LCI

B RUPTUR LCA
RUPTURA LCE

m DISTENSION LCE

m RUPTURA LCP

Fuente: “Clinider”
Elaborado por: Cynthya V y Yadira R

INTERPRETACION

Los pacientes atendidos con una patologia de distenle LCI corresponde a 1 g
pertenecal 14%, ruptura de LCA son a 4 pacientes Yy petdenal 57%, por tanto I

resultados confirman que hay mayor incidenciaugéura de LCA

6. PATOLOGIAS MUSCULARES



PATOLOGIAS MUSCULARES FRECUENCIA PORCENTAIJE

CONTRACTURAS 2 29%
CONTUSIONES 2 29%
DESGARRO FIBRILAR 2 29%
DISTENSIONES MUSCULARES 1 14%
TOTAL 7 100%
PATOLOGIAS MUSCULARES
® CONTRACTURAS

B CONTUSIONES

DESGARRO FIBRILAR

W DISTENSIONES
MUSCULARES

Fuente: “Clinider”
Elaborado por: Cynthya V y Yadira R

INTERPRETACION

Los pacientes atendidos con contracturas musculares2 spe pertenece al 29%
pacientes con contusiones que pertenece al 294ci@ntes con desgarro fibrilar c
corresponden al 29%,1 paciente con distension rars@ertenece al 14%. Lc
resultadossefialan que existe un porcentaje similar en ladémgia de patologie

musculares con un menor porcentaje en distenciGutar



7. PATOLOGIAS EN TOBILLO.

PATOLOGIAS EN TOBILLO FRECUENCIA PORCENTAIJE

ESGUINCE DE TOBILLO 29%
CONTUSIONES 29%
DESGARRO FIBRILAR 29%
DISTENSIONES MUSCULARES 14%
TOTAL 100%

N 2 NNDN

AGENTES FISICOS

W ESGUINCE DE TOBILLO
m CONTUSIONES
DESGARRO FIBRILAR

W DISTENSIONES
MUSCULARES

Fuente: “Clinider”
Elaborado por: Cynthya V y Yadira R

INTERPRETACION

Los pacientestendidos con patologias de esguince de tobillo2sgne pertenece

29%,2 pacientes con contusiones corresponden al22@8tientes con desgarro fibri
pertenece al 29%, 1 paciente con distension musquéstenece al 29%, ¢
sefialariamos que enti@s patologias mas comunes y con mayor grado ptoideson
esguince de tobillo, causiones, y desgarro fibril

8 PACIENTES QUE HAN INCREMENTADO SU MASA Y FUERZA
MUSCULAR.



PACIENTES FRECUENCIA PORCENTAIJE

DEPORTISTAS 11 48%

SEDENTARIOS 8 35%

OTROS 4 17%

TOTAL 23 100%
EVALUACION

m DEPORTISTAS
B SEDENTARIOS

OTROS

Fuente: “Clinider”
Elaborado por: Cynthya V y Yadira R

INTERPRETACION

Los datos nos sefalan que entre los pacientesajuegnbrementado su fuerza y mi
muscular tenemos: 11 deportistas que equivale®%l, 8 sedentarios que equivaler
35%, otros pacientes que no realizaron fortalemitoi 0 que no concluyeron
prograna de rehabilitacion son 4 y equivalen al 17%, lpanformacion obtenida ¢
puede decir que en su mayoria los pacientesidtentan incrementado su fuerz

masa muscular de forma satisfact«

CAPITULO IV

4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.



4.1 CONCLUSIONES.

La informacion obtenida de la investigacion denpo nos permite llegar a las

siguientes conclusiones:
» El fortalecimiento muscular aumenta el volumengria muscular.

» Con el fortalecimiento muscular reincorporamos a@ent 6ptima al paciente a

sus actividades de la vida diaria.

* Una musculatura fortalecida nos permite dar prad@ca estructuras anatomicas

adyacentes.

+ El fortalecimiento muscular reduce la recidivaldsiones.

4.2 RECOMENDACIONES.



» Utilizar protocolos de fortalecimiento muscular gmralizados.

* Incluir planes de fortalecimiento muscular en atamiento fisioterapéutico.

» Solicitar asistencia constante del paciente.

* No realizar ejercicios de fortalecimiento musculiagxiste dolor e inflamacion.

» Asistir al control médico periddicamente.

« Aplicar ejercicios de fortalecimiento muscular eacigntes deportistas y

sedentarios.
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ANENOS

PACIENTE CON ARTROSCOPIA DE RODILLA EN LA ETAPA INI CIAL DE
LA REHABILITACION.




ESTIRAMIENTOS REALIZADOS



ACTIVIDADES SOCIALES






Test Goniométrico: (segmento)  ........cccceveeerirececcecese s,
lzquierdo:.....cvevecrecreceereeneenn, Derecho:.....cccceeeeveeveeervervennns Fecha......ccooveuennen..
lzquierdo:.....cvcveerecreceereeeenn, Derecho:.....cccceeeeveeveeervervennns Fecha.....ccooveuennen..
(FZo [U1T=T4s [o 1N Derecho:.....ccoeveveiniriceeee. Fecha.....cccoeuenenee.
lzquierdo:....ccocoeceverereiciieine Derecho:.....ccovveieiririeeeee, Fecha.....cccoeuenenee.
lzquierdo:.....cvevecrecreceereeneenn, Derecho:.....cccceeeeveeveeervervennns Fecha.....ccovveuennen..
Masa Muscular: SEEMENTO.........ccccuveeeeeeeeieiereereee e sreere e

SANO (Referencia) LESIONADO

Fecha Fecha Fecha

5cmui. 5cmuiine. 5cm...e.
10cm.......c....... 10cm.......c....... 10cm............
15cm.............. 15cm..iicniennne 15cm............



Test Sensibilidad
Sensibilidad Superficial:

Test Postural (anotar anomalias)

Vista Anterior:

V1S = 01 A< o]



Materiales

(011 L 2= T Lo Y-S PRRPR

Objetivos.

Corto plazo:

Mediano plazo:
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