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RESUMEN

El estudio de la investigacion; aborda como principios basicos aplicacion de
electrogimnasia méas ejercicios de propiocepcion en lesiones de rodilla en etapa
sub aguda como un tratamiento efectivo para fortalecer los masculos del miembro
inferior y reintegrar al deportista a sus actividades deportivas en menor tiempo. En
cuanto al disefio metodoldgico, esta es una investigacion de tipo cualitativa para
ver las caracteristicas propias de la patologia y estudiar a profundidad las
cualidades de las personas estudiadas, descriptiva porque se detall6 los pasos para
aplicar las técnicas fisioterapéuticas y comprobar la eficacia de la mismas en cada
uno de los pacientes atendidos, ademas conto con un disefio no experimental que
no fue necesario manipular variables y ademas tuvo un corte transversal con una
duracién en el tiempo de Noviembre 2013 a Abril 2014. EI presente trabajo de
investigacion se ha estructurado en tres capitulos los mismos que constan de una
secuencia logica y ordenada permiten el desarrollo de la investigacion. El
Capitulo I, refiere la contextualizacion del problema identificando las causas que
producen la lesion de rodilla en los deportistas que asisten al Area de Medicina
Fisica de la Federacion Deportiva de Bolivar. El Capitulo I, contiene el Marco
Tedrico el mismo que refiere a la anatomia de rodilla y la aplicacion de
electrogimnasia mas ejercicios de propiocepcion como una técnica de tratamiento
efectivo para pacientes con lesiones de rodilla. ElI Capitulo Ill, presenta la
poblacion a la que fue dirigida la investigacion, también estd compuesto por los
resultados, las conclusiones y recomendaciones que obtendremos de dicho trabajo.
Dentro de los resultados mas relevantes estan que el 93% de los deportistas
mejoraron su fuerza, estabilidad y flexibilidad observando una mejoria notable en

su lesion gracias a la aplicacion del tratamiento fisioterapéutico propuesto.
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ABSTRACT

The rescarch study was carried out as basic principles the implementation of
electrogimnasia exercises of proprioception in stage sub acute knee injuries as an
effective treatment to strengthen the muscles of the lower limb and reinstate the athlete
to their sports activities in less time. In terms of the methodological design, this is
qualitative type research to spot the characteristics of the pathology and the depth of
people’s qualities under study, descriptive due to the physiotherapeutic techniques
applied and effectiveness test in each one of the patients attended, also had a non-
experimental design that it was not necessary to manipulate variables and in addition
had a cross-section from November 2013 to April 2014, This research work has been
structured in three chapters which have a logic sequence that helped on the research
development. Chapter I, involves the contextualization of the problem by identifying
the causes that produce the knee injury in athletes who attend the Area's physical
medicine at Sports Federation of Bolivar. Chapter II contains the theoretical framework
that refers to the anatomy of the knee and the application of electrogimnasia plus
proprioception exercises as a technique of effective treatment for patients with knee
injuries. Chapter I11 presents the population to whom the research was carried out; it has
the results, conclusions and recommendations obtained from such investigation. Among
the most relevant results are that 93% of athletes improved their strength, stability and
flexibility observed a noticeable improvement in their injury due to the application of
the proposed physiotherapeutic treatment.
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INTRODUCCION

Es comun que cuando un deportista se lesiona se quiera llegar a un diagndstico
adecuado para de ahi iniciar un manejo correcto, inmediato y asi, evitar

complicaciones posteriores a la lesion.

Las lesiones de rodilla se producen especialmente al realizar algun tipo deporte.
Las mas comunes son las que se producen en los tejidos blandos y pueden variar
desde una situacion sencilla, que requiera Unicamente de algin tipo de
inmovilizacion o reposo, hasta aquellas que ponen en peligro al deportista, por
otro lado algunos deportistas pueden ser mas propensos a las lesiones que otros,
como es el caso de los deportistas que practican la disciplina del futbol, viéndose
afectados con mayor frecuencia los miembros inferiores obligando asi al
deportista a suspender sus practicas de entrenamiento lo que causa una inactividad

y disminucion de sus capacidades fisicas.

La fisioterapia consiste en el tratamiento de diferentes enfermedades bajo el uso
de agentes fisicos y mecéanicos, de acuerdo a la evaluacion previa de las
habilidades y condiciones propias del paciente para lograr que los mismos
alcancen una recuperacion completa, satisfactoria para reintegrarse de manera
efectiva a sus distintas actividades. ES por esto que nuestra intencion es
argumentar la importancia de un tratamiento fisioterapéutico basado en la
electrogimnasia mas la propiocepcion en los deportistas con distintas lesiones,
estableciendo la interaccion compleja de conceptos tedrico - practicos y poner en

evidencia que este tratamiento es Gtil para la recuperacion de lesiones deportivas.

La utilizacion de la electroestimulacion en rehabilitacion es universalmente
aceptada como una técnica de fisioterapia para tratar diversas lesiones en el
campo deportivo empleando los equipos e instrumentos necesarios para un
efectivo tratamiento, para lo cual el método que proponemos esta basado en la
aplicacion de electrogimnasia, esto consiste en estimular los musculos con

pequefios impulsos eléctricos controlados en su forma, ancho, intensidad y
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frecuencia, destinados a provocar contracciones musculares periddicas, lo que nos
permitira obtener un efecto relajante, estimulante, de desarrollo de la fuerza, de la
resistencia, de la velocidad, acompafiadas del entrenamiento propioceptivo, con el
fin de obtener respuestas especificas del sistema neuromuscular a partir de la
estimulacion de los propioceptores, en cual el deportista aprendera a sacar ventaja
de los mecanismos reflejos, mejorando los estimulos facilitadores que aumentan el
rendimiento, la fuerza, potencia y resistencia, acompafiados de coordinacion,

estabilidad y equilibrio alcanzando un mayor recorrido articular.

Una de las motivaciones para realizar este trabajo es buscar un nuevo plan de
tratamiento fisioterapéutico basado en la aplicacion de electrogimnasia mas
ejercicios de propiocepcion, atendiendo las necesidades del deportista y teniendo
en cuenta las demandas funcionales especificas que en la disciplina de futbol se

presentan.

En nuestro medio lamentablemente la rehabilitacion deportiva adecuada no tiene
la importancia, ni el lugar que le corresponde, hacemos referencia a esto porque el
deporte es salud y prevencion, si realmente se puede mejorar la condicién fisica y
los posibles riesgos de una vida sedentaria se debe empezar por reintegrar al
deportista a su actividad saludable, muchas veces el terapeuta fisico se encarga de
aliviar el malestar pero no de recuperar las herramientas y elementos que

componen a un deportista de calidad.

Para el paciente deportista es imprescindible reintegrarse a su actividad fisica, con
una condicion optima que genere un deporte a la altura de sus expectativas como
amateur o profesional. Es por esto que el abordaje fisioterapéutico que
proponemos realizar nos pueda ahorrar tiempo y dar resultados excelentes para la

actividad deportiva del individuo en recuperacion.

Los fisioterapeutas tenemos el conocimiento y tecnologia que lamentablemente no
se utiliza en la mayoria de los casos por desinformacién o falta de investigacion.

La electroterapia y la electrogimnasia son muy utilizadas pero no explotadas en su
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totalidad, podemos hacer mucho més con un elemento accesible, rapido y
efectivo; y asi aportar mas a nuestros pacientes buscando alternativas y
aprovechando los recursos disponibles que tenga en el medio de practica o trabajo,

para dar un mejor tratamiento a los pacientes.

Al realizar este estudio en los futbolistas adolescentes que presentan lesiones de
rodilla, se podra determinar si el tratamiento que proponemos mediante
electrogimnasia mas propiocepcion resultard efectivo y a su vez si con los
resultados obtenidos puede ser trasladado a otras disciplinas para prevenir lesiones
y mejorar el rendimiento de los deportistas, asi como también al ambito de la
salud en la poblacion en general ya que en la actualidad los porcentajes de
lesiones de rodilla son muy altos.
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CAPITULO |

1. PROBLEMATIZACION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El fatbol es el deporte més popular del mundo con més de 22 millones de
practicantes al afio. EI nimero total de lesiones de futbol en la rodilla a nivel
mundial es probablemente mayor que el de cualquier otro deporte. Si solo el 1%
de los futbolistas se lesionaran, esta cifra representaria mas de 200.000 lesiones

anuales.

El deportista competitivo supone la utilizacion maxima de las capacidades de
quienes lo practican para obtener los mejores rendimientos que se traduciran en
los mejores resultados. Para ello los deportistas se someten a rutinas de
entrenamiento intensas, donde no se deja ni el mas minimo detalle sin trabajar,
esto combinado a unos habitos y modos de vida acordes, con lo que se consigue

emplear todo el potencial que un deportista posee para la actividad en cuestion.

Pero no solo se trata de entrenamiento sino que a la hora de la competencia y de la
busqueda de los resultados los requerimientos son mayores y la victoria se la
llevara quien logre conjugar las capacidades fisico-técnicas con la mejor téctica y
la estrategia adecuada. En el proceso de blsqueda de estos rendimientos maximos

suelen ocurrir lesiones que afectan al deportista.

La lesion deportiva es el riesgo intrinseco que se puede ocasionar por la practica
deportiva; se origina por accidentes violentos o sobresfuerzo. Aungue en algunas
ocasiones este tipo de lesiones puede producir politraumatismos graves, afectar a
organos internos e incluso provocar episodios cardiovasculares, como la muerte
subita, afortunadamente la mayoria de ellas no son graves ni comprometen la

vida.



Las lesiones hacen que el deportista entre en una etapa de inactividad,
consecuencia de este periodo se produce la disminucion de las capacidades fisicas,
aerobicas, anaerobica afectandose principalmente el aparato locomotor y su
sistema musculo esquelético (por orden decreciente, el miembro inferior y el
superior, y con menor frecuencia la columna), con una gran variedad de lesiones,

siendo la patologia de partes blandas uno de los diagndsticos principales.

En el Area de Medicina Fisica de la Federacion Deportiva de Bolivar asisten un
promedio de 30 pacientes diarios de los cuales 5 son atendidos con lesiones de
muslo 11 con lesiones de rodilla 4 con lesiones de pierna 7 con lesiones de

tobillo y 3 con lesiones de pie (falanges).

Las lesiones pueden desarrollarse de un hematoma extremo a lesiones de tipo mas
traumaticas (huesos dafiados y rotura de ligamentos). Las lesiones por sobre uso
son responsables de casi el 30% de las lesiones en el futbol y varian de leve
tendinitis (inflamacion de un tenddn), lesiones musculares, pasando a una fractura
de contundencia. Todas estas lesiones afectan la integridad fisica y obligan al
deportista a interrumpir su ritmo de entrenamiento normal, para adoptar una

conducta que logre recuperar esas capacidades alteradas.

Muchas de las lesiones en la préctica deportiva no reciben un tratamiento acorde a
las distintas lesiones deportivas (futbol), lo que ocasiona que los deportistas no
alcancen una recuperacion completa, satisfactoria para reiniciar su actividad de

manera efectiva.

En los diversos centros de atencion no existen los recursos técnicos como
practicos lo que dificulta una atencion adecuada para tratar lesiones que ocurren
en la practica deportiva, lo que impide al deportista reintegrarse a su actividad de

una manera Optima y segura.

En este sentido nuestro trabajo como fisioterapeutas es de realizar un tratamiento
especifico, mediante la utilizacion de la Electrogimnasia que consiste en la

aplicacion de corrientes eléctricas o mejor dicho pequefios estimulos eléctricos a



algin musculo o grupos musculares el cual se desea trabajar con impulsos
eléctricos y periddicas contracciones, a partir de todo esto producir el aumento
muscular, seguido de la Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva que es un
método adaptado a los tratamientos médicos y en el ambito de la rehabilitacion, el
cual incluye varios ejercicios disefiados para sacar el méaximo rendimiento del
musculo usando los reflejos musculares primitivos con lo cual se puede llegar a
promover y ensefiar los cuidados para evitar distintas lesiones y mantener

integridad de la articulacién de la rodilla.

En referencia al tema de investigacion, no existe en la bibliografia un consenso en
cuanto a la forma que se debe aplicar la electrogimnasia méas propiocepcion, y los
estudios de investigacion resaltan el valor de utilizar estas dos técnicas, pero en

ningun caso es efectuada de manera combinada dichas técnicas.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢ Qué beneficios obtendran los deportistas de la Federacion Deportiva de Bolivar
con lesiones de rodilla en etapa sub aguda mediante la aplicacion de

electrogimnasia mas ejercicios de propiocepcion?

1.3 OBJETIVOS

13.1 OBJETIVO GENERAL:

Establecer los beneficios de la aplicacion de electrogimnasia mas propiocepcion
en deportistas que practican fuatbol con lesiones de rodilla en la Federacion
Deportiva de Bolivar durante el periodo noviembre 2013 abril 2014.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

v" Diagnosticar el grado de lesion de acuerdo a sus caracteristicas en los

deportistas.



v Disminuir la disfunciéon del sistema propioceptivo que se expresa como
torpeza motriz.

v Reeducar los muasculos con técnicas propioceptivas para optimizar su trabajo
aumentando la fuerza, resistencia y potencia muscular.

v" Evaluar los resultados obtenidos del tratamiento en los deportistas.

1.4 JUSTIFICACION

La importancia primordial de este trabajo es, conseguir una recuperacion optima
de las lesiones de rodilla que en la préactica deportiva (futbol) se presentan y
potenciar cada uno de los beneficios que esta conlleva en las sesiones
correspondientes de fisioterapia, por la razon de que luego de realizar en
tratamiento minucioso en lesiones de rodilla, estas no pueden reincidir en una

lesidon nuevamente.

A través de las diferentes investigaciones realizadas y las practicas directas con
los diferentes deportistas con lesiones de rodilla en el Area de Medicina Fisica
y Rehabilitacion de la Federacion Deportiva de Bolivar hemos podido determinar
la pertinencia del proyecto al aplicar electrogimnasia mas propiocepcion para
mejorar la fuerza, estabilidad y flexibilidad en las lesiones, debido a la
pérdida evidente de estas caracteristicas, la técnica de electrogimnasia mas
propiocepcion sera eficaz y efectiva, para ello debemos tener en cuenta que el
paciente puede llegar a tener varios incidentes en la préctica deportiva o tener
lesiones de forma continua, sino recibe un tratamiento adecuado y especifico para

su lesion.

Es por esto que el proyecto constituye una novedad cientifica ya que esta basado
en la aplicacion de dichas técnicas al ser este un modelo de tratamiento el cual no
ha sido aplicado de forma combinada anteriormente, el mismo ayudara a que los
deportistas con lesiones de rodilla en el Area de Medicina Fisica y
Rehabilitacion de la Federacion Deportiva de Bolivar tengan una excelente opcion



para su recuperacion a través de la electrogimnasia y la propiocepcion que

corresponde al método de Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva.

El plan de tratamiento desarrollado es de suma importancia ya que puede
moldearse a las necesidades del deportista, al mismo tiempo que puede
combinarse e introducirse dentro de técnicas que contribuyan al aprendizaje,
restauracion o compensacion de las habilidades requeridas para el desarrollo de
las actividades de la vida diaria. Es aqui donde toma mayor importancia el
terapeuta deportivo, quien junto a todo el equipo de salud deportiva pondran todos
sus conocimientos herramientas a disposicion del tratamiento con la meta de

reinsertar al deportista lo mas pronto posible en las mejores condiciones.

Mediante el desarrollo de este proyecto los principales beneficiarios son los
deportistas que practican la disciplina de futbol a quienes se podra ayudar de una
forma directa puesto que en cada sesion de fisioterapia aprendera a realizar los
distintos ejercicios empleados en cada una de las sesiones de tratamiento evitando

complicaciones futuras.

El estudio se justifica en la medida en que se tenga los recursos necesarios y
suficientes para que la ejecucion de este proyecto se lleve a cabo, de tal manera
que se puede analizar la importancia que tiene llevar un tratamiento eficiente,
donde se ponga en practica las técnicas para contribuir a la eficaz recuperacién de

los deportistas que practican futbol en la Federacion Deportiva de Bolivar.



CAPITULO 11

2. MARCO TEORICO

2.1 POSICIONAMIENTO TEORICO PERSONAL

El presente trabajo de investigacion esta fundamentado en el pragmatismo que es
una doctrina creada en Estados Unidos a finales de siglo XIX por grandes
Filésofos como Charles Sanders Peirce, William James y uno de sus principales
precursores John Dewey nacido en Burlington, Vermont, el 20 de octubre de
1859 Nueva York, fue un fildsofo con una larga y brillante carrera, representd un
influyente papel en la difusion del pragmatismo, siendo este un hombre de accion,
que aspiraba a la unificaciéon de pensamiento y accion, de teoria y practica, segun
el cual el Unico medio de conocer la verdad es a través de sus efectos practicos,

nos sefiala que la teoria jamas se separa de la préactica.

El pragmatismo defiende que la comprension de un concepto es mas bien el
conocimiento de los efectos practicos que tiene el objeto al que se refiere el
concepto. Indica también que la decision relativa a la verdad de una teoria o de un
pensamiento debe ponerse en relacion con la ventaja que dicha teoria o

pensamiento otorga a una persona o grupo en su lucha con el medio.

Esta teoria del pensamiento basada en el pragmatismo ayudara a nuestro proyecto
a establecer un conocimiento mas integro acerca de nuestra investigacion y a la
vez comprobar en la practica diaria con los pacientes que el tratamiento propuesto
tuvo resultados favorables y positivos en los deportistas de la Federacion
Deportiva de Bolivar

Como estudiantes de la Universidad Nacional de Chimborazo de la carrera de
Terapia Fisica y Deportiva, y acorde a nuestros estudios y en especial al tema de
nuestra investigacion, queremos no solo realizar un plan de tratamiento especifico

si no a la vez afrontar los trastornos psicologicos que en todo paciente de esta
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disciplina deportiva (fatbol) resulta traumante, al estar imposibilitado de realizar

sus actividades.

VVamos a emplear la electrogimnasia mas ejercicios de propiocepcion como un
tratamiento eficaz en etapa sub aguda para conseguir una recuperacion optima de
las lesiones que en la actividad deportiva como es el futbol se presentan con
mayor frecuencia en la rodilla, tenemos que considerar que la electrogimnasia es
una practica utilizada por los astronautas, para ejercitarse en el espacio durante los
largos periodos que permanecian sin gravedad, la cual les ayudaba a mantener una

musculatura adecuada al medio.

Lo mejor de este plan de tratamiento es que se podra aplicar en distintas
disciplinas deportivas que presenten lesiones de rodilla ya que no produce efectos
secundarios y no tiene contraindicaciones. Lo principal a nuestro criterio es que
dicho plan de tratamiento hara que el deportista recupere todas sus capacidades

fisicas para la reinsercion a la competicion deportiva.

Por lo tanto este proyecto tiene como fin ayudar a mejorar la imagen del Area de
Medicina Fisica de la Federacion Deportiva de Bolivar, dando asi credibilidad al
desarrollo de la misma y proporcionando a su vez mas interés tanto en el personal
que elabora en dicha institucion como en aquellos que son beneficiados por el
servicio que brindaremos, dejando un precedente en la institucion que
desarrollaremos nuestro proyecto de investigacion, y pueda ser aplicada como

tratamiento de una lesion de rodilla.

2.2 FUNDAMENTACION TEORICA
2.2.1 ANATOMIA DE RODILLA

La rodilla es una articulacion sinovial o diartrosis compuesta, debido a que
conecta el fémur y la tibia en una articulacion bicondilea y el fémur y la

rétula en una articulacioén troclear.



Es una articulaciéon uniaxial pero posee una rotacion conjunta en el momento en
que la rodilla esta llegando a su maxima extension, en los seres humanos es
vulnerable a lesiones graves y al desarrollo de artrosis, ya que las extremidades
inferiores soportan casi todo el peso del cuerpo. (Martinez J.A, 2007).

La rodilla se clasifica como biaxial y condilea, en la cual una superficie concava
se desliza sobre otra convexa alrededor de dos ejes. Como superficies articulares
presenta condilos del fémur, superficie rotuliana del fémur, carilla articular de la
rotula y meniscos femorales, la capsula articular es grande y laxa, y se une a los
meniscos. Ademas, la rodilla esta compuesta, desde el punto de vista morfoldgico,
por la yuxtaposicion de dos articulaciones secundarias: la femororotuliana y la
femorotibial, la primera de las cuales constituye una articulacion por
deslizamiento, protege por delante el conjunto articular y elevando al mismo
tiempo al musculo cuédriceps, por otro lado permite que las tracciones de este
sobre la tibia tengan lugar con un cierto angulo de inclinacion y no en sentido

paralelo, pues asi aumenta su poder de traccion.

FIGURA N° 1: ANATOMIA DE LA RODILLA
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2.2.2 COMPONENTES OSEOS

A la rodilla se la define como una articulacion bicondilea, la misma que esta

compuesta por dos condilos femorales que, a modo de cilindros, giran sobre la



superficie casi plana de los platillos tibiales. Todos los componentes que otorgan
la estabilidad son del tipo de la capsula de la articulacion, los ligamentos y los
meniscos, ademas ofrece dos caras articulares, una para el fémur y otra para la
tibia. (Caillet.R, 2006)

La Roétula

“Es un hueso plano y redondeado que se encuentra incluido en el tendon terminal
de los musculos cuadriceps femorales y esta situado por delante de la extremidad
inferior del fémur”

Ademas mejora la eficiencia del cuadriceps incrementando el brazo de palanca del

mecanismo extensor de la rodilla, centraliza las fuerzas divergentes de los cuatro

fasciculos del cuadriceps, cuando la rotula estd centrada en su lugar no existe
problemas para que la persona pueda caminar, correr, saltar, subir y bajar
escaleras, estar de pie.

Pueden considerarse en él una cara anterior, una cara posterior, la base, el vértice

0 &pex y dos bordes laterales:

v’ Cara anterior 0 cutanea: es convexa de arriba a abajo y también en sentido
transversal. Estd cubierta de manojos fibrosos procedentes del tendon del
cuadriceps, Unico musculo que se inserta en la misma.

v’ Cara posterior: tiene dos partes: la parte inferior rugosa proxima al paquete
adiposo Yy la parte superior lisa préxima a los céndilos del fémur.

v Base: Forma una pequefia superficie triangular de vértice superior. Presta
insercion en su mitad anterior al tendon del cuédriceps.

v" Veértice: Presta insercion al ligamento rotuliano.

En condiciones normales la rétula, sirve de insercion para las fibras del tendon del
cuédriceps y del tenddn rotuliano, la misma que sirve ademas para soportar las
fuerzas de contacto sobre sus carillas interna y externa, la rotula es un hueso
movible en la parte anterior de la articulacion de la rodilla, y que se encuentra
envuelta en un tenddn que conecta los masculos de enfrente de los cuadriceps a la
tibia. (Barth, 2007)



FIGURA N° 2: ROTULA
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El Fémur

Localizado en el muslo, es el hueso mas largo, fuerte y voluminoso del cuerpo
humano, estan unidos por medio de una articulacion en su extremo superior al
hueso coxal que conforma la cabeza y en su extremo inferior donde se encuentra
la troclea se une con la tibia en la rodilla por medio de la articulacion
femorotibial. Tiene su origen en la cafia del fémur, la misma que se curva
anteriormente a lo largo de su eje longitudinal y se ensancha ligeramente en sus
extremos, la superficie del fémur es lisa con la excepcién de un grueso cordén
posterior que es utilizada como punto de insercion de varios musculos (Bowen,
2005)
FIGURA N° 3: FEMUR
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La Tibia

Después del fémur la tibia constituye el segundo hueso mas largo del cuerpo
humano, se encuentra articulada en su parte superior con el femur y la rétula,
lateralmente con el peroné y en su parte inferior con el tobillo. (Cyriax, 2005)

Se divide en los condilos medial y lateral. La superficie proximal de la tibia, que
se articula con el féemur comprende dos facetas que son el antero-externa la cual es
ligeramente concava en tanto que la antero-interna es algo convexa, lisa y esta
situada seguidamente por debajo de la piel.

Las partes centrales de las facetas tibiales albergan los céndilos femorales, los
bordes de las facetas tibiales sirven como puntos de anclaje de los respectivos
meniscos, la protuberancia intercondilar representa una elevacion entre las dos

facetas articulares y esta limitada por los tubérculos interno y externo.

FIGURA N° 4: TIBIA

Fuente: abcfisioterapia.com

MENISCOS

“Los meniscos estdn formados por estructuras fibrocartilaginosas curvas y en
forma de cufia, localizadas en la periferia de la articulacién tibiofemoral, que se
encuentran unidos uno con otro y con la capsula de la articulacion.”

El menisco interno mide aproximadamente diez milimetros de ancho, el extremo

posterior es mas ancho que la parte media, ademas posee una curva mas amplia
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que el menisco externo, por lo que parece una letra C, el borde anterior del
menisco se une al borde anterior de la tibia y también a la espina intercondilea por
medio de tejido fibroso.

Con frecuencia se une al ligamento cruzado anterior. Por medio del ligamento
transverso, se une con el extremo anterior del menisco externo, después el
menisco se une con el engrosamiento fibroso de la capsula y a su vez esta unido a
la parte tendinosa del semitendinoso.

El menisco externo mide doce o trece milimetros de ancho, la curvatura de este
menisco es mayor que la del menisco interno, por lo que parece un anillo cerrado,
ambos extremos del menisco externo se incrustan de manera directa en las
eminencias intercondileas y por medio de una union fibrosa al ligamento cruzado
posterior.

Una gran parte del extremo posterior se inserta en la fosa intercondilea por medio
de un fasciculo Ilamado ligamento mdsculo femoral posterior, que de forma
habitual se continua con el ligamento cruzado posterior.

“El menisco externo posee inserciones muy flacidas con la parte lateral de la
capsula, en la parte posterior, la vaina del tendén popliteo se interpone entre la
capsula y el menisco externo.”

Existe una bolsa sinovial entre el menisco y la capsula. La pared exterior forma un
compartimiento que contiene al tendon popliteo.

El menisco externo tiene gran movilidad especialmente alrededor de las
inserciones del punto de apoyo con las eminencias intercondileas de la tibia con

una pequefa insercion capsular lateral o ninguna.

FIGURA N° 5: MENISCOS
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Fuente: abcfisioterapia.com
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Funcion de los meniscos

La funcion de los meniscos es ayudar en la distribucion de presion entre el femur

y la tibia para soportar el peso y asi poder equilibrar la presion interarticular de la

accion muscular. Al hacer esto, también ayuda a la lubricacion de la articulacion.

(Caillet.R, 2006).

Ademas los meniscos tienen como funcion:

v" Amortiguar el roce entre los céndilos femorales y los platillos tibiales.

v’ Estabilizar ampliando la congruencia y acomodacién de las superficies
articulares.

v" Distribucion de fuerzas y liquido sinovial.

Su funcion protectora y estabilizadora se percibe en la inestabilidad que producen
muchas veces las menisectomias y los procesos degenerativos de las superficies
articulares subsecuentes. Existen factores que predisponen la frecuencia de
lesiones meniscales y son:

v Anormalidades del eje articular: genun varo, valgo, flexus, etc.

v" Inestabilidad articular por amiotrofia y lesiones capsulo-ligamentosas.

v" Anomalias congénitas: menisco discoide, atréfico, en aro, etc.

Ligamentos Extracapsulares

Estabilizan el movimiento en bisagra de la rodilla.

Ligamento colateral peroneo
Tiene forma de corddn, pero es fuerte. Se inserta en el epicdndilo lateral femoral
justo por encima del surco del popliteo. Inferiormente, se inserta en la superficie

lateral de la cabeza del peroné. Una bolsa la separa de la capsula fibrosa.
Ligamento colateral tibial

Es ancho y plano. Se inserta en la membrana fibrosa subyacente. Anclado

superiormente al condilo medial femoral. Inferiormente, se inserta en el condilo
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medial y la superficie medial de la tibia, por detras de la insercién de los tendones

de los musculos sartorio, gracil y semitendinoso. Es el méas débil de los dos.

Ligamento rotuliano

Es la parte distal del tendon del musculo cuadriceps femoral. Es el ligamento
anterior de la articulacion de la rodilla. Recibe los retinaculos rotulianos medial y
lateral. (Abrahams, 2010)

Ligamentos Intracapsulares

Son los ligamentos cruzados, se ubican en la region intercondilea y conectan al
fémur y la tibia entrecruzandose en el plano sagital; es necesario destacar que
estos estan dentro de la capsula fibrosa pero fuera de la cavidad sinovial.

Ellos mantienen el contacto de las superficies articularesdurante la flexion de la
rodilla.

El ligamento cruzado anterior evita el desplazamiento anterior de la tibia respecto
al fémur, y el ligamento cruzado posterior evita el desplazamiento posterior.
Debido a la disposicion de estos, la rotacion medial de la tibia con respecto al

fémur es mas limitada que la rotacion lateral.

Ligamento cruzado anterior

Es el mas débil de los dos. Va desde la carilla en la parte anterior del area
intercondilea de la tibia a insertarse en una carilla de la porcién posterior de la

pared lateral de la fosa intercondilea del fémur. (Abrahams, 2010)

Ligamento cruzado posterior

Es el mas fuerte de los dos. Va de la cara posterior del area intercondilea de la
tibia a la pared medial de fosa intercondilea del fémur.
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FIGURA N° 6: LIGAMENTOS
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2.2.3 INERVACION

La rodilla posee una inervacion propia formada por ramas articulares del nervio
femoral, que llegan a la rodilla a través de los nervios de los vastos y del safeno.

También existen ramas articulares de los nervios tibial y perébneo comun por
encima de la articulacion de la rodilla, debajo del borde inferior de la cabeza larga
del biceps. El tibial inerva al semimembranoso y semitendinoso, asi como la

cabeza larga del musculo biceps. (Caillet.R, 2006)

2.24 MUSCULATURA

Segun, Karen Atkinson 2007, la rodilla se encuentra cruzada por varios grupos
musculares provenientes del muslo y de la pierna, los mismos que segin su

funcién se los puede dividir en extensores y flexores.

Cuédriceps femoral

Descripcion:
El cuédriceps femoral esta constituido por el recto anterior, vasto interno, vasto

externo y crural, los mismos que convergen en el potente tendon del cuédriceps,

que se prolonga por encima de la rétula, y se convierte en el tenddn rotuliano.
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Origen:

Recto anterior.- en la espina iliaca anteroinferior y parte posterior del acetabulo.
Crural.- en la cara anterior y externa de los 2/3 superiores de la diafisis del fémur.
Vasto interno.- en la linea aspera y linea intertrocantérea del fémur.

Vasto externo.- en la linea intertrocanterea, en la linea aspera y en el trocanter

mayor.

Insercién:

Recto anterior.- en la base de la rétula.
Crural.- en la base de la rotula.

Vasto interno.- en el borde interno de la rotula.

Vasto externo.- en el borde externo de la rétula.

Inervacion:

Esta inervado por el nervio crural ramas L2, L3y L4. (Helen J. Hislop, 2007)

Funcion:

Cuya mision es la extension de la rodilla la cual debe lograrla manteniendo el
equilibrio de la rotula, para que ésta deslice de forma adecuada sobre la tréclea
femoral. Cualquier alteracion en este mecanismo, es causa de los molestos
problemas del aparato extensor, principalmente alteraciones del cartilago

rotuliano, causantes de numerosas lesiones en la persona.

FIGURA N° 7: CUDRICEPS
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Isquiotibiales

Descripcion:

Constituyen musculos de la region posterior del muslo.
Semitendinoso

Origen.- en la tuberosidad isquiatica.

Insercion.- en el extremo superior de la diafisis de la tibia.
Inervacién.- por el nervio ciatico mayor ramas (L4, L5, S1, S2, S3).
Semimembranoso

Origen.- en la tuberosidad isquiatica.

Insercion.- en el condilo medial de la tibia y condilo lateral del fémur.
Inervacién.- por el nervio ciatico mayor ramas (L4, L5, S1, S2, S3). (Helen J.

Hislop, 2007)

Funcidn.- Semitendinoso y semimembranoso, por su posicion interna realiza una
rotacion interna de la pierna una vez que ha sido flexionada..

Biceps crural

Origen:

En la tuberosidad isquidtica, en la linea spera y en el condilo lateral de fémur.
Insercion.- en la cabeza del peroné y en la tuberosidad externa de la tibia.

Inervacion.- por el nervio ciatico mayor ramas (L4, L5, S1, S2, S3). (Helen J.
Hislop, 2007).

Funcion.- por su posicion lateral, realiza una rotacion externa tras la flexion.

Musculos Gemelos

Se encuentran conectados a dos articulaciones, la rodilla y el tobillo. Estan

formados por un gemelo externo, uno interno y un unico tendon de insercion, cada
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musculo es una gruesa columna muscular, separados por la parte posterior de la

rodilla, que al momento de descender se unen.

Origen:

Gemelo interno.- en el condilo interno del fémur.

Gemelo externo.- en el condilo externo del fémur.

Insercion:

Gemelo interno.- en el tenddn de Aquiles.

Gemelo externo.- en el tenddn de Aquiles.

Inervacién: Nervio ciatico popliteo interno (S1, S2) (Helen J. Hislop, 2007).

Funcioén:
La funcion principal del masculo gemelo es impulsar al cuerpo al andar, correr o
saltar, elevar el talon, que levanta el cuerpo, flexionar la pierna, extender el pie y a

la vez es supinador y abductor del mismo.

FIGURA N° 8: GEMELOS
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Fuente: zonamedica.com.ar

Musculo recto interno del muslo

Es un musculo alargado que ocupa el borde interno de la entrepierna y que solo
soporta cargas livianas. Su trayectoria es hacia abajo y atras, rodeando el céndilo

femoral interno.
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Origen.- en la rama inferior del pubis.

Insercion.- en la cara interna de la tibia.

Inervacién.- por el nervio ciatico mayor ramas (L4, L5, S1, S2, S3). (Helen J.
Hislop, 2007)

Funcion.- realiza la flexion de pierna y es aductor de muslo.

FIGURA N° 9: RECTO INTERNO DEL MUSLO
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Fuente: zonamedica.com.ar

Musculo Popliteo

Este masculo esta situado sobre la superficie dorsal de la articulacién de la rodilla
y de la tibia, debajo de los gemelos limitando por su borde inferior con el musculo

soleo, es un musculo corto, aplanado y triangular. (Clarkson, 2006)

Origen.- en el condilo externo del fémur.
Insercion.- en la cara postero superior de la tibia.

Inervacion.- por el nervio tibial ramas (L5, S1). (Helen J. Hislop, 2007)
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Funcion:

La funcidn principal de estos musculos es enderezar la cadera y doblar la rodilla,
suelen tener una fuerza menor que cuédriceps. Si la fuerza de estos musculos no
es de al menos un 70% de la fuerza existente en el cuédriceps, se produce una

descompensacién y puede llegar la lesion.

FIGURA N° 10: POPLITEO
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Fuente: zonamedica.com.ar

Musculo Sartorio

El musculo sartorio es un masculo de la region anterior del muslo. Es el mas
superficial y anterior de ellos, tiene forma de cinta que atraviesa todo el muslo en
diagonal hacia dentro y abajo. Es el musculo mas largo del cuerpo.

Origen.- en la espina iliaca anterosuperior.
Insercion.- en la superficie medial de la tibia.

Inervacion.- por el nervio crural (L2, L3). (Helen J. Hislop, 2007)

Funcion.- asiste en flexion, aduccion/abduccion y rotacion lateral de la cadera y

flexion de rodilla.
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FIGURA N° 11: SARTORIO
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2.25 BIOMECANICA

De modo principal la rodilla cuenta con un solo grado de libertad de movimiento,
que es la flexion y extensidn, lo cual le permite a la rodilla regular la distancia de
separacién del cuerpo con el suelo, lo cual lo consigue acercando o alejando el
extremo de la pierna a la raiz de la misma, es decir acercando o alejando el gluteo.
(Martinez J.A, 2007)

Ademas de este principal sentido de libertad, la rodilla cuenta de manera accesoria
con un segundo sentido de libertad que se presenta solamente en la flexion. Este
movimiento es de rotacién sobre el eje longitudinal de la pierna.

La articulacién de la rodilla desde el punto de vista mecénica es sorprendente;
puesto que realiza dos funciones que pueden ser contradictorias:

La primera, es que debe poseer mucha estabilidad cuando se encuentra en
extension completa; en este punto es donde la rodilla soporta el peso del cuerpo.

Y la segunda, es que debe poseer gran movilidad en la flexién; que durante la
marcha debe proveer una buena orientacion.

La articulacion de la rodilla puede permanecer inalterable cuando es sometida de
modo rapido a cambios de carga durante la actividad, lo cual se conoce como
estabilidad dindmica de la rodilla, y es el resultado de la integracion de la

geometria articular, de las restricciones de los tejidos blandos y de cargas
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aplicadas a la articulacion; a través de la accion muscular y el punto de apoyo que
sostiene el peso.

La articulacion de la rodilla realiza principalmente movimientos en 2 planos
perpendiculares entre si: flexo-extension en el plano sagital (eje frontal) vy,

rotacion interna y externa, en el plano frontal (eje vertical).

Movimientos de flexion y extension: constituyen el movimiento principal de la
rodilla, tiene una amplitud que se debe medir desde una posicion de referencia que
se toma cuando el eje de la pierna se encuentra en la prolongacion del eje del

fémur; es en ese periodo cuando el miembro inferior posee una méaxima longitud.

Extension.- es en este movimiento donde la cara posterior de la pierna se aleja del
muslo; en realidad no existe una extension absoluta de la pierna, por otra parte a
partir de la maxima extension se puede realizar un movimiento, de forma pasiva,
de -5° a -10° [lamada hiper-extension. (Martinez J.A, 2007)

Limitantes de la extension:

v" Distension de los musculos flexores

v' El segmento anterior de ambos meniscos

v’ Ladistension de la parte posterior del manguito capsulo ligamentoso

Flexion.- es el movimiento inverso a la extension, en el cual la cara posterior de la
pierna se acerca a la parte posterior del muslo, en la flexidn existen movimientos
conocidos como flexién absoluta que ocurre a partir de la posicion de referencia y
movimientos de flexion relativa presentes en cualquier posicion de flexion.
(Martinez J.A, 2007)

Limitantes de la flexion:

v" Distensién de los musculos extensores (cuadriceps crural)
v Por la masa de los musculos flexores en el hueco popliteo, y

v" El segmento posterior de los meniscos
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Movimientos de rotacion de la rodilla: se fundamentan en la libre rotacion de la
pierna, es decir, que tanto la tibia como el peroné giran alrededor del eje
longitudinal o vertical de la primera, en sentido externo o interno.

La rodilla puede ejecutar unicamente estos movimientos de rotacion, cuando se
encuentra en posicion de semiflexion, puesto que producen en la camara distal de
la articulacion, y consisten en un movimiento rotatorio de las tuberosidades de la
tibia, por debajo del conjunto meniscos-condilos femorales.

La maxima movilidad rotatoria activa de la pierna se logra con la rodilla en
semiflexion de 90°. La rotacion externa es siempre mas amplia que la interna
(aproximadamente 4 veces mayor).

La capacidad de rotacion de la articulacion de la rodilla concede a la marcha
humana mayor poder de adaptacion a las desigualdades del terreno y, por
consiguiente, mayor seguridad. Los movimientos de rotacion desempefian
también, una funcion importante en la flexion de las rodillas, cuando se pasa de la
posicién de pie a la de cuclillas.

Finalmente, existe una rotacion axial llamada automatica, porque va unida a los

movimientos de flexo-extension de manera involuntaria e inevitable.

226 LA ARTICULACION DE LA RODILLA EN LA MARCHA
NORMAL

Es importante mencionar que existen determinantes de la marcha normal que
intentan minimizar el desplazamiento vertical del cuerpo para reducir el gasto
energético, el tronco oscila de lado a lado, con rotacion axial y sagital simultanea,
experimentando aproximadamente dos centimetros de desplazamiento. El peso
corporal medio desde el centro de gravedad es el tronco, la cabeza y las
extremidades superiores. (Caillet.R, 2006)

Estos determinantes durante la marcha normal son la fase de oscilacion y la fase
de reposo, durante la fase en que una pierna se balancea, dicha pierna aumenta en
un 15% la carga que soporta la otra pierna (de apoyo), en la fase de apoyo de una

pierna, el 85% de todo el peso corporal recae sobre dicha pierna.

23



Cuando se inicia la marcha hacia delante, el centro de gravedad del cuerpo se
desplaza en la misma direccién y la carga recae sobre una pierna mientras la otra
se balancea, basicamente para evitar que el cuerpo caiga hacia delante.

Esta es la fase de oscilacion, en la que la cadera se flexiona unos 20° y la rodilla se
flexiona lo suficiente como para que el pie pueda elevarse del suelo. Cuando la
pierna completa la fase de oscilacion, el pie adelantado golpea el suelo con el
talon ya que el pie en este punto se ha dorsiflexionado para no tocar el suelo
durante el balanceo, cuando el cuerpo pasa por encima del talon-pie, la rodilla
pasa de una posicion levemente flexionada a la extension total, de forma que el
peso corporal no recaiga en la rodilla flexionada. En el momento en que se da el
impacto del golpe del talon, la rodilla se curva levemente (15°) para minimizar el

impacto.

2.2.7 LESIONES DE RODILLA

Son muchos los beneficios que la actividad fisica y deportiva nos ofrece; entre
otros, previene enfermedades cardiovasculares, ayuda al mantenimiento de la
forma fisica, reporta sensacion de bienestar y también, cémo no, incrementa la
lista de nuestras actividades de ocio. Pero para que el deporte sea sano debe
hacerse de forma moderada, progresiva y periddica, siendo la practica excesiva,
sin preparacion, desordenada e inconsciente la que aumenta el riesgo de lesiones y
accidentes. Todos sabemos la gran popularidad que el deporte ha experimentado
en los Gltimos afios, y como lo practican personas de distintas edades y sexo de
forma habitual o en sus ratos libres; esto nos atafie, dado que muchas de esas
personas, pacientes nuestros, acuden a la consulta cuando se lesionan esperando
gue un diagndéstico y un tratamiento adecuados les recupere para poder seguir con

su actividad.
Las lesiones en la Federacion Deportiva de Bolivar ocurren durante la practica

de un deporte o durante el ejercicio fisico. Algunas ocurren accidentalmente.

Otras pueden ser el resultado de malas practicas de entrenamiento o del uso
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inadecuado del equipo de entrenamiento. En ciertos casos, las lesiones se deben a
la falta 0 escasez de ejercicios de calentamiento o estiramiento antes de jugar o

hacer ejercicio. Las lesiones de rodilla mas comunes son:
e Esguinces de ligamentos

e Tendinitis

e Desgarros de musculos.

Etapas de la lesion

Etapa Aguda.- es aquella que se presenta como el inicio de la lesién, de corta

duracion generalmente tiene una duracion de menos de tres meses

Etapa Sub aguda.- se presenta luego de la etapa aguda, su proceso de duracion

es mas prolongado durando de dos a cuatro meses.

Etapa Crdénica.- es aquella lesién que presenta una larga duracion mayor a seis

meses y por lo general de progresion lenta.

2.2.8 LESIONES DEPORTIVAS EN LA RODILLA

Esguince de ligamentos

Un esguince ligamentoso hace referencia a una distension de un ligamento es
decir, a un estiramiento mas alla de su rango fisioldgico, lo que va a producir que
los haces de fibras se estiren méas de lo normal perdiendo la capacidad de volver a

su longitud inicial, otras de estas fibras, o todas ellas se pueden romper.

Los esguinces de rodilla se producen cuando se excede la amplitud normal del

movimiento articular; muchos deportes pueden estar relacionados, siendo los mas
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frecuentes el esqui, el baloncesto, el fatbol y otros deportes de colisién. Pueden
afectarse los ligamentos colaterales, los del pivote central, o incluso existir
lesiones conjuntas con alteraciones de meniscos, dando lugar a las Ilamadas

triadas y pentadas.

Las lesiones ligamentosas de rodilla son graves porque pueden afectar la
estabilidad articular y, en caso de no ser tratadas adecuadamente, conducir al
desarrollo precoz de artrosis; por ello, tras una anamnesis que incluya el
mecanismo de lesion, el estudio clinico inicial debe ser sistematico e incidir en los

siguientes puntos:

v Palpacion de los trayectos ligamentosos y relieves 6seos en busca de
sensibilidad dolorosa.

v Existencia de derrame articular que se explora con el signo del “choque
rotuliano”, al presionar directamente sobre la rotula en derrames importantes o
en derrames de menor volumen al exprimir el liquido desde la bolsa
suprarrotuliana y bloquear los recesos laterales. Si la tumefaccion es cuantiosa
se realiza una aspiracion del liquido; siempre que éste sea hematico debe
hacernos sospechar lesiones graves.

v" Valoracion de la movilidad articular en flexoextension que puede estar
alterada o blogueada por lesiones meniscales, osteocondrales y por el propio
derrame.

v Pruebas de estabilidad especificas para los ligamentos que deben realizarse de
forma comparativa con la otra rodilla; la realizacién de las mismas puede ser

dificultosa por el dolor y el espasmo muscular asociado. (G.Olivera, 2007)

Clasificacion De Los Esguinces

Los esguinces se clasifican por su intensidad o gravedad, lo que a su vez va a

determinar su tratamiento.
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Esguince grado | o esguince leve: En este caso no existe rotura fibrilar, o es sélo
de algunas fibras, la limitacion funcional va a ser minima, no precisara

tratamiento o precisara tratamiento manual.

Esguince grado Il o esguince moderado: Existe un nimero importante de fibras
que se han roto, y hay impotencia funcional aunque no es completa, precisara

tratamiento manual o de fisioterapia. (G.Olivera, 2007)

Esguince grado I11 o esguince grave: La rotura de fibras es total, al igual que la
impotencia funcional, el tratamiento va a ser médico-quirdrgico con

reconstruccion en quiréfano y posterior tratamiento fisioterapéutico.

Tendinitis del aparato extensor de la rodilla o “rodilla del saltador”

La tendinitis cuadriccipital y la rotuliana aparecen en deportes de salto, siendo
esta ultima mas frecuente; la inflamacion del tendon rotuliano se localiza en su
insercion en el polo inferior de la rétula; su cuadro clinico es de tumefaccion y
dolor a la palpacion que se incrementa con la flexién pasiva y la extension contra
resistencia de la rodilla. En los adolescentes, dado que tienen los tendones mas
fuertes, la inflamacion afecta mas al hueso en la zona de insercion tendinosa
dando lugar a una apofisitis, con dolor y empastamiento en el polo inferior
rotuliano, llamada enfermedad de Sinding Larsen y Johansson. (G.Olivera, 2007)

Al principio el paciente tiene dolor tras los esfuerzos intensos deportivos o
laborales. Este suele mejorar con el reposo. Luego progresa el cuadro y el dolor
puede aparecer antes del ejercicio y persistir al acabar la actividad fisica.
Finalmente el paciente tiene dolor constante, incluso con las actividades

habituales.

Las fases clinicas de la tendinitis son:

v" Grado 1. Dolor s6lo al acabar la actividad fisica. Cede con el reposo y

no limita la actividad.
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v" Grado 2. Dolor durante y después de la actividad fisica. El paciente

puede hacer su actividad fisica, con molestias.

v" Grado 3. Dolor durante y después de la actividad fisica, que se ve

mermada por el dolor.

v" Grado 4. Dolor durante las actividades de la vida diaria. Puede llegar a

producirse la ruptura del tendon.

Desgarros musculares

Un desgarro muscular es una rotura parcial o completa de las fibras musculares a
causa de un fuerte impacto (lesién traumatica). Ademas de verse afectadas las
fibras musculares, también pueden verse afectadas las estructuras circundantes

como el tejido conjuntivo que rodea los vasos sanguineos. (G.Olivera, 2007)

Grado 1 o leve: existe un estiramiento o rotura de alguna fibra muscular.
La persona experimenta una molestia ligera y una tumefaccion minima, se

mantiene una movilidad completa.

Grado 2 o moderado: en este grado existe una rotura moderada de fibras
del masculo y del tenddn. La palpacion en la zona afectada es dolorosa,

tumefaccion y una pérdida de movilidad.

Grado 3 o grave: en este grado presenta la rotura completa del vientre
muscular, de la unidn miotendinosa o de la insercion del tendén. A la
palpacion se aprecia un defecto notable y amplio en la fibra muscular.
Existe menos capacidad de movilidad y carga que en el grado 2, dolor més

intenso que en los grados precedentes.
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2.2.9 AGENTES FISICOS

Independientemente de la lesion y el grado que se presente el deportista, el
tratamiento médico agudo en la primera fase de una lesion de rodilla va a ser
siempre el mismo, que se utiliza en la Federacion Deportiva de Bolivar y va a
basarse en la utilizacion del "método” RICE Reposo, Hielo, Compresion y
Elevacion, junto con la utilizacion de Antiinflamatorios no esteroideos (AINES) o

Analgésicos y Fisioterapia.

Ya en siguientes estadios del tratamiento, van adquiriendo cada vez mayor
relevancia la Fisioterapia empleando los agentes fisicos y el entrenamiento
Propioceptivo como un medio clave y esencial para el saneamiento de aquello

que este aquejando la salud del deportista.

2.29.1 ELECTROGIMNASIA

Definicion de electroterapia

Por definicion se trata del uso con fines terapéuticos de la corriente eléctrica. Esta
modalidad terapéutica ha estado experimentando un nuevo auge en los ultimos
afios. El desarrollo cientifico-técnico, el desarrollo de nuevas tecnologias, el
desarrollo de microprocesadores, estan marcando un salto evolutivo en las
posibilidades terapéuticas, que sin dudas seguiran teniendo un impacto positivo en
la recuperacion de nuestros pacientes y en la disminucion de los gastos
sanitarios. En esta era moderna se pone de manifiesto la integracion entre todas
las areas del conocimiento cientifico (fisica, quimica, fisiologia y patologia)
dando como resultado la posibilidad de tratamientos cada vez mas especificos y
mas personalizados. Este proceso se enriquece cada dia con la bioingenieria y la

electrofisiologia.
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Funcionamiento de la electroestimulacion

Para una contraccion voluntaria, el cerebro emite la orden (potencial de accion)
que se propaga a gran velocidad a lo largo del nervio motor invirtiendo la
polaridad de la célula atravesada. Al final del recorrido, gracias a la acetilcolina,
la informacién se encamina al interior de la célula muscular y se desencadena una
sacudida muscular. La electroestimulacion es una técnica que consiste en producir
potenciales de accion sobre las células excitables (nerviosas o musculares) a
través de un impulso eléctrico haciendo lo mismo que hace el cerebro.
(Fernandez, 2004)

La electricidad provoca el fendmeno natural de la excitacion del nervio a lo que
las fibras musculares responden con una unidad de trabajo, una sacudida (que
sumada a otras, a una cierta frecuencia, provocara una contraccion). Actualmente
gracias a los componentes electrénicos modernos y de alta calidad se logra lo que
se llama el impulso Optimo, que proporciona eficacia y seguridad. Pocos
especialistas del entrenamiento o de la musculacion lo saben. Es posible en ciertas
condiciones de estimulacion obtener resultados de contraccion cercanos a la
maxima fuerza voluntaria e incluso sobrepasarla con el beneficio de no

sobrecargar las articulaciones y tendones. (Ortiz, 2006)

Efectos de la Electroestimulacion

Es importante recalcar que la electroestimulacion es utilizada en las Ciencias del
Deporte Aplicadas, la misma que consiste en la generacion de estimulaciones
musculares involuntarias mediante la aplicacion de corrientes eléctricas al
musculo, con la finalidad de mejorar la fuerza muscular y el rendimiento
deportivo ademas la electroestimulacién muscular es un importante complemento
a los programas de entrenamiento de fuerza convencionales dirigidos a la mejora
del rendimiento deportivo, asi como en el mantenimiento y mejora de la fuerza

muscular en musculos debilitados o inmovilizados, ademas conlleva la activacion
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artificial de un masculo mediante la aplicacion de corrientes eléctricas, utilizando

un protocolo especifico para minimizar las molestias asociadas al estimulo.
(D'Urbano, 2005).

NS N N N N SR

La prevencion y el tratamiento de la amiotrofia.

La potenciacion.

Las contracturas.

El aumento de la fuerza para la estabilidad articular.
La profilaxis de la trombosis.

La estimulacion de los musculos paralizados.

El tratamiento del dolor (TENS).

Efectos biol6gicos de la electroestimulacion corporal:

v
v
v
v

Reduce centimetros
Reafirma y tonifica los musculos
Combate celulitis

Favorece el retorno venoso

Ventajas de la electroestimulacion

Ventajas demostradas:

v

Facilita la recuperacion del masculo fatigado después de la competicion, o de
un entrenamiento intenso.

Aumenta la fuerza, la fuerza explosiva, la fuerza-resistencia, y la resistencia
aerobica, al efectuar una actuacion selectiva de los distintos tipos de fibras
musculares.

Realiza un intenso trabajo muscular, exento de fatiga psicoldgica y estrés
general.

Desarrolla una red de capilares alrededor de las fibras rapidas, con un aumento

y una mejora sustancial de la micro circulacion sanguinea del musculo.
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Mayor y més rapido aumento del tono muscular localizado que otro sistema de
entrenamiento (deportivo y fisico) (gluteos, abdominales, muslos, etc.)

Mayor hipertrofia que con el entrenamiento (deportivo y fisico) con
sobrecargas.

Excelente masaje y perfecta recuperacion en lesiones (piernas cansadas,
contracturas, tendinitis, etc.)

Regeneracion y oxigenacion de tejidos aumentada por cinco

Excelente ayuda para terapias de disminucion de porcentaje de grasa
Desaparicion o reduccién del dolor (cervicalgias, lumbalgias, epicondilitis,
etc.)

Aumento de la resistencia local por transformacién de fibras intermedias en
lentas

Disminucion de lesiones y de fatiga en deportistas

Indicaciones y contraindicaciones

v

v

<\

Estos aparatos no deben ser usados por mujeres embarazadas ni por nifios solo
en el Gltimo caso se podran usar si es que un doctor asi lo aconsejara.
Tampoco se aconseja usar estos aparatos por personas con epilepsia a menos
gue un doctor o profesional de la salud acreditado para la tarea, prescriba tal
actividad a realizarse siempre bajo supervision profesional.

No se utilice en personas con epilepsia o0 embarazadas o con hernia

No aplicar los electrodos en la cabeza.

Se recomienda evitar la regién del corazén en personas con problemas
cardiovasculares o con isquemia severa en miembros inferiores.

No utilizar el dispositivo en ambiente humedo (saunas, hidroterapia)

No aplique los dos polos del mismo canal en el contralateral, es decir, un
mismo canal en brazo izquierdo y brazo derecho.

No quitar y mover los electrodos durante la sesion.

Cada usuario debera tener su conjunto de almohadillas.
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v" Algunas personas pueden padecer enrojecimiento por los electrodos, esto
desaparecera 20 o0 30 minutos. después del uso

v" No hay riesgos en la electroestimulacién a largo plazo, no hay casos
registrados.

v" No existe ningun riesgo en el mal posicionamiento de los electrodos, la
electroestimulacion solo pierde su eficacia.

v" Los movimientos oscilatorios estan centrados en los miembros inferiores,
objetivos en la estética y bienestar. La oscilacién no se recomienda para
mujeres con osteoporosis. La oscilacion no funciona en los brazos y musculos

del pecho, limita las posibilidades.

ELECTROESTIMULADOR

El equipo a utilizar en este estudio es el Electroestimulador. Es muy sencillo de
utilizar, con sus tres categorias de programas (deporte, salud, estética), ayuda a
mantener eficazmente la condicion fisica y a aliviar los pequefios dolores diarios.

Compex es una marca de origen suizo que ha conseguido en poco mas de veinte
afios una experiencia sin precedentes en los campos de la rehabilitacion, el
tratamiento del dolor y el entrenamiento deportivo. La electroestimulacion, la
tecnologia insignia de Compex, se ha convertido con el paso del tiempo en un
aliado imprescindible de los profesionales sanitarios y los deportistas mas
exigentes. Actualmente es una técnica de entrenamiento que goza de una amplia
difusion y que se utiliza en la preparacion fisica, la recuperacién muscular, la

prevencion de lesiones, la rehabilitacion o el tratamiento de dolor.

El electroestimulador muscular posee una técnica de entrenamiento, con la que se
podra alcanzar manifestaciones de fuerza y potencia similares o superiores al
entrenamiento voluntario. No solo eso, con estos electroestimuladores, también se
puede tonificar, hipertrofiar selectivamente, masajear, hacer drenaje linfatico o

aplicaciones antidolor.
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El Compex tiene 7 zonas de trabajo para lograr una estimulacion especifica
adaptada a cada parte del cuerpo, ademas dispone de 3 niveles de progresion para
evolucionar y progresar sesion a sesion, presenta 4 canales de estimulacion para
realizar sesiones completas de trabajo, ya que es capaz de abarcar grandes
volimenes de estimulacion simultanea y contiene 263 programas preestablecidos.

El Compex usa para electroestimular energia eléctrica minima, es decir, utiliza el
menor tiempo e intensidad posibles para conseguir una mayor superficie de

excitacion.

La energia eléctrica que pasa a la piel y los tejidos es minima cuando la duracion
del impulso rectangular es igual al valor de la cronaxia (Lapicque da el nhombre
de cronaxia a la duracion minima duran te la cual hace falta aplicar una corriente
en la que la intensidad sea el doble de la reobase para obtener la estimulacion).
(Fernandez, 2004).

Especificaciones
Dimensiones:
v Largo 137 mm.
v" Ancho 94 mm.
v Altura 33 mm.
v Peso 320 gr.

Salida 4 canales independientes de diferente color, regulables, individualmente

aislados el uno del otro.

2.2.9.2 FACILITACION NEUROMUSCULAR PROPIOCEPTIVA

Definicion

Las técnicas de facilitacion neuromuscular propioceptiva son métodos

terapéuticos utilizados con el fin de obtener respuestas especificas del sistema
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neuromuscular a partir de la estimulacion de los propioceptores organicos. El
movimiento normal requiere la correcta integracion entre la informacion sensitiva
procedente de los receptores artrocinéticos (masculos, tendones, ligamentos y
capsulas articulares) y exteroceptores (piel), el sistema nervioso central y la
musculatura esquelética como organo efector de la respuesta motora. EL
funcionamiento anormal de alguno de estos componentes dard como resultado un
movimiento desorganizado, es decir, una pérdida de la integracion del

movimiento.

La utilizacion de un patréon cinético hace posible efectuar contracciones
isotonicas e isométricas para reforzar masculos débiles, proporcionar estabilidad y
amplitud articular, restablecer la coordinacion y el equilibrio y dar mayor

velocidad al movimiento. (Navarro, 2007).

Desde el punto de vista historico los patrones de movimiento caracteristicos de la
Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva fueron desarrollados por el
neurofisidlogo y medico Herman Kabat y la médico-terapeuta Margaret Knott a
finales de los afios 40 y principios de los afos 50 en el instituto Kabat-Kaiser en
Vallejo California. En primer lugar se buscaba una terapia eficaz para los
numerosos pacientes con poliomielitis. A principios de 1951 Kabat y Knott
presentaron ante un numeroso auditorio sus modelos de movimientos

tridimensionales y espirales en las diferentes extremidades y partes del cuerpo.

Estos modelos o patrones se orientan a las diagonales corporales individuales del
hombre y a la correspondiente via de movimiento sobre el desplazamiento
paralelo. Con ello se demuestra mdltiples técnicas especiales que se basan
principalmente en las ideas funcionales y los principios del neurofisidlogo,
Sherrinton y que encuentra aplicacion segun la fijacion de cada objetivo
individual en la ejecucion del modelo. En los afios 50 y 60 se sigui6 desarrollando
la Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva en técnicas para la facilitacion e
inhibicién asi como F.N.P en relacion con el proceso de desarrollo motor.
(Sherington, 1906. Citado por Avalos Ardilla y Berrio Villegas, 2007)
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Receptores propioceptivos

El masculo: Demasiado a menudo considerado como efector, el musculo es
también un drgano receptor debido a la presencia de los husos neuromotores en
Su cuerpo carnoso, y por la presencia de los érganos de Golgi en el tendédn del

musculo.
Exteroceptores: como la piel.

Receptores artroquinéticos: Los receptores estaticos y dindmicos que tapizan la
capsula y los ligamentos, estan repartidos de tal manera que la interaccion
sensitiva de una parte de la capsula estd asegurada por el mismo tronco nervioso

que inerva los musculos protectores.

La reeducacion propioceptiva tendrd como finalidad el ayudar a adquirir un
trabajo del sistema neuromuscular, es decir, un movimiento gracias a la

estimulacion de los propioceptores. (Ruiz, 2004)

Principios basicos

Estimulos propioceptivos:

Estiramiento.- (traccion) la elongacion corta presenta estimulos adecuados para
el huso muscular. El estiramiento se utiliza tanto para el inicio del movimiento
como para favorecer el movimiento voluntario de la cadena de musculos
predistendidos o para el denominado reestiramientos de los musculos ya
contraidos a fin de mejorar la resistencia o potencia de la cadena muscular o parte
de ella. (Ruiz, 2004)

Tension / compresion.- ambas son cualidades que se consideran adecuadas para
los receptores articulares. A través de la estimulacion de los receptores articulares
se activan mas fibras musculares y se favorece la respuesta del movimiento. La

tension se utiliza para obtener una elongacion dptima, la tension fomenta durante
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el recorrido del movimiento de la extremidad o parte del cuerpo la contraccion
dindmica de la cadena muscular y también se ajusta para evitar el dolor. La
compresion mejora la respuesta de los musculos en las contracciones estaticas y
fomenta la estabilidad de las extremidades o secciones del cuerpo en sus
correspondientes funciones. (Ruiz, 2004)

Estimulos teleceptivos:

Entre ellos se incluye un comando (estimulo verbal) dado por medio del cual la
respuesta muscular se intensifica o se reduce. Para la mejora de la reaccion del
paciente se da en primer lugar un comando preparatorio es decir que contenga
instrucciones al que le seguira un comando breve destinado a impulsar la accion.

Para la correcta realizacion de los patrones en las diversas posiciones iniciales hay

que tener en cuenta los siguientes criterios de aplicacion: (Ruiz, 2004)

Posicion inicial de paciente.

Posicion inicial del fisioterapeuta.
Conducta del movimiento del terapeuta.
Motivacién del paciente para la actividad.

Movilizacién de las reservas del paciente.

N N N N SN

Organizacion del tratamiento de movimientos totales para la ensefianza de
funciones.
v Repeticion de los modelos de movimientos en diversas posiciones.

v/ Cambio de actividades para evitar el agotamiento.

Ademas de estos principios generales y criterios de aplicacién, en la Facilitacion
Neuromuscular Propioceptiva se pueden aplicar distintas técnicas segun en fin

terapéutico.

Iniciacién ritmica (preparacion al movimiento).
Regresidn agonista.

v
v
v" Regresion dinamica.
v

Regresion estabilizadora.
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Estabilizacion ritmica.
Contracciones repetidas.
Sucesidn de acciones musculares acentuadas.

Sostener-relajar.

AN N NN

Contraer-expandir.

Indicaciones:

La Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva se puede aplicar en numerosos
campos clinicos, sobre todo en el campo de la neurologia. Pero también se
presenta como un gran valor en la ortopedia, la reumatologia y la cirugia. En la
medicina interna, la geriatria, y la ginecologia, asi como en la pediatria se puede
aplicar igualmente con éxito la Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva con sus

respectivas finalidades.

2.3 EVALUACION FISIOTERAPEUTICA

2.3.1 VALORACION DEL PERIMETRO MUSCULAR

Mediante la utilizacion de la cinta métrica se puede tomar datos en centimetros
de la amiotrofia a nivel de muslo.

La cinta métrica debe ser metalica flexible, para que permita colocarla
suavemente sobre la superficie de la piel y no pierda su longitud por estiramiento,
de modo firme, pero sin presionar la piel para no obtener resultados alterados, ya
que al ejercer presion con la cinta métrica se obtienen valores menores a los
reales. Se recomienda realizar la misma medicion dos veces para confirmar el

resultado con técnica cruzada.

TECNICA

v’ Paciente en decubito supino, en posicion comoda.
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v" Paciente con ropa ligera (pantaloneta o short).

v’ Para valorar el muslo se toma como referencia el borde superior de la
rotula, que se lo ubica mediante la palpacion y se coloca una marca
visible.

v Seguidamente se coloca la cinta métrica a lo largo del muslo sobre su
cara anterior, desde el borde superior de la rotula hasta el tercio superior
del muslo y se procede a marcar con lapiz cada 5 centimetros, hasta
llegar a 25 centimetros dependiendo de la longitud del muslo del
paciente.

v Se pasa la cinta alrededor del muslo sobre el nivel de cada marcay se
realiza la medicion del perimetro.

v Se inicia valorando el miembro inferior afectado y luego se mide el
perimetro muscular del otro miembro inferior y de este modo se

cuantifica en centimetros la diferencia en el trofismo muscular.

2.3.2 TEST GONIOMETRICO

Se define como una técnica diagnostica que mide la amplitud de los movimientos
pasivos, y ocasionalmente activos de las articulaciones. Se realizan activos
cuando existe contraindicacion de movimientos pasivos. Es diagndstica porque
sirve para evaluar si las articulaciones son normales o presentan limitaciones,
ademas tiene un valor prondstico y permite evaluar la progresion de las

disfunciones articulares.

Las mediciones se realizaran con el goniémetro, instrumento que consta de un
semicirculo o circulo graduado que posee acoplado dos ramas (brazos o reglas)
una fija y una modvil mediante un pivote que proporciona friccion para darle
estabilidad. Existen goniometros de diferentes tamafos, dependiendo de la

articulacion a valorar.
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El examen del movimiento articular, ademas de ayudar al fisioterapeuta a
diagnosticar la perdida funcional del paciente, puede revelar la extension del
proceso morbido y proporcionar un criterio objetivo para determinar la eficacia de

un programa de tratamiento.

TECNICA

La articulacion de la rodilla o femorotibial presenta movimientos de flexion-
extension.

FLEXION

Posicidn: paciente en decubito dorsal con el miembro inferior en posicion 0.
Alineacion del goniémetro:

Goniometro universal en 0°.

Eje: colocado sobre el cdndilo femoral externo.

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

reparo 0seo el trocanter mayor.

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

reparo 0seo el maléolo externo.

Movimiento: se procede a efectuar la flexion de la rodilla con la cadera en flexion
méaxima para relajar el cuadriceps. El brazo mavil del gonidbmetro acomparia el

movimiento.

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

flexion.
Valores normales:

0-150° (AO) y 0-135° (AAQS) (Taboadela, 2007).
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EXTENSION

Posicion: paciente en decubito ventral con el miembro inferior en posicion 0 y el

fémur estabilizado con una almohada colocada debajo de este.
Alineacién del goniémetro:

Goniodmetro universal en 0°.

Eje: colocado sobre el condilo femoral externo.

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

reparo 60seo el trocanter mayor.

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

reparo 6seo el maléolo externo.

Movimiento: no es posible la extension activa de la rodilla, ya que su valor
normal es 0; por eso, se evalla la extension pasiva. EI brazo movil del goniometro

acomparia el movimiento pasivo.

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

extension pasiva.
Valores normales:
Extension activa: 0° (AO) y 0° (AAQS).

Extension pasiva: 0-10° (AO) y 0-10° (AAQOS) (Taboadela, 2007)
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TENDINITIS DE RODILLA DE DICIPLINA DE FUTBOL

PLAN DE TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO EN ETAPA SUBAGUDA EN LESIONES LIGAMENTOSAS Y

AGENTE
FISICO Y ZONA TIEMPO | SESION OBJETIVOS DE LA PATOLOGIA
MATERIALES APLICACION
Al iniciar la terapia para
Compresa relajar los tejidos blandos, _ _
Quimica Todos  los |lo cual que ayudara a| Distension de
Caliente Rodilla | 15 minutos | dias durante | disminuir la rigidez articular | ligamentos _
el tratamiento | y por ende aumentar el arco | Tendinitis Rotuliana
de movimiento durante la
sesion.
Durante la realizacion de los
_ gjercicios  propioceptivos
Puntos Indetermina teniendo en cuenta los
Electroestimulador do lapsos de contraccion y | Distension de
- Compex motores  de E que ol Tf)dos los reposo  para ayudar al “gam.er.“.OS |
Cuadriceps | aciente lo dias durante | fortajecimiento  muscular | 1endinitis Rotuliana
requiera) el tratamiento | megiante la aplicacion de
corriente  IFC el cual
potenciara la musculatura.
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Indetermina

Ayudar al paciente a que

Cuarta recupere la  estabilidad | Distension de
Disco Pierna de la | 9© semana  del | fuerza y coordinacion de la | ligamentos
propioceptivo de lesion (El que el | tratamiento rodilla  lesionada  con | Tendinitis Rotuliana
goma paciente lo ejercicios especificos
requiera)
Indetermina |
Miembros . Hacer que le paciente . »
PR, @ Decima mantenge(t1 el equiIiEro con Distension de
Pelota de goma | Inferiores y | (g que el [ semana  del . ) ligamentos
_ _ . movimientos propios de sU | Tendinitis Rotuliana
superiores paciente o | tratamiento | . .o
requiera)
Mejorar la capacidad de
Cuando haya | absorcion de la carga | Distension de
Masaje Rodilla 15 minutos | fatiga muscular Acelerar la| ligamentos
muscular recuperacion causada por la | Tendinitis Rotuliana

fatiga muscular




144

PROTOCOLO DE TRATAMIENTO

Ejercicio 1

Método: Electrogimnasia propioceptiva

Materiales: Electroestimulador - Compex

Movimiento: Sentadilla con los brazos hacia delante.

Especificaciones: aplicacion de corriente IFC con periodos
de contraccion de 2 seg y periodos de reposo de 4 seg.

Repeticiones: 2 series de 10 a 15 repeticiones.

Figura N° 12

Fuente: Area de Rehabilitacion FDB.
Elaborado por: Verdénica L6pez — Diego Machado
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Ejercicio 2

Meétodo: Electrogimnasia propioceptiva

Materiales: Electroestimulador - Compex

Movimiento: Flexion de rodilla unilateral, flexion de

cadera contraria a 45° con los brazos horizontales.

Especificaciones: aplicacion de corriente IFC con periodos

de contraccién de 2 seg y periodos de reposo de 4 seg.

Repeticiones: 2 series de 10 a 15 repeticiones.

Figura N° 13

Fuente: Area de Rehabilitacion FDB.
Elaborado por: Verdnica Lépez — Diego Machado
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Ejercicio 3

Metodo: Electrogimnasia propioceptiva

Materiales: Electroestimulador - Compex

Movimiento: Flexién de rodilla unilateral, extension de

cadera contraria con los brazos horizontales.

Especificaciones: aplicacion de corriente IFC con periodos

de contraccion de 2 seg y periodos de reposo de 4 seg.

Repeticiones: 2 series de 10 a 15 repeticiones

Figura N° 14

Fuente: Area de Rehabilitacion FDB.
Elaborado por: Verdnica Lépez — Diego Machado
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Ejercicio 4

Método: Electrogimnasia propioceptiva

Materiales: Electroestimulador - Compex

Movimiento: Apoyo unilateral, mientras el otro pie realiza

una abduccion manteniendo los brazos hacia delante.

Especificaciones: aplicacion de corriente IFC con periodos

de contraccidn de 2 seg y periodos de reposo de 4 seg.

Repeticiones: 2 series de 10 a 15 repeticiones.

Figura N° 15

Fuente: Area de Rehabilitacion FDB.
Elaborado por: Verdnica Lopez — Diego Machado
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Ejercicio 5

Método: Electrogimnasia propioceptiva

Materiales: Electroestimulador - Compex mas banco

Movimiento: Empezamos con un pie apoyado sobre un
banco y el peso del cuerpo recae sobre este pie mientras
subimos los dos pies al banco. El cuerpo esté erguido y
relajado.

Especificaciones: aplicacion de corriente IFC con periodos

de contraccién de 2 seg y periodos de reposo de 4 seg.

Repeticiones: 2 series de 10 a 15 repeticiones.

Figura N° 16

Fuente: Area de Rehabilitacion FDB.
Elaborado por: Veroénica Lopez — Diego Machado
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Ejercicio 6

Método: Electrogimnasia propioceptiva

Materiales: Electroestimulador - Compex mas banco

Movimiento: Iniciamos con los dos pies sobre el banco,
recae el peso del cuerpo en el en el pie de apoyo, mientras
el otro pie se desplaza hacia abajo

Especificaciones: aplicacion de corriente IFC con periodos

de contraccién de 2 seg y periodos de reposo de 4 seg.

Repeticiones: 2 series de 10 a 15 repeticiones.

Figura N° 17

4

Fuente: Area de Rehabilitacion FDB.
Elaborado por: Verdénica L6pez — Diego Machado
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Ejercicio 7

Método: Electrogimnasia propioceptiva

Materiales: Electroestimulador - Compex mas pelota de

goma pequefia

Movimiento: Media sentadilla, sostiene pelota a nivel de
las rodillas, brazos permanecen horizontales.

Especificaciones: aplicacion de corriente IFC con periodos

de contraccién de 2 seg y periodos de reposo de 4 seg.

Repeticiones: 2 series de 10 a 15 repeticiones.

Figura N° 18

Fuente: Area de Rehabilitacion FDB.
Elaborado por: Verdnica Lopez — Diego Machado

BN
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Ejercicio 8

Método: Electrogimnasia propioceptiva

Materiales: Electroestimulador - Compex mas disco

propioceptivo de goma

Movimiento: Flexion de rodilla unilateral, sobre el disco
propioceptivo flexion de cadera contraria a 45° con los

brazos horizontales, manteniendo el equilibrio.

Especificaciones: aplicacion de corriente IFC con periodos
de contraccién de 2 seg y periodos de reposo de 4 seg.

Repeticiones: 2 series de 10 a 15 repeticiones.

Figura N° 19

Fuente: Area de Rehabilitacion FDB.
Elaborado por: Verdnica L6pez — Diego Machado
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Ejercicio 9

Método: Electrogimnasia propioceptiva

Materiales: - Electroestimulador - Compex mas disco

propioceptivo de goma

Movimiento: Flexion de rodilla unilateral, el pie sobre el disco
propioceptivo y el otro realiza una extension de cadera,
mientras los brazos estan horizontales, manteniendo el

equilibrio.

Especificaciones: aplicacion de corriente IFC con periodos de

contraccion de 2 seg y periodos de reposo de 4 seg.

Repeticiones: 2 series de 10 a 15 repeticiones.

Figura N° 20

Fuente: Area de Rehabilitacion FDB.
Elaborado por: Verdnica Lépez — Diego Machado
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Ejercicio 10

Método: Electrogimnasia propioceptiva

Materiales: Electroestimulador - Compex mas disco

propioceptivo de goma

Movimiento: Apoyo unilateral, en el disco propiocepttivo,
mientras el otro pie realiza una abduccion manteniendo los

brazos horizontales.

Especificaciones: aplicacion de corriente IFC con periodos

de contraccion de 2 seg y periodos de reposo de 4 seg.

Repeticiones: 2 series de 10 a 15 repeticiones.

Figura N° 21

Fuente: Area de Rehabilitacion FDB.
Elaborado por: Verdnica Lopez — Diego Machado
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Ejercicio 11

Método: Electrogimnasia propioceptiva

Materiales: Electroestimulador - Compex, disco

propioceptivo de goma y pelota de goma pequefia

Movimiento: Media sentadilla con los dos pies sobre el
disco propioceptivo sostiene pelota a nivel de las rodillas,

brazos permanecen horizontales manteniendo el equilibrio .

Especificaciones: aplicacion de corriente IFC con periodos
de contraccion de 2 seg y periodos de reposo de 4 seg.

Figura N° 22

Repeticiones: 2 series de 10 a 15 repeticiones.

Fuente: Area de Rehabilitacion FDB.
Elaborado por: Verdénica L6pez — Diego Machado
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Ejercicio 12

Método: Electrogimnasia propioceptiva

Materiales: Electroestimulador - Compex, disco

propioceptivo de goma y pelota de goma pequefia

Movimiento: Apoyo unilateral en el disco propioceptivo,
mientras el paciente recibe la pelota de goma en la parte
inferior manteniendo el equilibrio.

Especificaciones: aplicacion de corriente IFC con periodos

de contraccién de 2 seg y periodos de reposo de 4 seg.

Repeticiones: 2 series de 10 a 15 repeticiones.

Figura N° 23

Fuente: Area de Rehabilitacion FDB.
Elaborado por: Veronica Lopez — Diego Machado
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Ejercicio 13

Meétodo: Electrogimnasia propioceptiva

Materiales: Electroestimulador - Compex, disco

propioceptivo de goma y pelota de goma pequefia

Movimiento: Apoyo unilateral en el disco propioceptivo,
mientras el paciente recibe la pelota de goma en la parte
superior manteniendo el equilibrio.

Especificaciones: aplicacion de corriente IFC con periodos

de contraccidn de 2 seg y periodos de reposo de 4 seg.

Repeticiones: 2 series de 10 a 15 repeticiones.

Figura N° 24

Fuente: Area de Rehabilitacion FDB.
Elaborado por: Verdnica Lopez — Diego Machado




2.4 DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

Musculos.- Es un tejido blando que se encuentra en la mayoria de los animales.

Generan movimiento al contraerse o extendiéndose al relajarse.

Agonista.- Musculo gque es esencial para producir un determinado movimiento.
Antagonista.- Musculo que produce movimiento contrario al de otro mdsculo.

Tendones.- Es una parte del masculo estriado, de color blanco, de consistencia
fuerte y no contrctil, constituido por fibras de tejido conectivo que se agrupan en

fasciculos, sirven para mover el hueso o la estructura.

Ligamentos.- El ligamento es una estructura formada por tejido fibroso. Ligamentos
y tendones tienen una composicion similar. Es mas, en algunas operaciones para
reparar roturas de ligamentos se utilizan partes de un tendédn de la propia persona para

sustituir el ligamento dafiado.

Meniscos.- Son estructuras de cartilago que tienen la funcion de absorber las cargas
mecénicas de la rodilla para evitar la friccion entre ambos huesos el fémur superior y

tibia inferior. Son los amortiguadores de la rodilla.
Distensiones.- Es una torcedura, tiron o desgarre de un masculo o tendon.

Esguinces.- Es una torcedura articular traumética que origina una distension o una
rotura completa de los tejidos conectivos estabilizadores cuando una articulacion es

forzada mas alla de sus limites anatdbmicos normales.

Fracturas.- Es la pérdida de continuidad en la estructura normal de un hueso,
sumado al trauma y la alteracion del tejido blando y los tejidos neurovasculares

circundantes.
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Luxaciones.- Una luxacion o dislocacion es una lesion de las articulaciones en la que
los extremos de los huesos se salen de sus posiciones normales. Esta lesion deforma
temporalmente e inmoviliza a la articulacion y puede provocar dolor repentino y muy

intenso.

Electrogimnasia.- consiste en la aplicacion de corrientes eléctricas o pequefios
estimulos eléctricos a algiin musculo el cual se desea trabajar con electricidad a partir
de todo esto producir el aumento muscular, esta técnica es utilizada de forma estética

y también es utilizada por deportistas.

Propiocepcién.- esel sistema mediante el cual, el cerebro recibe la informacion
sobre la posicion y el movimiento de las partes del cuerpo entre si y en relacién a su
base de soporte. Esto se produce a través de una serie de receptores distribuidos por

todo el organismo.

Propioceptores.- Son los receptores que estdn constituidos por terminaciones

nerviosas y se encuentran en los tendones, los masculos y las articulaciones.

Receptores.- Son estructuras capaces de captar estimulos internos o externos, de

diferente naturaleza y generar un impulso nervioso.

Sensitivos.- Relativo a las sentidos corporales, especialmente las sensaciones

relacionadas con el tacto.

Reflejos: EI movimiento voluntario puede ser facilitado por medio de reflejos de
estiramiento, posturales y de enderezamiento, o inhibido por reflejos dolorosos o de

los antagonistas, los cuales hay que evitar.
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2.5 HIPOTESIS Y VARIABLES

251 HIPOTESIS

La aplicacion de electrogimnasia mas la propiocepcion en etapa sub aguda a los
futbolistas con lesiones de rodilla brinda grandes beneficios para una recuperacion

oportuna y pronta.

2.5.2 VARIABLES

Variable Independiente: Electrogimnasia mas ejercicios de Propiocepcion (Plan de

tratamiento)

Variable Dependiente: Lesiones traumaticas de rodilla en etapa sub aguda.
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2.6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

Variable Concepto Categoria | Indicaciones _Tecnlcae
instrumento
V. Independiente | Consiste en la | Baja Bifasicas Observacion
aplicacion de
Electrogimnasia | corrientes eléctricas Tens Guia de
0 , pe,que-nos Galvanica observacion
estimulos eléctricos
a algun musculo o
grupo muscular. Media IFC
Se basa en la | Ejercicios | Fuerza
premisa de que los | propiocept
Propiocepcion grupos  musculares | ivos Estabilidad
méas fuertes pueden
FNP ser utilizados para Respuesta
fortalecer los maés
débiles y generar un
equilibrio que
permita un control
postural y motor.
V. Dependiente | Alteraciones Trastornos | Dolor Observacion
anormales que se y
Lesiones detectan y observan | alteracione | Disminucion de | Guia de
traumaticas de en la estructurade la | senla la amplitud observacion
rodilla en etapa rodilla luego de lesidn articular

sub aguda

haber recibido un
tratamiento inicial.

Disminucién de
la fuerza

Disminucién de
la funcionalidad

Historia clinica

Encuestas

Test
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CAPITULO 11

3. MARCO METODOLOGICO.

3.1 METODO CIENTIFICO

En el presente trabajo investigativo se utilizard el método Deductivo - Inductivo con

un procedimiento Analitico - Sintético.

e Método Deductivo: Nos permite estudiar la problematica de manera general

para analizar conclusiones particulares.

e Meétodo Inductivo: Nos permite estudiar el problema de manera particular

para llegar alcanzar conclusiones generales.

3.1.1 TIPO DE INVESTIGACION

La presente investigacién por los objetivos propuestos se caracteriza por ser una

investigacion descriptiva.

e Descriptiva: Investigacion descriptiva que consistira en llegar a conocer las
situaciones, costumbres y actitudes predominantes a través de la descripcion
exacta de las actividades, objetos, procesos de cada deportista que ha sufrido
una lesién de rodilla. Su meta no se limita a la recoleccion de datos, sino a la
prediccion e identificacion de las relaciones que existen entre dos o mas
Variables, es decir describir los datos y estos debe tener un impacto en las

vidas de los pacientes a los cuales va enfocada nuestra investigacion.
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3.1.2 DISENO DE LA INVESTIGACION

La presente investigacion por su naturaleza es cualitativa, ya que se basara en el
contacto personal durante un periodo de tiempo, entre el investigador y el grupo de

estudio.

e Documental: Porque en base al analisis critico de teorias y conceptos
estipulados en textos, libros, enciclopedias, etc. Se ha podido estructurar la
fundamentacion teérica que a su vez nos permitira saber conocer con

profundidad sobre el problema que se esta investigando.

e De Campo: Porque el trabajo investigativo se va a realizar en un lugar en

especifico en éste caso en la Federacion Deportiva de Bolivar.

e No Experimental: Porque no solo se estudié sino también se identifico y
controld las caracteristicas que se estudian, las alteraciones con el fin de
observar los resultados al tiempo que procuramos evitar que otros factores

intervengan en la observacion.

3.2 POBLACION Y MUESTRA

3.2.1 POBLACION

Un aproximado de 60 Deportistas de la disciplina de fatbol que acuden al Area de

Medicina Fisica de la Federacion Deportiva de Bolivar

3.22 MUESTRA

El grupo de muestra lo constituyen los deportistas con lesiones de rodilla en un

namero de 30 de la disciplina de futbol de la Federacion Deportiva de Bolivar
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3.3 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

e Observacion - (Hojas de evaluacion)

e Encuestas — Cuestionario (test)

3.4 TECNICAS PARA EL ANALISIS E INTERPRETACION DE
RESULTADOS

Técnicas logicas. Para la interpretacion de los datos estadisticos se va a utilizar la
induccion y las sintesis, técnicas de interpretacion que permiten comprobar el alcance
de objetivos, comprobacién de la hipotesis y establecer conclusiones a través de la

tabulacion demostrada en cuadros, graficos y el correspondiente analisis.
Cualitativo - Datos descriptivos

Cuantitativo - Diagrama pastel

3.5 PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION.
Procesamiento y Analisis de la Informacién recabada de la ficha de evaluacién

aplicada a los pacientes que han sido atendidos con lesiones de rodilla de la disciplina

de futbol en el Area de Medicina Fisica de la Federacion Deportiva de Bolivar.
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CAPITULO IV

4.1. ANALISIS DE RESULTADOS

DISTRIBUCION SEGUN LA CATEGORIA DE LOS DEPORTISTAS QUE
ASISTEN AL CENTRO DE REHABILITACION DE LA FDB CON

LESIONES DE RODILLA DE LA DICIPLINA DE FUTBOL

TABLA 1
CATEGORIAS | FRECUENCIA | PORCENTAJES
17 7 23,33 %
16 8 26,67 %
15 6 20,00 %
14 4 13,33 %
13 5 16,67 %
TOTAL 30 100 %
GRAFICO 1

Porcentajes de Lesiones por Categorias

H Sub-17
H Sub-16
ki Sub-15
H Sub-14
i Sub-13

Fuente: Encuesta realizada a los pacientes del Centro de Rehabilitacion de la FDB
Autores: Veronica Lopez — Diego Machado 2013-2014

ANALISIS E INTERPRETACION. De los 30 deportistas que asistieron al centro
de rehabilitacion de la Federacion Deportiva de Bolivar con lesiones de Rodilla el
23% fueron de las categorias Sub-17, el 26% de la categoria Sub-16, el 20% fue de la
categoria Sub-15, el 13.% fue de la categoria Sub14 y el 16% fue de la categoria Sub-

13, mostrandonos que las categorias Sub-16 y 17 muestran un mayor nimero de
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lesiones  por su mayor esfuerzo tanto en los entrenamientos como en las

competencias.

TIPO DE LESIONES QUE PRESENTARON LOS DEPORTISTAS DE LA
DICIPLINA DE FUTBOL DE LA FDB.

TABLA 2
TIPO FRECUENCIA | PORCENTAJES
Distension de ligamentos 13 43%
Tendinitis Rotuliana 12 40%
Lesion de meniscos 3 10%
Rotura de ligamentos 2 7%
TOTAL 30 100%
GRAFICO 2
7% LESIONES EN RODILLA
i Distension de ligamentos  E Tendinitis Rotuliana

i Lesidn de meniscos i Rotura de ligamentos

Fuente: Encuesta realizada a los pacientes del Cetro de Rehabilitacién de la FDB
Autores: Veronica Lopez — Diego Machado 2013-2014

ANALISIS E INTERPRETACION. Los deportistas encuestados muestran que las
lesiones menos frecuentes en la disciplina de fatbol atendidos en el centro de
rehabilitacion de la FDB es de 7% que corresponde a la Rotura de ligamentos
mientras g un 10% las lesiones de meniscos, mientras que las mas frecuentes son con

un 40% las Tendinitis rotulianas y con un 43% las Distensiones de ligamentos.
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DISTRIBUCION SEGUN SI LA ELECTROGIMNASIA UTILIZADA EN EL
TRATAMIENTO ES FACIL Y SENSILLA DE REALIZAR.

TABLA 3
ELECTROGIMNASIA
FACIL Y SENCILLO SE | FRECUENCIA | PORCENTAJES
REALIZAR
SI 18 60%
NO 12 40%
Total 30 100%

GRAFICO 3

Electrogimnasia facil y sencillo de realizar

Sl NO

Fuente: Encuesta realizada a los pacientes del Cetro de Rehabilitacién de la FDB
Autores: Verdnica Lépez — Diego Machado 2013-2014

ANALISIS E INTERPRETACION. En lo referente a la dificultada de realizar el
tratamiento de electrogimnasia el 60% de los pacientes tienen dificultad ya que es la
primera vez que se emplea dicho tratamiento, mientras que el 40% no muestra

complicaciones al realizar el tratamiento.
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DISTRIBUCION SEGUN LA AYUDA DE LOS EJERCICIOS DE
PROPIOCEPCION EN SU LESION.

TABLA 4
EJERCICIOS DE
PROPIOCEPCION FRECUENCIA | PORCENTAJES
MUCHO 28 93%
POCO 2 7%
NADA 0 0%
GRAFICO 4

AYUDA DE LOS EJERCICIOS DE PROPIOCEPCION

93%

0,
7% 0%
[ |
MUCHO POCO NADA

Fuente: Encuesta realizada a los pacientes del Cetro de Rehabilitacién de la FDB
Autores: Verdnica Lépez — Diego Machado 2013-2014

ANALISIS E INTERPRETACION. De los 30 pacientes encuestados en el centro
de rehabilitacion de la FDB se pudo verificar que el mayor porcentaje esta en la
variable MUCHO con el 93%, mientras que la variable POCO con un 7% vy la
variable NADA presenta un 0% el cual nos muestra q los encuestados tienen un buen

beneficio y ayuda realizando los ejercicios propioceptivos en su tratamiento.
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DISTRIBUCION SEGUN MOLESTIAS DURANTE EL TRATAMIENTO.

TABLA 5
MOLESTIAS FRECUENCIA | PORCENTAJES
Sl 4 13%
NO 18 60%
A VECES 8 27%
Total 30 100%
GRAFICO 5

Molestias durante el tratamiento

S| NO A VECES

Fuente: Encuesta realizada a los pacientes del Cetro de Rehabilitacién de la FDB
Autores: Veronica Lépez — Diego Machado 2013-2014

ANALISIS E INTERPRETACION. La mayoria de pacientes que recibieron el
tratamiento que son el 60% no sintieron molestias durante la realizacion de su terapia,
mientras que presentaron molestias el 13% y un 27% presentd molestias

ocasionalmente durante su tratamiento.

68



TIEMPO DEL TRATAMIENTO RECIBIDO EN EL CENTRO DE
REHABILITACION DE LA FDB.

TABLA 6

SEMANAS SEMANAS PORCENTAJES
8 semanas 6 20%
10 semanas 7 23%
15 semanas 12 40%
20 semanas 5 17%

Total 30 100%

GRAFICO 6
TIEMPO DE TRATAMIENTO

H8semanas H10semanas il15semanas ® 20 semanas

Fuente: Hoja de evaluacion a los pacientes del Cetro de Rehabilitacion de la FDB
Autores: Veronica Lopez — Diego Machado 2013-2014

ANALISIS E INTERPRETACION. Segin la encuesta obtuvimos que el 40%
pacientes atendidos en el area de rehabilitacion de la FDB culminaron su tratamiento
en 15 semanas; el 23 % de los pacientes asistieron a su tratamiento en un lapso de 10
semanas, mientras que 20% culmino su tratamiento en 8 semanas, pero el tratamiento

con mayor tiempo de duracion fue de 20 semanas con un 17% debido a la gravedad

de las lesiones que presentaron.
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RESULTADOS DE ACUERDO AL GRADO DE APLITUD ARTICULAR DE
RODILLA DESPUES DEL TRATAMIENTO.

TABLA 7
AMPLITUD
ARTICULAR FRECUENCIA | PORCENTAJES
COMPLETO 27 90%
INCOMPLETO 3 10%
Total 30 100%

GRAFICO 7

AMPLITUD ARTICULAR DE RODILLA

& COMPLETO
E INCOMPLETO

Fuente: Encuesta realizada a los pacientes del Cetro de Rehabilitacion de la FDB
Autores: Veronica Lépez — Diego Machado 2013-2014

ANALISIS E INTERPRETACION. De 30 pacientes con lesiones de rodilla que
practican fatbol atendidos, 27 pacientes que corresponden al 90%, completan el arco
de movimiento, ya que gracias al tratamiento beneficio su amplitud; 3 pacientes que
corresponden al 10%, no llegan a completar el arco de movimiento, debido a que aun

presentan cierto grado de dolor al completar el arco de movimiento.
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DISTRIBUCION SEGUN EL INCREMENTO DE LOS PERIMETROS

MUSCULARES
TABLA 8
PERIMETROS
MUSCULARES FRECUENCIA | PORCENTAJES
2cm — 3cm 3 10%
3cm —4cm 9 30%
4cm —5cm 18 60%
TOTAL 30 100%

GRAFICO 8

INCREMENTO DE PERIMETROS MUSCULARES

H2cma3cm ®E3cmadcm k4cmaS5cm

Fuente: Encuesta realizada a los pacientes del Cetro de Rehabilitacién de la FDB
Autores: Veronica Lépez — Diego Machado 2013-2014

ANALISIS E INTERPRETACION. Satisfactoriamente segin las encuestas
realizadas el 100% de los pacientes que fueron atendidos en el centro de
rehabilitacion de la FDB, con lesiones de rodilla indicaron estan de acuerdo con que
se deberia implementar el tratamiento en sus lesiones deportivas indistintamente de la

disciplina deportiva.
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COMPROBACION DE LA HIPOTESIS

TABLA 9
EFICACIA DEL
TRATAMIENTO FRECUENCIA | PORCENTAJES
Sl 28 93.33%
NO 2 7%
Total 30 6.67%
GRAFICO 9

NO
7%

Tratamiento eficaz para su rodilla

Fuente: Encuesta realizada a los pacientes del Cetro de Rehabilitacion de la FDB
Autores: Veronica Lépez — Diego Machado 2013-2014

ANALISIS E INTERPRETACION. Una vez concluida la investigacion en base al
cuadro general y porcentual de los deportistas que fueron tratados con el plan de
tratamiento basado en electrogimnasia mas ejercicios de propiocepcién, se pudo
comprobar la Hipdtesis planteada en el trabajo investigativo ya que los resultados

obtenidos fueron eficaces, brindando grandes beneficios para una oportuna y pronta

recuperacion; se acepta; es decir se comprueba.
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CAPITULO V

5.1 CONCLUSIONES

Luego de realizar este trabajo investigativo se llaga a las siguientes conclusiones:

1. Se establece que los beneficios de la aplicacion de electrogimnasia mas
propiocepcion en deportistas que practican futbol con lesiones de rodilla
fueron muy favorables para todos los deportistas ya que tuvieron una

recuperacion optima mejorando sus capacidades alteradas.

2. En los Deportistas evaluados que practican futbol se pudo determinar que
las lesiones mas frecuentes son lesiones ligamentosas y tendinitis
rotuliana, los cuales necesitan una atencion fisioterapéutica adecuada para

el retorno a sus actividades.

3. Con la realizacion de los distintos ejercicios de propiocepcion en los
deportistas se ha disminuido la torpeza motriz en la rodilla mejorando la

coordinacion de las estructuras que conforman dicha articulacion.

4. El tratamiento basado en electrogimnasia mas propiciacion ayudo6 a la
reeducacion y fortaleciendo muscular dando como resultado el aumento de
la fuerza, resistencia y potencia para que el deportista retome su actividad

deportiva de manera segura y sin complicaciones.

5. Finalmente al evaluar se concluy6 que el plan de tratamiento aplicado fue
muy favorable en los deportistas con lesiones de rodilla en la FDB ya que
existié un 93% de eficacia lo cual nos muestra que el tratamiento es util en

este tipo de lesiones.
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5.2 RECOMENDACIONES

1. Se debe realizar evaluaciones fisioterapéuticas antes de iniciar y al finalizar
el tratamiento, para constatar cada uno de los cambios que se producen en

el desarrollo de la rehabilitacion.

2. Se recomienda al area de terapia fisica de la Federacion Deportiva de
Bolivar el implementar el tratamiento que ha sido eficaz en las distintas

disciplinas deportivas que ahi se practican.

3. Recomendar a los deportistas que el tratamiento que se les realiza no debe
ser interrumpido ya que eso altera el plan de tratamiento y por ende su

mejoria.

4. Publicar afiches en el area de rehabilitacion que brinden informacion
acerca de las lesiones que se presentan en el deportista, y que al ocurrir
dichas lesiones asistan a una revision médica y asi reciban un tratamiento

adecuado a su lesion.

5. Indicar a los pacientes que luego del tratamiento aplicado beben tener un
cuidado especial y responsable al realizar actividades que puedan afectar a

su condicion.
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ANEXOS N° 1 FORMATO DE ENCUESTA

UNIVERSIDAD NACIONAL DE CHIMBORAZO
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE TERAPIA FISICA Y DEPORTIVA

La siguiente encuesta tiene el proposito de identificar los beneficios, problemas que
conlleva la aplicacion del tratamiento para lesiones de rodilla. Los resultados
obtenidos seran utilizados en la elaboracion de nuestro trabajo de tesis.

Lea con atencion el siguiente cuestionario y conteste con toda la sinceridad, para la
obtencion de una informacion precisa.

Utilice una (X) para seleccionar su respuesta o escriba de forma entendible.

Fecha:

Género: Masculino [ ] Femenino [ ]

Edad: CATEGORIA

¢ Qué tipo de lesion que present(?

¢ Tiempo que recibi6 el tratamiento?

Semanas

¢ Con respecto a la electrogimnasia utilizada en su tratamiento le parece a usted que
es facil y sencillo de realizar?

Si
No

¢Segun lo que usted experimento mediante la practica de los ejercicios de
propiocepcion diria que son de mucha ayuda para su lesion?

Mucho
Poco
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Nada [ ]

¢A través del tratamiento aplicado mejoro la fuerza, la estabilidad y la flexibilidad
de su rodilla?

Si
No

¢ Presentd molestias en la rodilla durante el tratamiento?
Si

No

A veces

¢El tratamiento empleado en su lesion fue eficaz en la rehabilitacion de su rodilla?

Si
No

¢ Cree usted que el tratamiento empleado en su rodilla es facil de realizarlo?

Facil
Dificil

GRACIAS POR SU COLABORACION

RESPONSABLES

VERONICA CATHERINE LOPEZ NARANJO
DIEGO FABIAN MACHADO DEL POZO
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ANEXOS N° 2 HOJA DE EVALUACION INICIAL Y FINAL

UNIVERSIDAD NACIONAL DE CHIMBORAZO
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE TERAPIA FISICA Y DEPORTIVA

RECOLECCION DE INFORMACION

Evaluacién de los perimetros musculares de muslo y evaluacion goniométrica de la
articulacion de rodilla

Fecha:

Género: Masculino[ ] Femenino[ |
Edad: CATEGORIA

Tipo de lesion:

Rodilla: Izquierda Derecha

Medidas del Perimetro Muscular Muslo

Perimetro Inicial Perimetro Final
A | 10cm A | 10cm
B | 15cm B | 15cm
C| 20cm C | 20cm
D | 25cm D | 25cm
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Goniometria en la articulacion de la rodilla

Amplitud Articular Final

Flexion

Amplitud Articular Inicial

Extension

Flexion

RESPONSABLES

Extension

VERONICA CATHERINE LOPEZ NARANJO
DIEGO FABIAN MACHADO DEL POZO
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ANEXOS

Elaborado por: Veronica Lopez — Diego Machado
Fuente: Area de Rehabilitacion FDB.

Elaborado por: Verdnica Lopez — Diego Machado
Fuente: Area de Rehabilitacion FDB.
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Particular que servivid para los fines pertinentes.

Atentamente,
N Lic. -
PRESID BOLIVAR

Av. Guayoquil y Lucas Campena - sadtor Le Humberdine v l
Telf: (03) 2984059 - 2983014 - 2983290. Fax: (03] 2982254 axt. 10} e""'Ste"O

E-moil: infof@fedebolivar.ore - P.O. BOX. Na. 17
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CERTIFICADO

4

Certificamos que los estudiantes Verdnica Catherine Lopez Naranjo portadora de la cédula
de ciudadania N® 0202101713 y Diego Fabian Machado Del Pozo portador de la cédula de
ciudadania N°® 0201803830 han desarrollado el tema de tesis denominado "APLICACION
DE ELECTROGIMNASIA MAS EJERCICIOS DE PROPIOCEPCION EN LESIONES
DE RODILLA EN ETAPA SUB AGUDAEN LOS DEPORTISTAS DE LA DISCIPLINA
DE FUTBOL QUE ACUDEN ALA FEDERACION DEPORTIVA DE BOLIVAR
DURANTE EL PERIODO NOVIEMBRE 2013 — ABRIL 2014” con resultados positivos y
favorables que han ayudado en la rehabilitacion de los deportistas de nuestra Federacion
de acuerdo a las estadisticas obtenidas existi6é un resultado benéfico.

Es todo cuanto podemos certificar en honor a la verdad, los interesados pueden hacer uso
del presente como creyeren conveniente, siempre enmarcados dentro de los pardmetros

éticos y legales.

= /' / \ %9 - ‘

an{_ uche sty s A Lic. Susana Ocafia Tapia
Pvruldeute Fisioterapista

-

Av. Gueyaguil y Lucas Campene - 1actor Lo Humberdina l

Telf: (03) 2984059 - 2983014 - 298329 Fax: (03) 2982254 ext. 101 Ministerio -
into@¥edeboiivar.org -
E-mail: P.0. BOX. No. 17 del Deporte
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