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RESUMEN.

Este trabajo de investigacion tiene como finalidad comprobar la EFICACIA DE
LA APLICACION DE LA TECNICA DE FACILITACION
NEUROMUSCULAR PROPIOCEPTIVA EN PROBLEMAS DE
FLEXIBILIDAD ARTICULAR Y LA ELASTICIDAD MUSCULAR EN
PACIENTES POSTQUIRURGICOS DE LESIONES MENISCALES.

Esta investigacion se la realizd en el Hospital Andino Alternativo de Riobamba,
en un periodo de recoleccion de datos de 6 meses. En este tiempo pudimos
tratar a 30 pacientes que presentaban esta patologia, en los cuales se planificd
un tratamiento diario de acuerdo al estado fisico de cada uno.
Durante la investigacion encontramos que la mayoria de pacientes que adolecen
de lesiones mefiiscales son hombres, en una edad comprendida entre los 20 y 30
afios, siendo los deportistas los mas afectados en un porcentaje de 26,67%.
Encontramos también que la mayoria de pacientes acudieron a fisioterapia
presentando un dolor intenso en un 56,67%; por tanto la movilidad articular y
elasticidad muscular también estaba restringida.

Luego de aplicar las diversas técnicas que abarca nuestro plan de tratamiento
logramos que la mayoria de ellos mejore su condicion y por ende su integracion
a la sociedad lo mas independiente posible.

La disminucion de dolor fue muy significativa ya que 20 pacientes presentaron
una ausencia de dolor, el 66,67% mejoro su fuerza muscular llegando a un grado
evaluacion de 5. En cuanto a amplitud articular logramos que el 100% de ellos
mejore su condicién, demostrando asi que la técnica de Facilitacion
Neuromuscular Propioceptiva mejora la flexibilidad articular y la elasticidad
muscular en pacientes postquirdrgicos de lesiones mefiiscales.

En calidad de futuras fisioterapeutas, recomendamos la utilizacién de esta
técnica, ya que como hemos comprobado, es eficaz y la recuperacion se logra en
un corto tiempo.
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ABSTRACT

This research aims to test the effectiveness of the implementation of PROPRIOCEPTIVE
NEUROMUSCULAR FACILITATION ON JOINT FLEXIBILITY PROBLEMS AND
MUSCLE ELASTICITY ON PATIENTS POSTOPERATIVE MENISCUS INJURY.

This research was made in the Alternative Andean Hospital in Riobamba; data collection
was done through six months. During this time 30 patients with this pathology were taken
care, in which a daily treatment was planned according to the physical condition of each
one. During the investigation we found out that most patients suffering from meniscal
injuries are men, aged between 20 and 30 years, being the most affected athletes in a
percentage of 26.67%. We also found out that the majority of them that is the 56.67%
attended physiotherapy presenting intense pain in therefore joint mobility and muscle
elasticity was also restricted. Various techniques that cover our treatment was applied the
majority of them improved their condition and therefore they have been integrated into
society as independent as possible. The decrease in pain was very significant because 20
patients had no pain, 66.67% improved their muscle strength evaluation reaching a degree
of 5. 100% of them improve their condition and their joint range, therefore demonstrating
that the proprioceptive neuromuscular facilitation technique improves joint flexibility and
muscle elasticity on patients’ postoperative meniscus injury. As future physical therapists
we recommend the use of this technique, due to its effectiveness and recovery achieved in a
short time.
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INTRODUCCION

La rodilla, por su localizacion y biomecanica, es la articulacion mas
comUnmente lesionada de nuestro organismo, si bien es cierto que solamente

del 2% al 4% precisan tratamiento quirQrgico. (Guillen Garcia, U.; Jiménez Collado, U.;

Concejero Lopez, V.; Abad Morenilla, U. M.: “Anatomia Quirurgica de la Rodilla”. Rey. Ortop. Trauma.
Vol. 28)

Se ha podido notar que la practica hacia el deporte ha incrementado en niveles
muy altos por sus efectos beneficiosos para la salud fisica como psiquica, sin
embargo sabemos que dentro de las diferentes practicas deportivas o en nuestro
cotidiano vivir existen riesgos que se pueden correr mas aun si no tenemos las
debidas precauciones para evitarlas por lo menos tratar de protegernos. Dentro
de las articulaciones mas vulnerables para sufrir lesiones tenemos a la
articulacion de la rodilla debido a las funciones tanto dinamicas como estaticas

que debe cumplir y dentro de esta tenemos la lesién de mefiiscos.

La incidencia y la frecuencia de las lesiones de menisco es alto, puede afectar a
cualquiera, pero los atletas son mas propensos, sobre todo los jugadores de
fatbol. Por ello, es interesante conocer los mecanismos de lesion del menisco y
lamanera de abordar su tratamiento, ademé&s los mefiscos tienen una
importante funcion de proteccion de la articulacién, asi su lesion va a traer

consigo lesiones y complicaciones mas alla de la lesién del propio menisco.

Después de una lesién de mefiiscos la rehabilitacion debe comenzar lo antes
posible para prevenir la perdida de movilidad y fuerza muscular, debido a esto
se aplicara la técnica de facilitacion neuromuscular propioceptiva como parte
del tratamiento fisioterapéutico los cuales son métodos terapéuticos llevados a
cabo con el fin de obtener respuestas especificas del sistema neuromuscular a

partir de la estimulacion de los propioceptores organicos.



CAPITULO |
PROBLEMATIZACION

1.1.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los mefiiscos se lesionan con movimientos de rotacion del cuerpo cuando el
pie estd fijo en el suelo. Esto pasa, por ejemplo, cuando el jugador de
basquet o futbol rota todo el cuerpo con un pie fijo en el suelo. Se ve ahora,
muy frecuentemente, en practicantes de Taebo y Karate, cuando lanzan una
patada circular mientras mantienen un pie en el suelo. A diferencia del
joven, en el paciente de mas de cincuenta afios las lesiones de menisco pueden
ser degenerativas, y ocasionarse con traumatismos minimos, que el paciente
muchas veces no logra recordar. De los sintomas de afectacion del menisco
propios de lesion mefiiscal aungue sea ocasional se encuentra el blogueo (la
rodilla se queda encasquillada en flexion no pudiéndose estirar facilmente) esto
es producido por la subluxacién del menisco. En esta situacion el menisco
lesionado no puede seguir a los condilos en los movimientos de flexion y
extension, lo que crea dolor, inflamacion, impotencia funcional (rodilla

flexionada) obligando a la persona a acudir a los servicios médicos.

El 54% de lesiones de tejidos blandos de rodilla en deportistas son debidas a
sobreuso, correspondiendo al 85% a los hombres y al 15% a las mujeres. La
mayor incidencia entre deportistas esta en el rango entre 20 y 30 afios, cuando
las exigencias del deporte son extremas. Los tipos de lesiones que ocurren a
este nivel corresponden: menisco interno (desgarros pedunculados, lesiones
degenerativas, desgarros circunferenciales), menisco externo (roturas
longitudinales, roturas transversales, roturas en clivaje horizontal, roturas

degenerativas, mefiiscos anormales).

La elevada frecuencia de esta lesién viene dado por la anatomia de la

articulacion femorotibial, que se esfuerza por brindar estabilidad y potencia. El



peso de todo el cuerpo es soportada por dicha articulacion, las superficies
articulares son pequefias y el menisco le aporta contencion, esto puede lesionar
al menisco y ser lesionado con facilidad. La gran mayoria de la lesiones de
mefiiscos se resuelven con tratamiento conservados a base de ejercicios de
flexibilidad, potencia muscular y propioceptivos. En los cuales es fundamental
la implicacion del paciente tras haber sido informado correctamente sobre

todos los por menores de la lesion.

La investigacion busca la aplicacion de la técnica de facilitacion neuromuscular
propioceptiva, para lograr aumentar la capacidad de alargamiento de los
musculos y de recuperacion de la posicion inicial, optimizar el grado de
movimiento maximo de cada articulacion; considerando que en la actualidad
no se aplica una técnica apropiada para mejorar y mantener la flexibilidad

articular y elasticidad muscular.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cuan eficaz es la técnica de facilitacion neuromuscular propioceptiva, en
problemas de flexibilidad articular y la elasticidad muscular en pacientes
postquirurgicos de mefiscos que acuden al Hospital Andino Alternativo de la

ciudad de Riobamba en el periodo de Enero a Junio del2015?

1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo General

Determinar la eficacia de la Técnica de Facilitacion Neuromuscular
Propioceptiva para mejorar la movilidad articular y elasticidad muscular en
pacientes postquirdrgicos que acuden al Hospital Andino Alternativo de

Riobamba en el periodo de Enero a Junio del2015.



1.3.2 Objetivos Especificos

+ Realizar una evaluacion fisioterapéutica inicial a los pacientes
posquirurgicos de mefiscos para conocer el nivel de lesion que
presenta.

+ Aplicar la técnica de facilitacién neuromuscular propioceptiva, como
plan de tratamiento dependiendo del estado de cada paciente.

+ Analizar la evolucion que presenta el paciente después de aplicar la
técnica de facilitacion neuromuscular propioceptiva en cada sesion

mediante una ficha.

1.4 JUSTIFICACION

Las lesiones mefiiscales son algunos de los trastornos de la rodilla mas
frecuentes encontradas por el cirujano ortopédico. Nuestro conocimiento y
comprension del menisco ha evolucionado significativamente en las Ultimas
décadas. EI menisco fue considerado como una estructura vestigial que no tenia
ninguna funcion, y se tenia como poco mas que un remanente embriologico.
Esta falta de reconocimiento de su funcion fue la base para practicar la
meniscectomia total. Los avances en el conocimiento de la anatomia y funcion
del menisco, junto con el desarrollo de la cirugia artroscopica, han llevado al
tratamiento de menisco contemporaneo. La filosofia quirtrgica ha madurado
desde la escision de rutina a la preservacion e incluso la restauracién. Un
conocimiento basico y ampliado de la anatomia del menisco, la biomecénica y

la funcion es crucial para entender la patologia y el tratamiento de menisco.

En razon a lo expuesto, existe mayor preocupacion en las personas con
lesiones mefiiscales por adquirir una buena fuerza muscular, pero no le dan
mucha importancia a una cualidad que es la flexibilidad. La Flexibilidad es
importante para la prevencién de lesiones de la unidad musculo- tendinosa, por

lo que se debe desarrollar ejercicios de estiramientos como parte del



tratamiento. El entrenamiento de estiramiento Ilamado Facilitacion
Neuromuscular Propioceptiva 0 FNP. Este consiste en ejercicios con una fase
de elongacion sostenida de 10 segundos seguida por una fase de contraccion
sostenida del mismo grupo muscular por otros 10 segundos para volver a un
segundo periodo de estiramiento de 10 segundos. Este método proporciona
muy buenos resultados llevando la musculatura al limite de su capacidad de
flexibilidad.

La lesion de mefiiscos es muy recurrente en el &rea de terapia fisica del
Hospital Andino de Riobamba patologia que los fisioterapeutas lo pueden tratar
de la mejor manera con resultados satisfactorios.

Este estudio se ocupa concretamente del apartado que corresponde a la
aplicacion de Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva en lesiones de rodilla,
y la responsabilidad de centrara en verificar la utilidad y funcionalidad de esta
técnica que conduzca al afectado a la recuperacion del estado de forma que

poseia antes de lesion.



CAPITULO II
MARCO TEORICO

2.1.- POSICIONAMIENTO PERSONAL

El trabajo investigativo se basa en las teorias del conocimiento cientifico ya
que estd vinculada la teoria con la practica elementos basicos para el

desarrollo de la ciencia.

El conocimiento cientifico consiste en reducir "lo verdadero a lo atil" el
conocimiento tedrico conduce al éxito individual, siempre caminando de la
mano con la préctica, solo es verdadero cuando se haya verificado con los

hechos.

Las lesiones mefiiscales, corresponde a una de las lesiones traumaticas mas
frecuentes de la rodilla. Su patogenia es muy compleja y su diagndstico esta

entre los mas dificiles.

Muy frecuente en hombres jovenes en plena actividad fisica y especialmente en
deportes que relnen caracteres muy tipicos como: velocidad, violencia,
instantaneidad en los cambios de movimiento, especialmente aquellos de
rotacion y abduccién y aduccion de la rodilla. Son ejemplos caracteristicos la
practica de futbol, tenis, esqui, baby-fatbol. Producida por un traumatismo
indirecto ejercido sobre la rodilla. Las caracteristicas del accidente casi siempre
son las mismas: Brusco, rapido, casi instantaneo. Generalmente violento. Actla
de tal modo, que es la rodilla la que soporta directamente toda la fuerte presién
del traumatismo. Sorprende a la articulacion en algunas de las siguientes
situaciones: 1.- Rodilla en semiflexion; soporta fuertemente el peso del cuerpo
con la pierna en valgo y con rotacion externa; pie fijo en el suelo. Es el
mecanismo mas frecuente y tipico en la clasica "trancada" del jugador de
fatbol. 2.- Rodilla en semiflexion, cargando el peso del cuerpo, con pierna en
varo y rotacion interna. 3.- Rodilla en hiperflexion y soportando todo el peso



del cuerpo, se provoca una brusca extension de la articulacion. Es el caso en
que una persona que, encontrandose "en cuclillas"”, se incorpora bruscamente,
apoyandose en el pie fijo contra el suelo y generalmente con la pierna en una
posicion de valgo. Es el caso tipico en que una persona, generalmente mujer,
mayor de edad, que encontrandose en esas condiciones, se incorpora
bruscamente, apoyandose en el pie fijo contra el suelo. 4.- Rodilla en
hiperextension forzada y violenta. En el caso del futbolista que da un puntapié

en el vacio. (Sport clinics. Rupturas Mefiiscales. Recuperado de http://sportsclinic.com.mx)

En el transcurso de nuestras préacticas pre profesionales, hemos podido notar la
presencia de multiples problemas de rodilla ya que es una de las articulaciones
que por su ubicacién es propensa a sufrir dafios en su estructura en especial de
lesiones mefiiscales con una alta incidencia, notando asi también que los
profesionales del area de fisioterapia aplicaban otros métodos como plan de
tratamiento, dejando a un lado la técnica de Facilitacion Neuromuscular
Propioceptiva sabiendo que con su utilizacion se logra resultados inmediatos ya
que es un método integral y se dirige a la globalidad del ser humano mas no a
un problema especifico o segmento corporal, permitiéndonos trabajar segun el
estado fisico y psicoldgico del paciente, tomando en cuenta el nivel de dolor

gue este presente.

Hospital Andino Alternativo de Chimborazo, Fundacién Social Alemana

Ecuatoriana

En 1996 nace la idea de crear un hospital diferente que apoye a la Red
Diocesana de Salud ; la realizacion fue posible principalmente gracias a la
ayuda del Padre Wolfang Schaft y otras instituciones como el Municipio de
Riobamba que fue quien realizé la donacién del terreno para su construccion,
Fundacién Progreso y Desarrollo, CARE, Iglesia de Riobamba, Consultorio
Popular, Comunidad Econdmica Europea y Klinikun Aachen, Ministerio de
Salud Publica, Foerderkreis Hospital Andino Alternativo de Chimborazo de

Lorrach. EI 21 de Abril de 1998 se coloco la primera piedra y el Hospital abrio


http://sportsclinic.com.mx/

las puertas y oficialmente inaugurado por Monsefior Victor Corral y Padre
Wolfgang Schaft el 4 de mayo de 2002. Actualmente su especialidad consiste
en sus 5 areas que son el Area Andina, Alternativa, Alopatica, Salud
Comunitaria, Investigacion y Docencia. Dentro de la Medicina Alopética
cuenta con el Area de Fisioterapia el cual inicia al mismo tiempo de apertura
del hospital con la colaboracion de una fisioterapeuta alemana que inicio con el
grupo de medicos voluntarios de la fundacion social alemana ecuatoriana. A
partir de mayo de 2003 el servicio continua a cargo de la Licenciada Judith
Fonseca y el Licenciado Byron Vilema hasta la presente fecha. El area consta
de los siguientes agentes fisicos: Compresa Quimica Caliente, Parafina, Hielo,
Electroterapia, Magnetoterapia y Ultrasonido. EI Hospital Andino es un centro
de referencia para la salud a nivel provincial y regional; tiene los servicios de
consulta externa, hospitalizacion que cuenta con una capacidad de 25 Camas,
Quirdfano, Rayos X, Laboratorio, Emergencia, Cuidados Paleativos, Farmacia
y Ambulancia. En los momentos actuales esta institucion esta reconocida
legalmente como Fundacién Social Alemana Ecuatoriana — Hospital Andino
Alternativo de Chimborazo, la autoridad méxima es el directorio y quienes lo

conforman son:

Monsefior Julio Parrilla Obispo de la Didcesis de Riobamba
Monsefior Victor Corral Presidente
Padre Jaime Alvarez Vicepresidente

Patricia Castro Secretaria

CONTEXTO HISTORICO

Este trabajo se lo realiz6 en el Area de Fisioterapia del Hospital Andino de la
ciudad de Riobamba el cual funciona desde el 2002, en el cual se atiende a
pacientes que presentan dolencias musculares, articulares, lesiones deportivas

que padecen las personas a este centro de Rehabilitacion.



2.2 FUNDAMENTACION DE LA TEORIA

2.2.1 Anatomia Estructural de la Rodilla
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lustraciéon No.- 2.1 Anatomia Rodilla

Fuente: Fisioterapia del aparato locomotor

La rodilla es la articulacion, probablemente la mas complicada del cuerpo
humano que permite realizar movimientos de flexion y extension. La rodilla
estd constituida por multiples estructuras éseas, musculos, ligamentos y otros
tipos de tejidos, estos elementos anatomicos trabajan en conjunto para

mantener un buen funcionamiento de rodilla.

La rodilla por su complejidad esta expuesta a una fuerte tension lateral durante
actividades normales ayuda a soportar el peso y tiene la tendencia a una
deformacion. La rodilla estd expuesta a cambios rapidos de la direccion del
cuerpo, que son producidas por sobre uso u otros, causando desgastamiento de

la articulacion requiriendo intervencion quirurgica.

La rodilla es una articulacion que estd conformada por el extremo distal del

fémur, el extremo proximal de la tibia y los mefiiscos interpuestos entre ellos,



la cual da simetria a la rodilla y ayuda a su lubricacion, los ligamentos y los

musculos rodean la articulacion que le dan estabilidad.

Articulacion de la rodilla.- es una articulacion bicondilea de tipo troclear que
estd formada por una articulacién femoropatelar y femoro tibial, igual que la
cadera la rodilla soporta peso y comunmente presenta alteraciones
degenerativas evidentes y de Osteartrosis asegura la posicion y estatica durante

la bipedestacion.

2.2.1.1 Superficies Articulares.-

1.- EXTREMIDAD INFERIOR DEL FEMUR.- Esta superficie articular
presenta: hacia a delante la troclea, que presenta una garganta en cuyo fondo
convergen dos vertientes, medial y lateral, destinadas a la rétula.

Condilos femorales: sus superficies articulares continan a las dos vertientes de
la troclea hacia atrés, abajo y luego en la cara posterior. Cada céndilo posee
una superficie articular curva en forma de espiral. Los dos condilos del fémur
no son idénticos: el medial se halla desviado medialmente y el lateral lo esta
menos, lateralmente. Las superficies articulares condilea y troclear, estan
cubiertas por cartilago hialino que forma una capa mas gruesa en la garganta y
en la vertiente lateral de la troclea, que en la vertiente medial. En los condilos

estd mas desarrollada en la parte media que en los bordes.

2.- EXTREMIDAD SUPERIOR DE LA TIBIA.- En la carilla articular
superior de la tibia se presenta dos superficies débilmente excavadas, que se
oponen con los condilos femorales, muy convexos. Estas superficies estan
soportadas por los céndilos tibiales. El conjunto de las superficies se designa

“platillos tibiales”.

Las dos superficies poco excavadas, ovaladas, tienen sus ejes mayores
orientados en sentido sagital. La porcion medial de la carilla articular superior
es mas larga y méas concava que la lateral. La region central de la carilla

articular se levanta para formar la eminencia intercondilea. La eminencia
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presenta dos tubérculos intercondileos. Por delante y por detras de los
tubérculos intercondileos, las areas intercondileas anterior y posterior separan a
ambas superficies articulares. El cartilago de revestimiento es mas espeso en el

centro de las superficies tibiales.
Elementos de una articulacion

Capsula articular.- es la que rodea la articulacion suele ser delgada se inserta

en el fémur por delante y por arriba de la fosita supratroclear por detrés de la

escotadura intercondilea.

Membrana_sinovial.- es una membrana de tejido conectivo vascular que

reviste la superficie interior de la capsula, pero sin cubrir el cartilago articular.

Liquido sinovial.-_ es un liquido espeso y viscoso muy semejante a la clara del

huevo, la principal funcion de este liquido es la lubricacion, pero también nutre

el cartilago articular.

Cartilago articular.- este es un tejido conjuntivo que cubre las superficies de

las articulaciones diartrodiales que soportan la carga, su principal funcion es
reducir la friccion en La articulacion y absorbe el choque; el cartilago articular
estd recubierto de liquido sinovial. Como es hialino estd situado bajo la
membrana sinovial y sobre el hueso es responsable de la funcion de atenuacion
de resistencia al desgaste mecéanico por el deslizamiento permanente dentro de
la articulacion, absorbe la fuerza de impactos, su cambio metabdlico es lento,
siendo limitada su capacidad de regeneracion ante micro agresiones

continuadas.

Colageno.- proteina formada por haces de fibras reticulares, que se combinan
para formar las fibras inelasticas de los tendones, ligamentos y fascias. Puede

transformarse en cartilago y tejido éseo por metaplasia.
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2.2.1.2 Ligamentos de la Rodilla.

Ligamento Cruzado Anterior.- Va del condilo femoral externo hasta la meseta

interna de la tibia, impide que el fémur se desplace hacia atras durante la carga

e impide la rotacion interna anormal de la tibia.

Ligamento Cruzado Posterior.- Se encuentra de los condilos femorales, unidos

por fibras al momisco externo. Resiste la hiperextension y es el mayor

estabilizador de la rodilla.

Ligamento Lateral Interno.- Localizado en la parte interna del condilo femoral
interno a parte interna de la tibia; unas fibras bajan a la tibia y otras pasean por
el menisco interno para después volver a bajar a la tibia. Estabiliza la rodilla
contra la excesiva rotacion externa resistiendo mejor las fuerzas de rotacién

que los ligamentos cruzados.

Ligamento Lateral Externo.- Desde la parte del condilo femoral externo hacia

la cara externa de la cara externa de la cabeza del peroné, estabiliza la rodilla

contra la excesiva rotacion interna y las fuerzas en varo.

Ligamentos Capsulares Y Laterales.- Los ligamentos capsulares y laterales
estabilizan la articulacion guiando y restringiendo el movimiento de esta. Los
ligamentos laterales esencialmente son un engrosamiento selectivo de la
capsula fibrosa de la articulacion, pueden ser divididos en porcion interna y

porcion externa.

Ligamentos Capsulares Internos.- Estos se dividen en dos secciones la

profunda y la superior. La primera consta de tres partes: los ligamentos
anteriores, medios y posteriores. La porcion anterior posee fibras paralelas que
cubren la cara anterior de la articulacion se inserta con laxitud en el menisco
interno. Las fibras posteriores son oblicuas se extienden atras ayudando a la

formacion del hueso popliteo. Se inserta en la cara interna posterior del
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menisco interno y se unen con el musculo, semimembranoso y comprende una
seccion superior y otra inferior. La superior es mas gruesa y fija al menisco
interno, la inferior es menos firme y permite el movimiento de la tibia sobre el

menisco.

Ligamentos Capsulares Externos.- ElI  ligamento lateral perineal va del

epicondilo lateral del fémur a la cabeza del peroné. El tendon popliteo pasa
debajo del peroné para insertarse en el epicondilo lateral del fémur. La capsula
subyacente se engrosa al extenderse del condilo femoral lateral a la cabeza del
peroné para formar un corto ligamento lateral peroneo, Ilamado ligamento

arqueado.

lHustracion No.- 2.2 Ligamentos de Rodilla

Fuente: Atlas de Anatomia Humana

Ligamento cruzado anterior
Ligamento menisco femoral anterior
Vértice de la cabeza del peroné
Tendon del biceps crural

Cépsula de la articulacion peroneotibial superior
Ligamento lateral externo

Condilo externo del fémur

Céndilo externo de la tibia

Menisco externo

Céndilo interno del fémur

Céndilo interno de la tibia

Menisco interno

Mdsculo popliteo

Ligamento cruzado posterior
Ligamento meniscofemoral posterior
Ligamento lateral interno
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2.2.1.3 Los Meifiiscos

Estos son estructuras fibrocartilaginosas curvas y en forma de cufia que estan
situados entre las superficies articulares opuestas. Estan conectadas entre si y

también con la capsula de la articulacion.

Estos mefiiscos distribuyen la presion entre el fémur y la tibia, aumentan la

elasticidad de la articulacion y ayudan a su lubricacion.
2.2.1.3.1 Menisco Interno

Tiene aproximadamente 10mm de ancho, su extremo posterior es mas ancho
que la porcion media. Posee una curva mas amplia que la del menisco lateral,
su cuerno anterior esta conectad con el surco anterior de la tibia por medio de
tejido ligamento- fibroso, y a la espina intercondilea ventral, frecuentemente
estd conectado con el ligamento cruzado anterior el menisco interno visto
desde arriba, es decir, en posicidn transversal, tiene forma semilunar, y visto de

frente, es decir en posicién antero posterior, tiene la forma triangular.

Este menisco cubre aproximadamente el 30% de la meseta tibial medial y es de
forma oval. Ambos menisco muestran diferencias significativas respecto a su
papel mecanica de la rodilla, el menisco interno tiene una completa fijacién en
el muro capsulo sinovial que lo rodea, mientras que el externo, es mas movil

presenta un hueco por donde pasa el tendén popliteo.
2.2.1.3.2 Menisco Externo.

El menisco lateral tiene 12 a 13 mm de ancho, su curvatura es mayor que la
del menisco interno por lo que semeja un circulo cerrado, ambos extremos del
menisco lateral, anterior y posterior, se insertan directamente en la eminencia
intercondilea y por medio de un ligamento fibroso al ligamento cruzado

posterior y al ligamento menisco peroneo.
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Este menisco externo recubre aproximadamente un 50% del platillo lateral y
tiene una forma circular, el menisco inferior tiene una insercion que el externo
y menor movilidad antero posterior, con una translacién de hasta 5 mm.
durante la flexion de la rodilla, mientras que el menisco externo puede

desplazar hasta 11mm.
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lustracién No.- 2.3 Mefliscos

Fuente: Fisioterapia del aparato locomotor
2.2.1.4 Bolsas Serosas
Las bolsas articulares se encuentran en los sitios donde existe tejido movil,
para que la accién de estos tejidos contiguos.
Bolsas anteriores
Encontramos tres tipos:

Bolsas serosas pre rotulianas.- podemos diferenciar tres tipos de bolsas pre

rotulianas situadas delante de la rotula, dentro de esta tenemos:
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Bolsa serosa pre rotuliana superficial.- situada debajo de la piel y que se

aloja en un desdoblamiento de las fascias superficiales.

Bolsas serosa pre rotuliana media.- es la mas voluminosa, se localiza entre

una aponeurosis superficial y la expansion del musculo cuédriceps.
Bolsa serosa pre rotuliana profunda.- situada entre el cuadriceps y la rétula.

Bolsa serosa pretibial.- situada por detras del ligamento rotuliano, por delante

de la tibia y por debajo del paquete adiposo anterior de la rodilla.

Bolsa serosa de la pata de ganso.- esta situada entre la tibia y la cara

profunda de los tendones de la pata de ganso profunda.
Bolsas serosas posteriores
Tenemos entre externo e interno

Bolsas serosas externas.- en ellas podemos distinguir tres tipos de bolsas
diferentes que en ocasiones pueden ser inconstantes, las bolsas serosas del
biceps situada entre el musculo y el ligamento colateral externo, la bolsa serosa
del ligamento externo que se sitla entre el masculo popliteo y el ligamento
colateral externo, bolsa serosa del gemelo externo que se sitta profunda a su

tendon de origen.
Bolsas serosas internas.- En estas distinguiremos otras tres bolsas serosas:

+ La bolsa serosa del gemelo interno situada profunda al origen de este
masculo, suele comunicar con la sinovial articular.

+ La bolsa serosa del gemelo interno del semimembranoso situada entre
los tendones de ambos musculos.

+ La bolsa serosa del semimembranoso que se sitla entre él y la

tuberosidad de la tibia.
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2.2.1.5 Rétula
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lustracion No.- 2.4 Rétula

Fuente: Fisioterapia del aparato locomotor

La rotula situada en la parte inferior de la rodilla, es un hueso sesamoideo
desarrollado en el tendon del cuédriceps. Es triangular, de base superior y
aplanada de adelante hacia atras. Se le describen:

Cara anterior.- convexa, esta perforada por numerosos agujeros vasculares,
presenta surcos verticales ocasionados por el paso de los fasciculos mas

anteriores del tenddn cuadricipital.

Cara posterior.- comprende dos partes, una superior, articular y la inferior. La
parte superior articular ocupa los tres cuartos superiores de la cara posterior de
la rétula. Corresponde a la tréclea femoral, se observa en ella una cresta
vertical casi roma, relacionada con la garganta de la troclea, y dos carillas
laterales concavas. La carilla lateral externa, mas ancha y mas excavada que la
interna, se adapta a la vertiente condilea externa de la rétula, la carilla interna

esta en relacién con la vertiente condilea interna.

Presenta a lo largo de su borde libre una impresién separada al resto de las
carillas, esta impresion se debe a que, en la flexion forzada de la pierna, es la
unica parte de la carilla lateral interna que se apoya y se desliza sobre el

condilo interno, mientras que el resto se coloca enfrente de la escotadura
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intercondilea del fémur. La parte inferior es rugosa, cribada de agujeros, esta

en relacion con el ligamento adiposo de la rodilla.

Base.- la base, triangular, de vértice posterior, esta inclinada hacia delante: en
su mitad anterior aproximadamente, se fija el tendon del cuadriceps crural y

hacia atras, cerca de la superficie articular, la capsula de la articulacion.
Vértice.- dirigido hacia abajo se inserta el ligamento rotuliano.

Bordes laterales.- en cada uno se fijan el mudsculo vasto y la aleta rotuliana

correspondiente.

2.2.1.6 Musculos

La rodilla es movida poderosamente y esta estabilizada por los musculos que
cruzan la articulacion originandose arriba de la articulacion de la cabeza. La
articulacion tiene una libertad de movimiento en el sentido de flexion y la
extension a través de un eje transversal. Sin embargo describiremos la rotacion
como movimiento accesorio, considerando que mecanicamente se hace

presente la marcha. (DANIELS-Worthinghams, Pruebas Funcionales Musculares, 6ta Edicién,)

MUSCULOS DE LA FLEXION DE RODILLA (MUSCULOS
POPLITEOS)

FLEXION DE LA ROoODILLA

lustracion No.- 2.5 Musculos de Flexion de Rodilla
1.- Biceps Crural; 2.- Semitendinoso; 3.- Semimembranoso

Fuente: Daniels-Worthinghams, Pruebas Funcionales Musculares, 3era Edicion
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1.- BICEPS CRURAL

Origen: Isquion  (tuberosidad), Ligamento Sacrotuberoso, Fémur (linea

aspera, condilo lateral).

Insercion: Peroné (cabeza lateral), Tibia (condilo lateral)

Inervacién: Nervio Ciatico Popliteo Externo (L5-S2, cabeza corta).

2.- SEMITENDINOSO

Origen: Tuberosidad Isquiatica

Insercion: Tibia (eje proximal), Aponeurosis tibial.
Inervacion: L5-S2

3.- SEMIMEMBRANOSO

Origen: Tuberosidad Isquiatica

Insercion: Tibia (condilo medial), Fémur (condilo lateral)
Inervacion: Nervio Ciatico Popliteo Interno L5-S2

Amplitud De Movimiento: De 0° a 135°

MUSCULOS DE LA EXTENSION DE RODILLA (Cuadriceps Femoral)

EXTENSION DE LA RODILLA

Grafico No- 2.6 Musculos de la Extensién de Rodilla

Fuente: Daniels-Worthinghams, Pruebas Funcionales Musculares, 3era Edicion
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1.- RECTO ANTERIOR

Origen: ilion (espina anterior), Acetabulo (posterior)
Insercion: Rotula (base)

Inervacion: Nervio Crural L2-4

2.- CRURAL

Origen: Fémur (2/3 superiores del eje)

Insercion: Rotula (base)

Inervacion: Nervio Crural L2-4

3.- VASTO EXTERNO

Origen: Fémur (linea aspera, trocanter mayor, linea intertrocantérica)
Insercion: Rotula (lateral)

Inervacion: Nervio Crural L2-4

4.- VASTO INTERNO

Origen: Fémur (linea aspera, trocanter mayor, linea intertrocantérica),

tendones del aproximador mayor y mediano del muslo

Insercion: Rotula (medial)

Inervacion: Nervio Crural L2-4

Amplitud De Movimiento

De 135° a 0°, puede sobrepasar 10° mas en la hiperextension

2.2.2 Irrigacion

La arteria poplitea va a continuacion de la arteria femoral tiene cinco ramas en

el area de la articulacion de la rodilla, las geniculares interna y lateral, la

genicular media y las geniculares inferiores interna y lateral. Las geniculares
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superiores se arquean alrededor de los condilos femorales cerca de los
epicondilos formando un plexo en el area supra rotuliana, las ramas geniculares
inferiores rodean el margen del platillo tibial pasando bajo los ligamentos

colaterales. (Ruviere, H. Anatomia Humana Descriptiva y Topografica)

La genicular media nace en la porcion posterior de la arteria poplitea se
introduce en el ligamento popliteo y se divide en tres ramas, la rama media
sigue el curso del ligamento cruzado posterior, la interna y la lateral entran en
la zona del tejido conectivo perimefiiscal, las ramas geniculares media e
inferior irrigan los mefiscos, los cuales son vasculares en su mayor parte
Unicamente la porcién central y el tercio externo del menisco tiene una

irrigacion considerable.

2.2.3 Nervios

La articulacién de la rodilla tiene una rica inervacién, la piel esta inervada por
el nervio femoral cutaneo y el nervio obturador, hay una inervacion menor
proporcionada por el ciatico la capsula sinovial es relativamente insensible y el

cartilago articular no soporta fibras sensitivas.

La céapsula fibrosa y los ligamentos estan ricamente inervados por los nervios
mielinizados y no mielinizados, sométicos eferentes, capaces de transmitir el
dolor, alguna de estas fibras nerviosas articulares penetran en la membrana

sinovial y puede producir dolor proveniente de esta region.

La céapsula y las estructuras ligamentosas estan inervadas por nervio ciatica
(rama articular a la zona posterior lateral) la rama articular tibial inerva la cara
posterior de la articulacion y el nervio popliteo externo inerva a la zona
articular externa, el nervio obturador también envia una pequefia rama a la
capsula posterior, la cara antero interna esta inervado por el nervio femoral. La
sinovial esta inervado por el sistema nervioso autdbnomo y tiene fibras

somaticas sensorial.
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2.2.4 Biomecéanica de la Rodilla

La articulacion de la rodilla puede permanecer estable cuando es
sometida rapidamente a cambios de carga durante la actividad, lo cual se
conoce como estabilidad dinamicade la rodilla y es el resultado de
la integracion de la geometria articular, restricciones de los tejidos blandos y
cargas aplicadas a la articulacion a través de la accion muscular y el punto de
apoyo que sostiene el peso. La arquitectura 6sea de la rodilla suministra una
pequefa estabilidad a la articulacion, debido a la incongruencia de los condilos
tibiales y femorales; sin embargo, la forma, orientacion y propiedades
funcionales de los mefiiscos mejora la congruencia de la articulacion y puede
suministrar alguna estabilidad, que es minima considerando los grandes pesos
trasmitidos a través de la articulacion. La  orientacion y
propiedades materiales de los ligamentos, capsula y tejidos musculotendinosos
de la rodilla contribuyen significativamente a su estabilidad. Los ligamentos de
la rodilla guian los segmentos esqueléticos adyacentes durante los movimientos
articulares y las restricciones primarias para la traslacion de la rodilla durante
la carga pasiva. Las restricciones de fibras de cada ligamento varian en
dependencia del angulo de la articulacion y el plano en el cual la rodilla es
cargada. La estabilidad de la rodilla esta asegurada por los ligamentos cruzados
anterior y posterior y los colaterales interno (tibial) y externo (peréneo).

El Ligamento Cruzado Anterior tiene la funcién de evitar el desplazamiento
hacia delante de la tibia respecto al fémur; el Ligamento Cruzado Posterior
evita el desplazamiento hacia detras de la tibia en relacién con el fémur, que a
90° de flexion se verticaliza y tensa y por ello es el responsable del
deslizamiento hacia atras de los condilos femorales sobre los platillos tibiales
en el momento de la flexion, lo cual proporciona estabilidad en los

movimientos de extension y flexion.
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Los ligamentos laterales brindan una estabilidad adicional a la rodilla; asi, el
colateral externo o peroneo, situado en el exterior de la rodilla, impide que
esta se desvie hacia adentro, mientras que el colateral interno o tibial (LLI) se
sita en el interior de la articulacion, de forma que impide la desviacion hacia
afuera, y su estabilidad depende practicamente de los ligamentos y

los musculos asociados.

Consecuentemente, en la mayoria de los casos hay muchos ligamentos que
contribuyen sinergisticamente a la estabilidad dinamica de la rodilla; mientras
que los esfuerzos combinados de ligamentos y otros tejidos blandos
suministran a la rodilla buena estabilidad en condiciones cuando las cargas
aplicadas a la articulacion son moderadas, la tension aplicada a estos tejidos
durante alguna actividad agresiva (detener o cambiar con rapidez la direccién
en ciertos deportes) suele exceder a su fuerza. Por esta razon se requieren
fuerzas estabilizadoras adicionales para mantener la rodilla en una posicion
donde la tension en los ligamentos permanezca dentro de un rango seguro. Las
fuerzas compresivas de la rodilla, resultantes del soporte del peso del cuerpo y
las cargas aplicadas a los segmentos articulares por actividad muscular,
suministran estas fuerzas estabilizadoras. La articulacion de la rodilla realiza
fundamentalmente movimientos en 2 planos perpendiculares entre si:
flexoextensién en el plano sagital (eje frontal) y rotacion interna y externa en
el plano frontal (eje vertical).

Para los movimientos debe tenerse en cuenta que el espesor y volumen de un

ligamento son directamente proporcionales a su resistencia e inversamente

proporcionales a sus posibilidades de distension.
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Plano horizontal Eje
(Rot) (Abd - Add)

lustracion No- 2.7 Biomecénica De La Rodilla
Fuente: www.nopainrun.com/biomecanica-rodilla.html

1. Movimientos de flexion y extension: Se realizan alrededor de un eje

frontal, bicondilea, que pasa los epicondilos femorales.

La cara posterior de la pierna se aproxima a la cara posterior del muslo en el
curso de la flexion, pero sucede lo contrario durante el movimiento de
extension. A partir de la posicion 0° (posicion de reposo: cuando el muslo y la
pierna se prolongan entre si en linea recta, formando un angulo de 180°), la
flexion de la pierna alcanza por término medio 130°; pero el limite maximo de
la amplitud de ese movimiento no es este, pues tomando el pie con una mano

puede ampliarse.

La flexoextension de la rodilla resulta de la suma de 2 movimientos parciales
que ejecutan los condilos femorales: un movimiento de rodado, similar al que
realizan las ruedas de un vehiculo sobre elsueloy un movimiento de
deslizamiento de aquellos sobre las cavidades glenoideas; este tltimo de mayor

amplitud que el primero.
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140° Flexion completa

llustracién No.- 2.8 Biomecanica De La Rodilla

Fuente: www.nopainrun.com/biomecanica-rodilla.html

El movimiento de rotacion o rodado tiene lugar en la camara femoromefiiscal;
y la fase de deslizamiento, en la meniscotibial. En los movimientos de flexion
extension, la rétula se desplaza en un plano sagital. A partir de su posicion de
extension, retrocede y se desplaza a lo largo de un arco de circunferencia, cuyo
centro esta situado a nivel de la tuberosidad anterior de la tibia y cuyo radio es
igual a la longitud del ligamento rotulando. Al mismo tiempo, se inclina
alrededor de 35° sobre si misma, de tal manera que su cara posterior, que
miraba hacia atras, en la flexion maxima esta orientada hacia atras y abajo; por
tanto, experimenta un movimiento de traslacion circunferencial con respecto a

la tibia.

Limitantes de la flexion:
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a) Distension de los musculos extensores (cuéddriceps crural); b) por la masa
de los musculos flexores en el hueco popliteo; y ¢) EI segmento posterior de los
mefiscos.

Limitantes de la extension:

b) Distension de los musculos flexores; b) el segmento anterior de ambos
mefiiscos; c) la distension de la parte posterior del manguito capsulo
ligamentoso.

d) los 2 ligamentos laterales, que al estar situados por detras del eje de
movimientos, se ponen cada vez méas tensos a medida que el movimiento de

extension progresa.

En la fase de postura, la flexion de la rodilla funciona como un amortiguador
para ayudar en la aceptacion del peso.
La funcion de los ligamentos cruzados en la limitacion de los movimientos

angulares de la rodilla varia, segun la opinién de los diferentes autores.

2. Movimientos de rotacion de la rodilla: Consisten en la libre rotacion de la
pierna, o sea, en 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 realizar solamente estos movimientos de rotacion cuando se
encuentra en posicion de semiflexion, pues se producen en la cdmara distal de
la articulacion y consisten en un movimiento rotatorio de las tuberosidades de
la tibia, por debajo del conjunto mefiiscos-condilos femorales.

En la extension completa de la articulacion, los movimientos de rotacién no
pueden realizarse porque lo impide la gran tension que adquieren los
ligamentos laterales y cruzados. La maxima movilidad rotatoria activa de la
pierna se consigue con la rodilla en semiflexion de 90°. La rotacion externa es

siempre mas amplia que la interna (4 veces mayor, aproximadamente).
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En la rotacion interna, el fémur gira en rotacion externa con respecto a la tibia
y arrastra la rétula hacia afuera: el ligamento rotuliano se hace oblicuo hacia
abajo y adentro. En la rotacion externa sucede lo contrario: el fémur lleva la
rotula hacia adentro, de manera que el ligamento rotuliano queda oblicuo hacia
abajo y afuera, pero més oblicuo hacia fuera que en posicién de rotacion

indiferente.

La capacidad de rotacion de la articulacion de la rodilla confiere a la marcha
humana mayor poder de adaptacién a las desigualdades del terreno y, por
consiguiente,  mayor seguridad. Los  movimientos de  rotacion
desempefian también una funcién importante en la flexion de las rodillas,
cuando se pasa de la posicion de pie a la de cuclillas. La capacidad de rotacién
de la rodilla permite otros muchos movimientos, por ejemplo: cambiar la
direccion de la marcha, girar sobre si mismo, trepar por el tronco de un arbol y
tomar objetos entre las plantas de los pies. Por Gltimo, existe una rotacion axial
Ilamada "automatica”, porque va unida a los movimientos de flexoextension de
manera involuntaria e inevitable. Cuando la rodilla se extiende, el pie se mueve
en rotacion externa; a la inversa, al flexionar la rodilla, la pierna gira en
rotacion interna. En los movimientos de rotacion axial, los desplazamientos de
la rétula en relacion con la tibia tienen lugar en un plano frontal; en posicion de
rotacion indiferente, la direccion del ligamento rotuliano es ligeramente oblicua

hacia abajo y afuera.

Los 2 ligamentos cruzados limitan el movimiento de rotacion interna, que
aumentan su cruzamiento, y deshacen este Ultimo cuando la pierna rota
internamente, por lo que no pueden restringir este movimiento de manera
alguna. El movimiento de rotacién externa es limitado por el ligamento lateral

externo, que se tuerce sobre si mismo, y por el tono del musculo popliteo.

Al igual que sucede en los movimientos de flexoextension, los mefiscos

también se desplazan en el curso de los movimientos rotatorios de la pierna;

27


http://www.monografias.com/trabajos35/el-poder/el-poder.shtml
http://www.monografias.com/trabajos/seguinfo/seguinfo.shtml
http://www.monografias.com/trabajos14/plantas/plantas.shtml

desplazamientos en los cuales reside la causa de su gran vulnerabilidad. Las
lesiones mefiscales solamente se pueden producir, segun esto, en el curso de
los movimientos articulares, y no cuando la rodilla se encuentra bloqueada en
extension. Combinaciones incoordinadas de los movimientos de rotacion
(sobre todo la interna), que hunden el menisco en el angulo condilotibial,
punzandole, con los de flexion y extension, son causantes de tales lesiones

mefiiscales.

3. Movimientos de abduccion y adduccién: Son més conocidos en semiologia
con el nombre de movimientos de inclinacién lateral y corresponden realmente
mas a un juego mecanico de conjunto, que a una funcién que posea
una utilidad definida. En la posicion de extension, y fuera de
todo proceso patoldgico, son practicamente inexistentes. Su amplitud es del
orden de 2 a 3° y obedecen a uno de los caracteres del cartilago articular, que

es el de ser compresible y eléstico.

4. Movimientos de la rétula: Generalmente se considera que los movimientos
de la rétula no influyen en los de la rodilla. La patela sufre un ascenso en la

extension y desciende en la flexion.

2.2.5 Lesioén de los Meniscos

2.2.5.1 Anatomia y Funcion Mefiscal.-

Son los mefiscos y los ligamentos de la rodilla los encargados de trabajar de
manera conjunta para mantener la cinematica normal de esta compleja
articulacion.

El menisco externo tiene forma de anillo completo y cubre mas de 75% de la
superficie del platillo tibial lateral o externo. ElI menisco interno es mas abierto,
representa 2/3 de un anillo y cubre mas de la mitad de la superficie del platillo

tibial medial o interno.
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menisco lateral (desgarrado)

féemur
(hueso del muslo)

tibia

menisco medial

Vista frontal de la rodilla

lustracion No.- 2.9 Desgarro de Menisco
Fuente: www.nopainrun.com/biomecanica-rodilla.html

El menisco interno se adhiere intimamente a la capsula en toda su periferia y de
forma especial en el angulo postero interno donde se relaciona con el tendon
del masculo semimembranoso mostrando adherencia a la porcion profunda del
ligamento lateral interno. En conjunto, los mefiscos establecen unas
conexiones estaticas, especialmente con la tibia y otras dinamicas: por delante,
con el aparato extensor a través de los ligamentos meniscorrotulianos, y por
detrds el menisco externo con el tendon popliteo y el interno con el

semimembranoso.
Las principales funciones de los mefiiscos son:
+ Aumentar la congruencia articular entre los condilos convexos y los
platillos tibiales relativamente planos.

+ Regular la transmision y el reparto de cargas (absorben impactos, segin

la posicion de la rodilla).
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4+ Contribuir a la estabilidad de la rodilla.

+ Participar en la propiocepcién articular.

2.2.5.2 Biomecéanica meniscal.-

El menisco interno posee mayor relevancia con respecto al externo en cuanto a
la estabilidad anteroposterior de la rodilla, debido a que el cuerno posterior
presenta forma de cufia, tanto que limita el movimiento de traslacion anterior
de la cara articular interna tibial. El movimiento mefiiscal, durante la flexion
viene dado por las fuerzas dinamicas ejercidas por las expansiones
aponeuroticas, durante la extensién, por las fuerzas dinamicas ejercidas por el

aparato extensor.

Las fuerzas de compresidn femorotibiales son méas importantes entre 0 y 60%
de flexién cuando el trabajo muscular del cuadriceps se realiza en cadena
cerrada. Més alla de 60° de flexion, es el trabajo muscular del cuédriceps en

cadena abierta el responsable de mayores fuerzas de compresion.

2.2.5.3 Epidemiologia

La rotura mefiiscal es una patologia relativamente frecuente, con una
incidencia anual de 60 -70 casos nuevos por 100.000 personas, siendo hasta
cuatro veces mas frecuente en hombre que en mujeres. Se pueden presentar a
cualquier edad, pero su peak se concentra entre los 30 a 40 afios de vida. Las
roturas mefiiscales representan cerca del 50% de las lesiones quirdrgicas de la
rodilla, siendo méas frecuente las del menisco interno que las del menisco

externo.

2.2.5.4 Mecanismos de lesién de menisco interno.

Tenemos algunos factores que intervienen en una lesion de menisco interno. La

rotacion del fémur sobre la tibia, en esta posicion forza el segmento posterior
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del menisco interno hacia el centro del espacio articular. La extension repentina
de la rodilla puede atrapar el cuerpo posterior y generar una traccion por lo que
el menisco sufriria una ruptura longitudinal. En general, el mecanismo causal
debe atribuirse a una flexion y extension de la rodilla, combinadas con la
rotacion externa forzada, en un momento en que la tibia se encuentra fijada en

el suelo en bipedestacion.

Pero también existen otras causas como la insuficiencia constitucional, la
laxitud de los ligamentos, la insuficiencia muscular, habitos laborales, que den
lugar a esfuerzos incorrectos, obesidad, constitucion excesivamente vara 0
valga de la rodilla, que desequilibran las tensiones a las que se hayan sometidas
las estructuras de la articulacion y esfuerzos violentos que contribuyen a la

rotura del menisco y a la aparicion de cambios degenerativos.

\ ,5“ menisco xoto

lHustracion No.- 2.10 Menisco Roto
Fuente: deporteynutricién.net
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2.2.5.4.1 Conceptos Clinico Patologicos.-

El desgarro del menisco interno ocurre mas a menudo en el polo posterior. Si
el desgarro longitudinal se presenta exclusivamente en el tercio posterior del
menisco. Este se resortéa a su posicion normal en virtud de su elasticidad
inherente. Si el desgarro es extenso y pasa a la posicion anterior, después del
ligamento lateral queda entre los dos condilos y ocasiona que la articulacion de
la rodilla quede bloqueada. En una ruptura extensa, todo el fragmento interno
puede desplazarse hacia el centro de la articulacion; en este caso la rodilla no

se bloguea por quedar el fragmento central en la fosa intercondilea.

Los desgarros de un menisco invariablemente van acompariados de un derrame
sinovial como resultado del dafio de la sinovia, de la cépsula o de los
ligamentos. Los desgarros de la sustancia de la porcién avascular del cartilago,
no cicatrizan, las que ocurren en las zonas periféricas lo hacen por invasion del

tejido fibroso.

El menisco extirpado por medio de la meniscectomia artroscdpica es
reemplazado por tejido colageno denso, proveniente de la porcion restante del
mismo. Normalmente existe derrame después de la lesién inicial. En caso de
que no se presente, debe sospecharse una lesion extrarticular.  Puede
producirse dolor en toda la linea de la articulacion, al explorar, lo cual
probablemente serd indicio de un desgarro de la insercion periférica del
menisco. Este se presenta principalmente en la zona posterior de la

articulacion.
2.2.5.4.2 Desgarros Mefiiscales mas frecuentes.

Existen dos tipos de desgarros que se dan con frecuencia en el menisco interno:

+ En asa de cubo
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El desgarro en asa de Cubo se origina cuando una persona golpea a otra
doblando la rodilla de éste, o el pie queda atrapado en algun orificio a medida
que cae. Durante el cambio de direccién en el menisco se produce una torsion y
las astas anteriores y posteriores se mueven con la tibia, pero el cuerpo del
menisco se desplaza con el fémur. El grueso del cartilago articular femoral se
introduce en el interior del menisco y es causa de su cizallamiento. EI menisco
disociado puede entonces retroceder a su lugar o bloquear la extension de la

articulacion al quedar atrapado entre el fémur y la tibia. Un desgarro en asa de

~
\
: \—/ Rotura
" Menisco del

normal cuerno
posterior

cubo corto puede ser asintomatico.

&

Menisco
lateral

(&

Menisco Desgarro Desgarro
medial “asa de transversal
borde”

Rotura con
colgajo

lustracion No.- 2.11 Lesiones Mefiiscales
Fuente: viate.ucv.ve

#+ Pedunculado
El desgarro Pedunculado es frecuente en personas de mayor edad en los que se

lesiona el asta posterior por la friccion entre el fémur y la tibia por sobrecarga

en el menisco. El asta posterior sufre un trastorno para asegurar su nutricién, y
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en su interior se produce degeneracion mucoide. La cara inferior del menisco
degenerado puede desgarrarse y desprenderse para formar un colgajo. Cuando

este colgajo queda atrapado en la articulacién produce chasquido.

2.2.5.5 Otras Lesiones Meiiiscales.-

Mefiiscos plegados, regenerados, laxos e inclasificables. Debemos llamar la
atencion sobre los mefiscos laxos. Muchas veces, a pesar de una
sintomatologia que obliga a pensar en una lesion mefiscal, en el acto
quirdrgico no se los encuentra. En estos casos pueden tratarte de mefiscos
laxos, o bien de lesiones de los ligamentos, estan en contacto en su insercion
tibial con las astas Mefiiscales. La Artroscopia en este tipo de situaciones
puede ayudar a resolver la cuestion. Otro punto de interés son los mefiiscos
regenerados, esta patologia se da cuando en un operado de menisco, aparecen
signos similares a los que motivaron la primera opresion. Puede tratarse de una
regeneracion fibrosa del mufion mefiiscal o de la persistencia de restos de la
intervencion quirdrgica anterior. Antes de decidir una nueva exploracion
quirdrgica, los estudios de la resonancia magnética contribuyen a orientar el
diagnostico presuntivo de pseudomenisco regenerado.

Se ha descrito un sistema de graduacién de I al 11l para estos signos anormales
que pueden correlacionarse con cambios anatomicos, de la siguiente manera:
Grado I: Degeneracion zonal difusa. Grado Il: Degeneracion difusa mayor

junto a la capsula. Grado I11: Ruptura, alteracién de los lados del triangulo.

2.2.5.5.1 Tipos de Lesiones:

La clasificacion traumética de las lesiones mefiiscales, estd basada en el dafio
que se pro dujo en la estructura del menisco, basicamente en la morfologia de
la modificacidn sufrida tras la exposicion al trauma. Asi que se puede hablar de
lesiones circunferenciales, pediculadas, longitudinales, transversales y en

clivaje horizontal. Los dos primeros tipos de lesion son aquellos que se
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presentan con mas frecuencia en el menisco medial y se describen a
continuacion, acotando a este punto que dicha clasificacion se realiza por
vision directa durante la artroscopia. Rupturas circunferenciales: Suelen
iniciarse en el segmento posterior, pueden progresar hacia el resto del cuerpo
del menisco y provocar una rotura en “asa de cubo” o bien progresar hacia el

borde interno del menisco, quedando como una lesion pediculada. (Sampson M,

Jackson MP, Moran CJ, Moran R, et al. Three Tesla MRI for the diagnosis of mefiiscal and anterior
cruciate ligament pathology: a comparison to arthroscopic findings. Clin Radiol 2008; 63(10): 1106-
1111)

+ Completos (Tipo I): Cuando la rotura se produce hasta la insercion
anterior y queda el fragmento roto luxado dentro de la escotadura
intercondilea, sorprendentemente producen poca sintomatologia y son
una trampa para la artroscopia, ya que si tienen mucho tiempo de
evolucidn, pueden quedar ocultos en la sinovial y, por otra parte, puede
suceder que el artroscopio se deslice por debajo del fragmento roto, lo
que hace imposible su visualizacion. Se debe sospechar una lesién de
este tipo cuando se ve un menisco medial muy estrecho y se presentan
dificultades para moverse con el artroscopio en el compartimento
medial.

+ Incompletos (Tipo Il): La rotura se localiza a poca distancia de la
insercion del cuerno del menisco y son las roturas que provocan el
bloqueo en extension de la rodilla.

+ Incompletos (Tipo I11): Aqui la rotura queda oculta a la vision desde la
Optica anterolateral, por detrds del céndilo femoral y, por tanto,
debemos efectuar extension casi completa y una fuerza valguizante con
rotacion externa para poder visualizarla.

+ Fragmentos desprendidos en asa de cubo (Tipo IV): Consiste en la
formacion de un largo pedunculo por desprendimiento de la insercion
posterior de un asa de cubo; en el compartimento medial es muy raro el
desprendimiento anterior, al revés que en el compartimento lateral.

Estos fragmentos suelen situarse en el surco medial y confundirse a la
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exploracion clinica con cuerpos libres articulares, aunque se diferencian
de éstos por su falta de movilidad.

+ Roturas pediculadas: cuando la rotura longitudinal progresa hacia el
borde libre del menisco pueden producirse uno o dos pediculos. El
extremo del pediculo, modificado por el conflicto femorotibial, si ya es
antiguo, suele calcificarse, dando una consistencia dura y un aspecto en
“badajo de campana”. Suelen ser visibles y de facil diagndstico, aunque
pueden girarse y esconderse debajo del menisco o en la rampa
paracondilea, necesitando la utilizacion del gancho palpador para

exteriorizarlo.

Las lesiones mas comunes del menisco lateral se clasifican de la siguiente
manera: Roturas longitudinales. Pequefias roturas en cuerno posterior que
pueden comprometer a las superficies superior, inferior 0 ambas y que suelen
asociarse a lesiones del ligamento cruzado anterior. Pueden llegar a
prolongarse hasta la entrada del hiato del popliteo formando un “asa de cubo”
corta o si abarca toda la superficie mefiiscal, se convierte en el “asa de cubo”

convencional. (Sampson MJ, Jackson MP, Moran CJ, Moran R, et al. Three Tesla MRI for the

diagnosis of mefiiscal and anterior cruciate ligament pathology: a comparison to arthroscopic findings.
Clin Radiol 2008; 63(10): 1106-1111.)

Variantes:

Intrameniscal:

Fisura corta posterior (superior, inferior o completa).
Asa de cubo corta (hasta el hiato).

Rotura longitudinal completa (asa de cubo).
Periférica (separacion menisco-capsular).

En superficie inferior.

- F F + + ¥

En ambas superficies (superior e inferior).
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Roturas transversales. Son frecuentes en el segmento anterior y medio, y
probablemente provocadas por un mecanismo de rotacion entre fémur vy tibia.
Si la rotura llega hasta la superficie mefiiscal, la progresion la efectla en

sentido longitudinal, pudiendo encontrar las siguientes variantes:

+ Simple.

+ Simple con pediculo anterior.

+ Simple con pediculo anterior y posterior.
+ Compleja.

Roturas en clivaje horizontal. Esta lesion, también conocida como en boca de
pescado, divide al cuerpo mefiiscal en dos superficies: inferior y superior. A
partir de aqui, la lesién progresa porque el movimiento de rotacién entre fémur

y tibia se transmite al interior del menisco lesionado. (Von Engelhardt LV, Schmitz A,

Pennekamp PH, Schild HH, et al. Diagnostics of degenerative mefiiscal tears at 3-Tesla MRI compared to
arthroscopy as reference standard. Arch Orthop Trauma Surg 2008; 128(5): 451-456.)

2.2.5.5.2 Diagnéstico Clinico

El diagndstico de las lesiones mefiiscales es fundamentalmente clinico y se
basa en los antecedentes de lesion y practica deportiva, el estado funcional
referido por el paciente y la exploracion. Los sintomas indicativos de lesion
mefiiscal son dolor en la interlinea articular femorotibial, derrame articular y
los bloqueos de rodilla; su intensidad dependera del tamafio y estabilidad de

dicha rotura. (Masouros SD, McDermott ID, Amis AA, Bull AM. Biomechanics of the meniscus-

mefiiscal ligament construct of the knee. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc 2008; 16(12): 1121-
1132.)

El dolor suele ser referido a la zona del menisco lesionado. Aunque hay mucha
variabilidad clinica, a veces se refiere como dolor profundo, otras veces

irradiado a hueco popliteo; incluso puede referirse al lado contralateral.
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El derrame articular: Es mucho més indicativo de lesion mefiiscal si se produce
a las pocas horas de la lesion. También se pueden producir derrames repetidos
en roturas cronicas cuando la porcion mefiiscal rota queda atrapada entre el

femur y la tibia y se produce una fuerte traccion en la periferia del menisco.

Bloqueo articular: Ocurre en roturas mefiiscales amplias que presentan un
fragmento mdvil que ocasionalmente queda atrapado entre las superficies
articulares. Cuando esto ocurre, es imposible para el paciente realizar la
extension completa o la flexion completa de la rodilla, tanto por el dolor como
por la obstruccion mecénica que ocasiona la interposicion del fragmento. A la
exploracién, puede ser evidente una hipotrofia del cuadriceps inducida por el
desuso debido al dolor; puede haber derrame articular, limitacion de la
movilidad por dolor o bloqueo y dolor a la palpacién de la interlinea
femorotibial. Se ha descrito una serie de maniobras exploratorias encaminadas
a evidenciar dolor o chasquidos cuando se realiza flexo-extension combinada
con rotacion de la rodilla. Las més utilizadas son las de McMurray, Apley y

Steinmann. (Friemert B, Wiemer B, Claes L, Melnyk M. The influence of mefiiscal lesions on reflex
activity in the hamstring muscles. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc 2007; 15(10): 1198-1203.)

Maniobra de McMurray: En decubito supino se flexiona la rodilla del paciente
y el explorador coloca su dedo indice en la interlinea articular, en el borde del
menisco, y a continuacion se extiende la rodilla con rotacién medial y luego en
rotacion lateral. Si existe una lesion del menisco medial se notara un chasquido
y dolor al extender en rotacién lateral y varo, y si existe una lesion del menisco
lateral el chasquido y el dolor se presentaran al extender en rotacion medial y

valgo.
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lustracion No.- 2.12 Maniobra de McMurray
Fuente: clinica2000.com
Maniobra de Apley: El principio de esta prueba es demostrar que en una lesion

mefiiscal, la movilidad articular, con la articulacién bajo distraccion, no es
dolorosa mientras que al comprimirla si lo es. La maniobra se realiza con el
paciente en decubito prono y se compara el dolor que provoca la flexo-
extension con la rodilla bajo compresion y con la rodilla bajo distraccion, al
tiempo que se aplica un movimiento rotatorio a la pierna, medialmente para
explorar el menisco lateral, y lateralmente para explorar el medial; el talon del

paciente sefiala el menisco explorado.

lustracion No.- 2.13 Maniobra de Apley
Fuente: quizlet.com

39



Maniobra de Steinman:

lustracion No.- 2.14 Maniobra de Steinman |
Fuente: medscape.com

Junto con las maniobras anteriores, ésta se utiliza para valorar la integridad de
los mefiiscos. El paciente se encuentra en decubito supino con la cadera y la
rodilla en flexion a mas de 90°, el explorador realiza rotacién medial y lateral
de la pierna; si se presenta dolor es signo positivo para el menisco medial o

lateral segln sea el caso.
2.2.6 Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva

Es un concepto de tratamiento. Su filosofia fundamental es que todos los seres
humanos, incluyendo aquellos con discapacidades, tienen un potencial real sin

explotar. (Kabat 1950).

De acuerdo con esta filosofia, hay algunos principios que son bésicos en la

Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva:

+ La Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva es un método integral:
cada tratamiento se dirige a la globalidad del ser humano, no a un
problema especifico 0 segmento corporal.

+ El enfoque de tratamiento es siempre positivo, reforzando y empleando

lo que el paciente pueda hacer, en un nivel fisico y psicoldgico.
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+ La meta principal de todo tratamiento es ayudar a los pacientes a

alcanzar su nivel de funcionalidad mas alto.

Se cree que este enfoque funcional positivo es el mejor camino para estimular a

los pacientes y lograr unos resultados de tratamiento superiores.

Principios neurofisiologicos fundamentales: el trabajo de Sir Charles
Sherrington fue importante en el desarrollo de los procedimientos y técnicas de
Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva. Las siguientes definiciones

practicas se han resumido su trabajo. (Sherrington, 1947).

+ Postdescarga: prolongacién del efecto de un estimulo tras el cese del
mismo. Si la fuerza y la duracion del estimulo aumenta, la Postdescarga
también aumenta. La sensacion del aumento de fuerza que sobreviene
después de una contraccién estatica mantenida es resultado de la
postdescarga.

+ Sumacion temporal: una sumacion de estimulos débiles (subliminales)
que ocurren en breve periodo de tiempo se combinan (sumacion) para
provocar excitacion.

+ Sumacion espacial: si se aplican estimulos débiles simultaneamente a
zonas diferentes del cuerpo, se refuerzan una a otra (sumacion) para
conseguir excitacion. La sumacién temporal y espacial se pueden
combinar para conseguir una mayor actividad.

+ Irradiacion: hay un desbordamiento y aumenta la fuerza de la respuesta.
Sucede cuando el nimero de estimulos o la fuerza de los mismos
aumentan. La respuesta puede ser de excitacion o de inhibicion.

+ Induccién sucesiva: un aumento de excitacion de los muisculos
agonistas sigue a una estimulacion (contraccion) de sus antagonistas.
Las técnicas que emplean la inversion de antagonistas hacen uso de esta
propiedad (Induccion: estimulacidn, aumento de la excitabilidad).

+ Inervacion reciproca (Inhibicién reciproca): la contraccién de los
muasculos esta acompafiada por la inhibicion simultanea de sus

antagonistas. La inervacion reciproca es una parte necesaria del

41



movimiento coordinado. Las técnicas de relajacion utilizan esta

propiedad.

2.2.6.1 Procedimientos Basicos para la Facilitacion.

Objetivos Terapéuticos:

Los procedimientos basicos para la facilitacion proporcionan a los
fisioterapeutas las herramientas para ayudar al paciente a conseguir una
funcion motora eficaz. Su eficacia no depende de la cooperacion consciente del

paciente. Estos procedimientos basicos se utilizan para:

+ Aumentar la capacidad del paciente para moverse o quedarse estable.

+ Guiar el movimiento mediante las presas correctas y la resistencia
apropiada.

+ Ayudar al paciente a lograr un movimiento coordinado a través del
sincronismo.

+ Aumentar la resistencia del paciente y evitar la fatiga.

Los procedimientos basicos se complementan en relacion a sus efectos. Por
ejemplo, la resistencia es necesaria para generar un reflejo de estiramiento
eficaz. (Gellhorn 1949). El resultado de la resistencia cambia con la alineacion del
cuerpo del fisioterapeuta y con la direccién del contacto manual. Es importante
la coordinacion de estos procedimientos para conseguir una respuesta dptima
del paciente. Por ejemplo una consigna verbal preparatoria se lleva a cabo
antes que el reflejo de estiramiento. El cambio de los contactos manuales se
deberia regular para indicar al paciente un cambio en el sentido del

movimiento.

Estos procedimientos basicos se pueden utilizar para tratar a pacientes con
cualquier diagnéstico o enfermedad, aunque el estado del paciente pueda
excluir el uso de alguno de ellos. El fisioterapeuta deberia evitar causar o
aumentar el dolor. El dolor es un inhibidor del rendimiento muscular eficaz y

coordinado y puede ser un signo de dafio potencial. (Hislop 1960; Fisher 1967).
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Los procedimientos béasicos para la facilitacion son:

*

Resistencia: para ayudar a la contraccion muscular y al control motor,
aumentar la fuerza y ayudar al aprendizaje motor.

Irradiacion y Refuerzo: empleo del desbordamiento de la respuesta para
estimular.

Contacto manual: para aumentar la fuerza y guiar el movimiento con la
presay la presion.

Posicién del cuerpo y mecanismos corporales: direccion y control del
movimiento o de la estabilidad.

Consignas verbales: empleo de las palabras y del volumen de voz
apropiado para dirigir al paciente.

Vista: empleo de la vision para guiar el movimiento y aumentar la
fuerza.

Traccion o aproximacién: la elongacién o la compresion de los
miembros y del tronco para facilitar el movimiento y la estabilidad.
Estiramiento: la utilizacion de la elongacion muscular y del reflejo de
estiramiento para facilitar la contraccion y disminuir la fatiga muscular.
Sincronismo: estimula el sincronismo normal y el aumento de la
contraccion muscular a través del sincronismo para el énfasis.

Patrones: movimientos sinérgicos en masa, los componentes del

movimiento funcional normal.

Estos procedimientos basicos se combinan para conseguir una respuesta

méaxima del paciente.

Resistencia:

Objetivos Terapéuticos:

La resistencia se utiliza en el tratamiento para:

*
*

Facilitar la capacidad del musculo para contraerse.

Aumentar el control motor.
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+ Ayudar al paciente a ganar una conciencia del movimiento y su
direccion.

+ Aumentar la fuerza.

La mayor parte de las técnicas de la Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva

se desarrollaron a partir de conocer los efectos de la resistencia.

Definicion: la cantidad de resistencia aplicada durante una actividad debe ser
adecuada para el estado del paciente y el objetivo de la actividad. A esto se le

denomina resistencia optima.

Gellhorn demostré6 que cuando una contraccidn muscular es resistida, la
respuesta del musculo a la estimulacion cortical aumenta. La tension muscular
activa producida por la resistencia es la facilitacion propioceptiva més eficaz.
La magnitud de esta facilitacion estd directamente relacionada con la cantidad

de resistencia. (Gellhorn 1949; Loofbourrow).

Los reflejos propioceptores desencadenados al contraer los masculos, aumenta
la respuesta de los musculos sinérgicos en la misma articulacion y sinergistas
asociados en articulaciones vecinas. Esta facilitacion puede desbordar o irradiar
desde proximal a distal y desde distal a proximal. Los antagonistas de los
musculos facilitados estan generalmente inhibidos. Si la actividad muscular en
los agonistas llega a ser intensa, puede haber también actividad en los grupos
musculares antagonistas (co-contraccion). (Gellhorn 1947; Loofbourrow y Gellhorn 1948).
La aplicacion de la resistencia dependera del tipo de contracciéon muscular que

se resista.

Los tipos de contraccion muscular se definen de la siguiente manera.
(Asociacion Internacional de Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva,

publicacion inedita):
1.- Isotdnica (dinamica): la intencion del paciente es provocar el movimiento.

+ Concéntrica: el acortamiento del agonista produce el movimiento.
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+ Excéntrica: una fuerza externa, la gravedad o la resistencia, provoca el
movimiento. El alargamiento controlado del agonista frena el
movimiento.

+ Estabilizacion isoténica: la intencién del paciente es el movimiento;

una fuerza externa lo impide (normalmente la resistencia).

2.- Isométrica (estatica): la intencion tanto del paciente como del fisioterapeuta

es que no se produzca movimiento.

La resistencia a las contracciones musculares concéntricas 0 excentricas se
deberia ajustar para que el movimiento se pueda producir de una manera
armonica y coordinada. La resistencia en una contraccion de estabilizacion se
debe controlar para mantener la posicién estable. Cuando resistimos una
contraccion isométrica, la resistencia se debe aumentar y disminuir
gradualmente para que no se produzca ningin movimiento. Es importante que
la resistencia no cause dolor o fatiga no deseada. Ambos el fisioterapeuta y el
paciente, deberian evitar los periodos de apnea. Las inspiraciones y
espiraciones calculadas y controladas, pueden aumentar la fuerza del paciente y

el recorrido articular activo.

Irradiacion vy Refuerzo.

La resistencia aplicada de forma correcta produce irradiacion y refuerzo.

Irradiacidn.- se define la irradiacion como el desbordamiento de la respuesta
para propagar el estimulo. Esta respuesta se puede entender como un aumento
de la facilitacion (contraccion) o como una inhibicién (relajacion) de los
musculos sinérgicos y patrones de movimiento. La respuesta aumenta
proporcionalmente al estimulo en intensidad o duracidn. (Sherrington, 1947, Kabat
1961) redact6 que es la resistencia al movimiento la que produce la irradiacion y
el desbordamiento de la actividad muscular se producird en los patrones

especificos.

Refuerzo.- como se definio en el Webster’s Ninth New Collegiate, reforzar es

fortalecer mediante una nueva sumacion, consiguiendo asi mas fuerza.
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El fisioterapeuta dirige el refuerzo de los muasculos méas débiles de acuerdo con

la cantidad de resistencia ofrecida a los musculos fuertes.

Aumentando la resistencia se incrementara la cantidad y extension de la
respuesta muscular. Si se cambia el movimiento que se resiste o la posicion del
paciente también cambiardn los resultados. El fisioterapeuta ajustard la
cantidad de resistencia y el tipo de contraccion muscular para adaptarse 1.- al
estado del paciente y 2.- al objetivo del tratamiento. Como cada paciente
reacciona de manera diferente, no es posible dar instrucciones generales sobre
cuanta resistencia aplicar o qué movimientos resistir. Evaluando los resultados
del tratamiento, el fisioterapeuta podra determinar el mejor modo de empleo de

la resistencia y el refuerzo.

Contacto Manual.

+ La presion sobre un misculo ayuda a la capacidad del musculo para
contraerse.

+ La aplicacion de presion en sentido contrario al movimiento en
cualquier punto del miembro movil, estimulara a los musculos
sinérgicos para reforzar el movimiento.

+ EIl contacto manual en el tronco del paciente ayuda indirectamente al

movimiento del miembro al promover la estabilizacion del tronco.

La presa del fisioterapeuta estimula los receptores de la piel del paciente y
otros receptores de presion. Este contacto da al paciente la informacidon sobre la
correcta direccion del movimiento. La mano del fisioterapeuta debe colocarse
para aplicar la presion en sentido contrario al movimiento. Los bordes lateral y
medial del miembro superior e inferior se consideran superficies neutras, de

modo que se pueden agarrar.

Para controlar el movimiento y resistir la rotacion del fisioterapeuta utiliza una
presa lumbrical. En esta presa la presion viene de la flexion de las

articulaciones metacarpofalangicas, permitiendo que los dedos del
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fisioterapeuta se adapten a la parte del cuerpo. La presa lumbrical da al
fisioterapeuta un buen control del movimiento tridimensional sin provocar al
paciente dolor por apretar o poner demasiada presion sobre las partes Oseas del

cuerpo.

Posicion del Cuerpo y Mecanismos Corporales.-

Johnson y Saliba fueron en desarrollar el material sobre la posicion del cuerpo,
observaron que el control mas eficaz del movimiento del paciente se da cuando
el fisioterapeuta esta en linea del movimiento deseado. Al cambiar la posicién
del fisioterapeuta, también cambia la direccion de la resistencia y el
movimiento del paciente. A partir de esta informacion desarrollaron las

directrices siguientes para la posicion del cuerpo del fisioterapeuta. (G. Johnson y
V. Saliba, publicacion inédita 1985).

+ EIl cuerpo del fisioterapeuta deberia estar en linea con el movimiento
deseado o la fuerza. Para alinearse correctamente, los hombros y la
pelvis del fisioterapeuta miran hacia la direccion del movimiento. Los
brazos y las manos también se alinean con el movimiento.

+ La resistencia viene del cuerpo del fisioterapeuta mientras las manos y
los brazos permanecen relativamente relajados. Usando el peso de su
cuerpo, el fisioterapeuta puede ofrecer una resistencia prolongada sin
fatigarse. Las manos relajadas permiten al fisioterapeuta sentir las

reacciones del paciente.

Estimulacion Verbal (Consignas).-

La consigna verbal dice al paciente que hacer y cuando hacerlo. El
fisioterapeuta siempre debe tener en cuenta que la orden se da al paciente, no a
la parte del cuerpo que esté tratando. Las instrucciones preparatorias tienen que
ser claras y concisas, sin palabras innecesarias. Se pueden combinar con el

movimiento pasivo para ensefiar el movimiento deseado.

El sincronismo de la consigna es importante para coordinar las reacciones del

paciente con las manos y la resistencia del fisioterapeuta. Guia el comienzo del
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movimiento y las contracciones musculares. Ayuda a dar el paciente

correcciones para el movimiento o la estabilidad.

El sincronismo de la consigna es también muy importante cuando se utiliza el
reflejo de estiramiento. La consigna inicial deberia darse inmediatamente antes
del reflejo de estiramiento para coordinar el esfuerzo consciente del paciente
con la respuesta refleja. (Evarts y Tannji 1974). La consigna de accion se repite para

obtener un esfuerzo adicional o para redirigir el movimiento.

El volumen con el que se da la orden puede afectar a la fuerza de las
contracciones musculares resaltantes. (Johansson et al 1983). El fisioterapeuta
deberia emplear una consigna enérgica cuando se desea una contraccion
muscular fuerte y usar un tono suave y mas tranquilo cuando el objetivo es la

relajacion o el alivio del dolor.
La consigna se divide en tres partes:

+ Preparacion: pone a punto al paciente para la accion.
+ Accion: indica al paciente que comience la accion.
+ Correccion: dice al paciente como corregir y modificar la accion.

Vision.-

La retroalimentacion a partir del sistema visual sensorial puede promover una
contraccion muscular méas poderosa. Por ejemplo cuando un paciente mira su
extremidad superior o su extremidad inferior mientras la ejercita, alcanza una

contraccion mas fuerte. La utilizacion de la vision ayuda al paciente a controlar

y corregir su posicion y movimiento.

El movimiento ocular influira en el movimiento de la cabeza y del cuerpo. Por
ejemplo cuando los pacientes miran en la direccion hacia la que quieren
moverse, la cabeza sigue el movimiento ocular. A su vez el movimiento de la
cabeza facilitard& un movimiento de tronco mas amplio y fuerte. El contacto
ocular entre el paciente y el fisioterapeuta proporciona otra via de

comunicacion y ayuda a asegurar la cooperacion.
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Traccion y Aproximacion.-

La traccidn es la elongacion del tronco o de una extremidad.

Knott, Voss y sus colaboradores pensaron que los efectos terapéuticos de la
traccion son debidos a la estimulacion de los receptores en las articulaciones.
(Knott, Voss 1968; Voss et al 1985). La traccion también acta como un estimulo de

estiramiento por elongacion de los masculos.

La fuerza de traccion se aplica gradualmente antes de que los resultados
deseados se alcancen. La traccion se mantiene durante todo el movimiento y se

combina con la resistencia adecuada.
Objetivos Terapéuticos:
La traccion se utiliza para:

+ Facilitar el movimiento, especialmente en los movimientos de traccion
y los antigravitatorios.

+ Ayudar a la elongacién del tejido muscular cuando se utiliza el reflejo
de estiramiento.

+ Resistir alguna parte del movimiento. Por ejemplo utilizar la traccion en
el comienzo de la flexion del hombro para resistir la elevacion de la

escapula.

La traccion de la parte afectad es (til en el tratamiento de pacientes con alguna

articulacion dolorosa.

La aproximacion es la compresion del tronco o una extremidad. Las
contracciones musculares que siguen a la aproximacion se cree que son debidas

a la estimulacion de los receptores articulares. (Knotty Voss1968; Voss et al 1985).
Objetivos Terapéuticos:
La aproximacion se utiliza para:

+ Promover la estabilizacion.
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+ Facilitar la carga del peso y la contraccion de los musculos
antigravitatorios.
+ Facilitar las reacciones de enderezamiento.

+ Resistir algin componente del movimiento.

Hay dos formas de realizar la aproximacion:

+ Aproximacion rapida: la fuerza se aplica rapidamente para obtener una
respuesta de tipo de reflejo.
+ Aproximacion lenta: la fuerza se aplica gradualmente hasta la tolerancia

del paciente.

La fuerza de aproximacion se mantiene siempre, tanto si la aproximacion se
hace rapidamente como despacio. El fisioterapeuta mantiene la fuerza y aplica
resistencia a la respuesta muscular resultante. Se deberia coordinar una
consigna apropiada con la aplicacion de la aproximacion. Las articulaciones
del paciente se deberian alinear correctamente y en una posicion que carguen
peso antes de utilizar la aproximacion. Cuando el fisioterapeuta siente que la
contraccion muscular activa disminuye, se repite la aproximacién y la

resistencia y la resistencia ofrecida.

Estiramiento.-

El estimulo de estiramiento se produce cuando un musculo se elonga. El
estimulo de estiramiento se utiliza durante las actividades normales como un
movimiento preparatorio para facilitar al musculo elongado, a los musculos

sinérgicos de la misma articulacién y a otros musculos sinérgicos asociados.
(Loofbourrow y Gellhorn 1948).

La mayor facilitacion se obtiene al elongar todos los musculos sinérgicos de un

miembro o del tronco.

El reflejo de estiramiento se obtiene de los musculos que estan bajo tension o
por elongacion o por contraccion. El reflejo tiene dos partes: la primera es un

reflejo espiral de latencia corto que provoca poca fuerza y no puede ser de
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importancia funcional. La segunda parte llamad la respuesta de estiramiento
funcional, tiene una latencia mas larga pero provoca una contraccién mas
poderosa y funcional. (Conrad y Meyer-Lohmann 1980; Chan 1984). Para que sea efectivo
en un tratamiento, se debe resistir la contraccion muscular que sigue al
estiramiento. La intencion del sujeto y por lo tanto la orden previa, influyen en

la fuerza de la contraccion muscular producida por el estiramiento.
Sincronismo.-

El sincronismo es la secuencia de los movimientos. EI movimiento normal
requiere una secuencia de actividad armonica y el movimiento coordinado
requiere el sincronismo exacto de esa secuencia. EI movimiento funcional
requiere que el movimiento sea continuo y coordinado hasta que se complete la

tarea.

El sincronismo normal de los movimientos mas eficaces y coordinados es de
distal a proximal. La evolucion del control y la coordinacion durante el

desarrollo desciende de craneal a caudal y desde proximal hacia distal. (Jacobs
1967).

En la infancia el brazo dirige a la mano, pero tras la madurez de la prension, la
mano dirige el curso de los movimientos del brazo. (Halvorson 1931). LOS
pequefios movimientos que el adulto utiliza para mantener el equilibrio estatico
se desarrollan de distal (del tobillo) hacia proximal (la cadera y el tronco).
(Nashner 1977). Restaurar el sincronismo normal del movimiento puede llegar a

ser un objetivo del tratamiento.

El sincronismo para el énfasis implica cambiar la secuencia normal de los

movimientos para enfatizar un muasculo en particular o una actividad deseada.

Kabat (1947) afirmo que impedir el movimiento en un musculo sinérgico
fuerte irradiaba la energia de esa contraccion a un muasculo mas débil. Esta
alteracion del sincronismo estimula los reflejos propioceptivos en los musculos
por la resistencia y el estiramiento. Los mejores resultados se obtienen cuando

los musculos fuertes obtienen al menos la calificacion de buenos. (Grado 4 en la
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Prueba Muscular Manual; Partridge 1954). El fisioterapeuta puede alterar el sincronismo

normal para sus propositos terapéuticos de dos maneras:

+ Impidiendo todos los movimientos de un patrén excepto uno, el que
requiere el énfasis.

+ Resistiendo una contraccion isométrica 0 mantenida de los
movimientos fuertes en un patrén mientras se ejercitan los musculos
mas debiles. Esta resistencia a la contraccion estatica bloque ese
segmento, de modo que la denominacion empleada para resistir la

contraccion es blogueo.

Patrones.-

Podemos considerar a los patrones de facilitacibn como uno de los
procedimientos béasicos de la facilitacion neuromuscular propioceptiva. El
movimiento funcional normal estd compuesto por los patrones de movimiento
en masa de las extremidades y los masculos sinergistas del tronco. (Kabat 1960).
La corteza motora genera y organiza estos patrones de movimiento y el
individuo no puede voluntariamente aislar a un musculo del patron de
movimiento al que pertenece. Esto no significa que no se puedan contraer los
musculos individualmente, aunque los movimientos aislados provienen de los
patrones en masa. (Beevor 1978; Kabat 1950). LOS patrones de facilitacion

neuromuscular propioceptiva combinan el movimiento en los tres planos:

+ El plano sagital: flexion y extension.
+ El plano coronal o frontal: abeduccion y aduccion de las extremidades
o inclinacion lateral de la columna vertebral.

+ El plano transverso: rotacion.

Para mover concéntricamente a través del recorrido completo de un patrén:

+ La extremidad estara situada en el recorrido alargado.

Todos los musculos asociados (agonistas) estan elongados.

No hay dolor, ni estrés articular.
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El tronco no rota ni voltea.

+ La extremidad se movera hacia el recorrido acortado.

Se alcanza el final del recorrido de la contraccion de los musculos

(agonistas).
El grupo de los musculos antagonistas estan elongados.
No hay dolor ni estrés articular.
El tronco no rota ni voltea.

El sincronismo normal del patron es:

+ La parte distal (la mano y la mufieca o el pie y el tobillo) se mueve
inicialmente a través de su recorrido completo y mantiene su posicion.

+ Los otros componentes se desplazan con armonia a la vez, a fin de
completar su movimiento casi simultdneamente.

+ La rotacion es una parte fundamental del movimiento y se resiste desde

el comienzo hasta el final del movimiento.

2.2.6.2 Técnicas.-

El objetivo de las técnicas de la facilitacion neuromuscular propioceptiva es
estimular el movimiento funcional a través de la facilitacion, inhibicion,
fortalecimiento y relajacion de los grupos musculares. Las técnicas emplean
contracciones musculares concéntricas, excentricas y estaticas. Estas
contracciones musculares con la resistencia correctamente graduada y los
procedimientos facilitadores adecuados se combinan y adaptan para ajustarse a

las necesidades de cada paciente. (La Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva Guia
llustrada, S. S. Adler).

+ Para aumentar la amplitud articular y la fuerza de los musculos en el
recorrido articular recién ganado. Se utiliza una técnica de relajacién
como Contraccion —Relajacion para aumentar la amplitud articular. Se

continla con una técnica de facilitacion como las Inversiones
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Dinamicas (Inversiones lentas) o una combinacién de Isotonicos para

aumentar la fuerza y el control en la amplitud articular recién ganada.

Para aliviar al musculo fatigado durante los ejercicios de refuerzo.
Después de utilizar una técnica de refuerzo como el Estiramiento
Repetido (el reflejo de estiramiento repetido), se emplean
inmediatamente las Inversiones Dindmicas (Inversiones Lentas) para
aliviar la fatiga de los musculos ejercitados. El reflejo de estiramiento
repetido permite a los musculos trabajar mas tiempo sin fatigarse. La
alternancia de las contracciones de los musculos antagonistas alivia la

fatiga que sigue al ejercicio repetido de un grupo muscular.

Se han agrupado las técnicas de facilitacion neuromuscular propioceptiva para

que aquellas con funciones o acciones similares estén juntas. Donde se usa

terminologia nueva, el nombre describe la actividad o el tipo de contraccion

muscular implicada. Cuando la terminologia difiere de la utilizada por Knott y

Voss (1986), facilitan ambos nombres.

Las técnicas descritas son:

*
*

Iniciacion Ritmica.

Combinacién de Isotonicos (G. Johnson y V. Saliba, publicacién inédita
de 1988), (también llamado Inversion de Agonistas; Sullivan et al
1982).

Inversion de Antagonistas:

Inversién Dindmica de Antagonistas (incorpora la Inversion Lenta).
Inversién de Estabilizacion

Estabilizacion Ritmica.

Estiramiento Repetido (Contracciones Repetidas).

Estiramiento repetido al inicio del recorrido

Estiramiento repetido durante el recorrido.

Contraccion — Relajacion.
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+ Sostén — Relajacion.

+ Repeticion.

2.2.6.2.1 Iniciaciéon Ritmica.

Caracterizacion: Movimiento ritmico del miembro o del cuerpo a traves del
recorrido deseado, comienza con el movimiento pasivo y regresa hacia el

movimiento activo resistido.
Objetivos:

+ Que el sujeto sea capaz de iniciar un movimiento.

+ Mejorar la circulacion y el sentido de movimiento.

+ Normalizar la velocidad del movimiento, aumentarlo o disminuirlo.
+ Ensefiar el movimiento.

+ Ayudar a relajarse al paciente.

Indicaciones:

+ Dificultades en el inicio del movimiento.
+ Movimiento demasiado lento o rapido.
+ Movimiento no coordinado o disritmico.

+ Tension general.
Descripcion:

+ El fisioterapeuta comenzarad moviendo al paciente pasivamente a través
del recorrido articular, utilizando la velocidad de la consigna verbal
para ajustar el ritmo.

+ Se pedira al paciente que comience a trabajar activamente en el sentido
del movimiento deseado. El regreso del movimiento lo hara el
fisioterapeuta.

+ EI fisioterapeuta resistird el movimiento activo, manteniendo el ritmo
con las 6rdenes verbales.

+ Para terminar, el paciente deberia hacer el movimiento por si solo.
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Modificaciones:

+ La técnicas se podra terminar usando contracciones musculares
excéntricas o concéntricas (Combinacién de Isotonicos).
+ La técnica se podra terminar con el movimiento activo en ambos

sentidos (Inversion de Antagonistas).

2.2.6.2.2 Combinacion de Isotonicos (Descrito por Gregg Johnson y Vicky
Saliba).

Caracterizacion:

Contracciones combinadas concéntricas, excéntricas y de estabilizacion de un
grupo de musculos (agonistas) sin relajacion. Para el tratamiento, se comienza

donde el paciente tiene la maxima fuerza o la mejor coordinacion.
Obijetivos:

+ Activar el control del movimiento.

+ Coordinacion.

+ Aumentar la amplitud articular activa.
+ Fortalecer

+ Entrenamiento funcional en el control excéntrico del movimiento.

Indicaciones:

+ Control excéntrico disminuido.

+ Falta de coordinacion o capacidad para moverse en la direccion
deseada.

+ Disminucién del recorrido articular activo.

+ Falta de movimiento activo dentro del recorrido articular.
Descripcion:

+ El fisioterapeuta resistird el movimiento del paciente activamente a

través de la amplitud articular deseada (contraccion concéntrica).
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+ Al final del movimiento el fisioterapeuta le pedira al paciente que
permanezca en esa posicion (contraccion de estabilizacion).

+ Cuando se logre la estabilidad, el fisioterapeuta le pedira al paciente
que permita a la zona en tratamiento regresar lentamente a la posicién
de partida (contraccion excéntrica).

+ No hay relajacion entre los diferentes tipos de actividades musculares y

las manos del fisioterapeuta permaneceran sobre la misma superficie.

Modificaciones:

+ La técnica se podra combinar con la Inversién de Antagonistas.

+ La técnica podra comenzar al final del recorrido articular y empezar
con las contracciones excéntricas.

+ Se podra combinar un tipo de contraccion muscular por otro antes de
completar el final del recorrido articular.

+ Se podra hacer un cambio desde la contraccién muscular concéntrica a

la excéntrica sin parar o estabilizar.

2.2.6.2.3 Inversion de Antagonistas

Estas técnicas se basan en el principio de induccidn sucesiva de Sherrington.

Inversiones dindmicas (incorporan la inversion lenta).

Caracterizacion:

El movimiento activo cambia de un sentido (agonista) al contrario
(antagonista), sin pausa o relajacion. En la vida normal a menudo vemos esta

clase de actividad muscular: al lanzar una pelota, en ciclismo, andando.
Objetivos:

+ Aumentar la amplitud articular activa.
+ Aumentar la fuerza.
+ Desarrollar la coordinacion (inversién arménica del movimiento).

+ Prevenir o reducir la fatiga.
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+ Aumentar la resistencia.

Indicaciones:

+ Amplitud Articular activa disminuida
+ Debilidad de los musculos agonistas.
+ Capacidad de cambiar el sentido del movimiento disminuida.

+ Cuando los musculos ejercitados comienzan a fatigarse.
Descripcion:

+ EI fisioterapeuta resistira el movimiento del paciente en un sentido,
normalmente el mas fuerte o mejor.

+ Cuando se acerca el final del recorrido articular, el fisioterapeuta
cambiara la presa en la porcion distal del segmento en movimiento y
dara una consigna que prepare para el cambio del sentido.

+ Al final del movimiento deseado el fisioterapeuta dara la consigna de
accion para invertir el sentido, sin relajacion y ofrecer la resistencia
para el nuevo movimiento comenzando con la parte distal.

+ Cuando el paciente comience el movimiento en el sentido opuesto, el
fisioterapeuta cambiara la presa proximal, de este modo toda la
resistencia se opondré al nuevo sentido.

+ Las inversiones se deberan hacer tan a menudo como sean necesarias.

Normalmente se comienza con la contraccién del patron mas fuerte y se
termina con la contraccion del patrén méas débil. Sin embargo no hay que dejar

al paciente con el miembro suspendido. (La Facilitacién Neuromuscular Propioceptiva Guia
llustrada, S. S. Adler).

Modificaciones:

+ En lugar de mover en todo el recorrido, el cambio de sentido se podra

utilizar para dar énfasis a un recorrido del movimiento en particular.
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Comenzar la inversion desde la flexion hacia la extension antes de
alcanzar el final del movimiento de flexion. Se podra invertir otra vez
antes de alcanzar el final del movimiento de extension.

+ La velocidad utilizada se podra variar en uno 0 mas sentidos.

+ La técnica podrd comenzar con movimiento pequefios en cada sentido,
aumentando el recorrido articular cuando aumente la destreza del
paciente.

+ Se podra disminuir el recorrido articular en cada sentido antes de que el
paciente se estabilice en ambos sentidos del movimiento.

+ Se podra ensefiar al paciente a mantener en su posicion o estabilizarse
en cualquier punto del recorrido articular o al final del recorrido. Se
podra hacer antes o después de invertir el sentido.

+ Cuando el paciente alcance el final del movimiento de flexién dar una
consigna de estabilizacion (mantenga la pierna arriba).

+ Después de que la extremidad inferior se estabilice cambiar la mano

distal y pedir el movimiento siguiente. (empuje hacia abajo).

Inversiones de estabilizacion.

Caracterizacion:

Alternar contracciones isotonicas opuestas con una resistencia suficiente como
para impedir el movimiento. La consigan es una orden dindmica (empuje
contra mis manos o no deje que le empuje) y el fisioterapeuta sélo permite un

movimiento muy pequefo. (La Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva Guia llustrada, S. S.
Adler).

Obijetivos:

+ Aumentar la estabilidad y el equilibrio.
+ Aumentar la fuerza muscular.

+ Aumentar la coordinacién entre agonista y antagonista.

Indicaciones:
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+ Estabilidad disminuida
+ Debilidad.

+ El paciente es incapaz de retraer un musculo isométricamente.
Descripcion:

+ El fisioterapeuta aplicara la resistencia al paciente en el sentido, mas
fuerte mientras pide al paciente que se oponga a la fuerza. Se permitira
al movimiento muy pequefio. La aproximacion o la traccion se deberian
utilizar para aumentar la estabilidad.

+ Cuando el paciente contrarreste completamente la fuerza, el
fisioterapeuta cambiara una mano y comenzara a aplicar resistencia en
el sentido opuesto.

+ Después de que el paciente responda a la nueva resistencia, el
fisioterapeuta cambiara la otra mano para oponerse al nuevo sentido del

movimiento.

Modificaciones:

+ La técnica podra comenzar con inversiones lentas y progresar hacia
recorridos mas pequefios hasta que el paciente se estabilice.

+ La estabilizacion podrd comenzar con los grupos musculares mas
fuertes para irradiar a los musculos mas débiles.

+ La resistencia se podra aplicar en distintas zonas para que los grupos

musculares se ejerciten.

Estabilizacion Ritmica

Caracterizacion:

Alternar contracciones isométricas contra resistencia, ninguna intencion de

movimiento. (La Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva Guia llustrada, S. S. Adler).

Objetivos:
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*
*
*
*

Aumentar la estabilidad y el equilibrio.
Aumentar la fuerza.
Aumentar la amplitud articular activa y pasiva.

Disminuir el dolor.

Indicaciones:

*
*
*
*
*

Amplitud articular limitada.

Dolor, particularmente cuando se intenta el movimiento.
Articulacion inestable.

Debilidad en el grupo muscular antagonista.

Equilibrio disminuido.

Contraindicaciones:

*
*

Compromiso cerebeloso (Kabat 1950).
El paciente es incapaz de seguir las instrucciones debido a su edad,
dificultad en el lenguaje, disfuncion cerebral.

Descripcion:

*

El fisioterapeuta resistird una contraccién isométrica del grupo
muscular agonista. El paciente mantendra la posicién de la parte
involucrada sin intentar moverla.

La resistencia ird aumentando lenta y proporcionalmente a la fuerza
desarrollada por el paciente.

Cuando el paciente responda por completo, el fisioterapeuta cambiara
una mano para comenzar a resistir el movimiento antagonista en la
parte distal.

La nueva resistencia ird aumentandose despacio. Cuando el paciente
responda, el fisioterapeuta movera la otra mano para resistir también el
movimiento antagonista.

La traccién o la aproximacion se empleara segun el estado del paciente.

Las inversiones se repetiran tanto como sea necesario.
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+ Se utilizara una consigna estatica. Sostenga ahi. No intente moverse.

Modificaciones:

*

La técnica podra comenzar con el grupo de musculos mas fuertes para

la facilitacion del grupo muscular més débil (induccion sucesiva).

fortalecimiento para los musculos débiles.

A la actividad de estabilizacién le podrd seguir una técnica de

Para aumentar la amplitud de movimiento, tras la estabilizacion se

podra pedir al paciente que aumente su recorrido articular més alla de la

limitacién existente.

musculos al final de la técnica.

musculos alejados del area dolorosa.

Tabla No.- 2.1 Diferencias entre las inversiones de estabilizacién y la estabilizacion.
Fuente: La Facilitacién Neuromuscular Propioceptiva Guia llustrada, S. S. Adler.

Para la relajacion se podra pedir al paciente que relaje todos los

Para lograr la relajacion sin dolor, la técnica se podra aplicar en los

Inversiones de estabilizacién

Estabilizacion ritmica

Accion muscular isoténica

Accidon muscular isométrica

Intencion de movimiento

Sin intencion de movimiento

Consigna dinamica

Consigna estatica

Se permite el cambio de una zona del

Cuerpo a otra.

Se aborda una zona del cuerpo

Actividad muscular: Agonista a

antagonistas sucesivamente.

Actividad  muscular:  actividad
agonista y antagonista (posible co-

contraccion).
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2.2.6.2.4 Estiramiento repetido (Contracciones Repetidas).

Estiramiento repetido al inicio del recorrido.

Caracterizacion:

El reflejo de estiramiento producido en los musculos bajo la tension de

elongacion. (La Facilitacién Neuromuscular Propioceptiva Guia llustrada, S. S. Adler).
Objetivos:

+ Facilitar la iniciacion del movimiento.
+ Aumentar la fuerza.

+ Aumentar la amplitud articular activa.
+ Prevenir o reducir la fatiga.

+ Guiar el movimiento en la direccion deseada.

Indicaciones:

+ Debilidad.

+ Incapacidad para iniciar el movimiento debido a la debilidad o a la
rigidez.

+ Fatiga.

-

Articulacion inestable.

+ Conciencia del movimiento.

Contraindicaciones:

+ Inestabilidad articular.
+ Dolor.
+ Huesos inestables por fractura u osteoporosis.

+ Lesion muscular o tendinosa.
Descripcion:

+ Tension muscular prolongada = estimulo de estiramiento.
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+ Tension muscular prolongada + rebote = reflejo de estiramiento.
El fisioterapeuta dara una consigna preparatoria mientras se elonga
totalmente los muasculos en el patron.
Se le aplicara un rapido rebote para elongar (estirar) mas los masculos y
evocar el reflejo de estiramiento.
Al mismo tiempo que al reflejo de estiramiento, se dara una orden para
unir el esfuerzo voluntario del paciente y obtener asi la contraccion de
los musculos estirados con la respuesta del reflejo.

Se resistira cuando cese la contraccion muscular refleja y voluntaria.

Modificaciones:

+ La técnica se podra repetir, sin pausa al inicio del recorrido tan pronto
como la contraccion se debilite o cese.
+ La resistencia se podrd modificar para obtener sélo algunos

movimientos (sincronismo para el énfasis).

Estiramiento repetido durante el recorrido.

Caracterizacion:

El reflejo de estiramiento provocado en los musculos bajo la tension de

contraccion. (La Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva Guia llustrada, S. S. Adler).
Objetivos:

+ Aumentar la fuerza.
+ Aumentar la amplitud articular activa.
+ Prevenir o reducir la fatiga.

+ Guiar el movimiento en la direccion deseada.

Indicaciones:

+ Debilidad.
+ Fatiga.

+ Conciencia del movimiento deseado disminuida.
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Contraindicaciones:

*
*
*
*

Inestabilidad articular.
Dolor.
Huesos inestables por fractura u osteoporosis.

Lesién muscular o tendinosa.

Descripcion:

*

El fisioterapeuta resistird un patron de movimiento cuando todos los
musculos estén contraidos y tensos. Se podra comenzar con un reflejo
de estiramiento inicial.

A continuacién se dard una consigna preparatoria para coordinar el
reflejo de estiramiento con un nuevo esfuerzo del paciente aumentado.
Al mismo tiempo el fisioterapeuta elongara (estirard) ligeramente los
musculos aplicando momentaneamente mas resistencia todavia.

Se solicitara y resistird una nueva contraccion muscular mas fuerte.

Se repetira el reflejo de estiramiento para fortalecer la contraccién o
para redirigir el movimiento cuando el paciente se mueva durante el
recorrido.

Antes de dar el proximo reflejo de estiramiento se permitira que el
paciente se mueva.

El paciente no debera relajarse ni invertir el sentido durante el

estiramiento.

Modificaciones:

+ EI fisioterapeuta podra solicitar una contraccion de estabilizacion del

patron antes del re-estiramiento de los musculos.

+ El fisioterapeuta podra resistir una contraccion de estabilizacion de los

musculos mas fuertes en el patrén mientras se re-estiran y resisten los

musculos mas débiles (sincronismo para el énfasis).
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2.2.6.2.5 Contraccion Relajacion.

Contracciéon Relajacion: tratamiento directo

Caracterizacion:

Contraccion isotonica resistida de los musculos que limitan (antagonistas)

seguida de relajacion y aumento de la amplitud de movimiento. (La Facilitacion

Neuromuscular Propioceptiva Guia llustrada, S. S. Adler).

Obijetivos:

+ Aumentar la amplitud articular pasiva.

Indicacion:

+ Amplitud articular pasiva disminuida

Descripcion:

*

o

El fisioterapeuta o el paciente desplazara la articulacion o el segmento
corporal hasta el final de la amplitud articular pasiva. Es preferible un
movimiento activo 0 un movimiento contra una ligera resistencia.

El fisioterapeuta solicitara al paciente una contraccién fuerte del
musculo o patron que limita (antagonistas).

Se permitira el tiempo suficiente para que el fisioterapeuta se asegure
que todos los musculos deseados, particularmente los rotadores, se
contraen.

Después del tiempo suficiente, el fisioterapeuta pedira al paciente que
se relaje.

Se relajaran tanto el paciente como el fisioterapeuta.

La técnica se repetira hasta que no se gane mas amplitud.

El ejercicio activo resistido de los musculos agonistas y antagonistas en

la nueva amplitud articular completara la actividad.

Modificaciones:
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+ Se le pedira al paciente que se mueva inmediatamente en la amplitud
deseada sin ninguna relajacion.
+ Se podran aplicar contracciones alternas (inversiones) de musculos

agonistas y antagonistas.

Contraccion relajacion: tratamiento indirecto

Descripcion:
+ La técnica empleara la contraccion de los muasculos acortados.
Indicacion:

+ El método indirecto se utilizara cuando la contraccion de los muasculos
que limitan sea demasiado dolorosa o demasiado débil para producir

una contraccion eficaz.

2.2.6.2.6 Sostén - Relajacion

Sostén — Relajacién: tratamiento directo

Caracterizacion:

Contraccion isométrica resistida de los mdsculos antagonistas (musculos

acortados) seguida de relajacién (La Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva Guia llustrada,
S. S. Adler).

Objetivos:

+ Aumentar la amplitud articular pasiva.

+ Disminuir el dolor
Indicaciones y Contraindicaciones
Indicaciones:

+ Amplitud articular pasiva disminuida.
+ Dolor.
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*

Cuando las contracciones isotonicas del paciente son demasiado fuertes

para que el fisioterapeuta pueda controlarlas.

Contraindicaciones

*

El paciente no es capaz de hacer una contraccion isométrica.

Descripcion:

Para aumentar el recorrido articular:

*

+ #

- F F + ¥

El fisioterapeuta o el paciente desplazara la articulacion o el segmento
corporal hasta el final de la amplitud articular pasiva o libre de dolor.
Es preferible el movimiento activo. Si no produce dolor, el
fisioterapeuta debera resistirlo.

El fisioterapeuta solicitard una contraccion isométrica del musculo o
patron que limita (antagonistas) con énfasis en la rotacion.

Se aumentara la resistencia lentamente.

Tras mantener la contraccion el tiempo necesario, el fisioterapeuta le
pedira al paciente que se relaje.

Se relajaran tanto el paciente como el fisioterapeuta.

Se repetiran todos los pasos en la nueva amplitud del recorrido.

Para disminuir el dolor.

El paciente se hallara en una posicién comoda.

El fisioterapeuta resistird una contraccion isométrica de los masculos

afectados en el segmento doloroso.

Sostén — relajacion: tratamiento indirecto.

En el tratamiento indirecto con sostén relajacion se resistiran los sinergistas de

los musculos acortados o doloridos en lugar del movimiento o los muasculos

dolorosos. Si todavia provocase dolor, se resistiran los musculos sinergistas del

patrén opuesto. (La Facilitacién Neuromuscular Propioceptiva Guia llustrada, S. S. Adler).

Indicacion:
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*

Cuando la contraccion de los musculos acortados es demasiado

dolorosa.

Descripcion:

*
*

*

El paciente se hallara en una posicion comoda.

El fisioterapeuta resistira las contracciones isométricas de los masculos
sinergistas alejados del segmento doloroso.

Se aumentara la resistencia lentamente hasta quedarse por debajo del
nivel que produce el dolor.

Durante la relajacion la resistencia disminuira despacio.

Modificaciones

*

Se podra aplicar la técnica con la contraccion de los musculos
sinergistas del patron opuesto, en este caso se resistird una contraccion
isométrica de los musculos extensores radiales de la mufieca y los
musculos supinadores del antebrazo.

Se podran aplicar contracciones isométricas alternas o la Estabilizacion
Ritmica.

Si el paciente no fuese capaz de realizar una contraccion isométrica, se
podran utilizar las contracciones de estabilizacion controladas
cuidadosamente. La resistencia del fisioterapeuta y el esfuerzo del

paciente no desencadenaran dolor.

2.2.6.2.7 Repeticion

Caracterizacion:

Se trata de una técnica para facilitar el aprendizaje motor de las actividades

funcionales. Es importante ensefiarle al paciente el resultado de un movimiento

0 actividad para el trabajo funcional (por ejemplo, el deporte) y las actividades

de autocuidado. (La Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva Guia llustrada, S. S. Adler).
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Objetivos:

+ Ensefiar al paciente la posicion final (resultado) del movimiento.
+ Valorar la capacidad del paciente para mantener una contraccion

cuando los musculos agonistas estan acortados.
Descripcion:

+ Se situara al paciente en la posicién final donde todos los musculos
agonistas estén acortados.

+ El paciente mantendra esta posicién mientras el fisioterapeuta resistira
todos los componentes. Se utilizaran todos los procedimientos basicos
para facilitar los musculos del paciente.

+ Se pedird al paciente que se relaje. Se hara retroceder al paciente,
pasivamente una pequefia distancia en el sentido opuesto, luego se le

pedira que regrese a la posicion final.

Las técnicas de Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva y sus Objetivos:
1.- Iniciar el movimiento:

+ Iniciacion ritmica

+ Estiramiento repetido al inicio del recorrido

2.- Aprender un movimiento:
+ Iniciacion ritmica
Combinacion de isotonicos
Estiramiento repetido al inicio del recorrido

Estiramiento repetido durante el recorrido

- + ¥+ ¥

Repeticion

3.- Cambiar la velocidad del movimiento
+ Iniciacion ritmica
+ Inversiones dindmicas

+ Estiramiento repetido al inicio del recorrido
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+ Estiramiento repetido durante el recorrido

4.- Aumentar la fuerza

+ Combinacion de isoténicos
Inversiones dindmicas
Estabilizacion ritmica
Inversion de Estabilizacion

Estiramiento repetido al inicio del recorrido

-+ F + ¥

Estiramiento repetido durante el recorrido

5.- Aumentar la estabilidad

+ Combinacion de isoténicos
+ Inversion de Estabilizacion

+ Estabilizacion ritmica

6.- Aumentar la coordinacion y el control

+ Combinacién de isotonicos

Inversion de Estabilizacion

Estabilizacion ritmica

Estiramiento repetido al inicio del recorrido
Estiramiento repetido durante el recorrido

-+ F ¥

Repeticion

7.- Aumentar la resistencia

-

Inversiones dindmicas
Estabilizacion ritmica
Inversion de Estabilizacion

Estiramiento repetido al inicio del recorrido

-+ & ¥

Estiramiento repetido durante el recorrido

8.- Aumentar la amplitud articular

+ Inversiones dindmicas

71



+ Estabilizacion ritmica

+ Inversion de Estabilizacion

+ Estiramiento repetido al inicio del recorrido
+ Contraccion — relajacion

+ Sostén — relajacion

9.- Relajacion
+« Iniciacion ritmica
+ Estabilizacion ritmica

+ Sostén — relajacion
10.- Disminuir el dolor

+ Estabilizaciéon ritmica (o inversion de estabilizacion)

+ Sostén — relajacion

2.2.7 Valoracion Fisioterapeutica

En el primer contacto con el paciente resulta esencial realizar una valoracion
inicial para determinar los problemas y definir el plan de tratamiento. Durante
el tratamiento la valoracion resulta especialmente apropiada mientras se
realizan intervenciones tales como movilizaciones y ejercicios ya que los
signos y sintomas del paciente pueden variar con bastante rapidez. Han de
identificarse las mejorias o quebrantos de la situacién del paciente en el

momento en que se produzcan.

Después de cada tratamiento ha de evaluarse el paciente mediante marcadores
subjetivos y objetivos a fin de juzgar la eficacia de la intervencién
fisioterdpica. La valoracion es el pilar fundamental de un tratamiento eficaz,
sin la cual los éxitos y fracasos pierden todo su valor como experiencias de

aprendizaje.
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Propositos de la VValoracion Subjetiva:

Intenta reunir toda la informacion importante acerca de la localizacion, la
naturaleza, el comportamiento y el inicio de los sintomas y los tratamientos
pasados, asi como revisar la salud general del paciente, junto con las

investigaciones de cualquier tipo, la medicacion y el entorno social.

Propdésitos de la VValoracién Objetiva:

Tiene como proposito identificar anomalias funcionales mediante el uso de
pruebas activas, pasivas, contra resistencia, neurologicas y especiales de todos

los tejidos afectados.

Esta determinada por la historia de cada caso. Sin embargo es importante
efectuar todas las pruebas de manera objetiva y equitativa y resistir la tentacion
de sesgar los hallazgos en un intento de hacer que concuerden con la hipotesis

formulada.

La exploracion objetiva tiene que ver con la realizacion y el registro de signos
objetivos. Sus propdsitos son:

+ Reproducir la totalidad o parte de los sintomas del paciente.

+ Determinar el patrén, las caracteristicas, la amplitud la resistencia y la
respuesta dolorosa en relacion con cada movimiento.

+ Identificar los factores que han predispuesto al trastorno o que han
derivado de él.

+ Obtener signos a partir de los cuales revaluar la eficacia del tratamiento,

mediante la identificacion de asteriscos o marcadores de revaluacion
(Jull, 1994).

Nuestra valoracién va a constar de: Test Muscular, Test Postural, Escala del

Dolor y Test Goniométrico.

2.2.7.1 Test o Valoracién de la Fuerza Muscular
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Las pruebas de valoracion de la fuerza muscular constituyen uno de los
examenes mas usado en el campo de la Fisioterapia. Proporcionan datos no
obtenidos por otros procedimientos, son Utiles para el pronostico, el tratamiento
y sirven como elemento valioso en el diagndstico diferencial de los trastornos

neuro-musculo esqueléticos.

El test muscular valora la potencia muscular que es la expresion anatomo-

fisiolégica de los musculos. (Vélez, M. Fisioterapia Sistemas, Métodos Técnicas lera Edicion,
2002).

Test de Daniels

Uno de los métodos de valoracion de fuerza muscular mas difundido y aplicado

por los Fisioterapistas.

Este test muscular se usa para determinar la graduacion de la fuerza en
pacientes con problemas de relacion anatémica o fisiologica entre el nervio y el

musculo.
Las posiciones son:

+ DecUbito supino
+ Decubito prono
+ Decubito lateral

+ Posicion sedente

La fijacidn se realiza en el segmento corporal donde se origina el movimiento
primario del masculo a ser examinado. La accién muscular que se evalla es la
accion isotdnica primaria, evitando la accion de los musculos sinergistas, las

sustituciones 0 compensaciones.

La gravedad esta dada por el peso del segmento corporal y relacionado en
forma directa a la colocacion, ya que puede ser anulada cambiando los

decubitos del paciente.
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El &ngulo de movimiento es la trayectoria de desplazamiento cinético que
posee el musculo y es definido para cada segmento corporal. Se considera un
requisito para la valoracién y gradacién. Los factores anatdbmicos y mecanicos

que limitan la ejecucién del movimiento también son analizados y anotados.

La resistencia manual es la presion que ejerce el terapista en una direccion tal,
que se opone a la linea de accidn del muasculo. Esta resistencia puede ser al
final del movimiento o a traves del arco del movimiento. La fijacion del

segmento corporal a evaluar, para la realizacion del movimiento principal.

Tabla 2.2 Valoracion de Fuerza Muscular
Fuente: DANIELS-Worthinghams, Pruebas Funcionales Musculares, (6ta Edicion)

5 NORMAL Angulo completo de
movimiento, contra la
gravedad, con resistencia
maxima.

4 BUENO Angulo completo de

movimiento, contra la

gravedad, con minima
resistencia.

3 REGULAR Angulo completo de
movimiento, contra la
gravedad

2 MALO Angulo completo de
movimiento, eliminando la
gravedad.

1 VESTIGIOS Evidencia de contraccién
muscular. No movimiento
articular

0 CERO Ausencia de contraccion
muscular
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2.2.7.2 Test Postural
Segun Martha Vélez: La bipedestacion es la actitud mas importante para el

examen del paciente, ya que en la postura erecta antigravitatoria del hombre,
intervienen los propioceptores, elementos de gran importancia y responsables
de la mayoria de movimientos reflejos para mantener esta posicion. El
mantener la posicion de pie es un mecanismo activo, relacionado directamente
a la accion muscular y ésta a su vez condicionada a dispositivos
neurofisiolégicos complejos que permiten la alineacion y superposicion de los
segmentos corporales, uno sobre otro y en equilibrio. La postura, es en esencia,
la posicion o disposicion de cada segmento corporal en relacion con los
segmentos adyacentes y con respecto al cuerpo en su totalidad. ElI examen
postural depende primordialmente de la inspeccion, la palpacion y medicion, se
requieren instrumentos muy simples como son una plomada, una cinta metrica
y un lapiz. También puede usarse un fondo cuadriculado de 2 m de alto por 1
de ancho, delante del cual se debe colocar al paciente.

El test de postura se denomina postulograma. Para realizar este examen es

necesario:

+ Colocar al paciente, con la menor cantidad de ropa posible, con los pies
desnudos, los talones ligeramente separados en una angulacion de 15° a
20°, de la linea media. Los brazos deben colgar hacia los lados, la
mirada en sentido horizontal.

+ EI terapista debe colocarse a una distancia de 1,5 y 2 m del paciente,
para tener una buena visualizacion del conjunto corporal y es
importante observar su postura cuando no lo estan mirando.

+ La postura se examina del suelo hacia arriba, porque la alineacion de
los segmentos corporales empieza de una base de sustentacién que son
los pies, sobre la que reposa el poligono de apoyo.

+ El test se realiza en tres planos: Anterior, Posterior y Lateral.
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VISTA ANTERIOR

PIES.- Se investiga la posicion del antepié, las desviaciones o defectos de la
parte anterior del pie, el arco anterior, si estd descendido, la posicion y numero
de los dedos.

El arco transversal anterior esta conformado por las extremidades anteriores de
los metatarsianos y debe mantener uniformidad en todos los puntos de apoyo
cuando el paciente se encuentra en posicion estatica de apoyo.

El dedo gordo se conoce con el nombre de Hallux, si esta flexionado en forma
permanente se denomina Hallux flexus, si esta rigido en su articulacion con el
metatarsiano, Hallux rigidus la desviacion hacia afuera se denomina Hallux

valgus y hacia adentro o sea hacia la linea media Hallux varus.

Observar si existen alteraciones en los dedos por disminucion de tamafio o
desarrollo defectuoso, esto constituye una ectrodactilia, el aumento numérico
de los dedos polidactilia y la unién de los dedos o mas dedos entre si

sindactilia.

Es de suma importancia hacer un examen exhaustivo del pie, ya que es el
elemento primordial en la estatica para la bipedestacion y en la cinética para la
traslacion en sus distintas formas. (Vélez, M. Fisioterapia Sistemas, Métodos Técnicas lera
Edicion, 2002).

TOBILLO.- Se examina la posicion de los maléolos interno y externo, el
maléolo externo localizado en el extremo distal del peroné esta mas en sentido

distal y tiene una ubicacion posterior al maléolo interno.

RODILLAS.- Para examinar la superficie anterior de las rodillas éstas deben
estar extendidas. Las rodillas deben mantener una ligera separacion que varia
segun la edad y la estatura, la separacion en un adulto sera de 2 a 3 cm., en los

nifos serd menor.

Observar las rétulas, que deben ser simétricas, su altura debe estar al mismo

nivel y mirar hacia al frente cuando el paciente estd con el pie en una
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angulacion de 15° hacia afuera. Si la rétula esta hacia afuera existe una torsion
interna de la tibia, si estd hacia adentro hay una torsion tibial externa. Los
defectos mas comunes son: la excesiva angulacién o valgo, en el cual el
espacio entre las rodillas estd anulado o disminuido y la excesiva separacion o

varo, en el cual el espacio entre las rodillas esta exagerado.

MUSLO.- observar la simetria de las masas musculares, si hay disminucion o
hipotrofia muscular. EI fémur debe formar un angulo de 10° o 15° con la

rodilla, en las mujeres la amplitud de la pelvis es mayor.

CADERA.- Es una de las regiones donde a mas de la observacién debe haber
palpacién y sefializacion. Palpar y sefialar as EIAS para determinar la
horizontalidad de la pelvis, una diferencia de altura puede provenir de una
diferencia de longitud de los miembros inferiores, de un defecto en valgo o
varo de un pie, de una angulacién en una rodilla, o del descenso del arco
plantar de un pie. Hay que tomar en cuenta si la pelvis tiene una oblicuidad o

rotacion en relacion al eje central.

TRONCO.- Se observa la simetria entre los dos lados del tronco, los pliegues
del tronco deben ser en igual nimero, estar en la misma altura, ser de la misma

longitud y tener la misma profundidad.

HOMBRO.- Observar la altura de los hombros y anotar en centimetros si hay

diferencia.

Las claviculas deben estar en posicion simétrica, tener una ligera oblicuidad, si
existe una verticalidad exagerada puede deberse a una sobreelevacion del
acromién, a un descenso del esternén a una depresién en el térax. Anotar si las
masas musculares de los hombros son simétricas, redondeadas y si sus

contornos son iguales.

CABEZA Y CUELLO.- El menton debe estar en la linea media. Observar si
hay simetria en las masas musculares del cuello. Si la cabeza esta rotada o
desviada hacia un lado. El espacio comprendido entre el contorno de la parte

inferior de la cara y el cuello debe ser igual y simétrico.
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VISTA POSTERIOR

PIES.- Observar la direccion y angulacion del tendén de Aquiles en relacion al

suelo, si el talon esta en inversion o eversion, la configuracion del retropié.

El pie valgo, el tendon de Aquiles esta de dentro hacia afuera desde la linea
media. En pie varo, el tendon de Aquiles sigue una direccion de afuera hacia

adentro.

PIERNA.- Observar si existe simetria en las masas musculares de la

pantorrilla.

RODILLAS.- Observar la region poplitea, que debe ser plana y mirar hacia

atras. No deben existir prominencias en la parte posterior de la rodilla.

MUSLO.- Observar la simetria de las masas musculares. En los nifios analizar

el nimero, longitud y altura de pliegues.

PELVIS.- Observar la simetria de las masas gluteas. Verificar la altura de los
pliegues gluteos, la longitud y profundidad de los mismos. La linea interglutea
debe dividir en partes iguales las masas musculares de la cara y ser vertical.

Observar si existe rotacion de pelvis y determinar hacia qué lado.

TRONCO.- En el tronco se debe sefialar las siguientes prominencias 6seas, que

sirven como puntos de referencia para objetivar las desviaciones.
Los puntos a sefialar son:

+ Apofisis espinosa desde C7 a L5.

+ Angulo inferior interno de la escapula.

+ Borde externo del acromion.
Las apdfisis espinosas deben estar alineadas verticalmente, cuando hay
desviaciones laterales, desviaciones convexas con una o varias curvas, estamos
en presencia de actitudes escolidticas que pueden ser funcionales o

estructurales.
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En una escoliosis de tipo funcional, la linea de demarcacion de las apofisis
espinosas, se estira o rectifica cuando el paciente realiza la flexion de la
columna. En las escoliosis estructurales esta linea no se rectifica al hacer la
flexion de columna y se puede advertir una desigualdad en el nivel de los arcos
costales.

HOMBROS.- Medir la horizontalidad y la altura de los hombros. Observar la
configuracién de las masas musculares, si existe propulsién o elevacién de los

hombros.

CABEZA Y CUELLO.- Observar como en el plano anterior la simetria de la
distancia entre los bordes externos de la parte inferior del crdneo y hombro. La
altura del pabellén de las orejas.

VISTA LATERAL

PIES.- Observar el angulo del pie en relacién con la tibia, este &ngulo debe ser

ligeramente menor a 90°.

Verificar el arco longitudinal del pie, que se valora por la posicion del
tubérculo del escafoides en relacion al borde inferior del maléolo interno y la

articulacion metatarsofalangica del dedo gordo.

RODILLAS.- En la vista lateral las rodillas deben tener una ligera flexién, no
mayor a 5°. Si existe un incremento en la angulacion puede deberse a una
contractura de los musculos isquiotibiales, un genu recurvatum por desigualdad
en la longitud de los miembros inferiores o una retraccion del tendén de

Aquiles.
PELVIS.- Observar el equilibrio de la pelvis, si hay anteversion o retroversion.

Hay anteversion cuando la parte superior de la pelvis se dirige bascula hacia
adelante, hay un aumento de la curvatura en la region lumbar. Existe
retroversion cuando la pelvis se dirige o se bascula hacia atras causando una

disminucidn de la curvatura lumbar.
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HOMBRO.- Observar si hay una proyeccién anterior o posterior de los
hombros, si la escapula tiende a ir hacia adelante o si tiende a aproximarse al

eje vertebral.

CABEZA Y CUELLO.- Anotar la proyeccion o desviacion hacia adelante de la
cabeza en relacion con la linea de la gravedad. Observar si hay una lordosis
cervical acentuada a una rectificacion de esta curvatura. Esta forma de
valoracién postural es la mas usada, por ser accesible, no requerir instrumental

complejo, facil de realizar en cualquier sitio y ser la mas completa. (vélez, m.

Fisioterapia Sistemas, Métodos Técnicas lera Edicion, 2002).

2.2.7.3 Dolor

Segin Martinez Morillo, Sendra Porteo y Pastor Vega: el dolor es una
experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada a lesiones reales
potenciales de los tejidos, o descrita en términos de los dafios producidos por

tales lesiones.

2.2.7.3.1 Clasificacién del Dolor

Seqguin el Tiempo de Evolucion

El dolor se clasifica en los siguientes:

Dolor Agudo: Segun Martinez Morillo, Sendra Porteo y Pastor Vega: es un
dolor intenso tal como el que aparece después de una intervencién quirdrgica,
es aquel que sigue a un dafio, lesién o enfermedad, con evidencia de actividad
nociceptivas que es percibido por el sistema nervioso y que suele desaparecer

con la curacién, durante poco tiempo antas de los quince dias.

Dolor Subagudo: Segun Martinez Morillo, Sendra Porteo y Pastor Vega: es un
dolor que presenta un tiene un tiempo de evolucion comprendido entre dos o

tres semanas.

Dolor Crénico: Segun Martinez Morillo, Sendra Porteo y Pastor Vega: es el
dolor que se mantiene o recurre durante un periodo prolongado de tiempo y
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que estd provocado por diversas enfermedades como la region lumbar, el dolor
cronico es menos intenso que el agudo el dolor crénico dura mas de tres meses

o0 afio.

La Localizacion del Dolor

Cutaneo: Estructura superficial de la piel y tejidos subcutaneos.

Somatico: Profundo: Musculo, nervios, huesos y los tejidos de sostén de esta

estructuras.
Visceral: Son los 6rganos internos.

Diferentes Tipos de Dolor

Dolor localizado: confirmado al lugar de origen.

Dolor radiado: se extiende a partir de un lugar de origen.

Dolor referido: se percibe en una parte del cuerpo distante al lugar de origen.
Dolor proyectado: trasmitido a lo largo de la distribucion de un nervio.

Cuantificacion del Dolor

La dificultad que presenta medir el dolor resulta de la propia naturaleza del
sistema la cual es muy compleja. En ella se incluye factores biologicos
elementales, como son los estimulos sensoriales y otros factores mas
evolucionados, como la experiencia subjetiva, la educacién la personalidad, la

edad y la emotividad.
Existen multiples medidas y sistema de valoracién del dolor, entre los cuales:

+ Escala la valoracion verbal:

Se pide al paciente que describa su dolor, la escala de las cinco palabras consta

de dolor leve, dolor incomodo dolor penoso, dolor horrible y dolor atroz.

+ Escala numérica:
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Es la escala que se utiliza para valorar el dolor, es una escala del 0 al 10, en el
que cero es ausencia de dolor y 10 es un dolor insoportable, el paciente alije el
numero para determinar cual es la escala de dolor que presenta el paciente, es
muy sencilla esta escala ya que nos puede entender el paciente, lo cual con esta
escala podemos identificar pequefios cambios de dolor. La desventaja es que no
da un buen reflejo de la disfuncion fisica o psicoldgica por un desorden que sea

especifico.

D L L L L L L L L L

llustracién No.2.15 Escala del Dolor
Fuente: www.fibrodiario.com/2010/12/escalas-de-dolor.html

2.2.7.4 Test Goniométrico

El test goniométrico consiste en una evaluacion de la amplitud articular del
movimiento, de esta forma puede prescribirse, ejercicios terapéuticos sagaces,
significativos y puede saber cuando se debe modificar y terminar el programa

de tratamiento. (Martha Vélez, 2002).

Instrumentacion

Para medir la amplitud articular, el instrumento mas ampliamente utilizado y
recomendado es el GONIOMETRO universal conocido también como
artrometro. Basicamente, en cuyo centro estan fijados dos ramas y finos brazos
o0 palancas. Uno solo de los brazos puede ser movil, pero son posibles muchas
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variaciones de disefio. Caracteristicas que debe presentar un goniémetro

universal.

a) Un protractor de circulo completo o de semicirculo

b) Un buen protractor de dibujante, marcado en graduaciones de un grado,
por razones de precision.

c) El protractor debe estar numerado en ambas direcciones: de 0 a 180 y
de 180 a 0.

d) El remache del pivote o fulcro debe permitir un movimiento libre y
suave, pero también debe ser seguro, impidiendo los deslizamientos.

e) Una linea bien visible se debe extender desde el pivote hasta el extremo
distal del brazo mavil. Debe haber una extension marcada con claridad
de las linea béasica del protractor a todo lo largo del brazo estacionario.

Ademas del gonidmetro universal se han disefiado otra clase de goniémetros
para medir el arco de movilidad como por ejemplo. El goniémetro de burbuja
que es pequefio y liviano muy parecido a un reloj de pulsera utilizado para
medir la movilidad de una forma mas precisa de la cabeza y el cuello.

Gonidémetros eléctricos que para la medicion utilizan un dispositivo eléctrico.
Técnica

Para empezar la parte a medir debe estar expuesta y carecer de restricciones
(ropa, pulseras, vendas). Se debe colocar al paciente en una posicion comoda y
adecuada tratando de simular lo mayor mente posible la posicién anatémica
evitando desviaciones o sustituciones de movimiento. Se debe indicar al
paciente de una forma clara y simple lo que debe hacer, si es posible hacer el
movimiento para mostrarselo. Se miden las articulaciones desde posiciones
iniciales especificas. Medir todos los movimientos de las extremidades en

grados y desde posiciones iniciales (0°).
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Las mediciones se realizan en cada arco de movimiento empezando desde 0°
hasta 180°. Utilizando siempre el goniometro de una forma lateral de una

articulacion excepto al medir la supinacion.

Lograr que ambas extremidades ejecuten al mismo tiempo los movimientos
indicados, ayudara a que se mantenga el equilibrio, la coordinacion vy el
mantenimiento del cuerpo en la posicion. No aplicar ninguna fuerza sobre el

cuerpo al colocar el instrumento ya que variaria el resultado verdadero. (Martha
Vélez, 2002).

2.3 DEFINICION DE TERMINOS

ARTICULACION: Conexion entre dos 0 mas huesos, constituida por partes

blandas, ligamentos, capsula y membrana sinovial.

APONEUROSIS: Membrana fibrosa formada principalmente por fibras de

colageno, que sirve para la insercion de los musculos.

ATROFIA.- La atrofia muscular es un término médico que se refiere a la
disminucion del tamafio del musculo esquelético, perdiendo asi fuerza

muscular por razon de que la fuerza del musculo se relaciona con su masa.

BIOMECANICA: La biomecanica es una disciplina cientifica que tiene por
objeto el estudio de las estructuras de caracter mecanico que existen en los

seres vivos fundamentalmente del cuerpo humano.

DOLOR.- Se define como "una experiencia sensorial y emocional
desagradable asociada a un dafio real o potencial del tejido, o se describe en
términos de dicho dano”. Sin embargo, para todos nosotros, el dolor es

simplemente una sensacion desagradable de que algo nos hace dafio.
GONIOMETRO.- Instrumento de medicion con forma de semicirculo o

circulo graduado en 180° 0 360°, utilizado para medir los arcos de amplitud del

movimiento en las articulaciones del cuerpo.
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IDIOPATICO.- Se dice de aquella enfermedad o trastorno del cual se

desconoce la causa.

INCAPACIDAD FUNCIONAL.- Limitacion o disminucion parcial o total de

una o varias funciones organicas, intelectuales o psiquicas.

LIGAMENTO: Un ligamento es una estructura anatomica en forma de banda,
compuesto por fibras resistentes que conectan los tejidos que unen a los huesos
en las articulaciones. En pocas palabras es una banda fibrosa resistente que

confiere estabilidad a la articulacion.

KINESIOTERAPIA.- disciplina que se engloba dentro de la fisioterapia y se
define como el arte y la ciencia de la prevencion y el tratamiento de lesiones y

enfermedades mediante el movimiento.

FISIOTERAPIA: Tratamiento de ciertas enfermedades con agentes y métodos

fisicos.

FLEXION: Movimiento de una articulacion de tal manera que los dos
segmentos adyacentes se acerque el uno al otro y que disminuya el &ngulo de la

articulacion.

EXTENSION: Movimiento de una articulacion de tal manera que los dos
segmentos adyacentes se alejen y que aumente el angulo de la articulacion.

MUSCULO: Es un tejido contractil que forma parte del cuerpo humano. Esta

conformado por tejido muscular.

POSTURA: Posicion o actitud que alguien adopta en determinado momento o

respecto de algln asunto.

TERMOTERAPIA: Disciplina que se engloba dentro de la fisioterapia y se
define como el arte y la ciencia del tratamiento de enfermedades y lesiones,

mediante el calor.
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TEST POSTURAL: Examen destinado a encontrar deformidades o anomalias

del cuerpo humano en las vistas tanto anterior, posterior, lateral.

TONO MUSCULAR: También conocido como tensién muscular residual o

tono, es la contraccién parcial, pasiva y continta de los musculos.
ROTACION: Giro o movimiento de una parte alrededor de su eje.

TENDON.- Es una parte del musculo estriado, de color blanco, de consistencia
fuerte y no contractil, constituido por fibras y trigo metamorfosico de tejido

conectivo que se agrupan en fasciculos y follajes.

TONO.- El tono muscular, es un estado permanente de contraccién parcial,

pasiva y continda en el que se encuentran los musculos.

TROFISMO.- Es un proceso por el cual las células son alimentadas.

2.4 HIPOTESIS Y VARIABLES

2.4.1 Sistema de Hipdtesis

La Técnica de Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva mejora la flexibilidad
articular y la elasticidad muscular en pacientes postquirdrgicos de lesiones

mefiiscales que asisten al Hospital Andino Alternativo de Riobamba.

2.4.2 Variables

Independiente

Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva

Dependiente

Lesiones Mefiiscales.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

. . . Técnicas e
Variables Concepto Categoria (s) Indicadores
Instrumentos

L. Iniciacién

Las técnicas de .

e Ritmica.

facilitacion Combinacién de

neuromuscular o Guia de Observacion

ropioceptiva  son Isotonicos.

fnétrt))dosp Inversion de

Variable Antagonistas.

Independiente

Facilitacion
Neuromuscular
Propioceptiva

terapeuticos
utilizados
con el fin de
obtener respuestas

especificas del
sistema

neuromuscular a
partir de la

estimulacién de los
propioceptores

Técnicas de FNP
receptores
propioceptivos  —
mecanismos
neurofisiolégicos.

Estiramiento
repetido.
Contraccion
Relajacion.
Sostén
Relajacion
Repeticion

Historia Clinica

Hoja de evaluacion:
Test Postural

Test Muscular

Test Goniométrico
Dolor

organicos.
Variable Es el dafio o | Soporta la carga o _
Dependiente ruptura  de estas | que  recibe  la | Tipo de Lesién de | Historiaclinica.

estructuras  como a(tlcglauon, MeRiscos.

resultado de varios | disminuye la

factores como | fricciébn entre las _ ) )

fuerzas superficies Deformaciones Hoja de evaluacion:
Lesiones compresoras, articulares, anatémicas. Test Postural
Mefiiscales. tracciones o0 una | intervienen en la | Debilidad Test Muscular

corEbmacmn de es;chtl)lllldad a la| muscular. E((%)Sitofionlomemco

ambas. rodilla. Amplitud

Los mefiiscos artlcular._ i

ayudan a Inflamacion

distribuir las

fuerzas

transmitidas a

través de la rodilla.

88




CAPITULO III
3.- MARCO METODOLOGICO

3.1 METODO CIENTIFICO:

En la investigacion se utilizd el método Deductivo - Inductivo con un

procedimiento analitico - sintético.

Meétodo Deductivo: Permite estudiar la problematica de manera general para
analizar conclusiones particulares, es decir como la Técnica de Facilitacion
Neuromuscular Propioceptiva mejora la flexibilidad articular y la elasticidad

muscular.

Meétodo Inductivo: Permite estudiar el problema de manera particular para
llegar alcanzar conclusiones generales es decir cdmo ayuda la Técnica de

Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva en los diferentes casos (pacientes).

TIPO DE INVESTIGACION: La investigacion por los objetivos propuestos

se caracteriza por ser una investigacion descriptiva — explicativa.

Descriptiva: Sobre las bases del analisis critico de la informacion recibida se
ha podido describir como aparece y cémo se comporta el problema investigado
en el contexto determinado es decir en la utilizacion de la Técnica de

Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva en las lesiones mefiiscales.

Explicativa: Se explicard a los pacientes la utilizacion de la técnica de
Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva que se utilizara en la recuperacién
de las lesiones mefiiscales en los pacientes del Hospital Andino Alternativo de

Riobamba.

DISENO DE LA INVESTIGACION:
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La investigacion por su naturaleza se caracteriza por ser una investigacion

documental, de campo, y no experimental.

Documental: En base al andlisis critico de teorias y conceptos estipulados en
textos, libros, enciclopedias, de las Fichas de Observacion, Historias Clinicas y
Hoja de Evaluacion. Se ha podido estructurar la fundamentacion tedrica que a
su vez permitird saber conocer con profundidad sobre el problema que se esta

investigando.

De Campo: EIl trabajo investigativo se estd realizando en un lugar en
especifico en éste caso el Hospital Andino Alternativo de Riobamba.

No Experimental: En el proceso investigativo se estd manipulando
intencionalmente las variables, en este caso la técnica de Facilitacion

Neuromuscular Propioceptiva.
TIPO DE ESTUDIO

LONGITUDINAL: Porgue se estudia una misma muestra de sujetos en un
lapso prolongado. El investigador acumula datos sobre los mismos sujetos en
diferentes momentos. La recoleccion de los datos de estudio se realizd en el
periodo de Enero a Junio del 2015 en el Hospital Andino Alternativo de

Riobamba.

3.2 POBLACION Y MUESTRA
3.2.1 Poblacién

La poblacién estuvo constituida de 30 pacientes.

3.2.2 Muestra

Por ser la poblacion pequefia no se procederd a extraer muestra y se trabajara

con toda la poblacion.
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3.3 INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

+ Historia Clinica

L

Hojas de Evaluacién

+ Test
- Muscular
- Goniométrico
- Dolor
- Posural

3.4  TECNICAS PARA EL  ANALISIS PARA
INTERPRETACION DE RESULTADOS.

Técnicas ldgicas: 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, comprobacion de la hipétesis y establecer conclusiones
a través de la tabulacién demostrada en cuadros, gréficos y el correspondiente

analisis.
3.5 PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION.

Procesamiento y Analisis de la Informacién recabada de la Ficha de
Observacion aplicados a los pacientes que presentan lesiones mefiiscales que

acuden al Hospital Andino Alternativo de Riobamba.
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CAPITULO IV

4.- ANALISIS E INTERPRETACION DE

RESULTADOS.
OBTENIDOS DE LAS FICHAS DE OBSERVACION,
HISTORIAS CLINICAS Y HOJA DE EVALUACION.

Resultados en base a la Historia Clinica de los pacientes, Test de Dolor,
Test Muscular y Test Goniométrico.

1.- Resultados de acuerdo a la Edad.

ANALISIS ESTADISTICO

Tabla No.- 4.1 De acuerdo a la Edad

EDAD FRECUENCIA | PORCENTAIJE
20-30 10 33,33%
31-40 6 20%
41-50 7 23,33%
51-60 7 23,33%
TOTAL 30 100%

Fuente: Datos obtenidos del Hospital Andino Riobamba
Elaborado por: Vanesa Cepeda y Jessica Espin

EDAD

H20-30 m31-40 m41-50 m51-60

ANALISIS EXPLICATIVO E INTERPRETACION

De un total de 30 pacientes en estudio que representa al 100%, del Hospital

Andino Riobamba de los cuales se puede manifestar que la mayoria de los
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pacientes que presentan Problemas de Flexibilidad Articular y Elasticidad

Muscular estan entre los 20 a 30 afios que corresponden a un 33,33%.

2.- Resultados de acuerdo al Sexo.

ANALISIS ESTADISTICO

Tabla No.- 4.2 De acuerdo al Sexo

SEXO FRECUENCIA PORCENTAIJE
HOMBRE 17 56,67%
MUIJER 13 43,33%
TOTAL 30 100%

Fuente: Datos obtenidos del Hospital Andino Riobamba
Elaborado por: Vanesa Cepeda y Jessica Espin

SEXO

®HOMBRE m MUJER mTOTAL

ANALISIS EXPLICATIVO E INTERPRETACION

De un total de 30 pacientes en estudio que representa al 100%, del Hospital
Andino Riobamba de los cuales podemos manifestar que la mayoria de los
pacientes que presentan Problemas de Flexibilidad Articular y Elasticidad
Muscular de acuerdo al género son de Sexo Masculino con 17 pacientes que
corresponden al 56,67%
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3.- Resultados de acuerdo a la Ocupacion.

ANALISIS ESTADISTICO

Tabla No.- 4.3 De acuerdo a la Ocupacién

OCUPACION FRECUENCIA PORCENTAIE
COMERCIANTE 5 16,67%
AMA DE CASA 5 16,67%

CHOFER 5 16,67%
ESTUDIANTE 7 23,33%
DEPORTISTA 8 26,67%

TOTAL 30 100%

Fuente: Datos obtenidos del Hospital Andino Riobamba
Elaborado por: Vanesa Cepeda y Jessica Espin

OCUPACION

B COMERCIANTE = AMA DE CASA m CHOFER ESTUDIANTE = DEPORTISTA

ANALISIS EXPLICATIVO E INTERPRETACION

De un total de 30 pacientes en estudio que representa al 100%, del Hospital
Andino Riobamba de los cuales podemos manifestar que la mayoria de las

pacientes de acuerdo a la ocupacion son de Deportistas con un 26,67%.
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4.- Resultados de acuerdo al Test del Dolor al Iniciar.

ANALISIS ESTADISTICO

Tabla No.- 4.4 De acuerdo Test del Dolor al Iniciar

TEST DOLOR INICIAL FRECUENCIA PORCENTAIJE
LEVE 4 13,33%
MODERADO 9 30%
INTENSO 17 56,67%
TOTAL 30 100%

Fuente: Datos obtenidos del Hospital Andino Riobamba
Elaborado por: Vanesa Cepeda y Jessica Espin

TEST DOLOR INICIAL

mLEVE m MODERADO mINTENSO

ANALISIS EXPLICATIVO E INTERPRETACION

De 30 pacientes que corresponden al 100% del Hospital Andino Riobamba al
iniciar el tratamiento la valoracién del dolor fue: 4 pacientes que corresponden
al 13,33% manifiestan que el Dolor es Leve; 9 pacientes que corresponden al
30% manifiestan que el Dolor es Moderado; 17 pacientes que corresponden al

56,67% manifiesta que presentan un Dolor Intenso.
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5.- Resultados de los Pacientes de acuerdo a la Evaluacién del Test

Muscular de Rodilla al Iniciar el tratamiento.

ANALISIS ESTADISTICO

Tabla No.- 4.5 De acuerdo a Test Muscular de Rodilla al Iniciar el tratamiento.

TEST MUSCULAR INICIAL FRECUENCIA PORCENTAJE

0

1 9 30%

2 17 56,67%

3 4 13,33%

4

5

TOTAL 30 100%

Fuente: Datos obtenidos del Hospital Andino Riobamba
Elaborado por: Vanesa Cepeda y Jessica Espin

TEST MUSCULAR INICIAL

17; 56,67%

4; 13,33%

MO W1 m2 w3 m4 m5 mTOTAL

ANALISIS EXPLICATIVO E INTERPRETACION

De 30 pacientes que corresponden al 100% del Hospital Andino Riobamba al
iniciar el tratamiento la valoracién del Test Muscular la valoracion fue: 9
pacientes que corresponden al 30% presentan una Fuerza Muscular de 1
(vestigios); 17 pacientes que corresponden al 56,67% presentan una Fuerza
Muscular de 2 (Malo); 4 pacientes que corresponden al 13,33% presentan una
Fuerza Muscular de 3 (Regular).
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6.- Resultados de los Pacientes de acuerdo a la Evaluacién del Test

Goniométrico de Rodilla en Flexion al Iniciar el tratamiento.

ANALISIS ESTADISTICO

Tabla No.- 4.6 De acuerdo a Test Goniométrico de Rodilla en Flexion al Iniciar el tratamiento.

TEST GONIOMETRICO INICIAL EN FLEXION FRECUENCIA | PORCENTAJE
0-80 9 30%
0-90 17 56,67%
0-110 4 13,33%
TOTAL 30 100%

Fuente: Datos obtenidos del Hospital Andino Riobamba
Elaborado por: Vanesa Cepeda y Jessica Espin

TEST GONIOMETRICO INICIAL EN FLEXION

m0-80 m0-90 mO0-110

ANALISIS EXPLICATIVO E INTERPRETACION

De 30 pacientes que corresponden al 100% del Hospital Andino Riobamba al
iniciar el tratamiento la valoracion del Test Goniométrico en Flexién al iniciar
la valoracion fue: 9 pacientes que corresponden al 30% presentan de 0-80
grados de flexibilidad; 17 pacientes que corresponden al 56,67% presentan 0-
90 grados de flexibilidad; 4 pacientes que corresponden al 13,33% presentan O-
110 grados de flexibilidad.
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7.- Resultados de los Pacientes de acuerdo a la Evaluacién del Test

Goniométrico de Rodilla en Extensién al Iniciar el tratamiento.

ANALISIS ESTADISTICO

Tabla No.- 4.7 De acuerdo a Test Goniométrico de Rodilla en Extension al Iniciar el

tratamiento.

TEST GONIOMETRICO INICIAL EN EXTENSION | FRECUENCIA | PORCENTAJE
80-0 9 30%
90-0 17 56,67%
110-0 4 13,33%
TOTAL 30 100%

Fuente: Datos obtenidos del Hospital Andino Riobamba
Elaborado por: Vanesa Cepeda y Jessica Espin

TEST GONIOMETRICO INICIAL EN
EXTENSION

m80-0 m90-0 m110-0

ANALISIS EXPLICATIVO E INTERPRETACION

De 30 pacientes que corresponden al 100% del Hospital Andino Riobamba al
iniciar el tratamiento la valoracion del Test Goniométrico en Extension al
iniciar la valoracion fue: 9 pacientes que corresponden al 30% presentan de 80-
0 grados de flexibilidad; 17 pacientes que corresponden al 56,67% presentan
90-0 grados de flexibilidad; 4 pacientes que corresponden al 13,33% presentan
110-0 grados de flexibilidad.
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8.- Resultados de acuerdo al Test del Dolor al Finalizar.

ANALISIS ESTADISTICO

Tabla No.- 4.8 De acuerdo Test del Dolor al Finalizar

TEST DOLOR FINAL FRECUENCIA | PORCENTAIE
LEVE 9 30%
MODERADO 1 3,33%
INTENSO
AUSENCIA 20 66,67%
TOTAL 30 100%

Fuente: Datos obtenidos del Hospital Andino Riobamba
Elaborado por: Vanesa Cepeda y Jessica Espin

TEST DOLOR FINAL

mLEVE = MODERADO mINTENSO AUSENCIA

ANALISIS EXPLICATIVO E INTERPRETACION

De 30 pacientes que corresponden al 100% Hospital Andino Riobamba al
finalizar el tratamiento la valoracion del dolor fue: 9 pacientes que
corresponden al 30% manifiestan que el Dolor es Leve; 1 paciente que
corresponden al 3,33% manifiestan que el Dolor es Moderado; 20 pacientes

que corresponden al 66,67% manifiesta que presentan Ausencia del Dolor.
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9.- Resultados de los Pacientes de acuerdo a la Evaluacién del Test

Muscular de Rodilla al Finalizar el tratamiento.

ANALISIS ESTADISTICO

Tabla No.- 4.9 De acuerdo a Test Muscular de Rodilla al Finalizar el tratamiento

TEST MUSCULAR FINAL FRECUENCIA | PORCENTAJE
0
1
2
3 3,33%
4 30%
5 20 66,67%
TOTAL 30 100%

Fuente: Datos obtenidos del Hospital Andino Riobamba
Elaborado por: Vanesa Cepeda y Jessica Espin

TEST MUSCULAR FINAL

1;3,33%

B0 W1 m2 w3 m4 m5 mTOTAL

ANALISIS EXPLICATIVO E INTERPRETACION

De 30 pacientes que corresponden al 100% del Hospital Andino Riobamba al
finalizar el tratamiento la valoracién del Test Muscular la valoracion fue: 1
paciente que corresponden al 3,33% presentan una Fuerza Muscular de 3
(Regular); 9 pacientes que corresponden al 30% presentan una Fuerza
Muscular de 4 (Bien); 20 pacientes que corresponden al 66,67% presentan una
Fuerza Muscular de 5 (Normal).
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10.- Resultados de los Pacientes de acuerdo a la Evaluacion del Test

Goniométrico de Rodilla en Flexion al Finalizar el tratamiento.

ANALISIS ESTADISTICO

Tabla No.- 4.10 De acuerdo a Test Goniométrico de Rodilla en Flexion al Finalizar el

tratamiento.

TEST GONIOMETRICO FINAL EN FLEXION FRECUENCIA | PORCENTAIE
0-90 1 3,33%
0-100 9 30,00%
0-120 20 66,67%
TOTAL 30 100%

Fuente: Datos obtenidos del Hospital Andino Riobamba
Elaborado por: Vanesa Cepeda y Jessica Espin

TEST GONIOMETRICO FINAL EN FLEXION

1;3%

m0-90 m0-100 mO0-120

ANALISIS EXPLICATIVO E INTERPRETACION

De 30 pacientes que corresponden al 100% del Hospital Andino Riobamba al
iniciar el tratamiento la valoracion del Test Goniométrico en Flexion al
finalizar el tratamiento la valoracion fue: 1 pacientes que corresponden al
3,33% presentan de 0-90 grados de flexibilidad; 9 pacientes que corresponden
al 30% presentan 0-100 grados de flexibilidad; 20 pacientes que corresponden
al 66,67% presentan 0-120 grados de flexibilidad.
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11.- Resultados de los Pacientes de acuerdo a la Evaluacion del Test

Goniométrico de Rodilla en Extensién al Finalizar el tratamiento.

ANALISIS ESTADISTICO

Tabla No.- 4.11 De acuerdo a Test Goniométrico de Rodilla en Extensién al Finalizar el

tratamiento.

TEST GONIOMETRICO FINAL EN EXTENSION FRECUENCIA | PORCENTAIJE
90-0 1 3,33%
100-0 9 30,00%
120-0 20 66,67%
TOTAL 30 100%

Fuente: Datos obtenidos del Hospital Andino Riobamba
Elaborado por: Vanesa Cepeda y Jessica Espin

TEST GONIOMETRCIO FINAL EN
EXTENSION

1;3%

m0-90 m0-100 mO0-120

ANALISIS EXPLICATIVO E INTERPRETACION

De 30 pacientes que corresponden al 100% del Hospital Andino Riobamba al
finalizar el tratamiento la valoracion del Test Goniométrico en Extension la
valoracion fue: 1 pacientes que corresponden al 3,33% presentan de 0-90
grados de flexibilidad; 9 pacientes que corresponden al 30% presentan 0-100
grados de flexibilidad; 20 pacientes que corresponden al 66,67% presentan 0-
120 grados de flexibilidad.
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12.- Resultados de acuerdo al Tipo de Tratamiento Fisioterapeudtico

aplicado.

ANALISIS ESTADISTICO

Tabla No.- 4.12 De acuerdo al Tipo de Tratamiento Fisioterapeutico aplicado.

TIPO DE TRATAMIENTO FRECUENCIA PORCENTAIJE
CQC + MAGNETO+ FNP 20 66,67%
CQC + ELECTROTERAPIA + FNP 9 30%
CQC + FNP 1 3,33%
TOTAL 30 100%

Fuente: Datos obtenidos del Hospital Andino Riobamba
Elaborado por: Vanesa Cepeda y Jessica Espin

TIPO DE TRATAMIENTO

1;3%

\

= CQC+MAGNETO+SOSTEN RELAJACION = CQC+ELECTROTERAPIA+SOSTEN RELAJACION
= CQC+SOSTEN RELAJACION

ANALISIS EXPLICATIVO E INTERPRETACION

De 30 pacientes que corresponden al 100% del Hospital Andino Riobamba de
acuerdo al tratamiento fisioterapeltico aplicado el resultado fue: 1 paciente que
corresponden al 3,33% se le aplicO Compresa Quimica Caliente y FNP; 9
pacientes que corresponden al 30% presentan Compresa Quimica Caliente,
Electroterapia y FNP 20 pacientes que corresponden al 66,67% se les aplico
Compresa Quimica Caliente, Magnetoterapia yFNP.
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4.1 COMPROBACION DE LA HIPOTESIS.

Hi. La Técnica de Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva mejora la

flexibilidad articular y la elasticidad muscular en pacientes postquirdrgicos de
lesiones mefiiscales que asisten al Hospital Andino Alternativo de Riobamba.

ANALISIS ESTADISTICO

Tabla No.- 4.13 Comprobacion de la Hipotesis segun el Dolor

DOLOR AL INICIO | FRECUENCIA | PORCENTAJE | DOLOR FINAL | FRECUENCIA | PORCENTAJE
LEVE 4 13,33% LEVE 9 30%
MODERADO 9 30% MODERADO 1 3,33%
INTENSO 17 56,67% INTENSO
AUSENCIA 20 66,67%
TOTAL 30 100% 30 100%

Fuente: Datos obtenidos del Hospital Andino Riobamba
Elaborado por: Vanesa Cepeda y Jessica Espin

Tabla No.- 4.14 Comprobacion de la Hip6tesis segtn el Test Muscular

TEST MUSCULAR
GRADOS INICAL FINAL
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje

0

1 9 30%

2 17 56,67%

3 4 13,33% 1 3,33%

4 9 30%

5 20 66,67%
TOTAL 30 100% 30 100%

Fuente: Datos obtenidos del Hospital Andino Riobamba
Elaborado por: Vanesa Cepeda y Jessica Espin
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Tabla No.- 4.15 Comprobacion de la Hipétesis segun el Test Goniométrico en Flexion.

Test Goniométrico de Rodilla en Flexion
Grados de Flexion I!\”CAL - F_I NAL -
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
0-80 9 30%
0-90 17 56,67% 1 3,33%
0-100 9 30,00%
0-110 4 13,33%
0-120 20 66,67%
TOTAL 30 100% 30 100%

Fuente: Datos obtenidos del Hospital Andino Riobamba
Elaborado por: Vanesa Cepeda y Jessica Espin

Tabla No.- 4.16 Comprobacion de la Hipotesis segin el Test Goniométricoen Extension

Test Goniométrico de Rodilla en Extension
Grados de INICAL FINAL _
Extension . . . Porcentaj
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia e
80-0 9 30%
90-0 17 56,67% 1 3,33%
100-0 9 30,00%
110-0 4 13,33%
120-0 20 66,67%
TOTAL 30 100% 30 100%

Fuente: Datos obtenidos del Hospital Andino Riobamba
Elaborado por: Vanesa Cepeda y Jessica Espin

ANALISIS EXPLICATIVO E INTERPRETACION

De 30 pacientes que corresponden al 100% del Hospital Andino Riobamba de
acuerdo a la evaluacion del dolor al iniciar el tratamiento la valoracion del
dolor fue: 4 pacientes que corresponden al 13,33% manifiestan que el Dolor es
Leve; 9 pacientes que corresponden al 30% manifiestan que el Dolor es

Moderado; 17 pacientes que corresponden al 56,67% manifiesta que presentan
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un Dolor Intenso. Al finalizar el tratamiento la valoracion del dolor fue: 9
pacientes que corresponden al 30% manifiestan que el Dolor es Leve; 1
paciente que corresponden al 3,33% manifiestan que el Dolor es Moderado; 20
pacientes que corresponden al 66,67% manifiesta que presentan Ausencia del
Dolor.

De 30 pacientes que corresponden al 100% del Hospital Andino Riobamba al
iniciar el tratamiento la valoracion del Test Muscular la valoracion fue: 9
pacientes que corresponden al 30% presentan una Fuerza Muscular de 1
(vestigios); 17 pacientes que corresponden al 56,67% presentan una Fuerza
Muscular de 2 (Malo); 4 pacientes que corresponden al 13,33% presentan una
Fuerza Muscular de 3 (Regular). Al finalizar el tratamiento la valoracion fue: 1
paciente que corresponden al 3,33% presentan una Fuerza Muscular de 3
(Regular); 9 pacientes que corresponden al 30% presentan una Fuerza
Muscular de 4 (Bien); 20 pacientes que corresponden al 66,67% presentan una

Fuerza Muscular de 5 (Normal).

De 30 pacientes que corresponden al 100% del Hospital Andino Riobamba al
iniciar el tratamiento la valoracion del Test Goniométrico en Flexion al iniciar
la valoracion fue: 9 pacientes que corresponden al 30% presentan de 0-80
grados de flexibilidad; 17 pacientes que corresponden al 56,67% presentan 0-
90 grados de flexibilidad; 4 pacientes que corresponden al 13,33% presentan O-
110 grados de flexibilidad. Al finalizar el tratamiento la valoracion fue: 1
pacientes que corresponden al 3,33% presentan de 0-90 grados de flexibilidad;
9 pacientes que corresponden al 30% presentan 0-100 grados de flexibilidad;
20 pacientes que corresponden al 66,67% presentan 0-120 grados de
flexibilidad.

De 30 pacientes que corresponden al 100% del Hospital Andino Riobamba al
iniciar el tratamiento la valoracion del Test Goniométrico en Extension al
iniciar la valoracion fue: 9 pacientes que corresponden al 30% presentan de 80-

0 grados de flexibilidad; 17 pacientes que corresponden al 56,67% presentan
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90-0 grados de flexibilidad; 4 pacientes que corresponden al 13,33% presentan
110-0 grados de flexibilidad. Al finalizar el tratamiento la valoracion del Test
Goniometrico en Extension la valoracion fue: 1 pacientes que corresponden al
3,33% presentan de 0-90 grados de flexibilidad; 9 pacientes que corresponden
al 30% presentan 0-100 grados de flexibilidad; 20 pacientes que corresponden
al 66,67% presentan 0-120 grados de flexibilidad.

En conclusion la Técnica de Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva mejora
la flexibilidad articular y la elasticidad muscular en pacientes postquirargicos
de lesiones mefiiscales que asisten al Hospital Andino Alternativo de
Riobamba, por lo tanto queda comprobado la hipétesis.
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CAPITULO V
5.- CONCLUSIONES RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES

#+ Podemos manifestar que la técnica de Facilitacion Neuromuscular
Propioceptiva es eficaz ya que mejora la flexibilidad articular y la
elasticidad muscular en pacientes postquirirgicos.

+ Las evaluaciones aplicadas a los pacientes que presentan lesiones
mefiscales fue muy Util para determinar el dolor, la fuerza muscular y
la amplitud articular al iniciar y al finalizar el tratamiento.

+ La utilizacion de esta técnica nos permite aplicar un plan de tratamiento
mediante las diferentes clasificaciones de la FNP, de acuerdo al estado
de cada paciente.

+ La aplicacion de la Técnica de FNP mejora la flexibilidad articular y la
elasticidad muscular en pacientes postquirdrgicos ya que esta técnica

permita realizar una evaluacion al terminar cada sesion fisioterapeutica.
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5.2RECOMENDACIONES

+ Se recomienda la utilizacion de la Técnica de Facilitacion
Neuromuscular Propioceptiva en los pacientes que presentan lesiones
mefiiscales ya que sus beneficios nos ayudara a mejorar la flexibilidad
articular y la elasticidad muscular.

+ La ejecucion de la Técnica de Facilitacion Neuromuscular
Propioceptiva debe ser aplicada de manera, ritmica y sincronizada para
obtener los resultados requeridos.

+ Sugerir a los Fisioterapeutas la utilizacion de la Facilitacion
Neuromuscular Propioceptiva ya que sus resultados son optimos y su
recuperacion se da en el menor tiempo posible.

+ Es necesaria la planificacion de un tratamiento adecuado de acuerdo al
estado fisico y emocional de cada paciente para presenciar una

evolucion en su estado.
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HOSPITAL ANDINO ALTERNATIVO DE CHIMBORAZO

Direccién: Cdla. 24 de Mayo, calles Pastaza s/ny Manabi Telf. 032-600 152 fax. 230602203

Riobamba, Noviembre 05, 2014

Sr. Mgs.
Mario Lozano
DIRECTOR DE T A CARRERA T
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Presente:

Asnnta: Autarizacidn recaleccidn de datas nara trabaio de investigacidn.
Sy suad s pse e ey
1JC L1l vulDIuciavivll.,

Mg ditjo a usied paia indicatic ue la auivtizacion soliciiada por patie de ias seiioriias
Cepeda Broncano Vanesa Carolina y Espin Perez Jessica Belen, para realizar el trabajo
de investigacién previo la obtencioén del titulo de Licenciadas en Terapia Fisica y
Denortiva con el tema “APTICACTION DE T.A TECNTCA DFE FACITITACION
NEUROMUSCULAR PROPIOCEPTIVA EN PROBLEMAS DE FLEXIBILIDAD
ARTICULAR Y LA CLASTICIDAD MUSCULAR ©N FACIENTES
POSTQUIRURGICOS DE LESIONES MENISCALES QUE ASISTEN AL
HOSPITAL ANDINO ALTERNATIVO EN EL PERIODO DE DICIEMBRE DE 2014

MAYO DE 2015, ha sido aprobada.

Sin otro particular por el momento, reciba un cordial saludo.
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Dr. José€ Luis Miranda Salazar FUNDACION :%‘{?:NA.
Director Medico ALEMANA ECUD
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Fundacién Social Alemana Ecuatoriana pinisterial N° ©

Hospital Andino Alternativo de Chimborazo



Realizacion de la Técnica de Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva







HISTORIA CLINICA No 19
Fecha de evaluacién: 10 0%- 2015
DATOS DE IDENTIDAD:
Nombres y apellidos: (flfam (clcha

Edad: 26 ancs Fecha de nacimiento: 13-08 - 1969
Estado civil Sollso Sexo: Mascwlfne

Lugar de nacimiento: Gl Lugar de residencia:Q‘C&“"bQ
Nacionalidad: Ecuadorance

Peso: JH2 bs Talla: ). 1lem

Teléfono: Ocupacién: Estdiagte

ANTECEDENTES PERSONALES:
FISIOLOGICOS

e Ocupacion laboral y condiciones del lugar laboral:
« Aficiones: padica  ludbel
« Alergias: n‘\’ngmu

PATOLOGICOS

« Enfermedades:ninguna
« Intervenciones quirdrgicas: Civugja de edflla T

ANTECEDENTES FAMILIARES:

Enfermedades de los padres: rﬁ'5mo

MOTIVO DE CONSULTA:
“Fisleapia postioga & edile T

EXPLORACION FISICA:

e Inspeccion: GunSna wn melelos , edema en redilla i o
e Palpacion: Deles o o pzdpuud'\
*  Exploracion: Mov: lidad Leeca mm LSnRheda

TRATAMIENTO:
;—m);io - Kinesoliapia adiva
- Mouilidad pasva -Fue

- lomel¥ees



PLANOS ANATOMICOS
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nbres y Apellidos: (1 lfam  Ce\cha

sha de valoracion: I ¢ . 209

siente No: 1D

ad: 26 anes

gnostico: bw\’.‘u en sodilk T

FICHA DE VALORACION

st Grado 0 Grado1 Grado 2 Grado 3 Grado 4 Grado 5
niel(cadena
‘erior) oL
st Grado 0 Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4 Grado 5
niel(cadena
sterior) A
:ha de evaluacion final: 24- 021 - 201
0 Grado 0 . | Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4 Grado 5 Observaciones:
riel(cadena Rt cldore con los
2rior) Yerddos
Wceps X
(dee .
it Grado 0 Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4 Grado 5 Observaciones:
riel(cadena |
terior) il
erdinese
%
membianesc
: A
M ¢ \._ux\




Inicio de Final del
tratamiento tratamiento
flexion 75° 110°
extension o° 0°
TEST DE DOLOR

Escala numérica de Walco y Howite

0: no dolor; 1-2: dolor leve;  3-6: dolor moderado;
7-8 : dolor intenso; 9-10: mdximo dolor imaginable




HISTORIA CLINICA No 12
Fecha de evaluacion: 97-C2- 2015
DATOS DE FILIACION:

Nombres y apellidos: Luwia Mosera

Edad: 52 Fecha de nacimiento: 10-12- 146™
Estado civil U uda Sexo: Temenino

|

Lugar de nacimiento: 6 ag Lugar de residencia: Rchamba
oy

Nacionalidad: £ coatosfana

Peso: ) HC Ibs. Talla: .60 4

f \ (S "‘Q_ Nt @_
Teléfono: Ocupaaén ’\),qp,e‘cmo ClQ ?55 Qs
MOTIVO DE CONSULTA:

" » 7 nisces
“Japd necesta deregto Ui ?od c;\usm de mentsc

ENFERMEDAD ACTUAL: -
'Tniecczd‘\ de ves  itaoaias

ANTECEDENTES PATOLOGICOS:

e Enfermedades pasadas: . e D
¢ Intervenciones quirtrgicas: c:’\'u%l(l de vods
. Alergias:n‘fnﬁunq

REVISION DE APARATOS Y SISTEMAS:
Yado

e Tono muscular: wed ceps abvo
e Piel: ¢ encuenta o,.\«o;,eodc\,

HISTORIA SOCIAL Y LABORAL:

 Ocupacion laboral y condiciones del lugar laboral: |

o

— ; \ des
o Hﬂ\i‘ti‘f‘ @ sy estavraale , Ceke caminas ot Yempos p«c“onaa .

EXAMEN FiSICO:
e Observacion: wming o a_sudc

e Palpacién: nc P.g;eo\& goloc a0 \ P(x\eqcfcﬂ bcm?la(\q
o Exploracién: arco de woilided 4 Dueeza men



TRTAMIENTO: :
SFNP & CRC + Mggeolescga.
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nbres y Apellidos: Jauvsa (Mesenc

ha de valoracion: 21-02- 2015

iente No: 12

-

d: 92 aAcs

gnostico: Gyegin de QodiMa. D

FICHA DE VALORACION

st Grado 0 Grado1 Grado 2 Grado 3 Grado 4 Grado 5
viel(cadena 5
erior) )
st Grado 0 Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4 Grado 5
niel(cadena {
sterior)
|
|
Fecha de evaluacién final: 19- 05 2015
Test‘ " TGrado 0 W Grado 2 Grado 3 Grado 4 Grado 5 Observaciones:
Daniel(cadena 2
anterior)
Gidhiceps, %
Reli Jees . A
.
Tes{ #rado 0 Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4 Grado 5 Observaciones:
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posterior) d
“Sepn Yenchr aosc
*
- .LT"QAMgmh(LA\ 08¢
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Inicio de ] Final del ]
tratamiento tratamiento

flexion t0° 30

extension 0° o° f

TEST DE DOLOR
Escala numérica de Walco Y Howite
°© 1 2 (3 4 s 6 7 8 o 10
fe it | | | | L] ] | |
I T T I T I T T T |
0: no dolor;

1-2: dolor leve;
7-8 : dolor intenso;

3-6: dolor moderado;
9-10: mdximo dolor imaginable




HISTORIA CLINICA No |4
Fecha de evaluacién: 0¢ - 03 - 20\5
DATOS DE FILIACION: .
Nombres y apellidos: %%‘Jb Guse!

Edad: 5) oies Fecha de nacimiento: | 3-C#-4 464
Estado civil: Cusade Sexo: Masc ac

Lugar de nacimiento: Tena Lugar de residencia: CBbampa
Nacionalidad: Eealerfano

Peso: Jg# Ihs. Talla: ). é6cm™

Teléfono: Ocupacién: Mewnice .
MOTIVO DE CONSULTA:

. ‘\’sfc.‘\'exqp?}x post cfms?c\ de wdlla, T

ENFERMEDAD ACTUAL:
& ‘"lkh”unﬁx
ANTECEDENTES PATOLOGICOS:

¢ Enfermedades pasadas: teoca \‘i‘sml o g
* Intervenciones quirirgicas: Gitsgn de Yernia disc
e Alergias: n‘t’*\g\m

REVISION DE APARATOS Y SISTEMAS:

e Tono muscular: Aliolia mm pena T
o Piel: Edema + Robhor

HISTORIA SOCIAL Y LABORAL:

*  Ocupacion laboral y condiciones del lugar laboral:
o e muche Yempo qpdiade o cireds llado

EXAMEN FisICO:
* Observacion: Casfine o ayzda % bosisn
* Palpacién: Delos o le palpacan. Bribada

e Exploracién: Mot bdad & Lerza mm



TRTAMIENTO:
CARE x THP + H6N

PLANOS ANATOMICOS

1
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FICHA DE VALORACION

Nombres y Apellidos: Wwgie Cue)
Fecha de valoracion: ¢¢- 0% 015
Paciente No: J4
Edad: 5] apos

Diagnéstico: Gingle. doedidla T
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Inicio de

[ Final del
tratamiento tratamiento
flexion O &
extension o° o°
TEST DE DOLOR

Escala numérica de Walco Y Howite
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O: no dolor;  1-2: dolor leve;  3-6: dolor moderado;
7-8 : dolor intenso; 9-10: mdximo dolor imaginable
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Riobamba, 05 de Enero del 2015
CERTIFICADO

Por medio de la presente certifico que la Srta. CEPEDA BRONCANO VANESA
CAROLINA con CI 0604039453, ex alumna de la carrera de Terapia Fisica y Deportiva
de la Universidad Nacional de Chimborazo, asiste a esta casa de Salud desde el 5 de
Enero del 2015 en horario de la mafiana de 09:00 a 13:00 para la recoleccién de datos
previo a la obtencion del titulo de LICENCIADA EN TERAPIA FiSICA Y
DEPORTIVA en el HOSPITAL ANDINO ALTERNATIVO DE RIOBAMBA en el
area de FISIOTERAPIA con el tema de: EFICACIA DE LA APLICACION DE LA
TECNICA DE FACILITACION NEUROMUSCULAR PROPIOCEPTIVA EN
PROBLEMAS DE FLEXIBILIDAD ARTICULAR Y LA ELASTICIDAD
MUSCULAR EN PACIENTES POSTQUIRURGICOS DE LESIONES
MENISCALES QUE ASISTEN AL HOSPITAL ANDINO ALTERNATIVO DE
RIOBAMBA EN EL PERIODE DE ENERO A JUNIO DEL 2015.

Es todo cuanto puedo certificar en honor a la verdad.

Atentamente,

.'('(A SJM teon

ic. Judith Fonseca
LIDER DEL AREA DE FISIOTERAPIA
rcaFo-secals
ll':\‘g‘;iclilﬂﬂ:
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3
EQU. d



Riobamba, 05 de Enero del 2015
CERTIFICADO

Por medio de la presente certifico que la Srta. ESPIN PEREZ JESSICA BELEN con CI
1600804247, ex alumna de la carrera de Terapia Fisica y Deportiva de la Universidad
Nacional de Chimborazo, asiste a esta casa de Salud desde el § de Enero del 2015 en
horario de la mafiana de 09:00 a 13:00 para la recoleccién de datos previo a la obtencién
del titulo de LICENCIADA EN TERAPIA FISICA Y DEPORTIVA en el HOSPITAL
ANDINO ALTERNATIVO DE RIOBAMBA en el 4rea de FISIOTERAPIA con el
tema de: EFICACIA DE LA APLICACION DE LA TECNICA DE
FACILITACION NEUROMUSCULAR PROPIOCEPTIVA EN PROBLEMAS
DE FLEXIBILIDAD ARTICULAR Y LA ELASTICIDAD MUSCULAR EN
PACIENTES POSTQUIRURGICOS DE LESIONES MENISCALES QUE
ASISTEN AL HOSPITAL ANDINO ALTERNATIVO DE RIOBAMBA EN EL
PERIODE DE ENERO A JUNIO DEL 2015,

Es todo cuanto puedo certificar en honor a la verdad.

Atentamente,

J».:L‘%\ reswicicn

Lic. Judith Fonseca
LIDER DEL AREA DE FISIOTERAPIA

~seca L.
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Riobamba, 05 de Junio del 2015
CERTIFICADO

Por medio de la presente certifico que la Srta. CEPEDA BRONCANO VANESA
CAROLINA con CI 0604039453, ex alumna de la carrera de Terapia Fisica y Deportiva
de la Universidad Nacional de Chimborazo, ha realizado la recoleccion de datos previo
a la obtencion del titulo de LICENCIADA EN TERAPIA FiSICA Y DEPORTIVA en
el HOSPITAL ANDINO ALTERNATIVO DE RIOBAMBA en el 4rea de
FISIOTERAPIA con el tema de: EFICACIA DE LA APLICACION DE LA
TECNICA DE FACILITACION NEUROMUSCULAR PROPIOCEPTIVA EN
PROBLEMAS DE FLEXIBILIDAD ARTICULAR Y LA ELASTICIDAD
MUSCULAR EN PACIENTES POSTQUIRURGICOS DE LESIONES
MENISCALES QUE ASISTEN AL HOSPITAL ANDINO ALTERNATIVO DE
RIOBAMBA EN EL PERIODE DE ENERO A JUNIO DEL 2015.

Es todo cuanto puedo certificar en honor a la verdad.

Atentamente,

JAAJA&« Taustes

Lic. Judith Fonseca
LIDER DEL AREA DE FISIOTERAPIA

h Horterc @ Fo-seca L
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Riobamba, 05 de Junio del 2015
CERTIFICADO

Por medio de la presente certifico que la Srta. ESPIN PEREZ JESSICA BELEN con CI
1600804247, ex alumna de la carrera de Terapia Fisica y Deportiva de la Universidad
Nacional de Chimborazo, ha realizado la recoleccion de datos previo a la obtencion del
titulo de LICENCIADA EN TERAPIA FiSICA Y DEPORTIVA en el HOSPITAL
ANDINO ALTERNATIVO DE RIOBAMBA en el 4rea de FISIOTERAPIA con el
tema de: EFICACIA DE LA APLICACION DE LA TECNICA DE
FACILITACION NEUROMUSCULAR PROPIOCEPTIVA EN PROBLEMAS
DE FLEXIBILIDAD ARTICULAR Y LA ELASTICIDAD MUSCULAR EN
PACIENTES POSTQUIRURGICOS DE LESIONES MENISCALES QUE
ASISTEN AL HOSPITAL ANDINO ALTERNATIVO DE RIOBAMBA EN EL
PERIODE DE ENERO A JUNIO DEL 2015.

Es todo cuanto puedo certificar en honor a la verdad.

Atentamente,

Q}Abd&‘k& G/O-MQ Ll

Lic. Judith Fonseca
LIDER DEL AREA DE FISIOTERAPIA

Judith Horrerc @ F:s’:f‘a E
I0TERAP!
. F’Ls.‘l .5 N* 18
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