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RESUMEN

La Propiocepcion hace referencia a la capacidad del cuerpo de detectar
el movimiento y la posicion de las articulaciones, por tanto es
importante en los movimientos comunes que realizamos diariamente y
aun mas en los movimientos deportivos que requieren una
coordinacién especial. Esta propiocepciéon depende de estimulos
sensoriales captados por receptores visuales, auditivos, vestibulares,
cutaneos, articulares y musculares. La propiocepcion en el deportista,
consiste en sensibilizar, potenciar y preparar las zonas musculares,
tendinosas, 0seas y articulares mas proclives a dafiarse. El deporte es
una de las actividades mas practicadas en todo el mundo, no hay pais
en el cual no se practiquen deportes. En esta actividad se utilizan
medios y métodos de entrenamiento para cada vez mejorar el
rendimiento de todos y cada uno de los deportistas, este
entrenamiento puede ser en forma grupal o individual con un pleno
conocimiento de las cualidades y capacidades de cada uno de los
participantes.Nuestro trabajo consta de los siguientes capitulos:
Capitulo I: Problematizacion, Planteamiento del Problema, Formulacion
del Problema, Objetivo General, Objetivos Especificos, Justificacion.
Capitulo II: EI Marco Tedrico el cual consigna argumentos bibliograficos
referentes al tema, Definicion de Términos Basicos, Hipotesis,
Variables. Capitulo 1ll: Marco Metodol6gico, Poblacion y Muestra,
Técnicas e Instrumentos de Recoleccion de Datos, Técnicas para el
Andlisis e Interpretacion de Datos, Procesamiento de la Informacion,
Comprobaciébn  de  Hipodtesis.  Capitulo  IV:  Conclusiones,
Recomendaciones. Pretendiendo que este contenido anime el interés y
curiosidad acerca de la misma y que este escrito proporcione una

comunicacién cercana entre ustedes y quienes la realizamos.






INDICE DE GRAFICOS

GrafiCO Nu- Lottt st b et bt b et s b et e st eseebe s b et et eneenas 6
GrafiCO N 2.ttt ettt et be st e bt e st et be s bt et e st enas 8
GrafiCO Nu- Sttt et b st s b et et e sbesbesbe st e st enes 8
GrafiCO Nu- ettt bbb 10
GrafiCO Nu- Bttt bbbt 11
GrafiCO Num Bttt b et b ettt 12
GrafiCO Num 7t b ettt s b e s bbbt e be bbb et eaesbesbenean 13
GrafiCO Nu- 8.ttt b bbbt b e bbbt et ebesbesbe e e 14
GrafiCO Num 9.ttt b bbbt b e bbbt et ebesbe st e s e 15
GrafiCO Nu- L0, oottt b e sttt st sttt be b b s e e e e saesbenean 16
GrafiCo Nu- L.ttt ettt 19
GrafiCo Nu- L2, oottt bbb 20
GrafiCo Nu- L3, ettt b et 20
GrafiCo Nu- L. oottt st b e sbe e 21
GrafiCO Nu- L5, ettt bttt s b et et be b b s e s eaesbe b ean 22
GrafiCO N LB. .ttt b ettt b e bbbt ebe bbb e b e st ebesbenbe e eneas 23
GrafiCO N L7ttt b et b bbbt st sbe st e be e ebesbesbeneaneas 24
GrafiCo Nu- L8, .ottt b et 27
GrafiCo Nu- 1. oottt bbbt 28
GrafiCo Num 20, oottt st 29
GrafiCo Num 2. ettt b et 30
GrafiCO Num 22, ettt sttt 31
GrafiCO Nu- 23, ettt sttt b e st b et et be b bbb sbe b ean 32
GrafiCO Nu- 24 ottt st sttt be b bt et be b nean 34
GrafiCo Nu- 25, oottt 48
GrafiCo Nu- 26. ..ottt 52
GrafiCO Num 27 ettt 54
GrafiCo Nu- 28 .ttt bbbttt 57

GrafiCO Num 29, oottt ettt e bt e s ettt e st e e s staeesabeesaaesessaeessesesaseeenreeans 60



GrafiCO N.= B0, oottt ettt e e e e bt e e e s sat e e s s sttt e s sssbeessesaaaeesssnens 67

GrafiCO Nu- L. ettt sttt et b e sttt be b b e et e sae b ean 80
GrafiCo Nu- 32, bbbt 82
GrafiCO N 33 ettt sttt st s b ettt be b bt et enesbesbeean 82
GrafiCo Nu- 34, ottt 83
GrafiCo Nu- 35, ottt b bbbt 83
GrafiCo Nu- 3B. .ottt sttt 84
GrafiCO N 7 ettt s b ettt s b e bttt be bbb et eaesbesbeean 85
GrafiCO Nu- 38ttt ettt e be bbbt eae b be e e 86
GrafiCO Nu- 3. ettt ettt et e be b b e e be b ean 86
GrafiCO Nu- 40, oottt b ettt st sttt et be b bt et e ae b nean 87
GrafiCo Nu- ALttt bttt 88
GrafiCO Nu- 42, ettt bbbt 89
GrafiCo Nu- 43, ettt b et 90
GrafiCO Nu- 44 .ottt sttt be bt b e e e e b st ean 90
GrafiCO Nu- 45, ettt b bbbt eb e s bbbt seebesbesbe e e 91
GIrafiCO Num 4B....eeeiiiieeeee ettt b bt sttt ebe bbb e e st ebesbesbe e enea 92
GrafiCO Nu- A7, ettt sttt sttt ae bbb e be st esesbesbeeeneas 92
GrafiCo Nu- 48, .ottt ettt 93
GrafiCo Nu- 4.ttt bbbt 93
GrafiCo Num 50ttt b et 94

GrafiCO Nu= B, oottt e e ettt e e e s ettt e e s st it e e s e abbeessssaaeessennens 94



INDICE DE TABLAS

TADIA N L ettt b e et 42
TADIA N 2. bbbttt bbbt 70
TADIA Nu- 3. bttt bbb 108
TADIA Nu- e bbbttt bbb 110
TADIA N 5 ettt s b e bbb 111
TADIA N= B ettt b bbbt s b e bbb eas 112
TADIA N- 7 ettt b e bbbt a et b s be bt neeaeeaan 114
TADIA NL- 8. ettt b e bttt b e sttt eaeban 116
TADIA N O e ettt b e s b sttt ae i etan 117
TADTA Nu- L0 ettt bbb 118
TADIA Nu- L1 ettt b ettt sttt be e 119
TADIA Nu- L2, ettt bttt bt 120
TADIA N 131 ettt b e bbb bbbt bt bbb b naan 121
TADIA N- LA ettt sttt b e s bbbttt b s be b et neeaeetan 122

TABIA N 5. ettt ettt e e et e e e s ettt e s s ettt e s sasateesssiaeeesesraaesaas 123



INTRODUCCION ...ttt ettt sn s

CAPITULO ettt ettt ettt ettt e ettt et ee e e e
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA .....oteovieeeeeeeeeeeeeeeeee e,
1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA ......ooooteoeeee oot
L3 OBIETIVOS ..ottt ettt ettt se e e e e e
1.3.1 OBJIETIVO GENERAL: .. eeteeeeeeeeeeeeee ettt aean e 3
1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.....coeeiie e, 3
1.4 JUSTIFICACION ...ttt eeeeen e, 4
CAPITULO ettt ettt ettt e e ee e 6
MARCO TEORICO ...ttt ettt en s 6
2.1 POSICIONAMIENTO TEORICO PERSONAL......coceeiieieeieerenan, 6
2.2 FUNDAMENTACION TEORICA... ..o it e, 6
2.2.1 ANATOMIA DE LA RODILLA......ee i, 6
2.2.2 ESTRUCTURA MUSCULAR ....ooviiteeet e, 17
2.2.3 MUSCULATURA DE LA RODILLA.....c.oooveeeeeeeeeeeee e, 19
2.2.4 FISIOLOGIA DEL MUSCULO......vivieeeeeeeeeeee et 26
2.2.5 TIPOS DE CONTRACCION ....otioieeeeeet oo, 27
2.2.6 FISIOLOGIA DE LA CONTRACCION .....covviiieeeeeeeeeeeeeeeee, 34
ELASTICIDAD: ..ottt ettt ettt eee e e e eee e 37
2.2.7 FORMAS Y TAMANO DEL MUSCULO........cccoevieeeeeeeereeeee. 39
2.2.8 DISTENSION DE LIGAMENTOS ....oveeveeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 47
2.2.9 TENDINITIS ROTULIANA (RODILLA DE SALTADOR)........... 51
2.2.00 BURSITIS oottt ettt ettt et 53
2.2.11 OSGOOD-SCHLATTER ....vteoet ettt 56
2.2.12 EVALUACION FUNCIONAL EN LAS LESIONES DE
RODILLA ..ottt ettt ettt ettt e et et eee et e e et e eeeeneens 58
2.2.13 TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO DE LAS LESIONES
DEPORTIVAS .ottt ettt ettt ettt ee e e e e 60
2.2.14 PROPIOCEPCION: BASES FISIOLOGICAS ......ccoooveeveeee. 66
2.2.15 EJERCICIOS DE PROPIOCEPCION .....coveoieieeeeeeeeeeeeeeeeenenn. 81
2.3 DEFINICION DE TERMINOS .....oootiteeeeeeeeee oot 95
2.4 HIPOTESIS Y VARIABLES ....ooeovtioeeeeeeeet e, 97
CAPITTULO I ettt 100
3. MARCO METODOLOGICO .....couiieeeieeeeeeeeeeeeee et 100
BLMETODO ..ottt ettt ettt 100
3.2 POBLACION Y MUESTRA ..ottt 101
3.3 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS



3.5 PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION. ........coeoeviirerennnn, 108

3.6 COMPROBACION DE HIPOTESIS....coeeoieeeieeeeeeeeeeeeeeeeeee e 124
CAPITULO IV ..ottt ettt 126
4.1. CONCLUSIONES ....ooeuteeeeeeee ettt ettt 126
4.2. RECOMENDACIONES .....ooeeoeeee oot 128

BIBLIOGRAFIA ..ottt et eea s 129



INTRODUCCION

La Propiocepcion hace referencia a la capacidad del cuerpo de detectar
el movimiento y la posicion de las articulaciones, por tanto es
importante en los movimientos comunes que realizamos diariamente y
aun més en los movimientos deportivos que requieren una
coordinacion especial. Esta propiocepcion depende de estimulos
sensoriales captados por receptores visuales, auditivos, vestibulares,
cutaneos, articulares y musculares. Los receptores sensitivos captan
diferentes tipos de estimulos por medio de “sensibilidades
diferenciales”. Es decir que cada tipo de receptor es muy sensible a la
clase de estimulos para los que ha sido disefiado, pero es casi
insensible a otros. Asi, por ejemplo los bastones y conos del ojo son
muy sensibles a la luz, pero apenas responden al calor, frio,
compresion de los globos oculares o0 a los cambios bioguimicos de la

sangre.

El trabajo del preparador fisico se debe complementar con el
entrenamiento propioceptivo, una correcta alimentacion, donde también

es recomendable la presencia de un profesional en la materia.

La propiocepcion en el deportista, consiste en sensibilizar, potenciar y
preparar las zonas musculares, tendinosas, éseas y articulares mas

proclives a dafarse.

Estos dafios suelen darse por excesos de carga durante un
entrenamiento deportivo. En el fatbol al ser un deporte de contacto
tendremos lesiones que surgen de los choques o de las patadas; estas
lesiones pueden afectar a cualquier regidon anatébmica, pero
fundamentalmente a la extremidad inferior (rodilla, pierna y tobillo),
pudiendo afectar a tejidos blandos (musculos, ligamentos, meniscos) o
a hueso.



CAPITULO |
PROBLEMATIZACION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El deporte es una de las actividades mas practicadas en todo el
mundo, no hay pais en el cual no se practiquen deportes. En esta
actividad se utilizan medios y métodos de entrenamiento para cada vez
mejorar el rendimiento de todos y cada uno de los deportistas, este
entrenamiento puede ser en forma grupal o individual con un pleno
conocimiento de las cualidades y capacidades de cada uno de los
participantes.

Pero sin duda uno de los grandes temores tanto para los jugadores
como para sus entrenadores, son las lesiones que sufren los jugadores
ya que el fatbol, el basquet son los deportes de contacto que mas
lesiones sufren en entrenamientos y en partidos oficiales.

“Tobillos, rodillas y pies son los grandes protagonistas de los deportes.
El 76% de las lesiones se localiza en los miembros inferiores. Las mas
frecuentes son tirones o esguinces musculares en el muslo o en la
ingle, le siguen las que se producen en la rodilla, en el tobillo y en los
pies.

El 40% de las lesiones son leves. Otro porcentaje similar corresponde a
las que tienen una gravedad media que pueden apartar al jugador
hasta tres semanas del campo. Un 20% de ellas son graves y el tiempo
de baja es superior a tres semanas.

Las tres cuartas partes de las lesiones son por contacto (choque,
patadas, etc.), y el 18% de ellas requiere operacién para su

tratamiento.



1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢De qué forma la técnica de Propiocepcion es un método de
recuperacion en las lesiones de rodilla en deportistas que acuden al
Centro de Rehabilitacion de la Federacion Deportiva de Chimborazo en

el periodo diciembre 2011 a mayo 2012?

1.3 OBJETIVOS

1.3.1 OBJETIVO GENERAL:

Determinar si la técnica de Propiocepcion es un método de
recuperacion en las lesiones de rodilla en deportistas que acuden al
Centro de Rehabilitacion de la Federacion Deportiva de Chimborazo en

el periodo diciembre 2011 a mayo 2012

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Establecer que tipos de lesiones son las mas frecuentes en tobillos
y rodillas.

e Determinar la importancia de la técnica de propiocepcion como
medio de prevencion de lesiones de las articulaciones
mencionadas.

e Comprobar el nivel de recuperacion de lesiones de rodilla con la

técnica de propiocepcion.



1.4 JUSTIFICACION

El deporte cuyo principal objetivo es dar espectaculo a muchedumbres
afines al mismo, se ve amenazado por las multiples lesiones producto
de las acciones propias del deporte en varios jugadores tanto
nacionales como internacionales, lo cual ha provocado la gran
preocupacion de entrenadores y propios jugadores.

Las lesiones que sufren los jugadores, son las de rodillas, tobillos y
pies ya que estas partes del cuerpo intervienen en un 80% dentro de

un partido de futbol.

Pero en rodillas y tobillos especificamente aparecen en un mayor
ndamero las lesiones por su complejidad anatémica y sus limitados
movimientos.
Las lesiones mas frecuentes que se presentan entre tobillos y rodillas
son los llamados esguinces en los tobillos y distensiones de ligamentos
en las rodillas.
Las estructuras que se afectan con mayor frecuencia en los tobillos
son:

» Fasciculo peroneo astragalino anterior.

» Fasciculo peroneo calcaneo

» Fasciculo peroneo astragalino posterior (raro).
Mientras que en las rodillas por su gran vulnerabilidad se ven afectadas
por tres factores:
1. Sus movimientos normales estan limitados a la flexion y a la
extension;
2. Su estabilidad se basa mucho mas en la resistencia de los
ligamentos que en la forma de los huesos

3. Suele protegerse poco en la practica deportiva



Es por este motivo que los entrenadores y profesionales del campo se
han visto en la necesidad de encontrar un método de prevenir estas
lesiones o disminuir su frecuencia, con algun tipo de entrenamiento
especifico que ayude a prevenir dichas lesiones tanto de tobillos como

de rodillas.

La preparacion propioceptiva es una alternativa para la prevencion de
lesiones en tobillos y rodillas de los jugadores de futbol, a través de
ejercicios acordes al fortalecimientos de las mismas tomando en cuenta
el objetivo que va a lograr en el Futbolista, por lo que consideramos la
importancia de dar a conocer la utilidad de este tipo de entrenamiento

como un preventor de lesiones en los futbolistas.

La propiocepcién son varios ejercicios basados en la anatomia y
funcionamiento de las articulaciones abarcando las sensaciones de
cinestesia y sentido de la posicion articular, y es mediada por los
mecano receptores cutaneos, musculares y articulares, responsables
de la transmision aferente del movimiento y la posicion de la

articulacion.



CAPITULO I
MARCO TEORICO

2.1 POSICIONAMIENTO TEORICO PERSONAL

El presente trabajo investigativo se basa como teorias de conocimiento
cientifico siendo este el pragmatismo ya que esta vinculada la teoria

con la practica elementos béasicos para el desarrollo de la ciencia.

2.2 FUNDAMENTACION TEORICA

2.2.1 ANATOMIA DE LA RODILLA

Grafico No.- 1: Rodilla

Fuente: www.slideshare.com



Es una articulaciéon bicondilea. Cuyas superficies articulares se
caracterizan por su gran tamafio y sus formas complicadas e
incongruentes, lo que constituye un factor de importancia para los
movimientos de esta articulacién.Las estructuras que comprende la

rodilla son las siguientes:

e Huesos

e Ligamentos
e Meniscos

e Tendones

e Mdusculos

La rodilla est4 conformada particularmente por tres huesos, el fémur, la
tibiay la patela o rotula como se conoce comunmente; existe otro hueso
gue se une a la tibia sin entrar directamente en la articulacién y que
presenta muy poco movimiento cuando la rodilla se mueve, este hueso
es el peroné.La articulacion de la rodilla es una articulaciéon sinovial,
esto quiere decir que la articulacion esté envuelta en una capsula que
contieneliquido sinovial que sirve como lubricante.La rodilla se forma
mediante la union del extremo distal del féemur,donde se encuentran los
condilos femorales, con el extremo proximal de la tibia, este extremo es
casi plano y se conoce como meseta tibial o platillos tibiales, que
pueden ser externo e interno, siendo el externo el mas alejado de la
otra rodilla. La rotula se desliza por en medio de los condilos en lo que
se le conoce como escotadura intercondilea.En la zona de contacto
todos los huesos son protegidos por un cartilago, sin estos cartilagos el

hueso pierde su proteccion y puede sufrir dafios estructurales.



2.2.1.1 HUESOS

Gréfico No.- 2: Estructuras Oseas

Healthy knee joint surfaces

Femur
. Patella

Cartilage

Fuente: alucinamedicina.com

2.2.1.1.2FEMUR

Gréafico No.- 3: Fémur

Fuente: left-over.blogspot.com



Esta localizado en el muslo, es el hueso mas largo, fuerte y voluminoso
del cuerpo humano, esta unido por medio de una articulacion en su
extremo superior al hueso coxal que conforma la cabeza y en su
extremo inferior donde se encuentra la troclea se une con la tibia en la
rodilla por medio de la articulacion femorotibial. Tiene su origen en la
cafia del fémur, la misma que se curva anteriormente a lo largo de su
eje longitudinal y se ensancha ligeramente en sus extremos, la
superficie del fémur es lisa con la excepcion de un grueso cordon
posterior que sirve como punto de insercion de los musculos biceps
femoral, aductor mediano, aductor menor, y porciones del aductor
mayor.

La extremidad distal del fémur presenta:

e Por delante se encuentra la rétula.

e Por detras y por debajo se encuentran los condilos femorales.

e Los condilos femorales presentan tres superficies: la articular
que corresponde al coéndilo externo, el intercondileo que
corresponde a la cisura intercondilea, y una cutanea que
corresponde al cartilago articular su funcién principal es de

recubrir y mide 3mm.
Es importante tener en cuenta:

e EIl contacto condilotibial es mas amplia en extension que en la
flexion.

e EIl condilo externo es mas excavada y mas oblicua de atras hacia
adelante.

e El condilo interno estdmas desviado hacia adentro y es mas largo
que el externo.

e En el condilo externo se fija el ligamento cruzado anterior y el

condilo interno se fija el ligamento cruzado posterior.



2.2.1.1.3TIBIA
Gréafico No.- 4: Tibia

Ventral

1.- Céndilos Tibiales
2.- Faceta Fibular

3.- Linea del Sdleo
4.- Maléolo Tibial

Fuente: jarcia.net

Es voluminosa, en forma de capitel irregular o tronco de piramide

truncada.

Esta formada por dos cavidades glenoideas, que se disponen a modo

de superficies ovaladas, ligeramente excavadas.

Las cavidades glenoideas presentan una superficie denominada

superficie interglenoidea la cual presenta dos porciones:

» Superficie preespinal.- Podemos distinguir tres relieves: uno
anterior, que corresponde al anclaje del freno meniscal antero
interno, otro posterior correspondiente a la fijacion del ligamento
cruzado anterior y otro lateral que corresponde a la fijacion del

freno meniscal antero externo.

» La superficie retro espinal.- Es la mas amplia y presenta tres

10



impresiones: una para la fijacion del freno meniscal postero
interno, otra que corresponde al freno meniscal postero externo
y la tercera que corresponde a la fijacion del ligamento cruzado

posterior.

La cépsula articular se fija en la superficie retro espinal, en los
bordes axiales de las cavidades glenoideas, el cartilago de

revestimiento mide 3mm.

2.2.1.1.4 ROTULA

Grafico No.- 5: Rétula

Carilla
articular
externa

Carilla
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Vértice Vértice ; ; interna

Ventral Dorsal

Fuente: anatomcpuman.blogspot.com

La rétula es una formacion ésea, morfoldégica y biomecanicamente

incorporada al tendén del musculo cuadriceps.

Se interpreta como un hueso de tipo sesamoideo y es el centro del

conjunto capsulo ligamentoso y complejo tendinoso de la rodilla. La

rotula se distingue por dos superficies:

» Ventral o no articular, rugosa e irregular, situada dorsal al
vértice rotuliano en forma de herradura de concavidad superior,

se relaciona con el paquete adiposo anterior de la rodilla asi

11



como con la sinovial.
> Dorsal o articular, lisa y revestida por cartilago de un grosor de

3a4cm.

Presenta dos carillas una externa y una interna; la externa es mas
extensa y ligeramente excavada y la interna es menos excavada y

convexa transversalmente.

2.2.1.1.5 MENISCOS

Grafico No.- 6: Meniscos

Ienisco intemo

Zona de carga

Menisco externn

Fuente: zonamedica.com.ar

Los meniscos semilunares, externo e interno son otra forma de
estructura cartilaginosa que se encuentra en el interior de la rodilla y
son de suma importancia en el desplazamiento del fémur y la tibia.

Se encuentra entre los condilos y los platillos tibiales y debido a su
elasticidad actian como amortiguadores al momento de transmitir el

peso a través de los huesos de la articulacion.
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Al estar paralelos a los platillos tibiales tienen forma de C, para
adaptarse a estos ultimos, el menisco interno es de menor tamafio y
ligeramente mas amplio, mientras que el externo cuenta con mayor
grosor.

Para mantenerse en su posicion los meniscos se encuentran anclados
a la capsula de la rodilla, ademas de ser sujetos entre si y con los
condilos por los ligamentos.

2.2.2.2.6 LIGAMENTOS

Gréfico No.- 7: Ligamentos de la Rodilla

Rotula (4)

|11
Posterior (7} f

Ligamento
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Rotuliano il Anterior )
! 1 —* Ligamento
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Externo (3)
MENISCD
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Fuente: teknon.es

Los ligamentos son tejidos resistentes, densos y fibrosos que sujetan

los huesos entre si para proporcionar soporte o movilidad.
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2.2.1.1.6.1 LIGAMENTO LATERAL INTERNO

Grafico No.- 8: Ligamento Lateral Interno

Fuente: html.rincondelvago.com

-

Fuente: teknon.es

Se encuentra en la parte interna de la pierna, se origina en la parte

superior de la tibia y se inserta en el epicondilo femoral interno.

Constituye no solo un refuerzo intrinseco de la capsula articular, sino

también un medio de fijacién del menisco interno.

Estructuralmente estd formado por una resistente cinta fibrosa
triangular, aplanada de base anterior y vértice anclado al menisco
interno, de 10 a 12 cm de longitud, mas ancha en su porcién media 2 a
2.5 cm, y grosor de 0.4 mm que aumenta gradualmente de atras hacia
delante.

Se origina en el tubérculo condileo interno, esta cubierto parcialmente
por la fijacién del alerdn interno rotuliano, asi como por una lamina
fibrosa.
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2.2.1.1.6.2 LIGAMENTO LATERAL EXTERNO

Gréfico No.- 9: Ligamento Lateral Externo

Fuente: www.zonamedica.com.ar

Se encuentra en la parte externa de la rodilla, Se origina en el céndilo

externo del fémur y se inserta en la extremidad superior del peroné.

Es un ligamento extrinseco y, a diferencia del ligamento colateral
interno, no establece continuidad con la capsula articular, de la que
constantemente ésta separado 5-6 mm, por la interposicion de una
bolsa serosa.

Presenta una longitud de 5-6 cm y un grosor medio de 5 mm. En el

ligamento lateral externo podemos considerar dos bordes y dos caras.

De su borde anterior nace una expansion fibrosa que desciende
oblicuamente sobre el borde externo del fibrocartilago semilunar

correspondiente.
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Su borde posterior esta en relacion en toda su extension con el tendén

del biceps, el cual se encuentra recubierto por la membrana sinovial.

2.2.1.1.6.3LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

Grafico No.- 10: Ligamentos Cruzados

Fuente: www.solounisoloazul.blogspot.com

El ligamento cruzado anterior se origina en la parte antero interna de la
espina de la tibia y en la superficie rugosa que se encuentra por

delante de la espina.

Partiendo de este punto, se dirige oblicuamente hacia arriba, atras y
afuera, y viene a fijarse, por su extremidad superior, en la parte mas

posterior de la cara profunda del condilo externo.
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2.2.1.1.6.4 LIGAMENTO CRUZADO POSTERIOR

El ligamento cruzado posterior se origina en la superficie mas o menos
rugosa, excavada en forma de escotadura que se localiza por detras de

la espina tibial, separando en ese punto las dos cavidades glenoideas.

Desde aqui se dirige oblicuamente hacia arriba, adelante y adentro, y
viene a insertarse, por su extremidad superior, en la parte anterior de la

cara externa del condilo interno.

El ligamento cruzado posterior esta reforzado por un fasciculo menisco
femoral el cual se origina en la extremidad posterior del menisco
externo, alcanza la cara anterior del ligamento cruzado posterior y se

fija con éste en la cara externa del condilo interno.

Los dos ligamentos cruzados estan reciprocamente en contacto con su

borde axial, es decir, por el borde que mira al centro de la articulacion.

Su borde externo presta insercion, como hemos visto anteriormente, a
la capsula fibrosa. Su cara anterior, o articular, esta cubierta por la
sinovial. Su cara posterior, extraarticular, estd en relaciébn con un

paquete celulo adiposo.

2.2.2 ESTRUCTURA MUSCULAR

2.2.2.1 Tejido

El sistema muscular es el conjunto de muasculos que intervienen tanto
en el movimiento voluntario como en el involuntario. Su nimero exacto
sigue siendo una incognita, aunque se cuentan aproximadamente unos

400, que representan el 50% del peso corporal.

La masa corporal no tiene un peso y volumen estables, sino que estos

disminuyen aproximadamente en un 5% entre los 25y 75 afios.
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2.2.2.2Clasificacion

El tejido muscular puede ser:

Liso:

Las fibras musculares tienen una estructura lisa. El tejido muscular liso
es caracteristico de los 6rganos; asi, lo encontramos en el aparato

digestivo, el sistema urinario y en las paredes arteriales.

Se contraera por accion del sistema nervioso vegetativo, que es el
encargado de los movimientos involuntarios, como puede ser el

peristaltismo intestinal, imperceptibles en condiciones normales.

Cardiaco:

Tiene una estructura parecida al musculo liso pero estd gobernado y
dirigido por un centro nervioso del corazon, llamado nodulo sinusal.No
obstante, el sistema nervioso vegetativo puede inducir a aumentar la

frecuencia de los latidos del corazon.

Esquelético o estriado:

Las fibras musculares de este tejido estan orientadas con estriaciones.
Se encuentra en todos los musculos que se insertan en los huesos y
estd, por tanto, bajo la direcciébn del sistema nervioso central, es el

causante de los movimientos voluntarios, como andar, flexionar o

extender una articulacion, o girar la cabeza.

Funciones

Las funciones de los musculos esqueléticos son:

e Mantenimiento de la postura
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e Produccién de los movimientos

e Produccion de calor.

2.2.3 MUSCULATURA DE LA RODILLA

Grafico No.- 11: Musculatura de la Rodilla

Anterior

Vasto

Fuente: Http://Kneegroupmuscul15&Cuadriceps.Com

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

y extensores.

2.2.3.1 Musculos Extensores

El cuadriceps femoral est4 constituido por el recto anterior, vasto

interno, Crural y vasto externo.
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RECTO ANTERIOR

Grafico 12: Recto Anterior

fuente:http://3.bp.blogspot.com/1600/recto.png&imgrefurl=http://gabodanzapilates.blogspot.com/2010/07/los-musculos-de-la-

rodilla.html&usg

Origen: Espina iliaca antero inferior y ceja cotiloidea.
Insercién: En el polo superior de la rétula; sin embargo mediante el
tenddn rotuliano prolonga su insercion hasta la tibia.

Accion: Extiende la rodilla y flexiona la cadera.

VASTO EXTERNO
Graficol3: Vasto Externo

fuente:http://1.bp.blogspot.com/_14KolPSEG6U/S1600/musculos%2Bpiernas.jpg&imgrefurl=http://tri-wellness.blogspot.com
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Origen: Cépsula articular de la cadera.
Insercion: Borde externo de la rétula mediante el tendon comudn del
cuadriceps.

Accion: Es extensor de rodilla.

VASTO INTERNO

Grafico No.- 14: Vasto Interno

Fuente: www.francgilo.wordpress.com/fortalecimiento-del-vasto

Origen: Zona posterior del fémur.
Insercion: Borde interno de la rétula mediante el tendén comun del

cuadriceps. Accion: Extensor de rodilla.
Crural:

Origen: Cara anterior del féemur.
Insercion: Roétula, conjuntamente con el tendén de insercién de los

vastos (externo, interno) y recto anterior.
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Accidn: Extiende la articulacion de la rodilla.

Todos ellos convergen en el potente tenddn de los cuadriceps, que se
inserta en el polo superior de la rétula, se prolonga por encima de la

rétula, y se convierte en el tenddn rotuliano.

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

lesiones en el deportista.
2.2.3.2 MUSCULOS FLEXORES

Son musculos de la regién posterior del muslo (Isquiotibiales)

Gréafico No.- 15: Flexores de Rodilla

ISQUIOTIBIALES
CARA POSTERIOR

semitendinoso

semimembranoso

Fuente:www.fondosdibujosanimados.com.es/Isquiotibiales

Semitendinoso.

Origen: Tuberosidad del isquion.
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Insercion: Cara superior e interna de la tibia.
Accion: Flexiona la rodilla y también extiende el muslo.

Semimembranoso.

Origen: Tuberosidad del isquion.

Insercién: Tuberosidad interna de la tibia; capsula articular de la
rodilla; superficie intercondilea del fémur.

Accion: Flexiona la rodilla y extiende el muslo.

Al igual que el semitendinoso, por su posicion interna realiza una

rotacion interna de la pierna una vez que ha sido flexionada.

Grafico No.- 16: Biceps Femoral

Fuente: http://www.as.iessiverafontedf.blogspot.com

Origen:

e Porcion larga: en la tuberosidad isquiatica.
e Porcion corta: linea aspera del fémur.
Insercion: Tuberosidad externa de la tibia y la cabeza del peroné.
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Accion: Por la porcion larga produce la extension de la cadera y de
manera secundaria o accesoria la rotacion externa. Pero ambas

porciones producen la flexién y rotacién externa de la rodilla.
Por su posicion lateral, realiza una rotacién externa tras la flexion.

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

semitendinoso, recto interno y sartorio.

BIOMECANICA

Gréafico No.- 17: Articulacion de la Rodilla

Fuente: http://www.google.com.ar/imgres?imgurl=http://2.bp.blogspot.com

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 dindmicade la rodilla, restricciones de los
tejidos blandos y cargas aplicadas a la articulacion a través de la

accionmuscular y el punto de apoyo que sostiene el peso.

24



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 (peroneo).

El ligamento cruzado anterior tiene la funcibnde evitar el
desplazamiento hacia delante de la tibia respecto al fémur; el 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 céondilos femorales
sobre los platillos tibiales en el momento de la flexion, lo cual

proporciona estabilidad en los movimientos de extension y flexion.

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 se situa 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.

La articulacién de la rodilla realiza fundamentalmente movimientos en 2
planos perpendiculares entre si: flexo extension 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
resistenciae inversamente proporcionales a sus posibilidades de

distension.
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2.2.4 FISIOLOGIA DEL MUSCULO

Los musculos junto con la postura, facilitan la actitud y el movimiento
del cuerpo humano. Los musculos son nuestras unicas estructuras que
pueden alargarse y acortarse. A diferencia de las otras estructuras de
soporte de ligamentos y tendones, los musculos poseen una capacidad
Unica de impartir actividad dinamica al cuerpo.
Los tipos de fibras que forman los musculos son dos:

e Extrafusal.

e Intrafusal.

Las fibras extrafusales

Contienen miofibrillas, los elementos que contraen, relajan y extienden
los muasculos. Las miofibrillas estan constituidas por varias bandas y
entre las bandas hay unidades llamadas sarcomeros.

Los sarcomeros contienen miofilamentos constituidos por actina y
miosina.

Los miofilamentos de miosina tienen pequeias proyecciones, llamadas
puentes cruzados que se extienden a partir de ellos.

Las fibras extrafusales reciben impulsos nerviosos desde el cerebro
gue ocasionan una reaccion quimica. Esta reaccion hace que
posteriormente los puentes cruzados en la miosina se colapsen y deja
gue los miofilamentos de actina y de miosina resbalen suavemente

unos encima de otros y que la fibra muscular se acorte y se contraiga.
Las fibras intrafusales
También llamadas bastoncitos, se extienden en paralelo con las fibras

extrafusales. Los bastoncitos musculares son los principales receptores

de extension en el muasculo. Cuando un musculo se estira, los
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bastoncitos musculares reciben un mensaje del cerebro que provoca el
inicio de una contraccion refleja.

Los musculos derivan su informacion a partir del sistema nervioso
central, o del cerebro. Esta informacion viaja a través de la médula
espinal hacia el sistema nervioso periférico que se extiende a partir de
la médula espinal, entre las vértebras, y por ultimo hasta todos, los
musculos del cuerpo.

Entre los mensajes que llegan a los musculos estan los que dirigen la
longitud de cada musculo en cualquier momento, la tension necesaria
prevista para el mantenimiento de la postura y la iniciacion o de tension
del movimiento.

En cada segundo se procesa una cantidad increible de informacion.

2.2.5 TIPOS DE CONTRACCION

2.2.5.1 Isotbénica o dinamica:

Gréfico No.- 18: Contraccion Isoténica

Fuente: arcesw.com
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Es el tipo de contraccion muscular mas familiar, y el término significa la
misma tension.

Como el término lo expresa, significa que durante una contraccion
isotonica la tension deberia ser la misma a lo largo del total de la

extension del movimiento.

Sin embargo, la tension de la contraccion muscular esta relacionada al
angulo, siendo la méaxima contraccién alrededor de los 120 grados, y la

menor alrededor de los 30 grados.

Las contracciones isotonicas se dividen en:
e Concéntrica.

e EXxcéntrica.

Concéntricas:

Grafico No.- 19: Contraccién Concéntrica

Fuente: portalfitness.com

Una contraccién concéntrica ocurre cuando un musculo desarrolla una
tension suficiente para superar una resistencia, de forma tal que este
se acorta y moviliza una parte del cuerpo venciendo dicha resistencia.

Un claro ejemplo es cuando llevamos un vaso de agua a la boca para
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beber, existe acortamiento muscular concéntrico ya que los puntos de

insercion de los musculos se juntan, se acortan o se contraen.

Excéntrica

Grafico No.- 20: Contraccién Excéntrica

Fuente: arcesw.com

Cuando una resistencia dada es mayor que la tension ejercida por un
musculo determinado, de forma que éste se alarga se dice que dicho
musculo ejerce una contraccion exceéntrica, en este caso el musculo
desarrolla tension alargandose es decir extendiendo su longitud, un
ejemplo claro es cuando llevamos el vaso desde la boca hasta apoyarlo

en la mesa, aqui el biceps braquial se contrae excéntricamente.

En este caso juega la fuerza de gravedad, ya que si no se produciria
una contraccion excéntrica y se relajarian los musculos el brazo y el
vaso caerian hacia el suelo a la velocidad de la fuerza de gravedad,
para que esto no ocurra el musculo se extiende contrayéndose en

forma excéntrica.
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Por lo tanto podemos decir que cuando los puntos de insercion de un

musculo se alargan se producen una contraccion excéntrica

Aqui se suele utilizar el término alargamiento bajo tensién, este vocablo
"alargamiento” suele prestarse a confusion ya que si bien el musculo se
alarga y extiende lo hace bajo tension y yendo mas lejos no hace mas

que volver a su posicién natural de reposo.

2.2.5.2 Isométrica o estéatica:

Grafico No.- 21: Contraccién Isométrica

Fuente: arcesw.com

Se refiere al tipo de contraccion en la cual el musculo desarrolla una
tensién sin cambiar su longitud ("iso" igual; y "metro" = unidad de

medicion).
Un musculo puede desarrollar tension a menudo mas alta que aquellas

desarrolladas durante una contraccion dinamica, via una contraccion

estatica o isométrica.
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La aplicacion de la fuerza de un atleta en contra de una estructura
inmovil especialmente construido, u objetos que no podran ceder a la
fuerza generada por el deportista, hace acortamiento visible del

musculo los filamentos de actina permanecen en la misma posicion.

Contracciones auxotdnicas

Grafico No.- 22: contracciéon auxotonica

»

>

Fuente: fisiomonica-ms.blogspot.com

En este caso es cuando se combinan contracciones isotonicas con
contracciones isométricas, al iniciarse la contraccion se acentia mas la
parte isoténica, mientras que al final de la contraccion se acentla mas
la isométrica.

Un ejemplo practico de este tipo de contraccion lo encontramos cuando
se trabaja con "extensores" el extensor se estira hasta un cierto punto,
el musculo se contrae concéntricamente, mantenemos unos segundos
estaticamente (Isométricamente) y luego volvemos a la posicion inicial

con una contraccién en forma excéntrica.
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Contracciones Isocinéticas

Grafico No.- 23: Contracciones Isocinéticas

Fuente: herenciageneticayenfermedad.blogspot.com

Se trata mas bien de un nuevo tipo de contraccion por lo menos en lo
que refiere a su aplicacion en la practica deportiva. Se define como una
contraccion méaxima a velocidad constante en toda la gama de
movimiento, son comunes en aquellos deportes en los que no se
necesita generar una aceleracion en el movimiento, es decir por el
contrario en aquellos deportes que lo que necesitamos es una
velocidad constante y uniforme como puede ser la natacion o el remo,
el agua ejerce una fuerza constante y uniforme, cuando aumentamos la
fuerza el agua aumenta en la resistencia, para ello se disefiaron los
aparatos isocinéticos para desarrollar a velocidad constante y uniforme
durante todo el movimiento

Aunque las contracciones isocinéticas e isotonicas son ambas
concéntricas y excéntricas, no son idénticas sino por el contrario son
bastante distintas, ya que las contracciones isocinéticas son a
velocidad constante regulada y se desarrolla una tension maxima

durante todo el movimiento. En las contracciones isoténicas no se
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controla la velocidad del movimiento con ningun dispositivo y ademas
no se ejerce la misma tension durante el movimiento, ya que por una
cuestion de palancas 6seas varia la tension a medida que se realiza el
ejercicio, por ejemplo, en extensiones de cuédriceps cuando
comenzamos el ejercicio ejercemos mayor tension que al finalizar por
varias razones:

e Una es porque vencemos la inercia.

e La otra porque al acercarse los puntos de insercion muscular

el musculo ejerce menor tension.

En el caso de los ejercicios isocinéticos, estas maquinas estan
preparadas para que ejerzan la misma tensién y velocidad en toda la
gama de movimiento.
Para realizar un entrenamiento con maquinas isocinéticas se necesitan
equipos especiales, dichos equipos contienen basicamente un
regulador de velocidad, de manera que la velocidad del movimiento se
mantiene constante, cualquiera que sea la tension producida en los
musculos que se contraen. De modo que si alguien intenta que el
movimiento sea tan rapido como resulte posible, la tensién engendrada
por los musculos serd maxima durante toda la gama de movimiento,

pero su velocidad se mantendré constante.

Es posible regular la velocidad del movimiento en muchos de estos
dispositivos isocinéticos y la misma puede variar entre 0° y 200° de
movimiento por segundo, muchas velocidades de movimiento durante

diversas pruebas atléticas reales superan los 100°seg.

Otras de estas maquinas tienen la posibilidad de leer e imprimir la

tension muscular generada.

Lamentablemente dichos dispositivos solo estan disponibles en centros

de alto rendimiento deportivo por sus altos costos, no cabe duda que la
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ganancia de fuerza muscular es mucho mayor con dichos tipos de
entrenamiento, pero hay que tener en cuenta que en muchos deportes
necesitamos vencer la inercia y generar una aceleracion y por ello este
tipo de dispositivos no serian muy adecuados para ello ya que
controlan la inercia y la aceleracién, cuando estudiemos técnicas -
sistemas vy dosificaciones de cargas de entrenamiento muscular

estudiaremos esto con mayor detenimiento.

2.2.6 FISIOLOGIA DE LA CONTRACCION

Aproximadamente el 40% del cuerpo es musculo esquelético y tal vez
otro 10% es musculo liso y cardiaco. Algunos de los mismos principios
basicos de la contraccion se aplican a todos estos diferentes tipos de

musculo.

Mecanismo general de la contraccion muscular

El inicio y la ejecucion de la contraccion muscular se producen en las

siguientes etapas secuenciales:

Grafico 24: Mecanismo de Contraccién

Fuente: monografias.com
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Un potencial de accion viaja a lo largo de la fibra motora hasta

sus terminales donde las fibras musculares.

En cada terminal, el nervio secreta una pequefia cantidad de

acetilcolina.

La acetilcolina actia en una zona local de la membrana de la
fibora muscular para abrir multiples canales activados por
acetilcolina a través de moléculas proteicas que flotan en la
membrana.

La apertura de los canales activados por acetilcolina permite que
grandes cantidades de iones de sodio se difundan hacia el

interior de la membrana de la fibra muscular.

Esto inicia un potencial de accion en la membrana.

El potencial de accion viaja a lo largo de la membrana de la fibra
muscular de la misma manera que los potenciales de accion

viajan a lo largo de las membranas de las fibras nerviosas.

El potencial de accién despolariza la membrana muscular, y
buena parte de la electricidad del potencial de accién fluye a
través del centro de la fibra muscular, donde hace que el reticulo
sarcoplasmico libere grandes cantidades de iones de calcio que

se han almacenado en el interior de este reticulo.

Los iones de calcio inician fuerzas de atraccion entre los
filamentos de actina y miosina, haciendo que se deslicen unos
sobre otros en sentido longitudinal, que constituye el proceso

contractil.
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e Después de una fraccion de segundo los iones de calcio son
bombeados de nuevo hacia el reticulo sarcoplasmico por una
bomba de CA de la membrana y permanecen almacenados en
el reticulo hasta que llega un nuevo potencial de accién
muscular, esta retirada de los iones calcio desde las miofibrillas

hace que cese la contraccion muscular.

2.2.6.1 Eficiencia de la contraccion muscular

La eficiencia de una maquina o un motor se calcula con el porcentaje

de aporte de energia que se convierte en trabajo en lugar de calor.

El porcentaje de aporte energético al musculo que se puede convertir
en trabajo, incluso en las mejores condiciones, es menor del 25%, y el
resto se convierte en calor.

La razon de esta baja eficiencia es que aproximadamente la mitad de la
energia de los nutrientes se pierde durante la formacion del ATP, y que
incluso en este caso solo el 40% al 45% de la energia del propio ATP

se puede convertir posteriormente en trabajo.

Solo se puede conseguir la eficiencia maxima cuando el musculo se

contrae a una velocidad moderada.

Si el muasculo se contrae lentamente o sin ningln movimiento, se
liberan pequefias cantidades de calor de mantenimiento durante la
contraccidn, incluso si se realiza un trabajo pequefio o nulo, reduciendo
de esta manera la eficiencia de la conversién a un valor tan pequefio

Ccomo cero.

Por el contrario, si la contraccion es demasiado rapida se utilizan

grandes proporciones de la energia para superar la friccion viscosa del
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interior del propio musculo y esto, también, reduce la eficiencia de la

contraccion.

Habitualmente se desarrolla una eficiencia maxima cuando la velocidad

de contraccién es de aproximadamente el 30% de la velocidad maxima.

2.2.6.2 Propiedades de la contraccion

Debido a la gran diversidad de sus constituyentes, cada musculo puede
ser considerado como un sistema musculo esquelético, cuyas
propiedades biomecanicas mas importantes son elasticidad, viscosidad

y contractibilidad.

ELASTICIDAD:

Es la capacidad del musculo de alargarse cuando se somete a una
fuerza y de volver a su longitud de reposo al cesar ésta; la elasticidad
de un musculo no es lineal, sino que su alargamiento sigue una curva
exponencial, para prevenir el excesivo estiramiento pasivo de los
elementos contractiles, con lo cual disminuye el peligro de lesion
muscular, también influye en la funciéon del musculo de amortiguador de
tensiones como un resorte, que puede resistir pasivamente el

estiramiento, proporcionando ademas la necesaria compactibilidad.

VISCOSIDAD:

La tension muscular no depende solo de su longitud sino de la
velocidad a la que éste se alarga con rapidez, su tension alcanza su
valor maximo para decrecer lentamente hasta su valor constante; el
muasculo muestra un comportamiento viscoso, al estar compuesto por

agua en un 75% y gran parte del resto por un material amorfo
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semejante a un polimero de cadenas largas, por lo que se engloban las

dos propiedades como viscoelasticidad.

Tanto los tendones como el tejido conjuntivo del muasculo son
estructuras de caracter visco elastico cuyas caracteristicas mecéanicas
se manifiestan especialmente durante la contraccion y en la extension

pasiva del musculo.

CONTRACTIBILIDAD:

Esta propiedad constituye la accidbn muscular, ya que esta realizada por

sus componentes especificamente musculares.

Las propiedades de distensibilidad y elasticidad son utiles para el
musculo, ya que lo mantienen preparado para la contraccion, y al
mismo tiempo favorecen la produccion y transmision de la tension
muscular de la forma mas adecuada para la contraccion; la
viscoelasticidad favorece que los elementos elasticos en serie y en
paralelo absorban energia y que esta sea proporcional al grado de

fuerza producido durante la contraccion.

Factores que influyen en la fuerza muscular

Durante la contraccion muscular la tension muscular depende del
namero y dimensiones de las fibras del musculo que se contraen, asi
como de la intensidad con la que ésta se produce, cada una de las
fibras se contrae segun el nimero de potenciales de accion (frecuencia
de estimulacion) y segun las caracteristicas mecanicas con las que se
efectle la contraccion (longitud idonea); el grado de sincronismo de las
fibras de los musculos agonistas al contraerse, la relajacion adecuada
de los musculos antagonistas y el tiempo de contraccién también son

factores determinantes para mejorar el grado de contraccion muscular.

38



Todo ello depende del buen funcionamiento del sistema nervioso, a
través de las 6rdenes motoras especificas que permite aumentar la
fuerza muscular con el entrenamiento adecuado, el conocimiento de la
biomecéanica del movimiento es fundamental para alcanzar la potencia
maxima de cada individuo tras un entrenamiento controlado y los
factores que optimizan el rendimiento maximo de un musculo permite la
aplicacién de los mejores métodos de entrenamiento de la fuerza

muscular.

Disposicion de las fibras

Las fibras de un musculo que se orientan con cierto grado de
inclinacién en relacion con la direccién de traccion, como el glateo
medio estan mas juntas y por el efecto del empaquetado, hay mayor
namero de fibras en una misma seccion transversal, por tanto, la fuerza
generada por musculos peniformes sera superior a la de los masculos
fusiformes, cuyas fibras siguen la misma direccién longitudinal del

musculo.

2.2.7 FORMAS Y TAMANO DEL MUSCULO

Los masculos fusiformes son los que permiten al cuerpo la realizacion
de movimientos rapidos y de gran amplitud; los muasculos peniformes
son los que permiten movimientos de mayor amplitud, pero mas

potentes.
Numero de fibras musculares
A mayor grado de especificidad o de control necesario de la

contraccion, menor nimero de fibras musculares en las unidades

motoras, es la denominada motricidad fina; cuanto mayor es el nimero
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de fibras que intervienen en la accién, mayor es la fuerza de
contraccioén resultante, es la denominada motricidad gruesa.

A pesar de estas diferencias, su esquema funcional es muy similar,
tanto en los patrones estructurales como en el proceso de la
contraccién, por tanto, la capacidad de acortamiento muscular
depende de la longitud, de la direccion y de la concentracion de las
fibras en el vientre muscular.

Asi, la capacidad de un musculo para poder levantar un peso depende
en particular de dos factores: de su seccion fisioldgica y de la situacion

que ocupa respecto a la articulacion.

Tipo de Fibras Musculares

Como se mencion6 anteriormente existen dos tipos de fibras
musculares que son la de contraccién lenta y contraccion rapida.

Fibras de contraccion lenta, rojas u oxidativas:

Son fibras largas, su color se debe a que tienen un alto contenido de
mioglobina (hemoglobina), las fibras de contraccion lenta tienden a ser

mas abundantes en los musculos responsables de actividades de baja

tension pero gran continuidad.

Fibras de contraccion rapida, blancas o glucoliticas:

Predominan en el musculo utilizado cuando se necesita desarrollar
grandes fuerzas, son fibras como su nombre lo indica de contracciones

rapidas, potentes y de rapida fatiga, predominan en los atletas que

compiten en actividades de fuerza, velocidad y corta duracion.

Por comodidad se las conoce de una forma mas facil y didactica que

son, del tipo | y del tipo Il respectivamente, esto porque las del tipo I,
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fibras de Contraccién Rapida, también pueden ser divididas en |l a, Il b

y Il ¢ de acuerdo con las funciones motoras anaerobias como se

indicara a continuacion:

Tipo |.- Estd sefalado por la ciencia que estas fibras son las
responsables por el desempefio de los atletas fondistas
(maratonistas, ciclistas de carretera, nadadores de largas
distancias y etc.).

Dichas fibras contienen muchas mitocondrias (centrales
energéticas de la célula) y la enzima SDH (acelerador
metabolico), son voluminosas y poseen altos niveles de
mioglobina, que otorgan su coloracion rojiza, razén por la cual
poseen otro nombre: fibras rojas.

Indicadas caracteristicas brindan a las fibras de este tipo un alto
poder de transporte de oxigeno y la base de la mayoria de las
funciones motoras del organismo humano.

Incluso en actividades anaerobias estas fibras son incorporadas,
ya que en cualquier situacion estan involucradas las tres fuentes
de energia (aerobia, anaerobia lactica y alactica), habiendo

predominancia para una u otra segun el movimiento.

Tipo 1l a.- Segun McArdle, poseen capacidad tanto aerobia
como anaerobia siendo asi consideradas intermediarias.

Lo que determina la capacidad oxidativa es la presencia de las
dos enzimas aerobias y anaerobias que tienen influencia directa
en la velocidad de contraccion de la fibra. Estas fibras poseen
las dos enzimas.

Son fibras oxidativas rapidas, como también utilizan el oxigeno,
son fibras resistentes a la fatiga, aunque menos que las fibras de

tipo |, sin embargo su poder de contraccion es mayor.
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Tipo Il b.- Tienen un mayor potencial anaerébico, siendo la
verdadera fibra rapida. Constituyen las fibras con contraccion
mas rapida, y por tanto mas poderosa. Son las fibras clave en el
momento de un ejercicio intenso, como el de levantar peso.Asi
mismo son las que tienen un potencial de crecimiento mayor y
desarrollarlas ayudara para que los musculos se vean mas
grandes. Sin embargo, son las que se fatigan antes. Pueden
realizar esfuerzos mayores, pero durante menos tiempo.

Tipo Il c.- Son mas raras y, segun McArdle, pueden participar de
la reinervacion o de la transformacién de las unidades motoras.

Seguidamente en la tabla No. 1 Se puede apreciar un resumen

de las diferencias entre ambas fibras.

Tabla No. 1

Diferencias entre ambas fibras

Contraccion rapida

Contraccion lenta:

Una baja capacidad aerébica

Una alta capacidad aerébica

Una alta capacidad glucolitica

(acido lactico)

Una baja capacidad glucolitica

(acido lactico

Una baja densidad capilar

Una alta densidad capilar

Una gran fuerza de contraccién Una pequefia fuerza de
contraccion

Una alta fatigabilidad Una baja fatigabilidad

Una gran distribucion en los|Una gran distribucion en los

atletas que no se dedican a|atletas que se dedican a

pruebas de resistencia

actividades de resistencia

Segun datos obtenidos las fibras de contraccidén rapida experimentan

una fatiga mayor que las fibras de contraccioén lenta.
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Es de suma importancia mencionar que las fibras musculares podrian
transformar sus caracteristicas, los estudios hasta el momento
informan que no es posible que una fibra roja se transforme en blanca
como por arte de magia. Sin embargo, las propiedades bioquimicas-
fisiologicas pueden transformarse de Il b para Il a o, de | para Il ¢
conforme la exigencia del entrenamiento de la persona, pero la fibra

blanca continua siendo blancay la roja, roja.

Posteriormente que el entrenamiento y el respectivo tipo de estimulo
terminan, todo vuelve a la normalidad, ya que, hasta que se pruebe lo

contrario, este es un dato genético.

Sexo

Es bien sabido que hombres y mujeres son diferentes, pero en este
aspecto, no existen diferencias significativas. Ambos tienen un

porcentual proximo de 45/55% de fibras tipo | y II.

La edad

Tiempo atrds se pensaba que entrenamiento, especialmente
anaerobio, dependia de la edad.

En la actualidad gracias a la evolucién de los métodos y de la ayuda
de la ciencia se sabe que la edad no es documento, lo cual llevo a la
ciencia a investigar sobre caracteristicas y adaptaciones oxidativas de

las fibras musculares.
Laraza
Realizando una evaluacién, mucho mas en funcién de los resultados de

algunas modalidades deportivas, existen personas que defienden que

la musculatura de las personas de raza negra sea dotada de un



porcentaje mayor de fibras TIPO Il, pues deportes en los que la fuerza

fisica se hace presente como en el box, son un buen ejemplo de esto.

Las proporciones

Ademas de las caracteristicas genéticas, es decir, que cada persona
ya nace con una tendencia para ser velocista o fondista, cada musculo
esquelético tiene una proporcion diferente de fibras rapidas y rojas
conforme la funcién motora.

El musculo soleo por ejemplo, tiene proporciones mayores de fibras
rojas, y los gastrocnemios tienen mas fibras rapidas.

Al mismo tiempo, estas proporciones igualmente cambian de la
periferia hacia el interior, fibras rapidas y rojas respectivamente, y tiene
su justificativo.

El gastrocnemio (pantorrilla) actia en las articulaciones de la rodilla y
del tobillo y su importancia esta relacionada con los movimientos de
postura basica y de desplazamiento del cuerpo humano.

La elevacion del talon durante la marcha, el lanzamiento del cuerpo al
aire en la carrera y en los saltos y todos los movimientos contrarios al
pie de la bailarina (dorsiflexiébn) son funciones de este musculo y
depende de potencia, justificando el porcentaje mayor de fibras
rapidas.

El soleo es un musculo mas ancho y plano que sirve, por asi decirlo, de
base para los movimientos de los gastrocnemios, su accién es
practicamente la misma de los gastrocnemios ejecutando la flexion
plantar, inversion del pie estabilizando la pierna sobre el pie.

Como su accion es mas duradera, se explica el mayor porcentaje de
fibras del tipo I.

Del mismo modo vale la pena mencionar que otro aspecto que se debe

considerar es que las fibras musculares, en las actividades comunes



del dia a dia, son solicitadas en una proporcién progresiva de volumen

celular y de las menores para las mayores.

Es decir, de las rojas para las blancas pues como ya se mencioné
anteriormente las rojas tienen el corte de seccion transversal menor

(mas finas), con muchas células mitocondriales (centrales energéticas).

Las blancas, inclusive en personas sedentarias, tienen el corte de

seccion transversal mayor (son mas gruesas).

Cuando se usa un porcentaje de carga mas pesada, 70 a 90% de la
maxima, todas las rojas son incorporadas al igual que las blancas, a

medida que se van agotando las primeras.

Las del tipo Il b, son las ultimas a ser solicitadas y a pesar de blancas,
asumen caracteristicas Il a, porque no acumulan enzimas oxidativas.
Ellas entran en campo, por asi decirlo, para socorrer a las otras en los

esfuerzos maximos o cuando todas estan fatigadas.

Fuerza vs. Hipertrofia

Como se ha podido determinar la fuerza producida por un musculo
depende de su secciéon transversal. MUsculo mas voluminoso, mas

fuerza.

Siendo asi, segun Zatsiorsky, la fuerza es el resultado de la actividad
de las sub-unidades musculares (sarcomero, miofibrilla, fibra

muscular).



Modalidad de la contraccion

La contraccion excéntrica es aquella en que la fuerza de resistencia es
mayor que la generada por el masculo, por lo que éste se alarga, si la
carga que resiste es menor que la fuerza que genera, el masculo se
acorta, lo que se denomina contraccion concéntrica; la menor fatiga
durante el ejercicio fisico se obtiene al combinarse diversas
modalidades de contraccion, en cambio, cuando el musculo esta
acortado, existe mas dificultad para generar tension y el movimiento

resulta mas dificil

Trabajo

Desde un punto vista mecanico, el musculo es capaz de producir
trabajo tanto estatico como dinamico, cuando este se contrae sin que
se produzca ningin movimiento en la articulacién se dice que el trabajo

es estatico o isométrico.

Es el que permite el mantenimiento de la postura corporal; en el trabajo
dindmico la longitud del masculo se modifica por la fuerza que actua
sobre el origen o insercién de este y es el que permite actividades
como la marcha, en cambio cuando el mudsculo se contrae
aproximando sus inserciones, realiza un trabajo concéntrico
(acortamiento), y si la finalidad del trabajo del musculo es el

alejamiento entre sus inserciones, trabaja de forma excéntrica.

Cuando el masculo se contrae al realizar un trabajo excéntrico maximo,

es un 40% mas potente que si se realiza un trabajo estatico maximo.
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Efectos del entrenamiento sobre los musculos

La masa muscular varia con el crecimiento, entre los 25 y 50 afios,
aumenta lamentablemente la atrofia muscular, esta pérdida de tamafio
y fuerza muscular puede retrasarse con la potenciacibn muscular
adecuada, con la edad el didmetro de la fibora muscular disminuye en
especial el nimero de fibras de tipo Il; estos efectos se deben, en parte

a la disminucién de la actividad del individuo y el sedentarismo.

Tras un programa de entrenamiento apropiado, sobre todo mediante
ejercicios de carga, el musculo puede aumentar su capacidad
funcional, en respuesta al estimulo; el entrenamiento de alta fuerza y
baja repeticién, desarrolla mayor masa muscular y potencia que el de
resistencia, como ocurre en el corredor de velocidad (sprinter) o en el

levantamiento de pesas.

En general el aumento de la masa muscular se debe a la hipertrofia de
las fibras de tipo Il y maximiza el metabolismo anaerobico; esto
beneficia al sprinter, aunque requiere periodos de reposo y de
recuperacion.

Inmovilizacion y Desuso

El muasculo en descarga por reposo prolongado, desuso o0
inmovilizacion, durante un periodo de tiempo prolongado, se adapta y
se atrofia, pasando por la pérdida de masa muscular lo cual repercute
en la pérdida de fuerza y resistencia por lo que aumenta la fatiga y

predispone a la lesion.

2.2.8DISTENSION DE LIGAMENTOS

Estas lesiones de rodilla son provocadas por un movimiento de varo o

valgo con flexién y rotacion o hiperextension.
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La descripcion del movimiento forzado puede, junto con el examen
clinico, ayudar al profesional a determinar el tipo y sobre todo la

localizacion de las lesiones.

2.2.8.1 MECANISMOS DE LESION

Gréafico No.- 25: Mecanismo de Lesion

Fuente:
http:/lIwww.google.com.ar/imgres?imgurl=http://www.efdeportes.com/efd134/recupe4.jpg&imgrefurl=http://www.efdeportes.

com

Tres tipos de mecanismos retienen nuestra atencion:
1.-Tension excesiva sobre una rodilla en valgo, con flexién y rotacién
interna de la tibia: triada desgraciada de O° Donoghue con asociacion

de tres lesiones:

¢ Rotura de ligamento cruzado anterior.

e Rotura de ligamento lateral interno.



e Desinsercién del menisco interno.
Una tension simple en valgo por lo general no ocasiona mas que

lesiones en el ligamento lateral interno.

2.-Excesiva tension sobre una rodilla en varo, con flexién y rotacion
interna de la tibia: triada externa.
3.-Golpe antero posterior sobre la rodilla flexionada.

GRADOS DE DISTENCION

Distinguiremos tres tipos de distencion:
Esguince Benigno (Grado I)
En este caso solo se dafian algunas fibras sin laxitud ligamentaria.

El derrame sera moderado.

Habré& solo dolor al poner tensién o al palpar el ligamento afectado

Esguince Moderado (grado II)

El nimero de fibras dafiadas, en este tipo de esguince, es mayor y por

ello los signos clinicos son mas pronunciados:

e Derrame.
e Dolor.
e Laxitud ligera y/o inestabilidad rotatoria.

e Predomina la impresion de inseguridad.

En estos casos la inmovilizacion es una regla y su duracion oscilara

entre las 4 a 6 semanas.
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Esguince Grave (grado llI).

Existen lesiones anatémicas capsuloligamentarias, que acarrean
invalidez dolor e inestabilidad. Podra encararse todavia una
inmovilizacion, pero en la mayoria de los casos es una indicacion

quirurgica tipica.

La intervencién debe practicarse lo mas tempranamente posible (antes
de los 10 dias) y consiste, después de un inventario preciso de las
lesiones, en una reparacion anatomica de todas las lesiones
ligamentarias, capsulares y aponeurdticas, sin olvidar las posibles

lesiones de los meniscos.

Después de la intervencién el miembro operado es colocado en una
férula rigida o articulada que permita una movilizaciébn temprana de

ciertos sectores de movilidad.

Sin embargo en todos los casos, los cuidados de urgencia que puede

procurar el fisioterapeuta deportivo son:
e Poner en descarga y en declive el miembro inferior.

e Aplicar una contencion flexible.

e Crioterapia y masaje de las inserciones.
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2.2.9TENDINITIS ROTULIANA (RODILLA DE SALTADOR)

Dolor por inflamacién del tenddn que une la rétula a la tuberosidad tibial
anterior. Forma parte de la cara anterior de la rodilla y es la parte

inferior o distal del aparato extensor de la misma.

Sinénimos: Entesistis rotuliana. Rodilla del corredor, Rodilla de
Saltador.

Causa: Lo mas frecuente es que en el corredor se produzca por micro-
traumatismos de repeticion. Se trata de una patologia por sobre-uso.

Bien por sobreentrenamiento:

% Cambio de intensidad en las series.

% Escaleras o abuso de Stepping en los gimnasios.

«» Cambio a superficies mas duras que las habituales: pista
sintética, asfalto.

« Entrenamiento con zapatillas de competicion o con clavos.

+ Descensos en montafa o series en pendiente acusada.

++ Montar en bicicleta con desarrollos altos y o en cuesta cuando
hace tiempo que no has pedaleado.

+ Realizacion de entrenamiento tipo multi-saltos, especialmente

los segundos de triple.

Modo de aparicién: Se trata de corredores generalmente jévenes, que

preparan pista 0 son muy impetuosos en sus entrenamientos.

Realizan modalidades diferentes de entrenamiento y en los primeros
mesociclos de gran carga y volumen del periodo general, a principio de
temporada, o bien cuando ya estdn en periodo pre-competitivo

comienzan con un dolor en la parte inferior de la rotula.
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Primero solamente les molesta como un pinchazo o molestia al correr,
después al andar en la fase de apoyo de la marcha. Cuando se semi-

flexiona la rodilla con el pie adelantado totalmente apoyado en el suelo.

Si persisten en la practica deportiva acaban de correr muy cargados de
la parte anterior de la rodilla. Después, al enfriarse, les hace cojear y se

ejecuta una marcha antialgica, modificando el apoyo.

Si se sigue, el atleta debe dejar de correr porque cuando fuerza cada
vez corre peor, y la cojera le convence de que debe dejarlo y consultar

con un médico.

Si se esta tiempo de pie —bipedestacién prolongada- por ejemplo, en
trabajos de cadenas industriales aquejan sensaciéon de tumefaccién y

molestia incapacitante.

En viajes largos o en el cine necesitan estirar la pierna porque si se

esta con la rodilla flexionada se carga excesivamente y duele.

Grafico No.- 26

Fuente: www.rodillassaltador.com
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A la exploracion fisica:

O
%

Se palpa un dolor muy agudo si nos tocamos a punta de
dedo el polo inferior de la rétula.

+ No existe derrame articular en la rodilla.

+ La movilidad es completa.

+ No existe inestabilidad.

+ Las pruebas meniscales son negativas.

%+ Son negativas las pruebas de provocacién femoro-patelar.

Prevencion:

Entrenamientos progresivos.

Evitar cambios bruscos de intensidad y volumen en las series de una

semana a otra.

No mezclar entrenamientos de resistencia con otros de potencia del

tren inferior en la misma sesion.

Por ejemplo no realizar en el mismo dia cambios de ritmo largos y
después hacer una sesion de multi-saltos o de gimnasio con pesas

para los cuadriceps.

Por el contrario cuanto mas se potencie el cuadriceps, mucho mejor. Es
conveniente siempre que se pueda trabajar en extension toda la pierna,

asi descargaremos a la rétula.

Evitar escaleras y Stepping.

2.2.10BURSITIS

Las bursas son cavidades llenas de liquido, localizadas en sitios

tisulares donde los tendones o los musculos pasan sobre prominencias
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Oseas de las articulaciones, como por ejemplo el codo. La funcion de la
bursa es facilitar el movimiento y reducir la friccion entre las partes que

S€ mueven.

Grafico No.- 27 Bursa de Rodilla

IENCED NOEOLIBRA =

Fuente: www.medicasur.com.mx

La Bursitis es la inflamacion de las bolsas serosas o sinoviales,
situadas sobre las prominencias 6seas en las zonas de apoyo y de
roce, destinadas a facilitar el movimiento de tendones y musculos
adyacentes, se denomina bursitis.Aproximadamente hay 150 bolsas
serosas en el cuerpo. La clinica es propia de la inflamacién, la
tumefaccion es el signo guia en las bursitis superficiales (olecraneanas,
prerotulianas, poplitea, anserina y aquiliana); las bolsas serosas
situadas mas profundamente (subacromial, trocanterica y la

retrocalcanea), la tumefaccién no es tan visible.
FRECUENCIA EN LA POBLACION

Es un problema musculo esquelético muy frecuente en pacientes de
cualquier edad sobre todo en individuos que realizan la practica

deportiva y jévenes menores de 18 afios.



CAUSAS

e Traumatismos

e Microtraumatismos

e Sobreuso de la articulacion

e Depositos de cristales (gota y pseudogota).

e Infecciones

e Enfermedades sistémicas como artritis reumatoide, espondilitis
anquilopoyética, artritis  psoridsica, esclerodermia, lupus

eritematoso sistémico, etc.
SIGNOS Y SINTOMAS

e Lainflamacién

e Dolor articular

e Crepitacion

e Limitacion del movimiento

e Aumento de la sensibilidad en la palpacion

e Rigidez
BURSITIS DE RODILLA

La articulacion de la rodilla presenta numerosas bolsas serosas

(aproximadamente 12), las mas importantes son:

e Prepatelar o rotuliana

e Infrapatelar

e Bursitis del ligamento lateral externo de la rodilla
e Bursitis del ligamento lateral interno de la rodilla
e Bursitis del semimembranoso (gracilis)

e Quistes popliteos (quiste de Baker)

e Bursitis del gemelo interno

e Bursitis anserina o de la pata de ganzo
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DIAGNOSTICO PARA LAS BURSITIS
Son utiles:

e Laclinica
e La ecografia
e La resonancia magnética

e Extraccion y andlisis del liquido de la rodilla

2.2.11 OSGOOD-SCHLATTER

La enfermedad de Osgood-Schlatter se caracteriza por un dolor que
aparece al realizar actividades fisicas (caminar, correr), justo por
debajo de la rodilla, en la parte anterior. Se acompafia de inflamacion

local y dolor importante al tocar esa zona.

Es una de las causas mas frecuentes de dolor de rodilla en el nifio,
especialmente entre los 10 y los 15 afios, aunque también puede
ocurrir en chicos mas jovenes. La incidencia es mayor en nifos,

aunque esta aumentando en nifas.

2.2.11.1 Causas, Incidencias y Factores de Riesgo

Se cree que esta enfermedad es causada por lesiones pequefias y
usualmente inadvertidas, ocasionadas por la sobrecarga repetitiva
antes de que se complete el crecimiento del &rea. También se cree de
otro factor que pueda afectar la tibia que marca como culpable a la
tirantez de los masculos que se encuentran anteriores
al cuadriceps que esta unido con los tendones que corren por la rodilla
hasta la tibia para conectar ambos muasculos. Al momento de

contraerse, el tendén puede comenzar a tirar del hueso de la pantorrilla
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causando el dolor. Este trastorno se observa muy a menudo en
adolescentes activos y atléticos, generalmente en edades
comprendidas entre los 10 y los 15 afios. Es comun en adolescentes
que juegan futbol, baloncesto y voleibol, al igual que aquellos que
practican gimnasia. Esta enfermedad afecta mas a menudo a los
hombres que a las mujeres, dado a que ellos practican mas estos
deportes, sobre todo el fatbol.

Grafico No.- 28

Fuente: www.traumatologiainfantil.com

2.2.11.2 SINTOMAS

El principal sintoma es una hinchazén dolorosa, justo debajo de la
rodilla en la superficie frontal (anterior) del hueso de la pierna inferior.

Los sintomas ocurren en una 0 ambas piernas.

La persona puede presentar dolor de pierna o dolor de rodilla, que

empeora al correr, saltar y subir escalas.

El &rea es sensible a la presion y la inflamacion fluctia desde leve

hasta muy severa.
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2.2.12 EVALUACION FUNCIONAL EN LAS LESIONES DE
RODILLA

e Movilidad articular

e Fuerza muscular

e Dolor
e Edema
e Sensibilidad

e Derrame articular

e Estabilidad funcional
Movilidad articular:

Para esta evaluacion se emplea el goniometro que es un instrumento
que nos permite realizar un examen preciso y llevar el registro de los
arcos de movimiento articular en forma total o por segmento
detectando las alteraciones circunstanciales o permanentes de las
estructuras articulares antes durante y después del proceso

rehabilitatorio.

Para la movilidad articular de la rodilla se emplea las siguientes

posiciones:

e Decubito prono (ventral)
¢ Decubito lateral

e Posicion sedente
Fuerza Muscular

Se emplea la técnica de Daniels cuyo objetivo esta determinado a la
graduacion de la fuerza en pacientes con problemas de relacion

anatdmica o fisiolégica entre el nervio y el musculo.
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Utiliza los siguientes fundamentos:

e Posicion

e Fijacion o estabilizaciéon

e Accion isotonica primaria del musculo

e Angulo de movimiento

e Resistencia manual por parte del examinador
e Gravedad

e Sustituciones
Esta técnica tiene los siguientes grados:

5Normal: Angulo completo de movimiento, contra la gravedad con

resistencia maxima.

4Bueno: Angulo completo de movimiento, contra la gravedad con

minima resistencia.
3Regular: Angulo completo de movimiento, contra la gravedad.
2Malo: Angulo completo de movimiento eliminando la gravedad.

1 Vestigios: Evidencia de contraccion muscular. No hay movimiento

articular.

0 Cero: Ausencia de contraccion muscular.

DOLOR

Dolor mecanico

Es caracteristico su aumento o aparicion al subir y bajar escaleras.

Todo dolor no es sin6nimo de inflamacion pero en toda inflamacioén si
hay dolor.
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EDEMA

Mediante la inspeccién visual.

SENSIBILIDAD

La sensibilidad mediante la palpacion a nivel de la regién a evaluar.
DERRAME ARTICULAR

Signos para sospechar presencia:

Signo del témpano: Con ambos dedos indices comprimir la rétula
hacia la articulacion femorotibial y sentir si hay rebote, como si la rétula

estuviera “flotando”.

Signo de la ola: Con el dorso de la mano se comprime el fondo de

saco de un lado de la rodilla, y se observa abombamiento contralateral.

2.2.13 TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO DE LAS LESIONES
DEPORTIVAS

Grafico No.-29 Fisioterapia de Rodilla

Fuente: http://www.jano.es/ficheros/sumarios/fisioterpiadistensionl.pdfhttp://escuela.med.puc.

En primer lugar se recomienda el tratamiento agudo de la lesion,
mediante control del dolor y reposo de la parte lesionada.

El tratamiento inicial para la mayoria de las lesiones deportivas es:
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R: Reposo

I: Hielo

C: Compresion

E: Elevacion del miembro para disminuir el dolor y el edema.

Reposo: Debe comenzar de inmediato para reducir la hemorragia, la
lesion y la tumefaccion.

Hielo: La aplicacion de hielo en las primeras 48 horas con bolsas de
hielo colocadas por encima de una toalla o mediante el uso de cold-

packs que usualmente favorece la reversion del proceso inflamatorio.

Siendo conveniente utilizarlo dos o tres veces al dia por periodos de 20

a 30 min.

Compresion: La compresion reduce el edema mejorando el
metabolismo local.

Elevacion del miembro: La parte lesionada debe ser elevada para
reducir el edema.

Proteccion del éarea lesionada: Mediante tablillas, almohadillas,
vendajes para inmovilizar el area, si hay lesibn sangrante, proteger la
zona con gasas Yy agua oxigenada.

Medicacién: Su medicacion exclusiva del médico quien, dependiendo
del tipo de lesion, prescribira el antiinflamatorio o analgésico
apropiados asi como también antibiéticos en aquellos casos que
presenten heridas o que hayan sido sometidos a tratamientos
quirurgicos.

Cirugia: Existen lesiones que por su nhaturaleza necesitan
irremediablemente ser tratadas en la sala de operaciones, basicamente
nos referimos a la reparacion de lesiones tendinosas o ligamentarias.
Rehabilitaciéon: Aspecto importante en la medicina del deporte, es el
proceso de rehabilitacion que permita al individuo la reincorporacién

rapida a sus actividades de la vida diaria y deportiva.
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LESIONES LIGAMENTARIAS

Tratamiento Pre-operatorio: Instruir al paciente en la realizacion de
ejercicios de cudadriceps, tobillo, elevacibn de los miembros,
entrenamiento de marcha con brace y rodilla en extension y con carga
de peso en el caso que sea necesario.

Esguince Benigno (Grado I)

En este caso solo se dafian algunas fibras sin laxitud ligamentaria.
El derrame sera moderado.

Habra solo dolor al poner tensién o al palpar el ligamento afectado

Tratamiento
1.- Inmovilizacion:
e Crioterapia.
e Masaje circulatorio en el miembro afectado.
e Contracciones estaticas de cuadriceps y de los isquiotibiales
bajo contencion.

e Ejercicios contra-resistencia del pie y la cadera.

2.- Después de la inmovilizacion:

e Masaje circulatorio del miembro inferior y masaje antalgico y
vaso motor.

e Termoterapia.

e Fortalecimiento muscular isométrico del cuadriceps e
isquiotibiales (las contracciones isométricas son una forma de
fortalecimiento muscular particularmente bien adaptadas a los
esguinces y trastornos internos de la rodilla como también para

los problemas femororrotulianos)
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Fortalecimiento dindmico de los gluteos.
Si existen secuelas dolorosas:
0 Masaje transversal cyriax.
o Ultrasonido, corrientes diadinamicas.
o0 Léser (efecto simultdneo sobre el dolor y la cicatrizacion
del ligamento lesionado).
Recuperacién de la limitacion articular.
0 Movilizacion activa sin resistencia y después insistida.
0 Movilizaciones activo-pasivas.
0 Posturas.
Reeducacion propioceptiva sobre un plano estable y después un
inestable.

Reentrenamiento.

Esguince Moderado (grado II)

El nimero de fibras dafiadas, en este tipo de esguince, es mayor y por

ello los signos clinicos son més pronunciados:

Derrame.
Dolor.
Laxitud ligera y/o inestabilidad rotatoria.

Predomina la impresion de inseguridad.

En estos casos la inmovilizacion es una regla su duracion y oscilara

esta entre las 4 a 6 semanas.

Tratamiento

1.- Durante lainmovilizacidon

El tratamiento es el mismo que se sigue en un esguince
benigno a lo que se afiade lo siguiente:
Electro estimulacion del cuadriceps.

Reeducacion después de los 8-10 dias:
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o Intensificacion del fortalecimiento isométrico del
cuadriceps.

o0 Movilizacion manual de la rétula.

0 Movilizacion activo-asistida prudente en flexion-extension,
sin poner en tension el sistema capsulo-ligamentario.

Posibilidad de la marcha con ligero apoyo.

2.- Después de lainmovilizacién.

Recuperacién de la limitacién del movimiento articular.
Hidroterapia con finalidad movilizadora y circulatoria.
Reeducacion de la marcha.

Reeducacion propioceptiva (cuando se haya recuperado en
parte la fuerza muscular).

Hacia el final del tratamiento, fortalecimiento muscular mediante

ejercicios en cadena cerrada.

ESGUINCE GRAVE

Durante la inmovilizacidon

Crioterapia varias veces por dia.

Postura en declive y ejercicios respiratorios abdominales para
estimular la circulacion

Movilizacion pasiva de la rotula

Contracciones estaticas del cuadriceps de los isquiotibiales y los
musculos de la pierna asociadas a veces con corrientes.
Ejercicios de los dedos de los pies contra resistencia.

Ejercicios de los miembros superiores y del miembro inferior
sano.

Fortalecimiento muscular y movilizacién del tobillo.

Aprendizaje de la marcha con bastones y apoyo muy ligero.
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Después de la inmovilizacion:

Aplicacion de una bolsa de hielo después de cada sesion
Masaje cicatrizal.

Masoterapia antélgica y desfibrosante peri rotuliana.
Recuperacion de arco de movilidad en flexion y extension.
Movilizacién pasiva de la rétula longitudinal y transversalmente.
Fortalecimiento muscular del cuadriceps.

Hidroterapia con fines circulatorios y movilizadores.

Reeducacion de la marcha correcta.

Indicaciones Especificas Segun el Ligamento Afectado
a) LCA.

Trabajo de fortalecimiento del cuadriceps con resistencia sobre
el tercio superior de la tibia para oponerse al componente del
“cajon” anterior.

Fortalecimiento muscular mas importante de los isquiotibiales los
mismos que tendrian que volverse mas fuertes que en un sujeto
normal.

Trabajo dinamico y excéntrico del recorrido interno de los
rotadores externos.

En caso de compromiso aislado de LCA. Se tiene que preconizar cada

vez mas en el tratamiento funcional exclusivamente conservador sobre

todo en los pacientes que no son deportistas de nivel muy exigente.

Los grandes principios aplicados son:

Durante tres semanas:

Férula posterior amovible para la reeducacion
Movilizacion suave temprana de la rodilla (10-80°) bajo cobertura

d electroterapia antalgica.
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Electro estimulacién muscular de los grupos musculares anterior

y posterior

Al cabo de tres semanas:

Inicio del trabajo activo en asociacién con la electroterapia
antalgica.

Abandono progresivo de la férula.

Pasaje progresivo al tratamiento de reeducacion tradicional.
Reentrenamiento para el esfuerzo funcional con la értesis de
estabilizacion.

El deporte puede ser reanudado progresivamente después de

transcurridos dos meses.

b) LCP.

e Fortalecimiento de los cuédriceps.

e Trabajo de isquiotibiales sin componente rotatorio con
resistencia sobre el tercio superior de la tibia y con
componentes rotatorios interno y externo.

e Fortalecimiento de todo el grupo muscular y popliteo.

e Fortalecimiento de los cuadriceps con caracter prioritario.

e Fortalecimiento de todo el grupo muscular interno.

e Fortalecimiento de los cuédriceps como prioridad.
e Fortalecimiento de los flexores y rotadores externos.

e Fortalecimiento de triceps y del popliteo.

2.2.14 PROPIOCEPCION: BASES FISIOLOGICAS

PROPIOCEPCION: Hace referencia a la capacidad del cuerpo de

detectar el movimiento y posicién de las articulaciones. Es importante

en

los movimientos comunes que realizamos diariamente v,
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especialmente, en los movimientos deportivos que requieren una

coordinacion especial.

Grafico No- 30

FPrimeiro Meurdnio

R Periféricn

Menrfinin
hiotor

Fuente: www.propiocepcion.com

En resumen podemos decir que la propiocepcion es una de las
funciones de las que se ocupa el S.N. Periférico sensitivo. Este
proceso es una de las partes encargadas de resolver situaciones ante
diferentes estimulos externos relacionados con el movimiento, ej.

Situaciones de desequilibrio, impulso y recepcion en saltos:

2.2.14.1 SISTEMA PROPIOCEPTIVO:

Compuesto por una serie de receptores nerviosos que estan en los

musculos, articulaciones y ligamentos.
Se encargan de detectar:

e Grado de tension muscular

e Grado de estiramiento muscular
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... Y mandan esta informacion a la médula y al cerebro para que la
procese. Después, el cerebro procesa esta informacion y la manda a
los musculos para que realicen los ajustes necesarios en cuanto a la
tensidbn y estiramiento muscular y asi conseguir el movimiento

deseado.

Podemos decir que los propioceptores forman parte de un mecanismo
de control de la ejecucion del movimiento. EsS un proceso

subconsciente y muy rapido, lo realizamos de forma refleja.

2.2.14.2 LOS PROPIOCEPTORES

EL HUSO MUSCULAR: Es un receptor sensorial propioceptor situado
dentro de la estructura del musculo que se estimula ante estiramientos
lo suficientemente fuertes de éste. Mide la longitud (grado de
estiramiento) del muasculo, el grado de estimulacion mecéanica y la
velocidad con que se aplica el estiramiento y manda la informacion al
SNC. Su *“funcion clasica” seria la inhibicibn de la musculatura
antagonista al movimiento producido (relajacién del antagonista para
gue el movimiento se pueda realizar de forma eficaz). Ante velocidades
muy elevadas de incremento de la longitud muscular, los husos
proporcionan una informacién al SNC que se traduce en una
contraccion refleja del musculo denominada REFLEJO MIOTATICO O
DE ESTIRAMIENTO, que seria un reflejo de proteccidbn ante un
estiramiento brusco o excesivo (ejemplo: tirbn brusco del hombro, el
reflejo miotatico hace que contraigamos la musculatura de la cintura

escapular).

La informacion que mandan los husos musculares al SNC también
hace que se estimule la musculatura sinergista al musculo activado,
ayudando a una mejor contraccion. (En este hecho se basan algunas
técnicas de facilitacion neuromuscular empleadas en rehabilitacion,

como las técnicas de KABAT, en las que se usa el principio de que un
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musculo pre-estirado se contrae con mayor fuerza). Por tanto, tenemos

como resultado de la accion de los husos musculares

e Facilitacion de los agonistas

¢ Inhibicion de los antagonistas

ORGANOS TENDINOSOS DE GOLGI: Es otro receptor sensorial
situado en los tendones y se encarga de medir la tensién desarrollada
por el musculo. Fundamentalmente, se activan cuando se produce una
tension peligrosa (extremadamente fuerte) en el complejo musculo-
tendinoso, sobre todo si es de forma “activa” (generada por el sujeto y

no por factores externos).

Seria un reflejo de proteccion ante excesos de tension en las fibras
musculo-tendinosas que se manifiesta en una relajacion de las fibras
musculares. Asi pues, seria el REFLEJO MIOTATICO INVERSO. Al
contrario que con el huso muscular, cuya respuesta es inmediata, los
organos de Golgi necesitan un periodo de estimulacién de unos 6-8

segundos para que se produzca la relajacion muscular.

RECEPTORES DE LA CAPSULA ARTICULAR Y LOS LIGAMENTOS
ARTICULARES: Parece ser que la carga que soportan estas
estructuras con relacion a la tension muscular ejercida, también activa
una serie de mecano receptores capaces de detectar la posicion y
movimiento de la articulacion implicada. Parece que sean
propioceptores relevantes sobre todo cuando las estructuras descritas

se hallan dafadas.

RECEPTORES DE LA PIEL: Proporcionan informacion sobre el estado
ténico muscular y sobre el movimiento, contribuyendo al sentido de la
posicién y al movimiento, sobre todo, de las extremidades, donde son

muy numerosos.
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Existen terminales nerviosos nociceptores (dolor) y mecanoreceptores

en todas las estructuras capsulo ligamentosas, musculares y cutédneas.

El Unico que no tiene estos receptores es el ligamento amarillo. Tiene

mas elastina que los demas, por ello permite que se pueda deformar

mucho mas. Si tuviera receptores estariamos notando continuamente

dolor.
Tabla N.- 2
Receptores | Localizacion | Caracteristicas Funcion
Adaptacion rapida. o
_ Participan en la
Ligamentos .
N sensacion de
Sensitivos a las o .
) . . movimiento y diran
Corpusculos | Meniscos pequeias -
o ) la aceleracion o
de Paccini deformaciones de )
B ) desaceleracion de
Capsula los tejidos debidos a o
_ _ movimiento
articular las presiones _
o articular.
mecénicas
Adaptacion  lenta. o
) _ Participan en la
Sensibles a niveles ) y
_ aproximacion  de
bajos de o
y posiciones
deformacion _
Corpusculo _ _ articulares, la
o Musculos mecanica (tension, _
de Ruffini velocidad del

estiramiento)
Detectan tanto
factores dinamicos

como estaticos.

movimiento y el
grado de
estiramiento.
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Son detectores de

Ligamentos _
. la extension del
. Adaptacion  lenta, -
Organos ] tejido.
_ Céapsula con un alto umbral
tendinosos _ y
_ articular para la deformacion
de Golgi o Informan la fuerza
mecanica
de estiramiento del
Tendones i
musculo.
Miden la tension del _
) Sensibles a los
masculo  en un _
Husos o cambios en la
Musculos amplio intervalo de _
musculares _ longitud del
la longitud |
musculo
extrafusal.

2.2.14.3 SISTEMA AFERENTE:

Mecano receptores de adaptacion rapida: Muy sensibles a los

cambios de estimulacion; participan en la cinestesia.

Mecanoreceptores de adaptaciéon lenta: Se estimulan al maximo en

los extremos del movimiento circular; informan de la situacion de las

articulaciones, y de sus cambios de posicion.
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LA INFORMACION CAPTADA POR LOS MECANORECEPTORES
ES PROCESADA A TRES NIVELES DIFERENTES DENTRO DEL
SISTEMA MOTOR:

A NIVEL ESPINAL:

Provoca reflejos mono sinapticos: los husos neuromusculares y los
organos tendinosos de golgi participan en los reflejos de los circuitos
alfa y gamma, regulando permanentemente el estado de contraccion

ténica de musculo esquelético.

A NIVEL DE TALO ENCEFALICO Y CEREBELO:

Se mantienen la postura y el equilibrio del cuerpo gracias a la
informacion de centros vestibulares, ojos y mecano receptores.

La informacién (longitud, velocidad de estiramiento y fuerza
desarrollada por los musculos) de los husos neuromusculares y c. de
Golgi se transmite por los fasciculos espino cerebelosos y constituye la
sensibilidad propioceptiva inconsciente.

Sensibilidad propioceptiva inconsciente:

Se utiliza para el control y la coordinacion del movimiento, produciendo
reflejos que facilitan la precisiébn y control de la movilidad de la

articulacion.

A NIVEL DE LA CORTEZA MOTORA:

Consciencia cognoscitiva de la posicion y el movimiento corporal.
Desde los receptores capsulo ligamentosos, a través de la cinta media
de Reil hasta el tAlamo, y de alli a la corteza cerebral.

Controla la posicion, velocidad y aceleracion articular.

Constituye la sensibilidad propioceptiva consciente
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2.2.14.4 IMPORTANCIA DEL ENTRENAMIENTO DEL SISTEMA
PROPIOCEPTIVO

GENERALIDADES

Ademas de constituir una fuente de informacién somato sensorial a la
hora de mantener posiciones, realizar movimientos normales o
aprender nuevos o cotidianos dentro de la practica deportiva, cuando
sufrimos una lesion articular, el sistema propioceptivo se deteriora
produciéndose un déficit en la informacion propioceptiva que le llega al
sujeto. De esta forma, esa persona es mas propensa a sufrir otra

lesion. Ademas, disminuye la coordinacion en el &mbito deportivo.

El sistema propioceptivo puede entrenarse a través de ejercicios
especificos para responder con mayor eficacia de forma que nos ayuda
a mejorar la fuerza, coordinacion, equilibrio, tiempo de reaccién ante
situaciones determinadas y, cOmo no, a compensar la pérdida de
sensaciones ocasionada tras una lesion articular para evitar el riesgo

de que ésta se vuelva a producir.

Es sabido también que el entrenamiento propioceptivo tiene una
transferencia positiva de cara a acciones nuevas similares a los

ejercicios que hemos practicado.

A través del entrenamiento propioceptivo, el atleta aprende sacar
ventaja de los mecanismos reflejos, mejorando los estimulos
facilitadores aumentando el rendimiento y disminuyendo las
inhibiciones que lo reducen. Asi, reflejos como el de estiramiento, que
pueden aparecer ante una situacion inesperada (por ejemplo, perder el
equilibrio) se pueden manifestar de forma correcta (ayudan a recuperar
la postura) o incorrecta (provocar un desequilibrio mayor). Con el
entrenamiento propioceptivo, los reflejos basicos incorrectos tienden a

eliminarse para optimizar la respuesta.
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ENTRENAMIENTO PROPIOCEPTIVO Y FUERZA

Todo incremento en la fuerza es el resultado de una estimulacion
neuromuscular. Con relacion a la fuerza, enseguida solemos pensar en
la masa muscular pero no olvidemos que ésta se encuentra bajo las

ordenes del sistema nervioso.

Resumidamente, es sabido que para la mejora de la fuerza a través del
entrenamiento existen adaptaciones funcionales (sobre la base de
aspectos neurales o nerviosos) y adaptaciones estructurales (sobre la
base de aspectos estructurales: hipertrofia e hiperplasia, esta ultima sin

evidencias de existencia clara en personas).

Los procesos reflejos que incluye la propiocepcién estarian vinculados
a las mejoras funcionales en el entrenamiento de la fuerza, junto a las
mejoras propias que se pueden conseguir a través de la coordinacion

intermuscular y la coordinacién intramuscular.

« COORDINACION INTERMUSCULAR: Hace referencia a la
interaccion de los diferentes grupos musculares que producen
un movimiento determinado.

« COORDINACION INTRAMUSCULAR: Se refiere a la
interaccion de las unidades motoras de un mismo musculo.

« PROPIOCEPCION (PROCESOS REFLEJOS): Se trata de los
procesos de facilitacion e inhibicion nerviosa a través de un
mejor control del reflejo de estiramiento o miotatico y del reflejo
miotatico inverso, mencionados anteriormente y que pueden
producir adaptaciones a nivel de coordinacion inter-

intramuscular
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ENTRENAMIENTO PROPIOCEPTIVO Y FLEXIBILIDAD

Recordemos que el reflejo de estiramiento desencadenado por los
husos musculares ante un estiramiento excesivo provoca una
contraccion muscular como mecanismo de proteccion (reflejo
miotatico). Sin embargo, ante una situacion en la que realizamos un
estiramiento excesivo de forma prolongada, si hemos ido lentamente a
esta posicion y ahi mantenemos el estiramiento unos segundos, se
anulan las respuestas reflejas del reflejo miotatico activandose las
respuestas reflejas del aparato de Golgi (relajacibn muscular), que
permiten mejoras en la flexibilidad, ya que al conseguir una mayor
relajacion muscular podemos incrementar la amplitud de movimiento en

el estiramiento con mayor facilidad.

Para activar aun mas la respuesta refleja del aparato de Golgi, existen
determinadas técnicas de estiramientos basadas en los mecanismos
de propiocepciéon, de forma que en la ejecucién del estiramiento,
asociamos periodos breves en los que ejercemos contracciones de la
musculatura agonista que queremos estirar, alternados con periodos de
relajacion. Los periodos de tension, activaran los receptores de Golgi
aumentando la relajacion subsiguiente y permitiendo un mejor
estiramiento. Un ejemplo seria los estiramientos postisométricos o en

“tension activa’.
ENTRENAMIENTO PROPIOCEPTIVO Y COORDINACION

La coordinacion hace referencia a la capacidad que tenemos para
resolver situaciones inesperadas y variables y requiere del desarrollo
de varios factores que, indudablemente, podemos mejorar con el
entrenamiento propioceptivo, ya que dependen en gran medida de la

informacion somato sensorial (propioceptiva) que recoge el cuerpo ante
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estas situaciones inesperadas, ademas de la informacion recogida por

los sistemas visual y vestibular.

Estos factores propios de la coordinacién que podemos mejorar con el

entrenamiento propioceptivo son:

REGULACION DE LOS PARAMETROS ESPACIO-
TEMPORALES DEL MOVIMIENTO: Se trata de ajustar nuestros
movimientos en el espacio y en el tiempo para conseguir una
ejecucion eficaz ante una determinada situacion. Por ejemplo,
cuando nos lanzan una pelota y la tenemos que recoger,
debemos calcular la distancia desde la cual nos la lanzan y el
tiempo que tardard en llegar en base a la velocidad del
lanzamiento para poder ajustar nuestros movimientos. Ejercicios
buenos para la mejora de los ajustes espacio-temporales son los
lanzamientos o pases con objetos de diferente tamafio y peso.
CAPACIDAD DE MANTENER EL EQUILIBRIO: Tanto en
situaciones estaticas como dinamicas. Eliminamos pequefias
alteraciones del equilibrio mediante la tension refleja muscular
que nos hace desplazarnos rapidamente a la zona de apoyo
estable. Una vez que entrenamos el sistema propioceptivo para
la mejora del equilibrio, podremos conseguir incluso anticiparnos
a las posibles alteraciones de éste con el fin de que no se
produzcan (mecanismo de anticipacidén). Ejercicios para la
mejora del equilibrio serian apoyos sobre una pierna, verticales,
pino, oscilaciones y giros de las extremidades superiores y
tronco con apoyo sobre una pierna, mantenimiento de posturas
0 movimientos con apoyo limitado o sobre superficies
irregulares, ejercicios con los ojos cerrados, ...

SENTIDO DEL RITMO: Capacidad de variar y reproducir
pardmetros de fuerza-velocidad y espaciotemporales de los

movimientos. Al igual que los anteriores, depende en gran
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medida de los sistemas somato sensorial, visual y vestibular. En
el ambito deportivo, podemos desglosar acciones motoras
complejas propias de un deporte en elementos aislados para
mejorar la percepcion de los movimientos y después integrarlos
en una sola accién. Es importante seguir un orden logico si
separamos los elementos de una accién técnica. Por ejemplo,
en la batida de voleibol, podemos separar el gesto en los pasos
de aproximacion — descenso del centro de gravedad flexionando
piernas a la vez que echamos los brazos atrds — despegue —
armado del brazo — golpeo final al baldn.

CAPACIDAD DE ORIENTARSE EN EL ESPACIO: Se realiza,
fundamentalmente, sobre la base del sistema visual y el sistema
propioceptivo. Podriamos mejorar esta capacidad a través del
entrenamiento de la atencién voluntaria (elegir los estimulos mas
importantes).

CAPACIDAD DE RELAJAR LOS MUSCULOS: Es importante,
ya que una tension excesiva de los masculos que no intervienen
en una determinada accién puede disminuir la coordinacion del
movimiento, limitar su amplitud, velocidad, fuerza, ... Utilizamos
ejercicios en los que alternamos periodos de relajacion-tension,
intentando controlar estos estados de forma consciente. En un
alto nivel deportivo, buscaremos la relajacién voluntaria ante
situaciones de gran estrés que después puedan transferirse a la

actividad competitiva

TRABAJO PROPIOCEPTIVO Y ELECTRO ESTIMULACION

Ya que hoy en dia numerosos centros de fitness poseen aparatos de

electro estimulacion de facil manejo y que, sobradamente, han

demostrado ser una herramienta eficaz de uso dentro de la preparacion

fisica, comentaremos a continuacion, de forma esquematica, co6mo nos

pueden ayudar estos aparatos con relacion al desarrollo propioceptivo.
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Gracias a los efectos producidos por el trabajo de electro estimulacion,

con el que conseguimos un mayor reclutamiento de unidades motoras

y podemos llegar a niveles de estimulacion neuromuscular realmente

altos,

los beneficios del trabajo propioceptivo se pueden ver

favorecidos en la medida que:

Un reclutamiento de UM mayor, significa un mayor niamero de
receptores sensorio-motores activados, ya que éstos se
encuentran en el musculo, tendones y articulacion.

Niveles de tension altos, significa también la activacion de mas
receptores. En este sentido, tras la aplicacion de electro
estimulacién a intensidades altas sobre una musculatura,
podemos obtener una estimulacion especialmente grande de los
aparatos de Golgi, facilitando asi la relajacion posterior de la
musculatura gracias a la activacion del reflejo miotético inverso.
Esta metodologia se emplea con asiduidad en procesos de
rehabilitacion en los cuales hemos perdido movilidad en alguna
de las extremidades. Por ejemplo, tras una operacién de LCA,
es comun perder movilidad en flexion de la rodilla, sobre todo si
se ha practicado una plastia usando el tendon rotuliano. De esta
forma, podemos utilizar electro estimulacion sobre él cuadriceps,
utilizaremos intensidades altas y después conseguiremos un
nivel de relajacion del cuadriceps que nos permitird ir
aumentando la movilidad de la rodilla en flexion (gracias a la
relajacion del cuadriceps).

Si aplicamos electro estimulacién en la fase excéntrica de la
realizacion de un ejercicio, pongamos como ejemplo la
sentadilla, conseguiremos una mayor estimulacion de los husos
musculares (ya que el musculo se esta alargando en esta fase

de contraccion). Asi, gracias a una potenciacion del reflejo de
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estiramiento, conseguiremos aplicar una mayor fuerza en la fase

concéntrica del movimiento.

Para trabajar el Sistema Propioceptivo, la Fisioterapia cuenta con
multitud de técnicas muy simples pero muy eficaces. Se trata de
ejercicios sencillos, que tratan de someter a la parte lesiona a
pequefias dificultades progresivas: desequilibrios, ejercicios en
superficies inestables o con ojos cerrados, etc. De esta manera
reeducamos a nuestros receptores para que vuelvan a transmitir la
informacion de manera correcta.

Es importante trabajar la propiocepcion en la recuperacion de
cualquier lesion musculo-esquelética (desde una pequefia lesion
muscular hasta una fractura grave), tanto para conseguir una
recuperacion Optima como para prevenir futuras recaidas. Incluso en el
mundo del deporte es recomendable incluir ejercicios de propiocepcién
en la rutina de entrenamiento como prevencion de cierto tipo de
lesiones articulares y musculares

LOS EJERCICIOS DE PROPIOCEPCION SON SENCILLOS DE
APRENDER Y REALIZAR

Precisamente la gran ventaja de los ejercicios depropiocepcion es que
son muy sencillos de aprender y faciles de hacer en cualquier lugar y
sin necesidad de ningun aparato o ayuda externa. En consulta solemos
utilizar platos inestables, balones o colchonetas que ofrecen gran
cantidad de posibilidades, pero que pueden ser sustituidos por
cualquier instrumento casero para realizar los ejercicios (cojines, arena,
etc.). Es muy importante seguir las recomendaciones del fisioterapeuta
y hacerlos de forma progresiva y adaptados a tu lesion. El gran fallo de
muchos pacientes es dejar de hacer los ejercicios demasiado pronto

por pensar que ya no sirven para nada.
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La propiocepcion no s6lo mejorara la calidad de la recuperacion y la
prevencion de recaidas, sino que también acortara el tiempo de vuelta
a la normalidad y permitira que el resto de técnicas utilizadas sean mas

efectivas.

2.2.14.5 EL TRABAJO PROPIOCEPTIVO FUNDAMENTAL EN
TODOS LOS CAMPOS DE LA FISIOTERAPIA

El trabajo propioceptivo estd4 indicado principalmente en lesiones
musculo-esqueléticas, pero en realidad puede utilizarse en cualquier
campo de la Fisioterapia. Resulta especialmente util en enfermedades
neuroldgicas, ya que al estar trabajando sobre receptores nerviosos

mejoramos la transmision de los impulsos al Sistema Nervioso Central.

Grafico No.- 31

Fuente: Cristina Bustamante- Marcela Logrofio.

Las patologias mas comunes en las que se suele utilizar son:

80



Lesiones articulares
e Esguinces de tobillo y rodilla
e Distensiones y roturas de ligamentos (codos, dedos, muiiecas,

tobillos, etc.)

Lesiones tendinosas

e Tendinitis, tendinosis.

Lesiones O0seas

e Fracturas, fisuras, fracturas por estrés.

Lesiones musculares

e Roturas de fibras, distensiones, contracturas.

Recuperaciones tras cualquier cirugia, sobre todo si es de alguna
articulacion:
e Ligamento Cruzado Anterior, meniscos, artroscopias de rodilla,

protesis, etc.
2.2.15EJERCICIOS DE PROPIOCEPCION

ETAPA INICIAL

1. Tumbado, con un rodillo o colchoneta enrollada bajo el hueco

popliteo, mantenemos una postura relajada.

Presionamos con fuerza hacia abajo provocando la extension de
la rodilla con una contraccion isométrica de la musculatura del
cuadriceps, aguantamos la tensién unos 6 segundos y después

dejamos de hacer tension durante otros 6 segundos.

Repetir el proceso 10 veces y cambiar de pierna.
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Grafico No.- 32

Fuente: Cristina Bustamante — Marcela Logrofio.

2. En la misma posicion, volveremos a crear tension, esta vez
llevando la pierna hacia arriba y aguantando ahi 6 segundos en
contraccion isométrica, relajamos 6 segundos y volvemos a
repetir el proceso anterior. Para dificultar el ejercicio podemos

usar tobilleras lastradas.

Grafico No.- 33

Fuente: Cristina Bustamante- Marcela Logrofio.

3. Tumbado, con una postura relajada, elevamos la cadera
manteniendo la rodilla en extension hasta 30 a 45° Ahi
mantenemos la posicion 6 segundos y después volvemos a la

posicion inicial sin dejar de tener la rodilla en extension.
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Esto provoca una contraccion isométrica del cuadriceps. Repetir
el proceso 10 veces y cambiar de pierna. (Podemos usar

tobilleras lastradas).

Grafico No.- 34
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Fuente: Cristina Bustamante — Marcela Logrofio.

4. Desde la misma posicion del ejercicio 3, elevamos la cadera
manteniendo la rodilla extendida y a la vez que flexionamos la
cadera nos alejamos de la linea media del cuerpo, incidiendo asi
también en los separadores de la cadera. (Podemos usar

tobilleras lastradas).

Grafico No.- 35

Fuente: Cristina Bustamante- Marcela Logroiio.

5. Igual que el ejercicio anterior pero en la elevacion de cadera

llevaremos la extremidad acercandonos a la linea media del

83



cuerpo, provocando una contraccion asociada de los aductores
de la cadera.

Podemos usar tobilleras lastradas.

Grafico No.- 36

Fuente: Cristina Bustamante- Marcela Logrofio.

6. Tumbado boca abajo, en posicion relajada, colocamos una
resistencia eléstica a la altura del tobillo y, desde esta posicion,

realizamos flexién resistida de rodilla.

La disposicion del elastico resistird el movimiento de flexion y

asistira la vuelta a la posicion inicial.

Debemos realizar la flexion de forma dinamica, aguantar en la
posicion mas alta 2 segundos y volver después a la posiciéon

inicial de forma lenta.
Repetimos el proceso 10 veces y cambiamos de pierna.
Cuanto mas tensemos el elastico, mayor tension tendremos que

hacer en la flexiébn y mas cuidado tendremos en la vuelta a la

posicién inicial para evitar tirones bruscos.



Grafico No.- 37

Fuente: Cristina Bustamante- Marcela Logrofio.

7. Tumbado en el suelo, en postura relajada, sujetamos un elastico

con las manos y lo hacemos pasar por la planta del pie.

Comenzamos con la extremidad inferior a trabajar en flexion de

cadera y rodilla (no superar 90° de flexion de rodilla).
Desde esta posicion realizamos una extensiéon completa de la
extremidad, tras lo cual volvemos lentamente a la posicion

inicial.

Repetir 10 veces con cada pierna.
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Grafico No.- 38

Fuente: Cristina Bustamante- Marcela Logrofio.

8. En apoyo unipodal sobre el suelo, con la rodilla ligeramente
flexionada, manos sobre las caderas, mantener el equilibrio

durante un minuto.

Grafico No.- 39

Fuente: Cristina Bustamante- Marcela Logrofio
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Provocar desequilibrios moviendo la extremidad que no apoya: flexion
cadera adelante, extenderla atras, alejarla de la linea media del cuerpo
(movimiento de abduccion), acercarla a la linea media; es decir en

todas las direcciones.

9. En apoyo unipodal sobre el suelo y con las manos sobre las

caderas, realizar flexo-extensiones de rodilla (sentadillas).

Comenzamos con sentadillas parciales, a 135° y vamos
progresando hasta llegar a 90°. Hacer series de 10 a 15

repeticiones.

Grafico No.- 40

Fuente: Cristina Bustamante- Marcela Logrofio.
Si necesitamos una progresiébn mas lenta, podemos comenzar este

ejercicio con todas sus variantes realizando apoyo bipodal.

10.Zancada o lunge frontal sin desplazamiento: con el cuerpo
relajado y en posicion erguida, una pierna adelantada con el pie
apoyado por completo y la rodilla en flexibn de 90° y la otra
pierna atrasada apoyada sobre la punta de los pies, manos

sobre las caderas.
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El peso cae sobre el pie delantero y la pierna de atras nos sirve
para equilibrarnos.

Desde la posicidon descrita, realizar extensiones de la rodilla

adelantada y volver a la posicién inicial.

Grafico No.-41

Fuente: Cristina Bustamante- Marcela Logrofio.

11.Sentado sobre un fit-ball con los pies apoyados en el suelo, un
compafiero nos provoca pequefios desequilibrios en varias
direcciones y debemos mantener la postura sin despegar los

pies del suelo.
Realizar el ejercicio durante 1 minuto, descansar y volver a

repetirlo. Para aumentar la dificultad, podemos realizar lo mismo

pero con apoyo de una sola pierna.
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Grafico No.- 42

Fuente: Cristina Bustamante- Marcela Logrofio.

12.De pie, espalda apoyada contra la pared (podemos colocar un

fit-ball a la altura de las lumbares).

Con ambos pies apoyados en el suelo y adelantados unos cm
respecto al eje longitudinal del cuerpo, llevaremos las rodillas a

flexion de 135° y ahi mantenemos la posicion durante 1 minuto.

Volvemos lentamente a la posicién inicial, descansamos unos
segundos y repetimos el proceso, pero esta vez flexionamos las
rodillas hasta 90°, de forma que vamos a ir alternando varias

angulaciones de trabajo.

Podemos usar mancuernas para afiadir sobrecarga.
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Grafico No.- 43

Fuente: Cristina Bustamante- Marcela Logrofio.

ETAPA FINAL

1. Sentado sobre un fit-ballsobre apoyo unipodal. Un compafiero se
sitla delante de nosotros y nos lanza un balén variando la
direccion (arriba, abajo y a los lados). Para aumentar ain mas la
dificultad de este ejercicio aumentaremos la velocidad de los
lanzamientos, podemos lanzar una pelota (disminuir el tamafio
del objeto) o hacer lanzamientos méas alejados de la linea media

del cuerpo.

Grafico No.- 44

Fuente: Cristina Bustamante- Marcela Logrofio.
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2. De pie, espalda apoyada contra la pared (colocamos un fit-ball a
la altura de las lumbares), sobre apoyo unipodal, llevaremos las
rodillas a flexion de 135° y ahi mantenemos la posicion durante 1
minuto, volvemos lentamente a la posicion inicial, descansamos
unos segundos y repetimos el proceso, pero esta vez

flexionamos las rodillas hasta 90°.

Grafico No.- 45

Fuente: Cristina Bustamante- Marcela Logroiio.

3. En apoyo unipodal sobre bases de apoyo inestables o limitadas
como por ejemplo pelota de espuma bajo el talén, cojin de aire,
tablero basculante, plato basculante, con la rodilla ligeramente

flexionada, manos sobre las caderas, mantenemos el equilibrio
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durante un minuto moviendo la extremidad en varias direcciones

es decir hacia adelante, atras, afuera y adentro.

Grafico No.- 46

Fuente: Cristina Bustamante- Marcela Logrofio.

4. Anadir una dificultad mas a todas las anteriores: restringimos las

aferencias visuales cerrando los 0jos.
Grafico No.- 47

Fuente: Cristina Bustamante- Marcela Logrofio.

5. Provocar desequilibrios con el lanzamiento de objetos por parte
de un companfero: diferentes alturas, velocidades. También
podemos lanzar nosotros mismos la pelota contra una pared y

recogerla.
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Grafico No.- 48

Fuente: Cristina Bustamante- Marcela Logrofio.

6. Zancada o lunge frontal sin desplazamiento: con el cuerpo
relajado y en posicién erguida, una pierna adelantada con el pie
apoyado por completo y la rodilla en flexion de 90° y la otra
pierna atrasada colocado sobre un banco o step de 20-30 cm de

altura.

Grafico No.-49

Fuente: Cristina Bustamante- Marcela Logrofio.

7. El mismo ejercicio pero usaremos mancuernas o una barra para
afiadir sobrecarga. Iremos aumentando peso a medida que

progresemos.
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Grafico No.-50

Fuente: Cristina Bustamante- Marcela Logrofio.

8. Realizar la zancada pero esta vez colocando la pierna
adelantada sobre una superficie inestable: cojin de aire, tablero

basculante, plato basculante

Grafico No.-51

Fuente: Cristina Bustamante- Marcela Logrofio.



2.3DEFINICION DE TERMINOS

Dolor: El dolor es una experiencia sensorial y emocional, generalmente
desagradable, que pueden experimentar todos aquellos seres vivos
gue disponen de un sistema nervioso.

Elongacion: Es el trabajo fisico que se realiza dentro de una actividad
deportiva, luego del ejercicio el musculo queda con una contraccion en
el cual por medio de la elongacién logramos que el musculo llegue a un
estado pasivo.

Espasmo muscular: Trata de una contraccion involuntaria de los
musculos que puede hacer que estos se endurezcan o se abulten.
Puede producir una contractura muscular.

Estiramiento: EI estiramiento, hace referencia a la practica de
ejercicios suaves y mantenidos para preparar los muasculos para un
mayor esfuerzo y para aumentar el rango de movimiento en las
articulaciones.

Extension: En anatomia, extensién es un movimiento de separacion
entre huesos o partes del cuerpo, en direccion anteroposterior. Es lo
opuesto a la flexion.

Fibras musculares: La fibra muscular o miocito, es una célula
fusiforme y multinuclear con capacidad contractil y de la cual estan
compuestos el tejido muscular y los musculos.

Fisioterapia: Tratamiento de ciertas enfermedades con agentes y
métodos fisicos.

Flexion: Es el movimiento por el cual los huesos u otras partes del
cuerpo se aproximan entre si en direccion anteroposterior, paralela al
plano sagital.

Hipersensibilidad: Capacidad excesiva para percibir o sentir, como en
la sensibilidad excesiva al dolor.

Hipertrofia: Desarrollo excesivo de un tejido, de un érgano o de una

zona completa de nuestro cuerpo.
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Insercion muscular: Es la adherencia intima de un musculo,
ligamento o tendon en una parte especialmente en un hueso.

Lesién muscular: Anomalia generalmente dolorosa producida en los
musculos como consecuencia de golpes externos o sobreesfuerzos.
Ligamentos: En pocas palabras es una banda fibrosa resistente que
confiere estabilidad a la articulacion, es fundamental para el
movimiento de los huesos.

Musculo: Es un tejido contractil que forma parte del cuerpo humano.
Estéd conformado por tejido muscular.

Nervios: Corddn blanquecino de fibras nerviosas, envueltas en una
cubierta protectora, que transmiten impulsos motores y sensoriales

entre distintas partes del cuerpo, la médula espinal y el cerebro.
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2.4 HIPOTESIS Y VARIABLES

La Técnica de Propiocepcion ayuda en la recuperacion de las Lesiones
de Rodilla en deportistas que acuden al Centro de Rehabilitacion de la
Federacion Deportiva de Chimborazo en el periodo Diciembre 2011 a
Mayo 2012.

VARIABLE INDEPENDIENTE

Propiocepcion

VARIABLE DEPENDIENTE

Lesiones de Rodilla
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2.7.5 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE CONCEPTO CATEGORIA | INDICADOR | INSTRUMENTO

INDEPENDIENTE

Propiocepcion Es un proceso en el cual se aplica una serie de Coordinacion | Estabilidad | Test de
estimulos Flexibilidad | estatica Romberg
neuromusculares con la finalidad de mejorar la Equilibrio Estabilidad | Modificado
percepcion a nivel dela corteza cerebral, los conceptos | Velocidad Dindmica | Testde los
de la sensacion y la respuesta motora a través de Saltos.

experiencias perceptivas asociadas al equilibrio.
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VARIABLE CONCEPTO CATEGORIA INDICADOR | INSTRUMENTO
DEPENDIENTE
Lesiones de Las lesiones de tobillos y rodillas son dafios o | Lesiones de Dolor Cuestionario
Rodilla alteraciones que sufren estas articulaciones de tipo | tobillos Chasquidos
organico o funcional, resultado de acciones fuera de | « Esguinces Molestias
lo comun, y que necesitan de atencion inmediata o | - Grado 1
cirugia en algunos casos. - Grado 2
- Grado 3
Lesiones de
rodillas

» Meniscales+
* Ligamentosas
e Tendinosas

* Luxacioén

rotuliana
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CAPITULO 1lI

3. MARCO METODOLOGICO

3.1 METODO

La investigacion es deductiva, inductiva porque va de los hechos
particulares a los generales y viceversa. Parte del andlisis del fenémeno
general que son los beneficios de la propiocepcién en las lesiones de
rodilla, hasta llegar a concretar los objetivos especificos.

TIPOS DE INVESTIGACION

La investigacion es de caracter descriptiva explicativa, ya que su objetivo
consiste en llegar a conocer las situaciones y actitudes predominantes a
través de la descripcidbn exacta de actividades, objetos, procesos y
personas. Su meta no se limita a la recolecciébn de datos, sino a la
prediccion identificacion de las relaciones que existen entre dos 0 mas

variables.

Los investigadores no son meros tabuladores, sino que recogen los datos
sobre la base de una hipétesis o teoria, exponen y resumen la informacion
de manera cuidadosa y luego analizan minuciosamente los resultados, a
fin de extraer generalizaciones significativas que contribuyan al

conocimiento.
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DISENO DE LA INVESTIGACION

La investigacion esta ubicada dentro de la metodologia de investigacion
documental y de campo.
Documental.- Porque se apoyd en libros, documentos y bibliografia

escrita y electronica.

De campo.-Debido a que se realizar4 en el lugar donde ocurren los
hechos, donde es necesaria la realizacion de este trabajo, estableciendo
una relacién entre los objetivos del estudio y la realidad. Y se realiza en el

lugar donde se detectd el problema.

TIPO DE ESTUDIO

El tipo de estudio es transversal porque se realiza en un momento
determinado de Diciembre 2011 a Mayo 2012.

3.2 POBLACION Y MUESTRA

La poblacion de la presente investigacion estara constituida por 31
pacientes deportistas que acuden a la Federaciébn Deportiva de
Chimborazo, por ser el universo de estudio relativamente pequefio no se

procedera a extraer muestra y se trabajara con toda la poblacion.
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3.3 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE
DATOS

Test de RombergModificado
Test de los Saltos.

Cuestionario

3.4 TECNICAS DE PROCEDIMIENTO PARA EL ANALISIS

Técnicas Estadisticas: La técnica estadistica que se utilizé para el

procesamiento de la informacion fue Excel: Paquete informético que
permitié obtener y establecer frecuencia, porcentajes, cuadros, y graficos

estadisticos.

Técnicas Logicas: Para la interpretacion de los datos estadisticos se

utilizaron la induccién y la sintesis, técnicas de interpretacion que
permitieron comprobar el alcance de objetivos, comprobacién de la

hipotesis y establecer conclusiones.
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Test de Romberg Modificado (estabilidad estatica)

El siguiente test tiene como principal objetivo, observar si el individuo el
cual esta siendo objeto de estudio, tiene una estabilidad articular de sus
extremidades inferiores asi como la calidad de mantenerse en equilibrio al
adoptar una posicion unipodal.

* Instrumentos requeridos: ninguno.

* Posicion del individuo: de pie, brazos paralelos al cuerpo en un solo pie
sea este derecho o izquierdo.

Descripcion de la prueba

Se le pide al individuo que manteniendo los ojos abiertos levante un pie
hasta la altura de la rodilla del miembro contra lateral, sin apoyarlo en ella,
en este momento el evaluador toma los datos correspondientes, luego se
le pide que haga lo mismo con el otro pie. Finalmente, se le pide que
repita la prueba, pero que esta vez lo haga con los ojos cerrados. Cada
accion dura 30".

Comandos verbales

"Levante el pie hasta la altura de la rodilla, sin apoyarlo en ella",
"Mantenga esta posicion”, "Ahora haga lo mismo con el otro pie". "Ahora
va a cerrar los ojos e igual que antes, levante primero un pie y luego el
otro" "cierre los ojos y levante el pie manteniendo los ojos cerrados”, cada
accion dura 30”

Registro de datos

* Registre la fecha de evaluacion

* Registre si hay estabilidad articular a nivel de la rodilla. En caso que se
presente una estabilidad considerada, entonces registre que su estabilidad
es buena e identifique con el numero (3).

En caso que se presente una inestabilidad en las articulaciones del Ml a
evaluar y presente movimientos leves en la rodilla, entonces registre que

su estabilidad es regular e identifique con el numero (2).
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» Si se presenta una inestabilidad de las articulaciones del Ml a evaluar y
presenta movimientos marcados en la rodilla, o pierde el equilibrio y
asienta el pie elevado, entonces registre que su estabilidad es mala e

identifiquecon el numero (1).

Registre la calificacion de la prueba, segln la siguiente escala

Calificacion de la Caracteristica de larespuesta
Respuesta
Buena (3) Si el individuo presenta una estabilidad articular del MI a evaluar,

mantiene la posicion sin realizar movimientos leves repetitivos en la
rodilla.

Regular (2) Si el individuo presenta una inestabilidad articular del Ml a evaluar,

mantiene la posicion y realiza movimientos leves repetitivo

Mala (1) Si el individuo presenta una inestabilidad articular del Ml a evaluar,

no mantiene la posicién, realiza movimientos muy marcados, o

pierde el equilibrio.

¢ Debe entenderse "movimientos leves”, como aquella reaccién de poca
intensidad, la cual en una pequefia magnitud se aleja de la respuesta
normal esperada.

e Movimientos marcados" deben entenderse como respuestas muy
notables y facilmente evidentes a estos niveles, que se alejan en gran

magnitud de la respuesta normal esperada.

Respuesta normal esperada
Se espera que el individuo mantenga la posicion unipodal, presentando
estabilizacion articular o contracciones musculares visibles en el miembro

inferior evaluado.
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Pardmetros de analisis general del test: Romberg Modificado

TEST DE indice Promedio Nivel
ROMBERG de general de
MODIFICADO estabilidad propiocepcion
general general
1-14 1 Mala
15-24 2 Regular
25-3 3 Buena

NOTA: La tabla de parametros de analisis general del test Romberg
Modificado se la utiliza para realizar el analisis general de los resultados
obtenidos del grupo de investigacion.

» Test de los saltos (estabilidad dinamica)

El objetivo de esta prueba es observar la simetria en cuanto al rango del
movimiento en Miembros Inferiores y valorar la aparicion de una alteracion
propioceptiva de tipo (dinamico).

Instrumentos requeridos

No es necesaria la utilizacion de ningun instrumento en si. Basicamente
esta prueba requiere de observacidon por parte de un profesional experto
en movimiento humano.

Posicion del individuo

* De pie con los brazos paralelos al tronco.

Descripcion de la prueba

Para ello se dibuj6 en el suelo 2 cuadrados de diferentes diametros: 1
cuadrado, el mas grande de 30 cm. y un cuadrado de 15 cm, el mismo que
va dentro del cuadrado grande (30 cm). El paciente se coloca en apoyo

unipodal con el miembro inferior a evaluar sobre el cuadrado méas pequefio
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y el otro pie se mantiene un poco levantado, comienza a realizar diferentes
saltos verticales, de pequefia amplitud, con los ojos abiertos, en este
momento el evaluador toma los datos correspondientes, luego se le pide
gue haga lo mismo con el otro pie.

Finalmente, se le pide que repita la prueba, pero que esta vez lo haga con
los ojos cerrados. Cada accion dura 30”.

En condiciones normales, el paciente debe realizar los saltos sobre el
mismo punto de inicio del cuadrado pequefio. Si cuando el paciente lleva
realizado los saltos 30” aparece alejado del punto de comienzo, indicara la
aparicion de una alteracién propioceptiva de tipo (dinamico).

Comandos verbales

“Ponga su pie a evaluar dentro del cuadrado pequefo”, "Levante el otro
pie hasta la altura del tobillo, sin apoyarlo en él", "Realice saltos de
pequefia amplitud”,

"Ahora haga lo mismo con el otro pie". "Ahora va a cerrar los ojos e igual
gue antes, salte primero un pie y luego el otro" cada accién dura 30”
Registro de datos

* Registre la fecha de evaluacion

* En caso que el individuo luego de realizar los saltos se encuentra
ubicado en el mismo lugar del que inici6, se encuentra dentro del
cuadrado de 15

cm se considera que su estabilidad es buena y se identifica con el
nuamero (3).

En caso que el individuo luego de realizar los saltos se encuentra ubicado
dentro del cuadrado de 30 cm se considera que su estabilidad es regular

yse identifica con el namero (2).
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En caso que el individuo luego de realizar los saltos se encuentra ubicado
fuera del cuadrado de 30 cm se considera que su estabilidad es mala y

seidentifica con el numero (1).
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3.5 PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION.

PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LA INFORMACION RECABADA DE
LA FICHA DE OBSERVACION CUESTIONARIO Y TEST APLICADOS A
LOS DEPORTISTAS QUE HAN SIDO ATENDIDOS EN EL AREA DE

FISIOTERAPIA DELAFEDERACION DEPORTIVA DE CHIMBORAZO.

1.- Resultados de los pacientes que fueron atendidos en el Area

deFisioterapia de laFederacion Deportiva de Chimborazo, divididos

por SEXO.
Tabla No.- 3
SEXO FRECUENCIA PORCENTAIJE
HOMBRES 30 96,68
MUJERES 1 3,22
TOTAL 31 100%

Fuente: Datos de pacientes atendidos en laFederacién Deportiva de Chimborazo
Elaborado por: Cristina Bustamante- Marcela Logrofio

31;100% .

SEXO

1;3,22%

m HOMBRES
® MUJERES
TOTAL
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ANALISIS EXPLICATIVO: De 31 pacientes que representan al
100%con respecto al género de los individuos en estudio tenemos 30
pacientes hombres que corresponde al 96,68% y 1 pacientemujer que
corresponde al 3,22%. Es importante  mencionar que para este

tratamiento se trataron a mas hombres que mujeres.
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2.- Resultados de los pacientes que fueron atendidos en el Area

deFisioterapia de laFederacion Deportiva de Chimborazo, divididos
por Edad.

Tabla No.- 4
EDAD FRECUENCIA PORCENTAIJE
15-17 11 35,48
18- 20 20 64,52
TOTAL 31 100%

Fuente: Datos de pacientes atendidos en laFederacion Deportiva de Chimborazo
Elaborado por: Cristina Bustamante- Marcela Logrofio

EDAD

m15-17
31; 100% m18-20

TOTAL

ANALISIS EXPLICATIVO:De 31 pacientes que corresponden al 100%
con respecto a la edad tenemos: 11 pacientes entre las edades de 15 a
17 afnos g representan el 35.48%; 20 pacientes entre las edades de 18 a
20 afos g representan el 64.52% por lo tanto en este grupo se encuentra

la mayoria de lesiones a nivel de rodilla.
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3.- Resultados sobre las Patologias encontradas en la realizacion de
nuestro trabajo.

Tabla No.-5
PATOLOGIA FRECUENCIA PORCENTAIJE
LESION LIGAMENTOS 16 51,61
TENDINITIS ROTULIANA 10 32,26
0OSGOOD SLATER 3 9,68
BURSITIS 2 6,45
TOTAL 31 100%

Fuente: Datos de pacientes atendidos en laFederacién Deportiva de Chimborazo
Elaborado por: Cristina Bustamante- Marcela Logrofio

PATOLOGIA

2; 6%

B LESION LIGAMENTOS

B TENDINITIS ROTULIANA
m OSGOOD SLATER

M BURSITIS

ANALISIS EXPLICATIVO:De 31 pacientes atendidos que representan al
100% podemos manifestar que 16 pacientes representa al 51,61%en
donde su causa principal son las lesiones de ligamentos; 10 pacientes que
representan el 32,26% por causa de Tendinitis Rotuliana; 3 pacientes que
representan el 9,68% cuya causa es por Osgood Slatter; 2 pacientes que

representan el 6,45% cuya causa es Bursitis.
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4.- Resultados sobre la intensidad del

pacientes al iniciar su tratamiento.

dolor

que presenta

Tabla No- 6
NIVEL DEL DOLOR AL INICIO FRECUENCIA PORCENTAIE
DOLOR LEVE 4 12,9
DOLOR MODERADO 25 80,65
DOLOR INTENSO 2 6,45
TOTAL 31 100%

los

Fuente: Datos de pacientes atendidos en laFederacién Deportiva de Chimborazo
Elaborado por: Cristina Bustamante- Marcela Logrofio

DOLOR AL INICIO

m DOLOR LEVE
m DOLOR MODERADO
= DOLOR INTENSO
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ANALISIS EXPLICATIVO:

De 31 pacientes que corresponden al 100%que presentan Lesiones de
Rodillas al iniciar el tratamiento; 4 pacientes que representa el 12,9%
sefiala que el Dolor es Leve, 25 pacientes que representan el 80,65%
manifiestan que el Dolor es Moderado y 2 pacientes que representan el
6,45% manifiesta que presenta un Dolor Intenso. Segun esta informacién
recabada a los pacientes que presentan esta patologia, se puede sefalar
gue la mayoria de estos tuvieron un dolor moderado al momento de ser

evaluados.
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5.- Resultados sobre la intensidad del

pacientes al finalizar su tratamiento.

dolor

que presenta

Tabla No.- 7
NIVEL DEL DOLOR AL FINAL FRECUENCIA PORCENTAIJE
DOLOR LEVE 1 3,22
DOLOR MODERADO
DOLOR INTENSO
AUSENCIA 30 96,77
TOTAL 31 100%

los

Fuente: Datos de pacientes atendidos en laFederacion Deportiva de Chimborazo
Elaborado por: Cristina Bustamante- Marcela Logrofio

DOLOR AL FINAL

1;3%

m DOLOR LEVE

= DOLOR MODERADO
1 DOLOR INTENSO

B AUSENCIA
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ANALISIS EXPLICATIVO:

De 31 pacientes que corresponden al 100% tratados en la Federacion
Deportiva de Chimborazo; de acuerdo a la Valoracion del Dolor al Finalizar
el Tratamiento podemos decir que: 30 pacientes que corresponde al 96,77
% manifiestan que existe ausencia del dolor; 1 paciente manifiestan que el
Dolor es Leve que corresponde al 3,22%. Segun esta informacion
recabada a los pacientes se puede sefalar que la mayoria de pacientes al
finalizar su tratamiento el alivio del dolor es significativo, es decir su

tratamiento fisioterapedutico fue eficaz.
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6.- Resultados de la técnica aplicada en la lesién de Ligamentos que
presentaban los Deportistas atendidos.

Tabla No.- 8
TECNICA APLICADA (LIGAMENTOS) | FRECUENCIA PORCENTAIE
ROMBERG 0JOS ABIERTOS 26 83,87
ROMBERG 0JOS CERRADOS 5 16,13
TOTAL 31 100%

Fuente: Datos de pacientes atendidos en laFederacién Deportiva de Chimborazo
Elaborado por: Cristina Bustamante- Marcela Logrofio

TECNICA APLICADA (LIGAMENTOS)

m ROMBERG 0JOS
ABIERTOS

= ROMBERG 0JOS

. [s)
31; 100% CERRADOS

TOTAL

5;16,13%

ANALISIS EXPLICATIVO

De 31 pacientes que corresponden al 100%que presentan Lesiones de
Ligamentos, de acuerdo a la Técnica que se les aplico manifestamos que
26 pacientes que corresponden al 83,87% se les aplico la Técnica
deRomberg Ojos Abiertos y a 5 pacientes que corresponden al 16,13% se
les aplico la Técnica de Romberg Ojos Cerrados. Por lo tanto podemos
decir que la TECNICA DE ROMBREG 0JOS ABIERTOS da mejores

resultados.
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7.- Resultados de la técnica aplicada en la Tendinitis Rotuliana que
presentaban los Deportistas atendidos.

Tabla No.- 9
TECNICA APLICADA (TENDINITIS) FRECUENCIA PORCENTAIE
ROMBERG 0JOS ABIERTOS 30 96,77
ROMBERG 0JOS CERRADOS 1 3,22
TOTAL 31 100%

Fuente: Datos de pacientes atendidos en laFederacién Deportiva de Chimborazo
Elaborado por: Cristina Bustamante- Marcela Logrofio

TECNICA APLICADA (TENDINITIS
ROTULIANA)
= ROMBERG 0JOS
ABIERTOS
= ROMBERG 0JOS
31H00% CERRADOS
\ TOTAL
1;3,22%

ANALISIS EXPLICATIVO

De 31 pacientes que corresponden al 100%,que presentan Tendinitis
Rotuliana, de acuerdo a la Técnica que se les aplico manifestamos que 30
pacientes que corresponden al 96,77% se les aplico laTécnica Romberg
Ojos Abiertosy 1 paciente que corresponde al 3,22% se le aplico la
Técnica Romberg Ojos Cerrados.Por lo tanto decimos que la TECNICA
DE ROMBERG 0OJOS ABIERTOS da mejores resultados.
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8.- Resultados de la técnica aplicada en el Sindrome de Osgood
Slater que presentaban los Deportistas atendidos.

Tabla No.- 10
TECNICA APLICADA (OSGOOD
SLATER) FRECUENCIA PORCENTAIJE
ROMBERG 0OJOS ABIERTOS 25 80,65
ROMBERG 0JOS CERRADOS 6 19,35
TOTAL 31 100%

Fuente: Datos de pacientes atendidos en laFederacién Deportiva de Chimborazo
Elaborado por: Cristina Bustamante- Marcela Logrofio

TECNICA APLICADA (0OSGOOD
SLATER)

® ROMBERG 0JOS
ABIERTOS

® ROMBERG 0JOS

31; 100% CERRADOS

TOTAL

6;19,35%

ANALISIS EXPLICATIVO

De 31 pacientes que corresponden al 100%,que presentan Osgood Slater,
de acuerdo a la Técnica que se les aplico manifestamos que 25 pacientes
que corresponden al 80,65% se les aplico la Técnica de Romberg Ojos
Abiertos y 6 pacientes que corresponden al 19,35% se les aplico la
Técnica de Romberg Ojos Cerrados. Por lo tanto decimos que la
TECNICA DE ROMBERG 0JOS ABIERTOSda mejores resultados.
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9.- Resultados de la técnica aplicada en la Patologia de Bursitis de
Rodilla que presentaban los Deportistas atendidos.

Tabla No.- 11
TECNICA APLICADA (BURSITIS) FRECUENCIA PORCENTAIE
ROMBERG 0JOS ABIERTOS 29 93,55
ROMBERG 0JOS CERRADOS 2 6,45
TOTAL 31 100%

Fuente: Datos de pacientes atendidos en laFederacién Deportiva de Chimborazo
Elaborado por: Cristina Bustamante- Marcela Logrofio

TECNICA APLICADA (BURSITIS)

m ROMBERG 0JOS
ABIERTOS

m ROMBERG 0JOS

. 0,
31; 100% CERRADOS

TOTAL

2;6,45%

ANALISIS EXPLICATIVO

De 31 pacientes que corresponden al 100%,que presentan Bursitis de
Rodilla, de acuerdo a la Técnica que se les aplico manifestamos que 29
pacientes que corresponden al 93,55% se les aplico la Técnica Romberg
Ojos Abiertos y 2 pacientes que corresponden al 6,45% se les aplico la
Técnica de Romberg Ojos Cerrados. Por lo tanto decimos que la
TECNICA DE ROMBERG 0JOS ABIERTOSda mejores resultados.
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10.- Resultados de acuerdo al Tratamiento Fisioterapeutico realizado
al iniciar la fisioterapia en la lesién de Ligamentos.

Tabla No.- 12
TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO INICIAL FRECUENCIA PORCENTAIE
RICE, MASAJE, ROMBERG 0OJOS ABIERTOS 28 90,32
HIELO, MASAJE, SALTOS 3 9,68
TOTAL 31 100%

Fuente: Datos de pacientes atendidos en laFederacién Deportiva de Chimborazo
Elaborado por: Cristina Bustamante- Marcela Logrofio

TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO
INICIAL EN LIGAMENTOS

m RICE, MASAJE, ROMBERG
0JOS ABIERTOS

m HIELO, MASAIJE, SALTOS

31; 100%
TOTAL
3;9,68
ANALISIS EXPLICATIVO
De 31 pacientes que corresponden al 100% tratados de

LesiénLigamentos; de acuerdo al Tratamiento Fisioterapeutico al iniciar el

tratamiento podemos decir que: 28 pacientes que corresponden al 90,32%
se les aplicoRICE, MASAJE, ROMBERG OJOS ABIERTOS; 3 pacientes
que corresponde al 9,68% se les aplicoHIELO, MASAJE, SALTOS.
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11.- Resultados de acuerdo al Tratamiento Fisioterapeutico realizado

al Finalizar la fisioterapia en la lesion de Ligamentos.

Tabla No.- 13
TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO FINAL FRECUENCIA PORCENTAIJE
COMPRESA QUIMICA CALIENTE, MASAJE , ROMBERG 0JOS ABIERTOS 30 96,77
COMPRESA QUIMICA CALIENTE, MASAJE, SALTOS 1 3,22
TOTAL 31 100%

Fuente: Datos de pacientes atendidos en laFederacién Deportiva de Chimborazo

Elaborado por: Cristina Bustamante- Marcela Logrofio

TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO
FINAL EN LIGAMENTOS

B COMPRESA QUIMICA
31; 100% .

CALIENTE, MASAJE

, ROMBERG 0JOS

ABIERTOS
1;3,22%

B COMPRESA QUIMICA
CALIENTE, MASAIJE, SALTO
S

TOTAL

ANALISIS EXPLICATIVO

De 31 pacientes que corresponden al 100% tratados de Lesion

Ligamentos; de acuerdo al Tratamiento Fisioterapeutico al Finalizar el

tratamiento podemos decir que: 30 pacientes que corresponden al 96,77%
se les aplico COMPRESA QUIMICA CALIENTE, MASAJE , ROMBERG
0OJOS ABIERTOS; 1 paciente que corresponde al 3,22% se les

aplicoCOMPRESA QUIMICA CALIENTE, MASAJE, SALTOS.
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12.- Resultados de acuerdo al Tratamiento Fisioterapeutico realizado
al iniciar la fisioterapia en las Patologias de Tendinitis Rotuliana,
Bursitis de Rodilla, Sindrome de Osgood Slater.

Tabla No.- 14
TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO INICIAL FRECUENCIA PORCENTAIE
RICE, MASAJE, ROMBERG 0JOS ABIERTOS 30 96,77
HIELO, MASAJE, SALTOS 1 3,22
TOTAL 31 100%

Fuente: Datos de pacientes atendidos en laFederacién Deportiva de Chimborazo
Elaborado por: Cristina Bustamante- Marcela Logrofio

TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO INICIAL
EN TENDINITIS
ROTULIANA, BURSITIS,0SGOOD SLATER

m RICE, MASAJE, ROMBERG
0OJOS ABIERTOS

H HIELO, MASAIJE, SALTOS
31; 100%

TOTAL

1;3,22%

ANALISIS EXPLICATIVO

De 31 pacientes que corresponden al 100% tratados de TENDINITIS
ROTULIANA, BURSITIS,0SGOOD SLATER; de acuerdo al Tratamiento
Fisioterapedtico al iniciar el tratamiento podemos decir que: 30 pacientes
que corresponden al 96,77% se les aplico RICE, MASAJE, ROMBERG
0OJOS ABIERTOS; 1 paciente que corresponde al 3,22% se les aplico
HIELO, MASAJE, SALTOS.
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13.- Resultados de acuerdo al Tratamiento Fisioterapeutico realizado
al Finalizar la fisioterapia en las Patologias de Tendinitis Rotuliana,
Bursitis de Rodilla, Sindrome de Osgood Slater.

Tabla No.- 15
TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO FINAL FRECUENCIA PORCENTAIE
RICE, MASAJE, ROMBERG 0JOS ABIERTOS 30 96,77
MAGNETO, MASAJE, SALTOS 1 3,22
TOTAL 31 100%

Fuente: Datos de pacientes atendidos en laFederacién Deportiva de Chimborazo
Elaborado por: Cristina Bustamante- Marcela Logrofio

TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO INICIAL
EN TENDINITIS
ROTULIANA, BURSITIS,0SGOOD SLATER

m RICE, MASAJE, ROMBERG
0OJOS ABIERTOS

B MAGNETO, MASAIJE, SALT

. 0,
31; 100% 05S

TOTAL

1;3;22%

ANALISIS EXPLICATIVO

De 31 pacientes que corresponden al 100% tratados de TENDINITIS
ROTULIANA, BURSITIS,0SGOOD SLATER; de acuerdo al Tratamiento
Fisioterapeutico al Finalizar el tratamiento podemos decir que: 30
pacientes que corresponden al 96,77% se les aplico RICE, MASAJE,
ROMBERG 0OJOS ABIERTOS; 1 paciente que corresponde al 3,22% se
les aplico MAGNETO, MASAJE, SALTOS.
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3.6 COMPROBACION DE HIPOTESIS

El cuadro general y porcentual de los pacientes que presentan Lesiones
de Rodilla, que se basa en el andlisis individual de las historias clinicas y
de las hojas de evaluacion de los pacientes que presentan Lesiones de
Rodilla y que fueron atendidos en el Centro de Rehabilitacién de la
Federacion Deportiva de Chimborazo, durante el periodo en el periodo
Diciembre 2011 a Mayo 2012.permite sefialar: con respecto al género de
los individuos en estudio tenemos 30 pacientes hombres que
corresponde al 96,68%; estas patologias estan en la edad comprendida de
18 a 20 afios de edad que corresponden al 64,52%; que 16 pacientes que
representa al 51,61% su causa principal son las Lesiones de Ligamentos;
de acuerdo a la intensidad del dolor que presenta los pacientes al iniciar
su tratamiento fisioterapeutico el 12,9% sefiala que el Dolor es Leve, el
80,65% manifiestan que el Dolor es Moderado y el 6,45% manifiesta que
presenta un Dolor Intenso; de acuerdo a la Valoracién del Dolor al
Finalizar el Tratamiento podemos decir que: 30 pacientes que corresponde
al 96,77 % manifiestan que existe ausencia del dolor; 1 paciente
manifiestan que el Dolor es Leve que corresponde al 3,22%;Lesiones de
Ligamentos, de acuerdo a la Técnica que se les aplico; el 83,87% sefiala
que la Técnica ROMBERG 0OJOS ABIERTOS;que presentan Osgood
Slater, de acuerdo a la Técnica que se les aplico; el 80,65% sefala que la
Técnica ROMBERG 0OJOS ABIERTOS da mejores resultados; de Lesion
Ligamentos de acuerdo al Tratamiento Fisioterapeutico al iniciar el
tratamiento podemos decir que: 28 pacientes que corresponden al 90,32%
se les aplico RICE, MASAJE, ROMBERG 0OJOS ABIERTOS; 3 pacientes
gue corresponde al 9,68% se les aplicoHIELO, MASAJE, SALTOS;de
Lesion Ligamentos; de acuerdo al Tratamiento Fisioterapeutico al

Finalizar el tratamiento podemos decir que: 30 pacientes que
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corresponden al 96,77% se les aplico COMPRESA QUIMICA CALIENTE,
MASAJE , ROMBERG 0OJOS ABIERTOS; 1 paciente que corresponde al
3,22% se les aplicoCOMPRESA QUIMICA CALIENTE, MASAJE,
SALTOS; tratados de TENDINITIS ROTULIANA, BURSITIS,0SGOOD
SLATER; de acuerdo al Tratamiento Fisioterapeutico al iniciar el
tratamiento podemos decir que: 30 pacientes que corresponden al 96,77%
se les aplico RICE, MASAJE, ROMBERG OJOS ABIERTOS; 1 paciente
que corresponde al 3,22% se les aplico HIELO, MASAJE, SALTOS;
tratados de TENDINITIS ROTULIANA, BURSITIS,0SGOOD SLATER; de
acuerdo al Tratamiento Fisioterapeutico al Finalizar el tratamiento
podemos decir que: 30 pacientes que corresponden al 96,77% se les
aplico RICE, MASAJE, ROMBERG 0OJOS ABIERTOS; 1 paciente que
corresponde al 3,22% se les aplico MAGNETO, MASAJE, SALTOS.

Por tanto la Hipotesis planteada en el trabajo investigativo: La Técnica de
Propiocepcién ayuda en la recuperacion de las Lesiones de Rodilla en
deportistas que acuden al Centro de Rehabilitaciéon de la Federacién

Deportiva de Chimborazo; se acepta; es decir se comprueba.
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CAPITULO IV
CONCLUSIONES RECOMENDACIONES

4.1. CONCLUSIONES

Los sujetos de investigacion que en el caso son los deportistas que
acuden al servicio de fisioterapia de la Federacion Deportiva de
Chimborazo que tenian una propiocepcion tanto estatica como
dinamica mala, calificacion obtenida luego de realizar los test
iniciales correspondientes, por ende los sujetos eran proclives a

sufrir algun tipo de lesion sea en sus tobillos o en sus rodillas.

Los deportistas que acuden al servicio de fisioterapia de la
Federacion Deportiva de Chimborazo, trabajaron en el
entrenamiento propioceptivo al cual fueron sometidos, con mucho
interés, ganas y sobre todo con mucho optimismo, este trabajo
alcanz6 resultados considerables a nivel propioceptivo en los
jugadores, reduciendo asi los niveles de sufrir lesiones en sus

articulaciones (rodillas).

Durante el proceso de la investigacion y del entrenamiento, no se
presentaron casos de lesiones en ninguna de las dos articulaciones
gue estan siendo objeto de investigacion, por lo contrario durante el
proceso del entrenamiento propioceptivo, desaparecieron algunas

molestias que sufrian varios de los deportistas antes del trabajo.
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e EXxiste desconocimiento del entrenamiento propioceptivo, no solo de
los deportistas sino también de sus entrenadores, lo cual es
preocupante ya que las lesiones deportivas en el futbol y en general
en todos los deportes esta creciendo cada dia mas, y al aumentar
el indice de lesiones disminuye el rendimiento y el ritmo de los

deportistas.
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4.2. RECOMENDACIONES

Se recomienda incluir dentro de la planificacion general, el trabajo
de entrenamiento propioceptivo como parte fundamental del mismo.
Es necesario que los ejercicios de propiocepcion se los realice de
forma permanente en cada una de las sesiones de entrenamiento,
con una dosificacion de 25" a 30" diarios.

Se recomienda que la planificacion del entrenamiento propioceptivo
sea de forma secuencial, es decir que tenga un orden asequible de
sus ejercicios, partiendo de los mas faciles a los mas dificiles, para
gue los jugadores los asimilen de una mejor manera y no caigan en
lo monatono.

Se recomienda que los entrenadores tengan conocimiento del
entrenamiento  propioceptivo e incluirlo dentro de sus
planificaciones, para de esta manera prevenir lesiones en sus
jugadores.

Dentro del entrenamiento propioceptivo es recomendable planificar
por semanas, el trabajo de propiocepcion estéatica y dinamica, es
decir trabajar durante toda la semana estabilidad estatica y la
proxima estabilidad dinamica, nunca mezclar dentro de una semana
ejercicios de propiocepcion estética y dinamica ya que esto pude
alterar el proceso y producir confusiones. (revisar planificacion
semanal).

Se recomienda realizar los ejercicios de propiocepcion,
obedeciendo los tiempos de ejecucion y de descanso para un mejor

resultado propioceptivo.
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