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DESCRIPCION DEL ESTUDIO: El disefio de guia de manejo para la rehabilitacion
de Osgood Schlatter nace con la necesidad de darle un manejo terapéutico

adecuado y oportuno a una patologia que es muy poco conocida o por lo menos



gque no es tan frecuente en el medio fisioterapéutico por falta de un buen
diagnostico clinico, pero que se puede presentar esporadicamente en la poblacion
juvenil entre los 10 y los 16 afios que practican un deporte de alto impacto como el
futbol y el baloncesto y que se someten a entrenamientos muy fuertes a esta edad
tan temprana, teniendo el deporte no solo como medio recreativo, si no como

parte de su vida diaria.

CONTENIDO DEL DOCUMENTO: Consta de 9 capitulos de los cuales 7 son los
elementos basicos de todo trabajo (Descripcion y formulacién del problema,
objetivos, antecedentes, marco referencial, conclusiones y recomendaciones) el
capitulo 6 hace referencia a la forma como se definieron las competencias y el

desarrollo del disefio de la guia de manejo para Osgood Schlatter.

METODOLOGIA: Este trabajo se fundamento en una investigacion de tipo
Descriptivo con un método Deductivo que permitié la propuesta del disefio de
una guia de manejo para Osgood Schlatter.

CONCLUSIONES: Con el desarrollo del disefio de guia de manejo para la
rehabilitacion de Osgood Schlatter, se identifico que esta patologia es poco
conocida y por ende no esta claro el abordaje para la rehabilitacion adecuada y
eficaz en un tiempo menor a 2 meses donde el deportista no tenga que retirarse
por tanto tiempo de su actividad deportiva y sobretodo donde no vuelva a incidir en
esta misma patologia, se identificaron las causas probables que producen esta
patologia y se disefio una guia de manejo que ensefie al fisioterapeuta como se

debe manejar esta afeccion en cada uno de los grados de la patologia.
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INTRODUCCION

A través de los afos con la practica deportiva se ha venido presentando en
deportes de alto rendimiento y en aquellos que exigen esfuerzos repetitivos
consecuencias a largo y corto plazo en algunos casos estos pueden ser benéficas
como es el incremento en el desarrollo de las capacidades y cualidades fisicas
mientras que en otros casos simplemente se convierte en un problema patoldgico

qgue impiden el desarrollo fisico y la practica de dicha actividad.

La apofisitis del tubérculo tibial anterior de Osgood-Schlatter, es la mas frecuente
de las osteonecrosis de crecimiento y a su vez de las afecciones de la extremidad
inferior del deportista adolescente y muy especialmente del futbolista. A pesar de
tratarse de un proceso banal, su trascendencia es importante, pues influye sobre
el rendimiento del jugador, al obligarle a largos periodos de reposo deportivo.
Ademas con relativa frecuencia presenta complicaciones capaces de interferir en

la actividad deportiva normal del jugador adulto.

Se ha encontrado que las actividades deportivas al exacerbar las sobrecargas,
incrementan el riesgo de presentar dicha enfermedad. Cada vez es mayor la
cantidad de niflos y adolescentes que ingresan a la alta competencia,

sometiéndose a regimenes de entrenamiento desde edades muy tempranas.

Muchos de estos deportistas reciben entrenamientos similares a los aplicados en
los adultos, para ellos seria considerado una sobre exigencia y/o ademas un
entrenamiento inadecuado, no contemplandose en muchos casos los procesos
normales de crecimiento y desarrollo, por desconocerse conceptos que tienen que

ver con entrenamiento con adolescentes o nifnos.
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Aunque la enfermedad de Osgood-Schlatter, es autolimitada, el periodo usual de
remision de los sintomas puede llegar hasta los 2 afios limitando e incluso
alejando de actividades deportivas a nifios y jovenes, para los cuales son
importantes no solo a nivel recreativo, sino como estilo de vida y en ocasiones
hasta como actividades profesionales, influyendo de esta manera en su desarrollo

deportivo.

Por medio de este trabajo se pretende realizar una guia de manejo para la
rehabilitacion del sindrome de Osgood-Schlatter que permita a los fisioterapeutas
adquirir un conocimiento mas amplio y profundo sobre el manejo adecuado y
oportuno de dicha enfermedad con el fin de que las personas que padezcan esta
patologia tengan un adecuado proceso de recuperacion, para que puedan
reincorporase de una manera satisfactoria a sus desempefios normales, bien sea
con fines recreativos, como competitivos, ademas este proceso de rehabilitacion,
ayudard a evitar complicaciones que puedan retrazar el proceso de trabajo del

deportista.
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1. TITULO

Disefio de una guia de manejo para la rehabilitacion de la enfermedad de Osgood
Schlatter.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

2.1 DESCRIPCION DEL PROBLEMA

Una masiva participacion de nifios en actividades deportivas organizadas, que
involucran actividades fisicas de entrenamiento y competencia, sumado al hecho
de una insercién cada vez mas precoz en las mismas; teniendo al fatbol como
maximo exponente de estas circunstancias; ha provocado la aparicion de un

mayor numero de lesiones por uso y esfuerzo excesivos.

La apofisitis del tubérculo tibial anterior de Osgood- Schlatter, es la mas frecuente
de las osteonecrosis de crecimiento y a su vez la mas frecuente de las afecciones
de la extremidad inferior del deportista adolescente. A pesar de tratarse de un
proceso banal, su trascendencia es importante, pues influye sobre el rendimiento

del jugador, al obligarle a largos periodos de reposo deportivo.

Se entiende como la enfermedad de Osgood Schlatter una tendinopatia de
insercién que afecta a pacientes de entre 10 y 16 afios! por lo general es una
patologia autolimitada, y se resuelve cuando se adquiere la madurez esquelética.
Si no se evitan los micros traumas recurrentes, la inflamacién y calcificacién del
tejido dafiado aumentan progresivamente; se agranda el tubérculo tibial, lo cual
causa problemas estéticos y funcionales en el adulto. El no reconocer y tratar esta
enfermedad puede aumentar la morbilidad y puede presentar recidivas y en
ocasiones tardar de meses a afios en resolverse definitivamente. La lesion se
produce en la zona de insercién del tenddn rotuliano en la tuberosidad tibial; el
tenddn tira y arranca el periostio, membrana que recubre el hueso, rompiendo la

cortical de éste. EIl dolor generalmente se presenta cuando realizan actividad

L www.pedi-relax.com/img/PDF/04.pdf
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fisica y disminuye con el reposo. Eric J. Wall, la clasifica en tres niveles
dependiendo de la duracién del dolor. Se considera grado | cuando se presenta
éste después de actividad fisica y desaparece en 24 horas, grado Il cuando hay
dolor durante y después de la actividad fisica, no limita la actividad y se resuelve
en 24 horas, y grado Il cuando el dolor es constante y limita los deportes y la

actividad diariaZ.

La enfermedad de Osgood Schlatter al no ser tratada de una manera eficiente y
temprana aparte de lo mencionado anteriormente puede traer consecuencias
como lo es el dolor crénico y La fusion prematura de la parte anterior del centro

epifisiario tibial ocasionando deformidad denominada tibia en sable o recurvatum.

Aungue en Medellin se encuentran informaciones relacionadas con la enfermedad,
el tratamiento medico y terapéutico aun no se ha establecido como una guia de
manejo que se deba seguir para hacer una buena rehabilitacion que ayude a evitar
las complicaciones generadas por la enfermedad de Osgood, tampoco se
encuentran datos epidemiolégicos que se hayan realizado hasta la fecha acerca

del numero poblacional de dicha enfermedad.

2.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Como es posible realizar un disefio de guia de manejo para la rehabilitacién de

Osgood —Schlatter que sea manejada por fisioterapeutas?

2 www.medigraphic.com/pdfs/ortope/or-2006/or061f.pdf
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Disefiar una guia de manejo para la enfermedad de Osgood que permita que el

joven se reincorpore nuevamente a sus actividades cotidianas

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Ubicar factores antecedentes y desencadenantes del sindrome Osgood-
Schlatter.
o Determinar los diferentes tratamientos eficaces de tipo médico, fisico; asi

como las medidas profilacticas adecuadas para el sindrome Osgood-Schlatter.

o Desarrollar las diferentes etapas de tratamiento rehabilitador.

o Obtener conocimientos acerca de otras estrategias o métodos de

rehabilitacion posibles para cada caso.
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4. JUSTIFICACION

El entrenamiento fuerte y prolongado, la exacerbacion de las sobrecargas, las
patologias de extremidades inferiores, asi como la falta de independizacion de los
trabajos de entrenamiento estdn causando que cada dia mas en nuestro medio
aparezcan deportistas jovenes, tanto amateur como de alto rendimiento con la

patologia de Osgood Schlatter.?

Se ha demostrado que esta patologia cada dia aleja a mas jovenes del deporte y
la recreacién ya que esta presenta un periodo de remision de los sintomas
bastante prolongado que tarda hasta 2 afios en su recuperacion completa y para
ser una patologia osteomuscular el tiempo bastante prolongado los cual
desfavorece a la formacion del deportista; por lo cual y muchas veces a tan
temprana edad es dificil la reincorporacion de ellos a la actividad que
desarrollaban sea de alto rendimiento o amateur; por tanto esta guia de manejo
pretende que el tiempo de rehabilitacion y reingreso a la practica deportiva sea en
un tiempo menos prolongado al que se esta acostumbrado en este tipo de
patologias, también busca rehabilitar al paciente de una manera mas dinamica y

eficaz adaptandose al tipo de deporte que practique nuestro paciente.

Muchos fisioterapeutas desconocen el protocolo a seguir en esta patologia ya que
no es muy comun en el medio; pero dado a que en estos dias a crecido el numero
de pacientes que la presentan es importante la elaboracion de una guia de manejo
innovadora que permita a los pacientes una buena y rapida recuperacion asi como
una eficaz reincorporacion a su vida diaria, bien pueda ser en sus actividades

basicas asi como en actividades de Recreacion y de alto rendimiento.

3 Huaroto J; Pérez R.Enfermedades idiomaticas del aparato locomotor En: Actualizaciones en Cirugia
Ortopédica y traumatoldgica. Ed Masson. Tomo 11.2001
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5. MARCO REFERENCIAL

5.1 MARCO HISTORICO

De la enfermedad de Osgood Schlatter se sabe que fue Paget en 1891 quien la
describié por primera vez como sindrome clinico. En 1903 Osgood y Schlatter

publicaron en forma separada las caracteristicas de la enfermedad.

Osgood, Robert Bayley (1873-1956) Cirujano ortopédico nacido en Estados
Unidos. Realiz6 sus estudios médicos en la universidad de Harvard, recibiendo su
doctorado en 1899. Se desarroll6 como cirujano en el departamento de ortopedia
del Massachussets General Hospital en Boston.. Publicé extensamente sobre
todas las formas de cirugia ortopédica, incluyendo una monografia sobre la
historia de la cirugia ortopédica.

Schlatter, Carl B. (1864-1934) Medico cirujano suizo, nacido en Wallisellen, Zurich,
Suiza. Recibié su educacion en las universidades de Zurich, Heidelberg, Viena y
Paris, graduandose como doctor en medicina el afio 1889 en la Universidad de
Zurich. En el afio 1890 estudié en Viena con Christian Albert Theodore Billroth.
Fue invitado por el profesor Rudolph Ulrico Krdnlein para unirse a la clinica
universitaria en Zurich, donde fue habilitado como cirujano en 1895. Su principal
area de interés era la cirugia de traumatismos y heridos, publicando numerosos

articulos y libros al respecto.

De esta patologia se sabe muy poco en cuanto a historia, pero en cuando a
hallazgos y avances para el tratamiento de esta, la medicina no deja de avanzar;
aungue no se encuentren ni guias, ni protocolos para el manejo de esta patologia

existen un sin numero de enlaces web que nos dan una gran informacion acerca
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de como se ha venido manejando este sindrome hasta estos tiempos, las
diferentes definiciones de esta patologia y ciertas recomendaciones para proceder

ante ella, a continuacién enumeramos algunas de las que pueden servir de apoyo.

Medline plus.

www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/001258.htm - 25k -

En esta enciclopedia virtual encontramos una definicibn muy superficial de lo que
es la lesiébn de Osgood Schlatter, habla de que es una es una hinchazén dolorosa
de la protuberancia en la parte frontal y superior del hueso de la pierna inferior,
llamada espina tibial anterior, aparte de esto contiene nombres alternativos,
causas, sintomas, signos y examenes estos son revisados de manera muy

superficial.

Family doctor.
familydoctor.org/online/famdoces/home/children/parents/special/bone/135.ht
ml - 28k -

WEB que da definicion de la enfermedad de Osgood Schlatter, enfatiza en el
tratamiento, en como debe tratarse el nifio con la técnica de RICE ademas

menciona la importancia de la terapia para la prevencion de esta patologia.

Health system.
www.healthsystem.virginia.edu/UVAHealth/peds_adolescent_sp/osgsch.cfm
- 20k -

WEB que habla acerca de la medicina en el adolescente y muestra como la
enfermedad de Osgood-Schlatter es una de las lesiones osteomusculares mas
comunes en esta etapa de la vida, enfatiza en lo que es la enfermedad y cuales
son las causas de estas; esta no la define como una enfermedad de Osgood-
Schlatter es una patologia o lesién provocada por el uso "excesivo" (Uso repetitivo)
de la rodilla que causa dolor e hinchazén en el area por debajo de ella y en el

hueso de la espinilla.
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umich

www.med.umich.edu/llibr/pa/pa_knee-osg_spa.htm - 19k -

WEB que ahonda mucho mas en la patologia de Osgood Schlatter aparte de que
nos define la enfermedad profundiza mucho mas en como es el tratamiento,

cuales son los sintomas y como se previene la enfermedad.

Medigraphic

www.medigraphic.com/pdfs/orthotips/ot-2007/0t072f.pdf -

Este es un documento redactado por los drs Roberto Galvan Lizarraga y Mario
Martinez Villalobos; este por ser un manuscrito se caracteriza por ser mejor
abordada la patologia de Osgood Schlatter, aparte de tener datos epidemiolégicos

nos muestra un muy detallado tratamiento.

Clinica dam

www.clinicadam.com/Salud/5/001258.html - 20k -

WEB de la clinica DAM, en esta péagina encontramos como la unidad de
traumatologia de dicha clinica aborda la enfermedad de Osgood-Schlatter, nos da
otros nombres alternativos como lo son la “Osteocondrosis” y nos habla de las

complicaciones a las que puede llegar dicha patologia.

Overlake hospital.
www.overlakehospital.staywellknowledgebase.com/Spanish/3,83815

WEB del hospital Overlake en el cual aparte de darnos definiciones acerca de la
enfermedad de Osgood Schlatter nos brinda recomendaciones a los padres de
familia para el tratamiento de los jovenes que presentan esta patologia y habla de

lo importancia del reposo en dicha enfermedad.

En la biblioteca de la Fundacion Universitaria Maria Cano no se hallan
referencias bibliograficas tales como “tesis y trabajos de grado " acerca de la

enfermedad de Osgood Schlatter, por lo cual este guia de manejo seria la primera
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referencia para todos los fisioterapeutas de la fundacion.

5.2 MARCO CONTEXTUAL

El disefio de la guia de manejo para la rehabilitacion de Osgood Schlatter va
dirigida a todos los fisioterapeutas a nivel nacional e internacional, con el fin de
gue cada uno conozca la manera mas adecuada de abordar un paciente con esta
patologia, teniendo las herramientas suficientes para rehabilitarlo y volverlo a la

practica deportiva en el menor tiempo posible.

5.3 MARCO LEGAL

Es de suma importancia resaltar las normas que rigen la carrera de fisioterapia,
asi como la elaboracion y la practica de este tipo de guias de manejo, para esto se
deben cumplir unos parametros que nos permiten el no incurrir en faltas a las
leyes que reglamentan dichos escritos y de esta manera no enfrentarnos a

problemas que puedan acarrear multas penales, legales o monetarias.

e LEY 528 DE 1999 (Septiembre 14)
Diario Oficial No. 43.711, de 20 de septiembre de 1999

Poder Publico Rama Legislativa

Por la cual se reglamenta el ejercicio de la profesion de fisioterapia, se dictan

normas en materia de ética profesional y otras disposiciones.
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EL CONGRESO DE COLOMBIA
DECRETA:

TITULO I.

DISPOSICIONES GENERALES

ARTICULO 1o. DE LA DEFINICION. La fisioterapia es una profesion liberal, del
area de la salud, con formacién universitaria, cuyos sujetos de atencion son el

individuo, la familia y la comunidad, en el ambiente en donde se desenvuelven.

Su objetivo es el estudio, comprension y manejo del movimiento corporal humano,
como elemento esencial de la salud y el bienestar del hombre. Orienta sus
acciones al mantenimiento, optimizacion o potencializacion del movimiento asi
como a la prevencidon y recuperacidon de sus alteraciones y a la habilitacion
rehabilitacion integral de las personas, con el fin de optimizar su calidad de vida y
contribuir al desarrollo social. Fundamenta su ejercicio profesional en los
conocimientos de las ciencias bioldgicas, sociales y humanisticas, asi como en

sus propias teorias y tecnologias.

ARTICULO 20. DE LA DECLARACION DE PRINCIPIOS. Los principios de
caracter universal que informan el desarrollo, alcance e interpretacion de las
normas reglamentarias del ejercicio de la profesion de fisioterapia en Colombia y
sirven de fundamento a las disposiciones sobre ética en esta materia, son los

siguientes:

o Las actividades inherentes al ejercicio de la fisioterapia imponen un
profundo respeto por la dignidad de la persona humana y por sus fueros y
derechos individuales, sin distingos de edad, sexo o nacionalidad ni de orden

racial, cultural, econémico, politico o religioso,
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o Las formas de intervencion que se utilicen en desarrollo del ejercicio
profesional deberan estar fundamentadas en los principios cientificos que orientan
los procesos relacionados con el movimiento corporal humano que, por o mismo,

constituyen la esencia de la formacion académica del fisioterapeuta.

o El estudio de los usuarios de los servicios de fisioterapia, como personas
individualmente consideradas, debe hacerse en un ambito integral. Por lo tanto,
constituye deber previo a cualquier tipo de accién profesional, una evaluacion que
involucre los aspectos histéricos, familiares, sociales, econdmicos y culturales de

los mismos.

o La participacion del fisioterapeuta en cualquier tipo de investigacion
cientifica que involucre seres humanos, deberd ajustarse a los principios
metodoldgicos y éticos que permiten el avance de la ciencia, sin sacrificar los

derechos de la persona.

o El deber de dar atencion y contribuir a la recuperacion y bienestar de las
personas, no comporta el compromiso de garantizar los resultados exitosos de
una intervencion profesional hacerlo, constituye una falta ética que debe ser

sancionada de acuerdo con las provisiones de esta ley.

o La relacién entre el fisioterapeuta y los usuarios de sus servicios se inspira
en un compromiso de mutua lealtad, autenticidad y responsabilidad que debe
estar garantizado por adecuada informacion, privacidad, confidencialidad y
consentimiento previo a la accion profesional por parte de aquellos. La atencion

personalizada y humanizada constituye un deber ético permanente.

o La actividad pedagdgica del fisioterapeuta es una noble practica que debe
ser desarrollada transmitiendo conocimientos y experiencias al paso que ejerce la

profesidén, o bien en funciéon de la catedra en instituciones universitarias u otras
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cuyo funcionamiento esté legalmente autorizado. En uno y otro caso, es deber
suyo observar los fundamentos pedagdgicos y un método de ensefianza que se

ajuste a la ética profesional.

o La funcion que como perito deba cumplir un fisioterapeuta, a titulo de
auxiliar de la justicia cuando sea requerido para tales efectos de acuerdo con la
ley, debera realizarse con estricta independencia de criterio, valorando de manera
integral el caso sometido a su experticia y orientado Unicamente por la busqueda

de la verdad.

o Remuneracién que el fisioterapeuta reciba como producto de su trabajo,
parte de los derechos que se derivan de su ejercicio profesional como tal y, por
ello, en ningun caso debe ser compartida con otros profesionales u otras personas

por razones ajenas a la esencia misma de este derecho.

o La capacitacion y la actualizacion permanente de los fisioterapeutas
identifican individualmente o en su conjunto el avance del desarrollo profesional.

Por lo tanto, la actualizacion constituye un deber y una responsabilidad ética.

o La autonomia e independencia del fisioterapeuta, de conformidad con los
preceptos de la presente ley, son los fundamentos del responsable y ético ejercicio

de su profesion.

o El ejercicio de la fisioterapia impone responsabilidades frente al desarrollo
social y comunitario. Las acciones del fisioterapeuta se orientan no solo en el
ambito individual de su ejercicio profesional, sino hacia el analisis del impacto de

éste en el orden social.

o Es deber del fisioterapeuta prestar servicios profesionales de la mayor

calidad posible, teniendo en cuenta los recursos disponibles a su alcance y los
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condicionamientos de diverso orden existentes en el medio dentro del cual

desarrolle su actividad.

TITULO Il.
DEL EJERCICIO DE LA PROFESION DE FISIOTERAPIA

ARTICULO 3o. Para efectos de la presente ley, se entiende por ejercicio de la
profesion de fisioterapia la actividad desarrollada por los fisioterapeutas en materia
de:

o Disefio, ejecucion y direccidbn de investigacion cientifica, disciplinar o
interdisciplinar, destinada a la renovacién o construcciéon de conocimiento que
contribuya a la comprension de su objeto de estudio y al desarrollo de su quehacer

profesional, desde la perspectiva de las ciencias naturales y sociales.

o Disefio, ejecucién, direccion y control de programas de intervencion
fisioterapéutica para: la promocion de la salud y el bienestar cinético, la prevencion
de las deficiencias, limitaciones funcionales, discapacidades y cambios en la
condicion fisica en individuos y comunidades en riesgo, la recuperacion de los
sistemas esenciales para el movimiento humano y la participacién en procesos

interdisciplinares de habilitacion y rehabilitacién integral.

o Gerencia de servicios fisioterapéuticos en los sectores de seguridad social,

salud, trabajo, educacion y otros sectores del desarrollo nacional.

o Direccion y gestion de programas académicos para la formacion de

fisioterapeutas y otros profesionales afines.

o Docencia en facultades y programas de fisioterapia y en programas afines.
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o Asesoria y participacion en el disefio y formulacion de politicas en salud y
en fisioterapia y proyeccion de la practica profesional.

o Asesoria y participacion para el establecimiento de estdndares de calidad
en la educacion y atencién en fisioterapia y disposiciones y mecanismos para

asegurar su cumplimiento.

o Asesoria y consultoria para el disefio, ejecucién y direccién de programas,
en los campos y areas en donde el conocimiento y el aporte disciplinario y
profesional de la fisioterapia sea requerido y/o conveniente para el beneficio

social.

o Disefio, ejecucién y direccion de programas de capacitacion y educacion no

formal en el area.

o Toda actividad profesional que se derive de las anteriores y que tenga
relacion con el campo de competencia de fisioterapeuta.

TITULO VL.
DEL CODIGO DE ETICA PARA EL EJERCICIO DE LA PROFESION DE
FISIOTERAPIA

ARTICULO 11. El ejercicio de la profesion de fisioterapia debe ser guiado por
conceptos, criterios y elevados fines que propendan por enaltecer esta profesion,
por tanto los profesionales en fisioterapia, estan obligados a ajustar sus acciones
profesionales a las disposiciones de la presente norma que constituyen su Codigo

de Etica Profesional.

PARAGRAFO. Las reglas de la ética que se mencionan en el presente codigo no,

implican la negacién de otras normas universales.
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CAPITULO I.

De las relaciones del fisioterapeuta con los usuarios de sus servicios.

ARTICULO 12. Los fisioterapeutas deberdn garantizar a los usuarios de sus
servicios la mayor calidad posible en la atencion, de acuerdo con lo previsto en la
Ley 100 de 1993 y demas normas que la adicionan o modifican sin que tal
garantia pueda entenderse en relacion con los resultados de las intervenciones
profesionales, dado que el ejercicio de la fisioterapia comporta obligaciones de

medio pero no de resultado.

ARTICULO 13. Siempre que el fisioterapeuta desarrolle su trabajo profesional, con
individuos o grupos, es su obligacion partir de una evaluacion integral, destinada a
establecer un diagnéstico fisioterapéutico, como fundamento de su intervencion

profesional.

PARAGRAFO. El diagnéstico fisioterapéutico se refiere a la determinacion de las
capacidades/discapacidades, deficiencias y/o limitaciones funcionales resultantes
de enfermedad, lesién, intervencion quirdrgica u otras condiciones de salud,
directamente relacionadas con su campo especifico de saber. La determinacion de

la patologia activa de estas manifestaciones corresponde al diagndéstico médico.

ARTICULO 14. Para la prestacion de los servicios de fisioterapia, los usuarios de

los mismos podran escoger libremente el profesional de su confianza.

PARAGRAFO. En el trabajo institucional, el derecho de libre eleccion de
fisioterapeuta consagrado en este articulo, estara sujeto a las posibilidades que

pueda ofrecer cada entidad.

ARTICULO 15. El usuario de los servicios de un fisioterapeuta podra con plena

libertad y por cualquier causa prescindir de los mismos.
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ARTICULO 16. En los casos en que se prescinda de los servicios de un
fisioterapeuta, de conformidad con el articulo anterior, o cuando el usuario de los
servicios lo solicite, el profesional queda obligado a entregar a éste la historia
clinica o el registro correspondiente. En el orden institucional dicha entrega se

sujetara a los reglamentos de la respectiva entidad.

ARTICULO 17. El fisioterapeuta podra excusarse de asistir a un usuario de sus
servicios o interrumpir la prestacion de los mismos, cuando quiera que se

presenten las siguientes circunstancias:

o Cuando el usuario reciba la atencién de otro profesional o persona que, a

juicio del fisioterapeuta, interfiera con la suya.

o Que los usuarios de los servicios retarden u omitan el cumplimiento de las

indicaciones o instrucciones impartidas por el fisioterapeuta.

o Que por cualquier causa, exista un deterioro de las relaciones entre el
fisioterapeuta y el usuario de sus servicios, susceptible de influir negativamente en

la calidad de la atencion.

o Cuando se pretenda limitar o condicionar la autonomia del fisioterapeuta en

su ejercicio profesional.

PARAGRAFO. De las razones justificativas de la excusa a que se refiere este
articulo, el fisioterapeuta debera dejar constancia en la historia clinica o en el

registro respectivo.

ARTICULO 18. Cuando el consultante primario o directo de un fisioterapeuta sea
un individuo o un grupo sano de requiera los servicios de fisioterapia, su

intervencion profesional se orientara a crear o reforzar conductas y estilos de vida
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saludables y a modificar aquellos que no lo sean, a informar y controlar factores de
riesgos y a promover e incentivar la participacion individual y social en el manejo y

solucién de sus problemas.

ARTICULO 19. Cuando se trate de consultantes primarios o directos que
requieran tratamiento de fisioterapia, el profesional hara la evaluacién vy
diagnostico fisioterapéutico correspondiente, para iniciar el tratamiento
consiguiente. Si se advirtieran otras necesidades diagndsticas o terapéuticas, que
son de sus competencias, el fisioterapeuta debera referir al usuario a un médico o

a otro profesional competente.

PARAGRAFO. En la nota de referencia del usuario al profesional competente,

debera indicarse el diagndstico fisioterapéutico y el tratamiento prescrito.

ARTICULO 20. Cuando los fines de la intervencién profesional hayan sido
alcanzados o cuando el fisioterapeuta no advierta ni prevea beneficio alguno para
el usuario, asi se lo hard saber a la persona que recibe los servicios, debiendo
abstenerse de continuar prestandolos. Con respecto a esta decisibn y su
justificacion debera dejarse clara constancia en la historia clinica o en el registro

correspondiente.

ARTICULO 21. Cuando las acciones de fisioterapia sean simplemente paliativas,

asi se lo hara saber el fisioterapeuta al usuario o a los responsables de éste.
ARTICULO 22. El fisioterapeuta debera solicitar los examenes de apoyo que

considere necesarios 0 convenientes para garantizar la calidad de su practica

profesional.
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ARTICULO 23. Los registros correspondientes a la evolucion de las
intervenciones profesionales realizadas por los fisioterapeutas, deberan

incorporarse a la historia clinica o al registro general institucional correspondiente.

ARTICULO 24. Los fisioterapeutas, en ejercicio de su profesion, podran utilizar los
medicamentos topicos e inhalados coadyuvantes en el tratamiento de fisioterapia,
de conformidad con las disposiciones legales de caracter sanitario que rijan sobre

la materia y la formacioén curricular previa.

ARTICULO 25. Es deber del fisioterapeuta advertir a los usuarios de sus servicios
los riesgos previsibles como consecuencia de la intervencion a desarrollar, segin

el caso.

ARTICULO 26. El fisioterapeuta no sera responsable por reacciones adversas,
inmediatas o tardias, de imposible o dificil prevision, producidas por efecto de sus
intervenciones profesionales. Tampoco sera responsable por los efectos adversos
no atribuibles a su culpa, originados en un riesgo previsto cuya contingencia
acepte el usuario de los servicios, por ser de posible ocurrencia en desarrollo de la

intervencidn que se requiera.

ARTICULO 27. En todo caso, antes de iniciar una intervenciéon profesional, el
fisioterapeuta deberd solicitar a los usuarios de sus servicios, el consentimiento

para realizarla.

ARTICULO 28. El fisioterapeuta deberd comprometerse, como parte integral de su
ejercicio profesional, con las acciones permanentes de promocién de la salud y
prevencion primaria, secundaria y terciaria de las alteraciones y complicaciones

del movimiento humano.
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CAPITULO III.
DE LAS RELACIONES DEL FISIOTERAPEUTA CON LAS INSTITUCIONES, LA
SOCIEDAD Y EL ESTADO

ARTICULO 37. El Fisioterapeuta cumplira a cabalidad sus deberes profesionales
a que esta obligado en las instituciones en las cuales preste sus servicios, salvo
en los casos en que ello comporte la violacion de cualquiera de las disposiciones
de la presente ley y deméas normas legales vigentes. En esta ultima eventualidad,

asi se lo hara saber a su superior jerarquico.

ARTICULO 38. El Fisioterapeuta que preste sus servicios como dependiente de
una entidad publica o privada, no podra recibir por su actividad profesional,
remuneracion distinta de la que constituya su propio salario u honorarios. Por
consiguiente, no podra establecer retribuciones complementarias del mismo

usuario, a ningun titulo.

ARTICULO 39. El Fisioterapeuta no aprovechara su vinculacion con una
institucion para inducir a los usuarios de los servicios que mediante ella los

reciban, a que los utilicen en el campo privado de su ejercicio profesional.

ARTICULO 40. Los cargos de direccion y coordinacion de servicios de Fisioterapia
en establecimientos de salud y en instituciones de otra indole, deberan ser
desempefiados por Fisioterapeutas con formacion académica de nivel

universitario.
ARTICULO 41. Los Decanos de las Facultades de Fisioterapia y los Directores de

Programas Académicos, en los diferentes niveles de formacién, deberan ser

Fisioterapeutas con formacion académica de nivel universitario.
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ARTICULO 42. La presentacion por parte de un Fisioterapeuta de documentos
alterados o falsificados, asi como la utilizacion de recursos irregulares para
acreditar estudios en el campo de la Fisioterapia o disciplinas afines, constituye
falta grave contra la ética profesional, sin perjuicio de las sanciones

administrativas, laborales, civiles o penales, a que haya lugar.

ARTICULO 43. Establece como obligatoria en todas las Facultades y Programas
de Fisioterapia, la formacion en ética profesional y la ensefianza de los

fundamentos histéricos y juridicos sobre responsabilidad legal del Fisioterapeuta.

CAPITULO IV.
De la historia clinica, el secreto profesional, los certificados y otros registros

fisioterapéuticos

ARTICULO 44. Las prescripciones, instrucciones y recomendaciones que el
Fisioterapeuta haga en desarrollo de la prestacion de sus servicios, se

consignaran por escrito en la historia Clinica o en los Registros correspondientes.

ARTICULO 45. La historia Clinica es el registro obligatorio de las condiciones de
salud o enfermedad de un usuario. Es un documento privado, y al igual que los
demas registros fisioterapéuticos, sometido a reserva, Unicamente puede ser
conocida por terceros, ajenos a la intervencion profesionales, en los casos
previstos por la ley y cuando medie autorizacién del usuario o, en defecto suyo, de

sus familiares o responsables.

ARTICULO 46. El Certificado Fisioterapéutico es un documento destinado a
acreditar la presencia o0 no, de alteraciones relacionadas con el movimiento
corporal humano de un individuo y el plan de intervencion profesional prescrito. Su

expedicion implica responsabilidad ética y legal para el Fisioterapeuta.
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PARAGRAFO. El texto del Certificado Fisioterapéutico debe ser claro, preciso y
cefido estrictamente a la verdad. En él se indicara el fin para el cual ha sido

solicitado o esta destinado.

ARTICULO 47. Sin perjuicio de las acciones legales a que haya lugar, incurre en
falta grave contra la ética profesional el Fisioterapeuta a quien se compruebe

haber expedido un Certificado Fisioterapéutico falso.

ARTICULO 48. Es deber del Fisioterapeuta guardar el secreto profesional del cual
forman parte los contenidos de los registros clinicos y otros, asi como los de los
certificados que expida en relacion con las personas a quienes preste sus
servicios y, en general, todo aquello que haya visto, oido o comprendido por razén

de su ejercicio profesional.

ARTICULO 49. El fisioterapeuta podra revelar el secreto profesional contenido en

Sus registros, en los siguientes casos:

o Al usuario, con la prudencia necesaria para no perjudicar la intervencién
profesional.
o A los responsables del usuario si la revelacién es util a la intervencion y

cuando se trate de menores de edad y de mentalmente incapaces.

o A las autoridades judiciales, sanitarias y de vigilancia y control, asi como en

los casos previstos por la ley.
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LEY 100 DE 1993
EL CONGRESO DE LA REPUBLICA DE COLOMBIA, DECRETA: PREAMBULO

La Seguridad Social Integral es el conjunto de instituciones, normas vy
procedimientos, de que disponen la persona y la comunidad para gozar de una
calidad de vida, mediante el cumplimiento progresivo de los planes y programas
que el Estado y la sociedad desarrollen para proporcionar la cobertura integral de
las contingencias, especialmente las que menoscaban la salud y la capacidad
econdmica, de los habitantes del territorio nacional, con el fin de lograr el bienestar

individual y la integracién de la comunidad.

TITULO PRELIMINAR. SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL.

CAPITULO .
PRINCIPIOS GENERALES

ARTICULO 1o0. SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL. El sistema de
seguridad social integral tiene por objeto garantizar los derechos irrenunciables de
la persona y la comunidad para obtener la calidad de vida acorde con la dignidad

humana, mediante la proteccion de las contingencias que la afecten.

El sistema comprende las obligaciones del Estado y la sociedad, las instituciones y
los recursos destinados a garantizar la cobertura de las prestaciones de caracter
econdémico, de salud y servicios complementarios, materia de esta Ley, u otras

gue se incorporen normativamente en el futuro.
ARTICULO 20. PRINCIPIOS. El servicio publico esencial de seguridad social se

prestara con sujecion a los principios de eficiencia, universalidad, solidaridad,

integralidad, unidad y participacion:
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. EFICIENCIA. Es la mejor utilizacion social y econdmica de los recursos
administrativos, técnicos y financieros disponibles para que los beneficios a que da
derecho la seguridad social sean prestados en forma adecuada, oportuna y

suficiente;

o UNIVERSALIDAD. Es la garantia de la proteccion para todas las personas,

sin ninguna discriminacion, en todas las etapas de la vida.

o SOLIDARIDAD. Es la practica de la mutua ayuda entre las personas, las
generaciones, los sectores econdémicos, las regiones y las comunidades bajo el

principio del méas fuerte hacia el mas débil.

Es deber del Estado garantizar la solidaridad en el régimen de Seguridad Social

mediante su participacion, control y direccion del mismo.

Los recursos provenientes del erario publico en el Sistema de Seguridad se

aplicaran siempre a los grupos de poblacién mas vulnerables.

o INTEGRALIDAD. Es la cobertura de todas las contingencias que afectan la
salud, la capacidad econdémica y en general las condiciones de vida de toda la
poblacién. Para este efecto cada quien contribuira segun su capacidad y recibira lo

necesario para atender sus contingencias amparadas por esta Ley;

o UNIDAD. Es la articulacion de politicas, instituciones, regimenes,

procedimientos y prestaciones para alcanzar los fines de la seguridad social, y
o PARTICIPACION. Es la intervencion de la comunidad a través de los

beneficiarios de la seguridad social en la organizacion, control, gestion y

fiscalizacion de las instituciones y del sistema en su conjunto.
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PARAGRAFO. La seguridad social se desarrollara en forma progresiva, con el

objeto de amparar a la poblacion y la calidad de vida.

ARTICULO 40. DEL SERVICIO PUBLICO DE SEGURIDAD SOCIAL. La
Seguridad Social es un servicio publico obligatorio, cuya direccion, coordinacion y
control esta a cargo del Estado y que sera prestado por las entidades publicas o

privadas en los términos y condiciones establecidos en la presente ley.

Este servicio publico es esencial en lo relacionado con el Sistema General de
Seguridad Social en Salud. Con respecto al Sistema General de Pensiones es
esencial sOlo en aquellas actividades directamente vinculadas con el
reconocimiento y pago de las pensiones.

CAPITULO L.
SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL

ARTICULO 60. OBJETIVOS. El Sistema de Seguridad Social Integral ordenara

las instituciones y los recursos necesarios para alcanzar los siguientes obijetivos:

o Garantizar la prestacion de los servicios sociales complementarios en los

términos de la presente ley.

o Garantizar la ampliacién de cobertura hasta lograr que toda la poblacién
acceda al sistema, mediante mecanismos que en desarrollo del principio
constitucional de solidaridad, permitan que sectores sin la capacidad econdmica
suficiente como campesinos, indigenas y trabajadores independientes, artistas,
deportistas, madres comunitarias, accedan al sistema y al otorgamiento de las

prestaciones en forma integral.
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El Sistema de Seguridad Social Integral esta instituido para unificar la
normatividad y la planeacion de la seguridad social, asi como para coordinar a las
entidades prestatarias de las mismas, para obtener las finalidades propuestas en

la presente ley.

ARTICULO 90. DESTINACION DE LOS RECURSOS. No se podran destinar ni
utilizar los recursos de las instituciones de la seguridad social para fines diferentes
a ella.

LEY 181 DEL 2003. EL CONGRESO DE COLOMBIA. DECRETA

TITULO |

DISPOSICIONES PRELIMINARES

CAPITULO |

OBJETIVOS GENERALES Y RECTORES DE LA LEY

ARTICULO 1°

Los objetivos generales de la presente Ley son el patrocinio, el fomento, la
masificacion, la divulgacion, la planificacion, la coordinacion, la ejecucion y el
asesoramiento de la practica del deporte, la recreacion y el aprovechamiento del
tiempo libre y la promocion de la educacion extraescolar de la nifiez y la juventud
en todos los niveles y estamentos sociales del pais, en desarrollo del derecho de
todas personas a ejercitar el libre acceso a una formacion fisica y espiritual
adecuadas. Asi mismo, la implantacion y fomento de la educacion fisica para
contribuir a la formacion integral de la persona en todas sus edades y facilitarle el

cumplimiento eficaz de sus obligaciones como miembro de la sociedad.
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ARTICULO 2°

El objetivo especial de la presente Ley, es la creacién del Sistema Nacional del
Deporte, la recreacién, el aprovechamiento del tiempo libre, la educacion

extraescolar y la educacion fisica.

ARTICULO 3°

Para garantizar el acceso del individuo y de la comunidad al conocimiento y
practica del deporte, la recreacion y el aprovechamiento del tiempo libre, el Estado

tendrd en cuenta los siguientes objetivos rectores:

o Integrar la educacion y las actividades fisicas, deportivas y recreativas en el

sistema educativo general en todos sus niveles;

o Fomentar, proteger, apoyar y regular la asociacion deportiva en todas sus

manifestaciones como marco idéneo para las practicas deportivas y de recreacion.

o Coordinar la gestion deportiva con las funciones propias de las entidades
territoriales en el campo del deporte y la recreacion y apoyar el desarrollo de

estos.

o Formular y ejecutar programas especiales para la educacion fisica, deporte,
y recreacion de las personas con discapacidades fisicas, siquicas, sensoriales, de
la tercera edad y de los sectores sociales mas necesitados creando mas
facilidades y oportunidades para la practica del deporte, de la educacion fisica y la

recreacion.
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o Fomentar la creacion de espacios que faciliten la actividad fisica, el deporte
y la recreacion como habito de salud y mejoramiento de la calidad de vida y el

bienestar social, especialmente en los sectores sociales mas necesitados.

o Promover y planificar el deporte competitivo y de alto rendimiento, en
coordinacion con las federaciones deportivas y otras autoridades competentes,
velando porque se desarrolle de acuerdo con los principios del movimiento

olimpico.

o Ordenar y difundir el conocimiento y la ensefianza del deporte y la
recreacion y, fomentar las escuelas deportivas para la formacion vy
perfeccionamiento de los practicantes y cuidar la practica deportiva en la edad

escolar, su continuidad y eficiencia.

o Formar técnica y profesionalmente al personal necesario para mejorar la
calidad técnica del deporte, la recreacién y el aprovechamiento del tiempo libre,

con permanente actualizacidén y perfeccionamiento de sus conocimientos.

o Velar por el cumplimiento de las normas establecidas para la seguridad de
los participantes y espectadores en las actividades deportivas, por el control
médico de los deportistas y de las condiciones fisicas y sanitarias de los

escenarios deportivos.

o Estimular la investigacion cientifica de las ciencias aplicadas al deporte,

para el mejoramiento de sus técnicas y modernizacién de los deportes.
o Velar porque la practica deportiva esté exenta de violencia y de toda accién

o manifestacion que pueda alterar por vias extra deportivas los resultados de las

competencias.
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o Compilar, suministrar y difundir la informacién y documentacion relativas a
la educacion fisica, el deporte y la recreacion y en especial, las relacionadas con
los resultados de las investigaciones y los estudios sobre programas, experiencias

técnicas y cientificas referidas a aquellas.

o Fomentar la adecuada seguridad social de los deportistas y velar por su

permanente aplicacion.

5.4 MARCO CONCEPTUAL

Enfermedad de Osgood-Schlatter. Es una enfermedad que se caracteriza por la
aparicion de dolor al realizar actividades fisicas; el dolor aparece 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.

Tendinopatia. Llamada Tendinitis; tendinosis o entesiopatia; es un Sindrome
clinico que describe el uso excesivo de los tendones lesionados, caracterizado por
la combinacion de dolor, hinchazén difuso o localizado y dificultad para realizar
determinada actividad; estos son los mismos sintomas que se presentan en la

enfermedad de Osgood Schlater, localizados en el area de la rodilla.

Periostio. membrana de tejido conectivo vascularizada, fibrosa y resistente, que
cubre al hueso en su superficie externa excepto en lugares donde hay inserciéon de
ligamentos, tendones, y superficies articulares, en la enfermedad de Osgood-

Schlatter el periostio es arrancado por la tensién que produce el tenddn rotuliano

Osteonecrosis. La enfermedad de Osgood-Schlatter es un tipo de osteonecrosis
y la osteonecrosis es la perdida del suministro de sangre en la parte 0sea. Los

huesos mueren y tienden a colapsarse, provocando dolor y artritis. Se puede tener
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osteonecrosis en uno o varios huesos. Es mas comun en la parte superior de la

pierna. Otros sitios comunes son el brazo, las rodillas, los hombros y los tobillos.

Capacidades fisicas. La adecuada utilizacion de la técnica y la correcta
prevencion de la enfermedad de Osgood-Schlatter favorecera la mejora de las
capacidades fisicas y estas son Condiciones internas de cada organismo que
pueden ser mejorada por medio del entrenamiento y preparacion fisica, estas
cualidades son las que nos permiten realizar actividades motrices. Las

capacidades fisicas son flexibilidad, fuerza, velocidad, resistencia.

Cualidades fisicas. Conjunto de aptitudes que posibilitan fisiologica vy

mecénicamente la realizacion de cualquier actividad fisica.

Tendon rotuliano. Porcion terminal del musculo cuadriceps que conforma la
region anterior del muslo. Este musculo estd formado por cuatro musculos
distintos y todos ellos terminan en el mismo tendon, el rotuliano, que tiene
aproximadamente entre 3 y 5 cm. de largo y unos 2 de ancho. Su principal funcién
es la transmision a los huesos de la fuerza generada durante la flexién del
musculo; este tendon es el que produce la tencidén y arranca el periostio de la

insercion de este tendon.

Avulsion. La traccion producida por el tenddn rotuliano puede causar avulsion en
la insercién del mismo; la avulsion es el arrancamiento o desprendimiento de una

parte del cuerpo, en este caso se produce una avulsion ésea.
Pubertad. Es la edad donde mas se presenta la enfermedad de Osgood- Schlatter

y esta se refiere al proceso de cambios fisicos en el cual el cuerpo de un nifio se

convierte en adulto.
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Rodilla. Es la articulacion que se ve Involucrada en la enfermedad de Osgood-
Schlatter esta es una articulacion sinovial o diartrosis, compuesta por el fémury la
tibia en una articulacion bicondilea y el fémur y la rotula en un articulacion
trocoidea o en silla de montar. Esta realiza movimientos de flexion y extension y
posee una leve rotacion en el momento que la rodilla esta llegando a su total

extension.

5.5 MARCO TEORICO

e ANATOMIA DE LA RODILLA

Cuadriceps
Tendén del
cuadriceps
Femur *
Rétula o patela
Cartilago
articular

Condilo lateral

Ligamento

cruzado posterior

Ligamento
lateral externo

Peroné \O

Tibia

Ligamento
‘ lateral interno
Menisco
=z Tendén
de la rétula

ad

Imagen N° 1

La rodilla es una articulacion en bisagra formada por 3 articulaciones, una
intermedia, entre cara posterior de la rétula y fémur, y dos entre tibia y fémur, una
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medial y una lateral; requiriendo de estructuras ligamentosas que la fijen para
darle estabilidad y de dos estructuras de fibrocartilago, que son los meniscos, para

compensar la incongruencia existente entre fémur y tibia®.

Su epifisis es la mas grande del esqueleto, siendo el crecimiento que se produce
alrededor de la rodilla el mayor de todo el sistema muasculo esquelético,
suponiendo 2/3 del crecimiento de la extremidad inferior, perteneciendo un 37% a
la epifisis distal del fémur y un 28% a la tibial.

La rodilla es una articulacién extensa, que une el muslo de la pierna, poniendo en
contacto tres huesos: FEMUR, TIBIA Y ROTULA. Si bien esta articulacién se
puede considerar como formada por articulaciones yuxtapuestas: femorotibiales y

femororrotuliana, desde el punto fisioldgico no existe sino una articulacion.

La articulacién de la rodilla asegura ademas una funcion estatica en la cual la
transmisién del peso del cuerpo a la pierna le exige una integridad y solidez
considerable. De alli la extrema importancia anatémica y funcional de su aparato

ligamentoso®.

e FUNCION DE LA RODILLA

La rodilla realiza movimientos de Flexo-extensién, con un arco que va desde una

hiperextension de 5° a una flexion de 140°.

En la extensién, se tensan el ligamento anterior y los ligamentos laterales y en la

flexion se relajan los ligamentos laterales y los dos cruzados.

4 Anatomia humana descriptiva, topografica y funcional). (Tomo I1l. Miembros y Sistema Nervioso central/
ROUVIERE).
5 Guyton A.C. y Hall J.E. Tratado de fisiologia médica. Ed. McGraw-Hill Interamericana. 9° ed. 1996.
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Rotacidén, que se realiza con la rodilla en flexién; en la rotacion interna, los
ligamentos cruzados se cruzan y se tensa el interno; en la rotacion externa, se

desarrollan los cruzados, por lo que la amplitud de giro es mayor.®

ll

7 |\

Imagen N° 2 Imagen N° 3

Rétula. Tiene dos centros de osificacion, el primero aparece en la edad preescolar

(3-7 anos) y el segundo en la adolescencia.

Los 2/3 proximales de la cara posterior estan cortados en V de modo que sus

caras medial y lateral se articulan con la zona intercondilar del fémur.

En el polo superior, incorporando la rétula dentro de él, se inserta el extremo distal
del tend6n del cuadriceps y en el inferior el tendén rotuliano, que es una
prolongacién del tendén del cuadriceps.’” Su funciéon es aumentar el espacio entre
el mecanismo extensor (tendones, del cuadriceps sobre todo) y el eje central de la

articulacion (bloque tibia/fémur), favoreciendo la actuacion de los primeros?.

® Snell R.S. Neuroanatomia clinica. Editorial medica Panamericana. 4° ed. 1989.

7 http://www.igb.es/cbasicas/anatomia/rodilla/n.htm

8 Redon TA, De la Rosa AM. Rétula alta. Método original de medicién radioldgica mediante la distancia
ntercondilo-rotuliana en proyecciones frontales dindmicas. Rev Mex Ortop Traum 2000; 14(3):221-4.
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Imagen N° 4

Aparato capsula-ligamentos: es muy rigido y resistente. Se forma por los
ligamentos y la capsula articular. Los ligamentos son el tejido conectivo fibroso
que une los huesos entre si y generalmente su funcién es la de unir estructuras y
mantenerlas estables. Las articulaciones que componen la rodilla son tres:
articulacion femorotibial (entre los condilos del fémur y la tibia), articulacién
femorotuliana (entre la troclea del fémur y la cara articular de la rotula) y la

articulacion tibioperonea proximal®.

La cépsula articular puede ser dividida en dos partes: la capa fibrosa y la
membrana sinovial que produce el liquido sinovial. Este fluido es muy importante
en la gran mayoria de lesiones de rodilla pues se multiplica aumentando su
cantidad y limitando la movilidad de la rodilla en muchas exploraciones médicas,
se hacen extracciones de este fluido para diagnosticar mejor las lesiones e incluso

enfermedades de la rodilla.

La capa fibrosa esta constituida por una trama de tejido conjuntivo colageno rigido
y tiene, principalmente, una funcion mecanica. Del lado de la cavidad articular se
halla la membrana sinovial, formada por tejido conjuntivo laxo. La capsula articular

es una zona ricamente irrigada e inervada, y diferentes sustancias garantizan, a

® Cirugia Ortopédica Rodilla. Bauer — Kerschbaumer — Poisel- MARBAN 2. 1999.
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dicho nivel, la presencia de una pelicula lubricante continua entre las superficies

articulares, cubriendo en la articulaciéon normal toda la superficie del cartilago.°

7
X
.

)

-

Imagen N° 5

e Extrinsecos

Ligamentos laterales (interior y exterior): evitan las angulaciones laterales de
la rodilla y tienen puntos de unién con los meniscos. Su lesién es muy frecuente
en traumatismos de alta intensidad en los laterales de la rodilla que produzcan

angulaciones excesivas.!!

Los ligamentos laterales de la rodilla estdn ubicados por dentro y por fuera de la
misma impidiendo los movimientos laterales de la articulacion. El ligamento lateral
interno es el que se lesiona con mayor frecuencia, al realizar un movimiento mas o

menos violento que desplaza hacia afuera la pierna exigiendo a dicho ligamento.!?

10 lesiones ligamentarias de la rodilla. Insall - Scot. La rodilla. 2005

1 www.zambon.es/areasterapeuticas/02dolor/WMU _site/TR2C3500.HTM - 16k -

2| Munuera. Introduccién a la traumatologia y la cirugia ortopédica. Mc-Graw-Hill Interamericana. ISBN:
84-486-0136-X. 1996.
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La intensidad del dolor y de la hinchazén va a depender de la violencia del

traumatismo y del tipo de lesién que puede ir de la simple distension hasta la
ruptura.

En los casos leves de distension del ligamento el tratamiento consiste en la
inmovilizacion del miembro con un yeso, con lo que cicatriza la lesion. En los
casos mas graves, con ruptura del ligamento esta indicada su reparacion
quirdrgica por via artroscopica.?
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Imagen N° 6

Extrinsecos
Cara anterior

Tendon cuadricipital

13 Delfin, V. 2003. Kinesiologia aplicada a la lesion deportiva. Impresos universitaria S.A. Primera edicion,
p41-68.
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Imagen N° 7

El tendon cuadricipital se inserta en la base de la rétula y forma parte de los

elementos constituyentes del aparato extensor de la rodilla.'*

e Ligamento rotuliano

Imagen N° 8

Une el vértice de la rotula a la tuberosidad anterior de la tibia, reforzado adelante
por fibras del tendén del recto anterior'®.

14 Kaar TK, O’Brien M, Murray P y Mullan GB: Bilateral quadriceps tendon rupture — a case report. Ir J Med
Sci 162 (12):502, 1993.
15

http://books.google.com.co/books?id=Y Ur7v25vIBoC&pg=PA263&Ipg=PA263&dqg=ligamento+rotuliano+bi

bliograf%C3%ADa&source=web&ots=SGhqlUts p&sig=TnbQnGg33sEec-
Itut4FLtdxdJo&hl=es&sa=X&o0i=book_result&resnum=1&ct=result
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e Ligamento menisco rotuliano: Ligamentos alares

e Cara posterior

Cascara fibrosa condilea

Ligamento popliteo oblicuo: Une los bordes articulares del fémur y la tibia.

Ligamento popliteo arqueado: Desciende desde el céndilo externo del fémur
hasta la superficie posterior de la capsula articular y, con dos bandas

convergentes, hasta la cabeza del peroné.'®

e Carainterna
Ligamento alar rotuliano
Ligamento menisco rotuliano

Ligamento lateral interno o ligamento colateral tibial

e Caraexterna

Ligamento alar rotuliano externo

Ligamento menisco rotuliano externo

Refuerzo capsular externo

Ligamento lateral externo o ligamento colateral peroneo

Tendon del maculo popliteo (mas posterior)

16 LA RODILLA Lesiones del Ligamento y el Mecanismo Extensor. Diagnostico y tratamiento. W. Norman
Scott. 1992.
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http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Ligamento_menisco_rotuliano&action=edit&redlink=1
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e Meniscos

/- Manisco
intermeo

)

7

ST
Menisco
 Cxterno

Imagen N° 9

Anatomia: Son fibrocartilagos en ndmero de dos avascularizados y conexion
nerviosa, por lo que al lesionarse no se siente dolor agudo pero si molestia en la
zona.l’ Estan dispuestos entre la tibia y el fémur y hacen de nexo entre estos pues
las cavidades glenoidales de la tibia son poco cOncavas mientras los condilos
femorales presentan una convexidad mas acentuada, también son encargados de
agregar estabilidad articular al controlar los deslizamientos laterales de los
condilos y de transmitir uniformemente el peso corporal a la tibia. Los meniscos
disminuyen su grosor de fuera a dentro, el exterior tiene forma de "O" y el interno
de "C" o "media luna"8. La cara superior de estos es céncava y la inferior plana.
Se adhieren a la capsula por su circunferencia externa mientras la interna queda

libre. Ambos meniscos quedan unidos entre si por el ligamento yugal.

7 Torg, J. S.; Conrad, W.; y Kalen, V.: Clinical diagnosis of anterior cruciate ligament instability in tha
athlete. Am. J. Sports Med., 4: 84,1976.
18 http://www.igb.es/chasicas/anatomia/rodilla/j.htm
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e Menisco interno

————

Imagen N° 10

El menisco interno es una estructura fibrocartilaginosa en forma de semi-luna
unido a la cavidad glenoidea tibial que ayuda a estabilizar el condilo femoral lateral
y hace de cojin en la cavidad articular'®. Tiene tres partes: cuerno anterior, cuerpo
y cuerno posterior. En comparacién con el menisco externo, tiene una forma mas
parecida a la C (en menisco externo casi una O), mas grueso y de una mayor

uniformidad. Absorbe el 75% de las presiones.?°

Accién: El menisco estabiliza el céndilo femoral encima de la cavidad glenoidea de
la tibia. También distribuye las fuerzas de cargas axiales y de torsion y facilita la
distribucién del liquido sinovial®L.

e Menisco interno: cuerno anterior

Definicién: En el interior que la articulaciéon, que esta rodeada por una capsula, se

encuentran entre las superficies articulares formadas por los condilos del fémur y

19 Ayala JD, Alcocer L, Estévez A, Gavin C, Vidal C. Protocolo de actuacion en el trasplante meniscal.
Cuader. Artroscopia 2003; 10(2): 24-32.

20 Rijk PC. Current concepts: Meniscal allograft transplantation: Alternative treatments, effects on articular
cartilage and future directions.Arthroscopy 2004; 20: 851-859.

2L www.sobreentrenamiento.com/shopCE/Producto.asp?idp=518 - 57k -
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las cavidades articulares de los condilos tibiales, dos meniscos conjuntivos

falciformes, uno externo (meniscus fibularis) y otro interno (meniscus tibialis).

Origen: El cuerno anterior del menisco interno estd unido anteriormente a la

protuberancia intercondilar de la tibia.

Insercién: El extremo periférico del menisco externo est4 unido a la capsula

articular (excepto en su parte posterolateral en donde esté unido al hiato popliteo).

Menisco externo. El menisco externo es circular y cubre mas de las dos terceras
partes del platillo tibial subyacente, su cuerno anterior se une a la tibia
medialmente por delante de las espinas, su cuerno posterior se inserta en la
superficie posterior a las espinas levemente anterior a la insercién del cuerno
posterior del menisco interno. El cuerno posterior del menisco externo recibe fibras
que vienen del condilo femoral interno, llamadas ligamentos de Wrisberg o de
Humphry, también recibe fibras de la fascia que cubre el musculo popliteo y del
complejo arcuato en la esquina posterolateral de la rodilla. Este menisco absorbe

el 50% de las presiones.??

Imagen N° 11

22 http://wishard.kramesonline.com/Spanish/HealthSheets/3,S,83817
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e Biomecéanica de larodilla

La rodilla es la articulacion mas compleja del organismo y en la cual la evolucion

filogenético alcanza su maximo desarrollo.

La articulacion de la rodilla estd compuesta de:

Componentes 6seos:
e Condilos femorales.

o Platillos tibiales.

Revestidos ambos por el correspondiente cartilago. Aunque el peroné esta
articulado con la tibia, queda al margen de la articulacion de la rodilla, siendo en el

tobillo, donde ejerce su papel.?®

Meniscos de adaptacion, situados sobre los platillos tibiales.

Aparato de contencion.

. Tendones musculares.

. Capsula.

. Ligamentos colaterales.

. Ligamentos cruzados, que son intraarticulares y tienen la caracteristica de

estar revestidos por la membrana sinovial, con lo que se forman en la articulacion
dos camaras; una medial y otra lateral. Al mismo tiempo cada camara presenta

dos cavidades, una inframeniscal y otra suprameniscal.

Membrana sinovial. La articulacion de la rodilla es muy grande con un extenso

revestimiento sinovial, siendo esta membrana una de las mas diferenciadas del

2 MOW VC, FLATOW EL, FOSTER RJ. Biomecanica. En: Simon SR, editor. Ciencias basicas en ortopedia.
Volumen 2. Barcelona: Medical Trens SL, 1997; p 409-458
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organismo humano. Ademas de su epitelio sinovial, tiene gruesas capas elastico-
conjuntivas y célulo-adiposas. Su funcion es maxima, reabsorbiendo y formando la

sinovia, (liquido sinovial).

Roétula. Se articula con el fémur en la parte media de su superficie anterior media

de su superficie articular, constituyendo la articulaciéon fémoro-patelar.?*

e EJES - MOVIMIENTOS DE LA RODILLA

Cinética de la rodilla. La cinética busca la realizacion de u modelo sobre el que
se aplican determinadas fuerzas y momentos en su superficie, provocan sobre él
movimiento y deformacion. Con ello se estudian los ejes tanto anatbmicos como
mecanicos, relacionandolos con los angulos y fuerzas que actdan en reposo sobre

la rodilla.

Segun Josa Bullich, la rodilla sin movimiento esta sometida a una serie de fuerzas

resultado del mismo peso del cuerpo y de la gravedad:

» Desviaciones varizantes: Distancia existente entre el eje de gravedad del
miembro inferior y el centro de la rodilla medida en milimetros y suele oscilar en
torno a los 45mm. Esta es la desviacién varizante global; del mismo modo se
puede definir la desviacion varizante intrinseca (entre el eje mecénico del miembro
y el centro de la rodilla y la extrinseca (entre la linea de gravedad y el eje
mecanico), pero todas denotan una tendencia al desplazamiento en varo de la
rodilla de aproximadamente 170° al relacionar los ejes anatdmicos femoro- tibiales

en apoyo bipodal.

24 \/ILADOT PERICE A, VILADOT VOEGLI A. Biomecénica II: Cinematica de la rodilla. En: Josa Bullich
S, Palacios Y Carvajal J. Cirugia de la rodilla. Barcelona: JIMS SA, 1995; p 49-58.
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» Compresion frontal: Se presenta una resultante (R) de dos fuerzas; el peso
corporal y la accion muscular. Esta resultante coincide con las espinas tibiales y su
desviacién a medial o lateral provocara deformidades artrésicas a expensas de

varo o valgo respectivamente.

 Cizallamiento articular: Corresponde a la fuerza que se produce a través del
apoyo de los condilos femorales sobre los platillos tibiales. ElI sobrepasar sus

limites provoca lesiones cartilaginosas y meniscales.

+ Cizallamiento frontal: Corresponde a la carga de los condilos femorales por la

morfologia diafisaria del mismo fémur.

+ Cizallamiento sagital: Son los movimientos descritos de rodamiento y

deslizamiento que veremos mas adelante?®.

Cinematica de la rodilla. La cinemética es el estudio de las relaciones entre las
posiciones, velocidades y aceleraciones de cuerpos rigidos, sin preocuparse de
como son causados los movimientos, o0 sea, la cinematica describe la geometria

del movimiento.

A lo largo del tiempo se han presentando distintos modelos de cinematica de la
rodilla basandose en la premisa de la descripcion de la movilidad articular relativa
entre dos cuerpos rigidos unidos por la articulacién a estudiar. Estos modelos han
ido evolucionando desde el movimiento en dos planos (o0 dos grados de libertad)
hasta los mas recientes en seis planos (o seis grados de libertad, traduccion

anglosajona)?®.

%5 JOSA BULLICH S. Biomecanica I: Cinética de la rodilla. En: Josa Bullich S, Palacios Y Carvajal J.
Cirugia de la rodilla. Barcelona: JIMS SA, 1995; p 35-48.

% PROUBASTA |, GIL MUR J, PLANALL JA. Fundamentos de biomecanica y biomateriales. Madrid:
Ergon SA; 1997.
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La cinematica de la rodilla es extraordinariamente compleja, hasta tal punto, que
su dinamica en el movimiento, se realiza en tres planos a la vez, de hecho, aiin no
se ha podido disefiar todavia una prétesis que reproduzca exactamente esta

cinemaética.

El movimiento de flexo-extension, no es un simple movimiento de gozne alrededor
de un eje transversal, en un solo plano. A él se le unen simultaneamente un
movimiento da rotacion interna y externa. Los ultimos 15° de extension son
sincronicos a wuna rotacion externa, formando lo que se denomina
"autoatornillamiento” de la rodilla, alcanzando la posicion de maxima estabilidad
(maximo contacto entre la superficies articulares y méxima tensién de los

ligamentos).

Ademas, recordemos que la rodilla presenta en extension un valgo fisiolégico de
10° entre el fémur y la tibia. Pues bien sincronicamente también, con el
movimiento de flexion de la rodilla, se va perdiendo este valgo, que desaparece al

estar la pierna en flexion?’.

Por otra parte, se ha hablado clasicamente délos movimientos de rotacién y de
rodamiento de loa céndilos sobre los platillos (otros autores lo han denominado
deslizamiento, traslacion,...), dependiendo del momento cinético articular. Pero
hoy se han abandonado estos conceptos, al ver que a la rodilla no se la puede

definir como moviéndose a través de un eje determinado.

Lo que mas se acerca a la realidad son los conceptos de CIM (centro Instantaneo
de movimiento), que es el punto en que la velocidad angular es igual a 0, para un
determinado movimiento. Si vamos buscando el CIM de pequefios movimientos a

todo lo largo de la flexion de la rodilla y luego unimos los puntos, obtendremos el

27 SIMON SR, ALARANTA H, AN KN, et al. Quinesiologia. En: Simon SR, editor. Ciencias basicas en
ortopedia. Volumen 2. Barcelona: Medical Trends SL, 1997; p 533-637.
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centrodo o curva poloide, que puede servirnos de guia para definir este

movimiento. A pesar de todo solo nos habla de un plano, y ya se ha indicado que

se movia en tres de forma simultanea?s.

Inclinacién lateral sobre
el eje femoral long
(vista distal-proximal)

antero-post

eje long
(prox-distal)

Flexion patelar
sobre el eje
medio-lateral
del femur
(vista sagital)

Rotacién lateral
sobre el eje femoral
antero-post (vista
frontal en extension)

medio-lateral

Traslacion lateral sobre
el eje medio-lateral
femoral (vista frontal
en extension)

Inclinacién lateral
sobre el eje long
patelar (vista
préximo-distal)

Rotacion lateral sobre
el eje patelar
antero-post (vista

frontal en extension)

antero-post .
medio-lateral

Flexion roluliana
sobre su eje
medio-lateral
(vista sagital)

Traslacion
lateral sobre el
eje medio-lat
(vista frontal en
extension)

eje longitudinal
(prox-distal)

FEMUR FIJO ROTULA FIJA
Imagen N° 12
e APARATO EXTENSOR
CUADRICEPS. Es un musculo de cuatro vientres.
. Recto anterior: Va de la espina iliaca antero-inferior (porcion directa) y del
reborde acetabular (porcién refleja) al tendén comun.
. Vasto interno o medial. Se inserta en el borde interno de la linea aspera del

fémur.

%8 KARRLHOM J, BRANDSSON S, FREEMAN MAR. Tibiofemoral movement 4: Changes of axial tibial
rotation caused by forced rotation at the weight-bearing knee studied by RSA. J Bone Joint Surg (Br) 2000;

82:1201-1203
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. Vasto externo o lateral. Se inserta en el borde externo de linea aspera.

. Vasto intermedio o musculo crural. Va a la cara anterior del fémuir.

Todos ellos se reinen en un tendon central, que incluye la rétula (en realidad un
sesamoideo). A partir de ella el tendon se denominara rotuliano, e ira a insertarse

en la tuberosidad, anterior de la tibia?°.

Este musculo es el mas voluminoso del organismo y también el mas potente, de
tal forma, que siendo el Unico musculo extensor de la rodilla necesita para
contrarrestar su accién la presenciada seis musculos flexores: sartorio, recto
interno, semimembranoso, semitendinoso, popliteo y gemelos. Esta potencia se
debe a que su funcién es muy importante, sobre todo en la estatica, como musculo
antigravitatorio. De hecho, en los casos de atrofia por inactividad del miembro, es

el primer musculo que se afecta incluso entre los antigravitatorios.

Hasta épocas recientes, muchos autores opinaban que el vasto medial tenia una
especial importancia que le diferenciaba del resto de los otros vientres esto es
debido a que este vasto es el que mas relieve hacia en la piel y a que le
achacaban el protagonismo del movimiento en los ultimos 15° de la extension.
Actualmente se opina que en la extension de la pierna todos los vientres tienen la
misma importancia. Lo que ocurre es que la rétula tiene, un papel de polea que
aumenta la potencia muscular cuadricipital, pero que se agota en los ultimos
grado. Debido a esto en esta Ultima fase extensora, es preciso que el masculo
desarrolle un trabajo mayor. El vasto interno tiene una peculiar distribucion
anatomica de sus fibras, con un manojo verticalizado mas largo en la parte
superior, y otro oblicuo en la inferior. Ambos grupos tienen la inervacion especifica

proveniente de troncos distintos del nervio crural. Este ultimo manojo de fibras es

2 Andlisis isocinético de los eversores e inversores en la estabilidad dindmica de la zona de inversion del
tobillo”.Revista de Fisioterapia, vol.20,monografico,p.65 80.Madrid .
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la parte mas superficial de todo el masculo y esto es la causa de que su relieve
sea mayor y de que en €l se aprecie mas la fuerza de contraccion, aunque ésta

sea general.30

ROTULA. EIl papel de la rétula es muy importante en la funcionalidad de la

extensioén de la rodilla, sin olvidar su contribucién a la estatica.

o Aumenta el momento de fuerza del musculo, que es la distancia entré el
CIM (Centro Instantaneo del Movimiento) y el eje de la fuerza de traccidn
muscular. Si no hubiera rotula esta distancia seria mucho meno. Ademas, esta
distancia varia segun los grados de flexién de la pierna: a los 90° es cuando la
accion de polea rotuliana es mas acusada. A los 60°, aunque es menor, persiste
el efecto. Pero a partir de los 45° la rotula se halla muy pegada al hueso, entre los
dos condilos y apenas ejerce esa funcion de polea. Cuando llega a los 15° esta
funciéon, como ya se comentaba, es practicamente nula; el cuadriceps pierde

potencia.

o Facilita el deslizamiento del cuadriceps sobre los condilos (como un

sesamoideo).

Mantiene centrado el aparato extensor, evitando el deslizamiento lateral del

tendon.
o Actlla como cojinete o zapata de freno de la articulacion. Este efecto se
aprecia en los operados de rotula con su extirpacion (patelectomia), que no

pueden detener bruscamente la flexion o extension de la pierna.

El aparato extensor de la rodilla es, por supuesto, el elemento cinético de la rodilla.

30 Kulund DN. Lesiones del deportista.Pag. 434-436. Salvat Editores S.A. Barcelona. Espafia, 1990
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Pero al mismo tiempo el elemento estabilizador de la articulacion, de la que se
convierte en el verdadero tutor. Pensemos que en la estacion bipeda, hay una
estabilidad completa, tanto en el plano lateral como en el antero-posterior. Ahora
bien, en la posicion monopddica, la rodilla queda inestable, y ha de buscar las

posiciones de maxima estabilidad, que son:

- extension + rotacion externa + acantamiento del valgo.

- extensién + rotacion interna + varo.

En estas dos posiciones, la rodilla se autoestabiliza al apoyarse sobre una sola
pierna, y como se ha visto, la extension, tutelada por el cuadriceps, es muy
importante. Si ademas pensamos que esta extension no suelte ser total, sino que
existe cierto grado de flexion (recordemos la imagen del jugador de golf en plena

jugada), observaremos que el aparato extensor juega un papel preponderantes?.

e MUSCULOS DEL MIEMBRO INFERIOR

MIEMBROS INFERIORES: Vista Anterior y Posterior. Los musculos y
articulaciones de las piernas proporcionan fuerza y estabilidad al cuerpo. Estos
musculos sirven para soportar el peso del cuerpo y proporcionar la potencia
necesaria para realizar actividades tan habituales como andar, correr y saltar.
También absorben los impactos acumulativos de esas actividades. Los huesos de
las piernas estan cefiidos por grupos de potentes musculos que permiten a las
piernas doblarse (flexion), estirarse (extension), moverse separandose del cuerpo

(abduccion) y juntarse a él (aduccion)®2.

Algunos de estos musculos son relativamente largos e intervienen en mas de un

tipo de movimiento.

31 Diez UMA, Couceiro FJ. Problemas mecanicos de la rodilla. Rev Ortop Traumatol 1998; 42: 53-60.
32 www.monografias.com/trabajos38/sistema-osteomuscular/sistemaosteomuscular2.shtml - 31k -
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¢ MUSCULOS DEL MUSLO.

M. Gliteo Mayor
k. Gliteo Medio
k. Gloteo Menar
k. Firiforme

M. Psoasiliaco

M. Piriforme

k. Tensor de la Fascia Lata
k. Obturador Interno

. Peptineo

hd. Sartario

. Aductor Largo

M. Recto del Férmur
hd. Fiecto Interno

M. Aductor Mayor

M. Cuadriceps Fernoral

k. Germino Superior
k. Obturador Medio
M. Gemino Inferiar

M. Adductar Menor
M. Gloteo Matar
M. Adductar Magor
M. Recto Interno

t4. Biceps Femoral
M. Wasto Lateral
M. Semitendinoso

k. Sartorio

Fascia Lata

hd. “asto Medio

Ratula

Misculos Gemelos

Ligarmento de la Rotula

Imagen N° 13

Existen tres muUsculos aductores en el muslo:

« EIADUCTOR LARGO
« EL ADUCTOR CORTO
« EL ADUCTOR MAYOR

k. Tensor de laFascia Lata

M. Cuadrado del Férmur

M. Semimembrancoso

Los tres musculos aductores trabajan con el pectineo para mover el muslo hacia

dentro. Son musculos potentes que rotan el muslo hacia fuera y lo mueven hacia

el lado opuesto, como el movimiento realizado al cruzar las piernas®.

El Aductor Largo. Es un masculo triangular largo, que tiene en su origen tanto

fibras carnosas como un resistente tendén en un area pequefia de la parte

delantera del hueco pubico de la pelvis y se inserta en el fémur (hueso superior de

la pierna o muslo).

33 www.sobreentrenamiento.com/ShopCE/Producto.asp?idp=524 - 49k -
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El Aductor Corto. Estéa situado detras del aductor largo.

El Aductor Mayor. es un gran musculo triangular que forma una pared divisoria
entre los musculos de la parte interna del muslo y los de la parte posterior. Esta
situado en el interior del muslo. Este largo musculo surge de un estrecho punto de
la pelvis, pasa entre las masas musculares del tendén del hueco popliteo y del
cuadriceps y termina, en su apéndice mas ancho, en la parte posterior del fémur.
Es un potente muasculo que realiza la aduccion del muslo. La pequefia porcion

superior del aductor mayor se denomina aductor menor.

El Biceps Femoral. es un musculo grande que comprende dos porciones (dos
puntos de union al hueso), la porcion larga y la corta. Los dos musculos convergen
en un solo tenddn de insercidn. Este tendon comun esté situado en la cabeza del
peroné y condilo lateral de la tibia. Ambas porciones del musculo flexionan
(doblan) la parte inferior de la pierna por la articulacion de la rodilla y rota la tibia
hacia fuera. La porcion larga también contribuye a la extension y rotacion hacia
fuera del muslo en la articulacién de la cadera, formando un muasculo de doble

articulacion, mientras que la porcién corta es un masculo de una sola articulacion.

Cuando nos sentamos lo hacemos sobre el madsculo mas potente y de mayor
tamafio del cuerpo, el gliteo mayor. Es un musculo cuadrilatero grueso y carnoso
gue forma el mayor volumen de las nalgas. El musculo desciende desde su origen
envolviendo la regién posterior externa de la pelvis. Conecta el hueso iliaco, el
sacro y el coccix con el féemur por tejidos del muslo. El gluteo mayor esta formado
por gruesas fibras musculares que extienden el muslo con potencia en la
articulacion de la cadera y lo separan del cuerpo, como al andar o correr. También

se utiliza para levantar el cuerpo desde la posiciéon de sentado.3

3 www.monografias.com/trabajos38/sistema-osteomuscular/sistemaosteomuscular2.shtml - 31k

62


http://www.monografias.com/trabajos38/sistema-osteomuscular/sistema

El Gracil es una banda muscular delgada y ancha que esta situada en la parte
interna del muslo. Es mas ancho en su punto de origen en el borde de la seccién
media del arco pubico y se estrecha en la superficie interna de la cafa de la tibia.
Este musculo lleva la rodilla hacia arriba y la empuja hacia la mitad del cuerpo.

También interviene en la rotacion de la pierna.

El tracto iliotibial, también denominado banda iliotibial, es una banda de fascia
larga y ancha situada sobre los musculos de la superficie externa del muslo.
Comienza en su parte superior a la altura del trocanter mayor del fémur (borde
superior del hueso del muslo) y termina en su parte inferior en su insercion en el

condilo de la tibia.

Esta banda es un engrosamiento de la fascia normal que rodea toda la pierna. Es
delgado en su parte media (muslo interno), pero grueso en su parte lateral (muslo
externo). Al actuar como un ligamento, este tenddén ayuda principalmente a
estabilizar la articulacion de la rodilla y también interviene al flexionarla y

extenderla.

El Pectineo. Esta situado en la zona anterior de la parte superior y media del
muslo. Es un musculo plano y cuadrangular que surge en el pubis pectineo (linea
pectinea) y, hasta cierto punto, desde la superficie del hueso situado delante de él.

El pectineo flexiona y mueve el muslo hacia el cuerpo y lo rota medialmente.

El Masculo Sartorio. Es el musculo mas largo del cuerpo. Es un musculo largo,
estrecho, con forma de cinta, que desciende por el muslo en espiral. Comienza en
la parte delantera de la cadera, donde nace en la zona frontal de la pelvis (la punta
de la espina iliaca superior anterior), desciende por la parte delantera del muslo y
después por la parte interna de la rodilla, donde se une al extremo superior de la
tibia. Este musculo es un potente flexor del muslo. Ayuda a flexionar la cadera y la
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rodilla y gira la pierna permitiendo, por ejemplo, sentarse con las piernas

cruzadas.3®

e MUSCULOS DE LA PIERNA.

Los musculos de la pierna son catorce y se encuentran distribuidos en tres

regiones:
« ANTERIOR.
o« EXTERNA.

« POSTERIOR.

REGION ANTERIOR: se encuentran los siguientes misculos

e Madsculo tibial anterior.

e Musculo extensor comun de los dedos.

e Musculo extensor propio del dedo gordo.
e Madsculo perone anterior.

e Mdusculo peroneo lateral largo.

e Musculo peroneo lateral corto.

A los musculos de la regidn posterior se los divide en dos planos, superficial y
profundo:

PLANO SUPERFICIAL:

Musculos gemelos.

Musculo soleo.

Musculo plantar delgado.

3 www.kinesiologia.com/trabajos/analisis-mecanico-mi.htm - 63k
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e PLANO PROFUNDO:

e Mausculo flexor comun de los dedos.
e Mdusculo flexor largo del dedo gordo.
e Mdusculo tibial posterior.

e Mausculo popliteo.

MUSCULOS DE LA REGION ANTERIOR.

En esta regién los musculos se ubican en el espacio comprendido entre el borde

anterior de la tibia y del peroné por delante del ligamento interoseo.

Musculo Tibial Anterior: este musculo se extiende desde la extremidad superior

de la tibia hasta el borde interno del pie.

En la pierna se relaciona, por fuera, con el musculo extensor comun de los dedos;

y un poco mas abajo con el masculo extensor propio del dedo gordo.

En la pierna se relaciona, por fuera, con el musculo extensor comun de los dedos;

y un poco mas abajo con el musculo extensor propio del dedo gordo.

Por detras y fuera se relaciona con el paquete vasculonervioso tibial anterior, el

gue lo acomparia en su trayecto.

Funcion: el tibial anterior realiza movimientos de flexion, aduccion y rotacion

interna del pie.

e MUSCULOS DE LA REGION POSTERIOR.

Esta regién se divide en dos planos superficial y profundo.
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Plano Superficial: se encuentran aqui los siguientes musculos: Gemelos, soleo y

plantar delgado.

Musculos Gemelos: estos son dos muasculos que se insertan en forma
independiente en los condilos femorales, a poco de nacer se fusionan para
insertarse distalmente por medio de un tendén comun. Los musculos gemelos y el
soleo constituyen el triceps sural. Los extremos superiores de los gemelos
presentan el limite inferior del rombo popliteo. Ambos gemelos cubren al musculo

soleo y al musculo popliteo.

Funcion: estos muasculos son extensores del pie. Flexionan la pierna sobre el

muslo, luego de haber extendido el pie.

Musculo Soleo: se encuentra por debajo de los gemelos. Entre las inserciones
del muasculo en la tibia y el peroné, forman un arco o anillo fiboroso denominado
anillo soleo; aqui la arteria poplitea emite sus ramas terminales: la arteria tibial
anterior y el tronco tibioperoneo. Este musculo cubre al paquete vasculonervioso

tibial posterior y a los musculos del plano profundo.

Funcion: Al igual que los gemelos, es extensor del pie; y flexiona la pierna sobre el

muslo, luego de haber extendido el pie.
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Imagen N° 14

M Exteesor Laego de los Dedog
M. Extensor del Pulger

Retindouo de los Misculos
Exanzores hnfenores

M. Esensor Corto del Puigar
M Extensor Coro de los Dedos

Enfermedad de Osgood-Schlatter. También indexado como: Apofisitis Tibial,
Osteocondrosis Tibial, Tuberositis de la Tibia Descrita de modo independiente en
el afio 1903 por Osgood en los Estados unidos y Schlatter en Suiza®®, es una
afeccion localizada en la tuberosidad anterior de la tibia de los adolescentes que
se da por sobreuso de la rodilla que genera inflamacién del tenddn rotuliano y de

los tejidos blandos adyacentes®’.

% Demirag B, Ozturk C, Yazici Z, Sarisozen B. The pathophysiology of Osgood-Schlatter disease: a magnetic
resonance investigation. J Pediatr Orthop B 2004; 13(6): 379-82.
37 Crespo S, Cristofini PX, Blanco M, Heuleu JN: La enfermedad de Osgood-Schlatter. A propdsito de 14
casos. Archivos de Medicina del Deporte. 1991; 8(30): 161-167.
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Imagen N° 15
e Causas
Sobreuso: las tracciones excesivas sobre el tubérculo el joven deportista esta en

pleno crecimiento del cartilago y los nucleos del crecimiento, afectando la

nutriciéon secundariamente, la osificacion y el crecimiento de dicho tubérculo.38

Imagen N° 16

Constante tironeo o movimiento traccion del tendén rotuliano en el area inferior de
la rodilla donde se une el tendén

% QOlivé V R. Rodilla En: Patologias en Medicina del deporte. Laboratorio Menarin.2000, p.114-116.
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Tension del cuadriceps (cara anterior del muslo) al aplicar fuerzas de flexo-

extension forzada en los estiramiento y en el campo de juego.
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Imagen N° 17

Tension de los musculos isquiotibiales (cara posterior del muslo) al momento de
estirar cuando no se hace de una manera adecuada éste va generando pequefios

microtraumas que van producido desgaste y lesién.3°

Imagen N° 18

Adolescentes que realizan deportes de impacto como atletismo, baloncesto, fatbol

entre otros.

39 Rodriguez M EC; Gémez CF,Ortega AM. Osteocondritis disecante de la rodilla. Rev Ortop y Traumatolog
(articulo electrénico)2002(citado 1/10/02).Disponible en Doyma.es
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Imagen N° 19

Micro avulsiones repetitivas (sobreuso) del tubérculo tibial por la realizacion de

algun gesto deportivo.*°

Imagen N° 20

Mecanismo de lesion. Durante el desarrollo del tubérculo tibial anterior se
produce un pequefio centro de osificacion en el tubérculo en su mayor parte
cartilaginoso. Durante el rapido crecimiento de la pubertad y el gran incremento de
la masa muscular, esta pequefia area se encuentra bajo gran traccién del tendon
rotuliano debido a lo cual pequefios fragmentos de cartilago y el centro de

osificacion pueden sufrir avulsion.*!

40 Molla E; Bormati L M; Martinez M I; Casillas C. Tendinitis patelar: Valoracién con Resonancia Magnética
y correlacidn clinico epidemiolégica. Rev Radiologia.1996,38(2):85-90
41 Sanchez M. Patologia de la rodilla en el nifio
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Este problema es frecuentemente agravado por la practica de ejercicios y
deportes como el fatbol y el baloncesto, que producen contraccion fuerte y

repetida del cuadriceps femoral que ocasiona estrés adicional en el tubérculo.*?

Epidemiologia. La enfermedad de Osgood-Schlatter es comun en nifios en edad
de crecimiento y en adolescentes. Esta es una edad en la que los huesos crecen
mas rapidamente que los musculos y los tendones. Como resultado, los musculos

y los tendones tienden a ponerse tensos.

La enfermedad de Osgood-Schlatter se presenta con mayor frecuencia en varones
preadolescentes y adolescentes que tienen entre 9 y 15 afios. Esporadicamente
se diagnostica en mujeres de 8 a 13 afos. En el veinte por ciento de los casos, la
enfermedad afecta a las dos rodillas. La enfermedad de Osgood-Schlatter es mas
frecuente en atletas jovenes que participan en juegos o deportes que suponen

correr o saltar.

Es bilateral en un 20% de los casos. La prevalencia en adolescentes que
participan en deportes es del 21%, comparado con los que no participan en
deportes que es del 4.5%. En la mayor parte de los casos es autolimitada,
tomando de 12-24 meses para su remision, un porcentaje bajo desarrollaran dolor
cronico en la rodilla. Un 24% de los casos reportan limitacion en las actividades

fisicas.*3

Se realizaron averiguaciones en el atlético nacional y en el Inder de la estrella
(Indere) donde solo se encontraron 4 casos de Osgood Schlatter con una edad
promedio de 13 afos, 3 de ellos fueron diagnosticados por medio de rayos x y el
altimo por los signos clinicos, la rehabilitacion se realizo en 5 sesiones de

fisioterapia.

42 patologfa de la rodilla infantil. Cirugia ortopédica y traumatologfa infantil.
43 Crider J R. Lesiones del deporte en nifios. Rev Cubana Ortop Traumatol.1996;10(1)
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Sintomas

Sensibilidad debajo de la rodilla

Hinchazén alrededor de la rodilla

Cojera, especialmente después de realizar actividades

o Dolor al tacto y espontaneo debajo la rodilla que mejora con el reposo y

empeora con actividades como subir y bajar escalas.

o Aparicion de un nodulo 6seo debajo de la rétula, particularmente doloroso

cuando se presiona.

o Disminucion de la sensibilidad debajo de la rodilla.

o Se puede sentir una protuberancia huesuda justo debajo de la rotula. Puede

sentirse sensible, caliente y doler cuando se aprieta®*.

Diagnostico

Examen fisico

Historia médica completa

Radiografia comparativa de ambas rodillas

4 Fisioterapia en Ortopedia y Traumatologia. Ehmer, Bernhard. Editorial, McGraw-Hil
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Imagen N° 21

En la proyeccién lateral se observa un pequefio "fragmento" en la porcion distal

del tendon rotuliano, que parecio corresponder a hueso.

o Al examen fisico se puede encontrar tumefaccion, prominencia y aumento
de la sensibilidad sobre la regidon del tubérculo tibial. El rango de movimiento de la

rodilla esta conservado.

o Los signos para exploracion de lesiones ligamentosas o meniscales son
negativos. El diagndstico se basa en los hallazgos clinicos, los estudios

radiogréaficos o ultrasonograficos no son necesarios.*

o Se debe evaluar el rango de movilizacion de la cadera en adolescentes con
dolor crénico en rodilla, limitaciéon o dolor con la rotacién interna y abduccién de la
cadera; estos hallazgos deben hacernos pensar en un deslizamiento epifisiario

femoral o una Enfermedad de Legg-Calve-Perthes.

o Se debe recordar que algunos autores consideran al Sindrome de Osgood-

Schlatter, como una osteonecrosis; similares a las que se presentan en otros sitios

4 Pregrado quirdrgico (Traumatologia y Ortopedia I, 11 y I11). Tomos 6, 7 y 8.Editorial: Luzan 5.
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anatomicos como en cadera (Enfermedad Legg-Calve-Perthes),

calcaneo

(Enfermedad de Sever) y cuerpos vertebrales (enfermedad de Scheverman).®

e SEVERIDAD DEL SINDROME OSGOOD-SCHLATTER

GRADO CARACTERISTICAS

Grado 1 Dolor después de la actividad,
gue se resuelve en 24 horas.

Grado 2 Dolor durante y después de la
actividad, no limita la actividad y
se resuelve en 24 horas.

Grado 3 Dolor constante, limita la
actividad y la practica deportiva
diaria.*’

4 Trastornos y lesiones del sistema musculoesquelético. R.B. Salter.

Editorial: Masson-Salvat.

47 Manual de Ortopedia y traumatologia. Sainz de Murieta J., Varas de la
Fuente A.B., Pérez Ares, J. Swiontkowsk M.F..Editado por: Variable.

74



e MATRIZ HADDON PARA EL FUTBOL

PRE-VENTO (ANTES)

EVENTO
(DURANTE)

POST- EVENTO
(DESPUES)

Cerciorarse que el

Cerciorarse que el

Contar con la asistencia de

futbolista tenga un | futbolista presente | médicos, ortopedista,
3 buen balance | la indumentaria | fisioterapeuta, personal
HUESPED
muscular, buena | completa y este | entrenado para la
resistencia, flexibilidad | fisicamente asistencia en el momento
y fuerza. adaptado. gue sufra una lesién
Evaluar la | Cerciorarse que el | Cerciorarse que la
indumentaria, 0 sea | futbolista haga | indumentaria no haya sido
gue los guayos sean | periodos de | el causante de la lesion,
AGENTE | propios para el terreno | desaceleracion, de | que este en un buen
a trabajar, el balon esté | contragolpe, estado, como los guayos.
inflado, tenga protector | ataque, pateo de | Ademéas identificar el
tibial. manera correcta mecanismo de lesion.
Observar que la | Cerciorarse que el | Empezar el proceso de
cancha no tenga | futbolista tenga a | rehabilitacion,
resaltos, grumos, | quien pasarle el | inmediatamente la lesion,
AMBIENTE huecos, desniveles o | balobn en momento | y observar la severidad y

gue este afectada por

la lluvia.

de ataque, o en
de

defensiva, tener en

momento

guien apoyarse.

el compromiso del mismo.
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6. PROCESO METODOLOGICO

6.1 TIPO DE ESTUDIO DESCRIPTIVO

Con este tipo de estudio se pretende reunir todas las informaciones disponibles,
necesarias para la optima recuperacion funcional de la persona, considerandose
asi una de las fases mas relevantes de todas las intervenciones de fisioterapia ya
gue va ha permitir proporcionar el tratamiento fisioterapico mas adecuado para la

enfermedad de Osgood.

6.2 METODO DEDUCTIVO

Este estudio va de lo particular a lo general y pretende describir el manejo de la
patologia de Osgood Schlatter teniendo como objetivo abarcar desde la
descripcion de la patologia hasta la elaboracién del disefio de la guia de manejo
realizado para fisioterapeutas, en ningln momento se intenta probar hipétesis o

generar nuevas teorias.

6.3 ENFOQUE CUALITATIVO

Puesto que en este trabajo no se realizan mediciones numéricas; la recoleccién de
los datos consiste en obtener, compilar y describir la informacion ya existente en
libros, Articulos, Internet, relacionados con el sindrome de Osgood y los posibles
tratamientos para que con dicha informacién unificar e implementar un modelo

estandar de rehabilitacion.
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6.4 DISENO NO EXPERIMENTAL

Por que no se construye ninguna situacion, ni se manipulan a las personas que
padecen dicha patologia, sino que se investiga en fuentes secundarias y se
analiza, no solo la parte anatémica, el gesto deportivo, si no la biomecanica del
deportista y todo lo influyente a la patologia como tal para tener las bases

necesarias para la implementacion de la guia de manejo en la rehabilitacion.

6.5 POBLACION BENEFICIARIA

o Estudiantes de la Fundacion universitaria Maria Cano, pues al implementar
un protocolo de rehabilitacién de la enfermedad de Osgood, estos pueden tener
bases cuando en sus diferentes practicas se vean enfrentados a tratar personas

con dicha patologia.

o Los adolescentes que padezcan esta patologia puesto que el protocolo se

encamina a un proceso de mejor rehabilitacion para evitar futuras complicaciones.

o Docentes de la Fundacién Universitaria Maria Cano, ya que pueden
trasmitir una vez aprobado el protocolo, el conocimiento a sus estudiantes y para
beneficio propio.

6.6 FUENTES DE INFORMACION

Secundarias: El protocolo de rehabilitacion se hara con bases a documentos,

libros, revistas, existentes sobre la enfermedad de Osgood.

6.7 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Compilacion documental de:
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Articulos
Documentos
Internet

Libros
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7. DISENO DE GUIA DE MANEJO PARA EL SINDROME DE OSGOOD
SCHLATTER

e Cuando son grados 1062

Fase 1 (1- 2 semanas)

Reposo de 3 a 4 dias. El masculo estriado es el érgano final del sistema motor y
su funcion principal es la de generar el movimiento y estabilizar las articulaciones,
aunque también interviene en otras funciones del organismo como la
termogénesis. Estd compuesto por haces de fibras musculares dispuestas en
paralelo al eje longitudinal del mismo. Las fibras musculares son células
multinucleadas con membrana-sarcolema y citoplasma-sarcoplasma. En el
sarcoplasma estan las miofibrillas, que son los elementos contractiles, que estan
formadas por las proteinas fibrilares actina y miosina, la mioglobina y otras
organelas. El sistema de tubulos transveros (sistema T) consiste en una
invaginacion del sarcolema y es el responsable de la propagacion del potencial de
accion en el interior de la célula. El reticulo sarcoplasmico es su sistema de
tubulos y cisternas que rodean a las miofibrillas y que almacena calcio en su

interior. Dos tipos fundamentales: lentas (tipo 1, rojas) y rapidas (tipo 2, blancas).

Las fibras musculares reciben los impulsos nerviosos desde las neuronas motoras
del asta anterior a través de los nervios periféricos. Cada neurona motora inerva
varias fibras musculares (entre 10 y 150), constituyendo una unidad motora. La
neurona motora emite un impulso nervioso que llega a la unidbn neuromuscular o
placa motora. En ella se produce una despolarizacion de la membrana
presinaptica, lo que facilita la liberacion al espacio sinaptico de Ach (acetilcolina),

gue se une a su receptor postsinaptico, generando un potencial de accion en la
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membrana muscular que se extiende a través del sistema tubular T al resto de
miofibrillas. La despolarizacion da lugar a una liberacion de calcio del reticulo
sarcopldsmico, que actla sobre unas proteinas reguladoras de la contraccién
(troponina y tropomiosina), facilitando asi el acoplamiento de la actina con la
miosina que provoca un acortamiento de las fibras y la consiguiente contraccion
muscular; al cesar el estimulo, la membrana se repolariza, el calcio es recaptado

hacia el reticulo sarcopplasmico y se produce la relajacion muscular.

Cuando se reposa la articulacion de la rodilla los musculos que se originan o
insertan en la rodilla hacen un periodo de relajacion, ayudando a que la
articulacion cese a la respuesta inflamatoria y disminuyendo el dolor generada por
este sindrome, este reposo debe ser de 3 a 4 dias para evitar la hipotrofia de

dichos musculos.

e Criomasaje

Principal efecto del frio. Vasoconstriccion “respuesta oscilante”: aumenta el flujo
sanguineo debido a un esfuerzo del organismo de mantener la temperatura en el
nivel adecuado para prevenir un dafo tisular. El efecto de calor a temperatura
baja ocurre principalmente en los musculos, produciendo una vasodilatacion como

mecanismo reflejo.

o Efectos fisioldgicos del frio

La sensibilidad al frio depende del calibre de las fibras y del grado de
mielinizacion. Las pequefas fibras mielinicas son las mas sensibles al la accion

del frio.

Efecto sobre la conduccion nerviosa. Se aprecia una disminuciéon de la

velocidad de conduccién que se presenta cuando la temperatura es inferior a 15°
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C. El frio disminuye la excitabilidad neuromuscular pero facilita la motoneurona

alfa.

Efecto sobre el dolor. Por despolarizacién de la membrana se obtiene un efecto
inhibidor central del dolor Las fibras C son las que presentan menos sensibilidad al

frio; se requiere una temperatura inferior a 10° C para obtener algesia.

Efecto sobre la contractura muscular. Se obtiene una disminuciéon de la

excitabilidad de los haces neuromusculares, hecho que produce relajacion.

Efecto sobre los tejidos subcutaneos. La accion del frio disminuye las
reacciones quimicas, baja el metabolismo histico y la produccion de histamina. La
accion del frio aumenta la viscosidad de los tejidos, disminuye la fatiga y mejora la

potencia muscular

Efecto sobre el edema. El frio aumenta la permeabilidad de la membrana y

mejora la absorcion de los liquidos intersticiales.

o Efectos de la crioterapia en la rehabilitacion de la enfermedad de

Osgood Schlatter.

La principal accion de la crioterapia en la rehabilitacion de Osgood Schlatter es la
disminucién del dolor, ya que esta es la principal caracteristica de esta patologia;
como se explicAbamos anteriormente se produce un efecto inhibidor central del

dolor lo cual produce una sensacién de bienestar y relajacién al paciente.
Por otro lado encontramos que la crioterapia nos sirve para disminuir la tension

gue se produce en la insercion del tenddén rotuliano ya que el frio produce un

efecto de disminucién de la excitabilidad de los haces neuromusculares, hecho
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gue produce relajacion a este nivel también por la accion sobre la conduccién

nerviosa.

En caso de edema es la principal ayuda ya que colabora a la disminucion de este

por el efecto ya mencionado

o Como lo podemos aplicar en la enfermedad de Osgood Schlatter.

Compresas frias. Pueden ser de diferentes formas y tamafios, eso es irrelevante
lo importante es que se ubiquen directamente en el tenddn rotuliano para tener
una mayor eficacia; ubicamos al paciente en sedente 0 en supino lo importante es
tener la rodilla en extension total que es cuando el tendon tiene menos tension,
luego ponemos la compresa fria en rodilla ya sea directamente o con una toalla
por un tiempo aprox de 15 minutos para causar el efecto deseado y ya

mencionado.
Masaje con hielo o criomasaje. Este se realiza preferiblemente con una paleta
de hielo y se hace en diferentes direcciones en la zona afectada un tiempo

aproximado de 10 — 15 minutos.

Es importante que en este lapso de tiempo no podemos dejar de mover la paleta

para no llegar a quemar al paciente.
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Foto 1.

Nota: Una aplicacibn mayor de 15 minutos produce una vasodilatacion seguida

nuevamente de una vasoconstriccion.

Termoterapia. La termoterapia es una disciplina que se engloba dentro de la
fisioterapia, y se define como el arte y la ciencia del tratamiento mediante el calor

de enfermedades y lesiones.

El calor terapéutico puede ser aplicado por radiacion, conducciéon o conveccion
utiizando para ello diversos métodos, desde radiacién infrarroja hasta

aplicaciones de parafina y puede ser aplicado a nivel superficial o a nivel profundo.

Efectos fisiolégicos de la termoterapia. El ser humano para tener su normal
desarrollo debe mantener constante la temperatura dentro de unos estrechos
margenes (35-36 °C). Para ello dispone de unos mecanismos de termorregulacién
encargados de disipar calor cuando se producen aumentos de temperatura o de
generar calor cuando la temperatura corporal desciende por debajo de los

margenes establecidos.

Ante un aumento de temperatura en el organismo se ponen en marcha los

mecanismos de termorregulacion encargados de "perder calor": se produce una
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vasodilatacion periférica para aumentar la pérdida de calor por radiacion, un
aumento de sudacién que comporta una pérdida caldrica por evaporacion de agua

superficial y una hiperventilacion pulmonar con eliminacién de vapor de agua.

Ademas, cuando la aplicacion de calor se realiza de forma localizada sobre una
zona 0 region anatomica se producen una serie de efectos locales de interés

terapéutico.

- A nivel celular se produce un estimulo del metabolismo con el consiguiente

incremento de todas las funciones celulares.

- A nivel circulatorio se produce una vasodilatacion. La hiperemia que se origina
contribuye al estimulo metabdlico celular, pero ademas es la responsable del
efecto anti-flamatorio que produce el calor al aumentar el aporte de elementos de

defensa en la zona.

- A nivel tisular, como consecuencia del estimulo metabdlico y circulatorio se

produce un efecto tréfico.

- Sobre el sistema nervioso el calor actia sobre las terminaciones nerviosas

produciendo un efecto analgésico.

- A nivel cutaneo se produce eritema y sudacion.

-Sobre el musculo, la elevacion de temperatura produce una relajacion de las

fibras con el consiguiente efecto antiespasmaodico y descontracturante.

-Sobre el tejido adiposo se produce una estimulacion del catabolismo de la grasa,
lo que es de especial interés en tratamientos de estética corporal. Segun la ley de
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Van Hofft, un incremento de temperatura de 4 °C produce un aumento del

metabolismo del orden del 200 al 300 % respecto al metabolismo normal.

Cuando la aplicacion de calor se realiza sobre un area extensa del organismo o
son aplicaciones de larga duracion en el tiempo, ademas de los efectos locales
mencionados, se producen unos efectos generales, también con aplicaciones

terapéuticas:

- Aumento de la temperatura corporal.

- Vasodilatacién generalizada.

- Aumento generalizado de sudacion y de diuresis.
- Relajacién muscular generalizada vy,

- Efecto de sedacién sobre el sistema nervioso.

Se puede aplicar el calor a través de las compresas calientes por 15 minutos
sobre la articulacion de la rodilla para favorecer a la analgésica y a la relajacion

muscular.

Foto 2.
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o Estiramientos de los isquiotibiales, gastronemios, tibial anterior.

El estirar de una fibra del masculo comienza con el sarcomera, la unidad basica de
la contraccion en la fibra del musculo. Como el sarcomera contrae, el area del
traslado entre los aumentos gruesos y finos de los miofilamentos. Mientras que
estira, esta area del traslado disminuye, permitiendo que la fibra del musculo
alargue. Una vez que la fibra del mudsculo esté en su longitud de reclinacion

maxima todos los sarcomeras se estiran completamente.

Mientras que la tension aumenta, las fibras del coldgeno en el tejido fino conectivo
alinean ellos mismos a lo largo de la misma linea de la fuerza que la tensién. Por
lo tanto cuando se realiza un estiramiento, la fibra del mudsculo es sacada a su
sarcomera completo de la longitud por sarcomera, y entonces el tejido fino
conectivo toma la holgura restante. Cuando ocurre esto, ayuda a realinear
cualquier fibra desorganizada en la direccién de la tensién. Esta realineacion es

gué ayuda a rehabilitar el tejido fino marcado con una cicatriz de nuevo a salud.

Cuando se estira un musculo, algunas de sus fibras se alargan, pero otras fibras
pueden permanecer en el resto. La corriente la longitud del musculo entero
depende del numero de fibras estiradas, apenas la fuerza total de un musculo que
contrae es un resultado del niumero de las fibras que contraen, la longitud total de
un musculo estirado es un resultado del nimero de las fibras estiradas mas fibras
estiradas, mas la longitud desarrollada por el musculo para un estiramiento dado

por Proprioceptores

Las conducciones del nervio que retransmiten toda la informacion sobre el sistema
musculo-esquelético al sistema nervioso central se llaman los proprioceptores. Los
proprioceptores (también llamados mecano receptores) son la fuente de todo el
propriocepcion los proprioceptores detectan cualquier cambio en la dislocacién

fisica (movimiento o posicion) y cualesquiera cambios en la tension, o la fuerza,
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dentro del cuerpo. Se encuentran en todos los conclusiones de nervio de los
empalmes mdasculos, y tendones. Los proprioceptores relacionados con el
estiramiento estan situados en los tendones y en las fibras del musculo. Hay dos
clases de fibras del musculo: fibras intrafusal del masculo y fibras extrafusal del
musculo. Las fibras de Extrafusal son las que contienen las miofibrillas y son qué
se significa generalmente cuando hablamos de fibras del masculo. Las fibras de
Intrafusal también se llaman los husos de musculo y mienten paralelo a las fibras

extrafusal.

Husos de mdusculo, o estiramiento los receptores, son los proprioceptores
primarios en el musculo. Otro proprioceptor que viene en juego durante el
estiramiento esté situado en el tenddn cerca del extremo de la fibra del musculo y
llamado el 6rgano del tenddn del golgi. Un tercer tipo de proprioceptor, llamado un
corpusculo paccinni, esta situado cerca del 6rgano del tendon del golgi y es

responsable de detectar cambios en el movimiento y la presion dentro del cuerpo.

El huso neuromuscular dos diversos tipos de fibras (o de receptores del
estiramiento) que sean sensibles al cambio en longitud del masculo y al indice del
cambio en longitud del musculo. Cuando los musculos contraen pone la tension en
los tendones donde se localiza el érgano del tendon del golgi. El érgano del
tendon del golgi es sensible al cambio en la tension y al indice del cambio de la

tension.

El Reflejo Del Estiramiento Cuando se estira el musculo, esta en el huso de
musculo. Este registra el cambio en longitud y envia las sefales a la espina dorsal
qgue transportan esta informacién. Esto acciona el reflejo del estiramiento que
procura resistir el cambio en longitud del masculo haciendo el musculo estirado se

contraiga.
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Cuanto mas repentino el cambio en longitud del musculo, cuanto mas fuertes las
contracciones del muasculo el huso de musculo ayuda a mantener tono del

musculo y para proteger el cuerpo contra lesion.

El reflejo del estiramiento tiene dos componentes: fibras de cadena nucleares, que
son responsables del componente estatico; y fibras nucleares del bolso, que son
responsables del dindmico. Las fibras de cadena nucleares son largas y finas, y
alargan constantemente cuando estan estiradas. Cuando se estiran estas fibras,
los nervios reflejos del estiramiento aumentan sus tarifas de la lefia como su
longitud aumenta constantemente. Este es el componente estatico del reflejo del
estiramiento. Las fibras nucleares del bolso se bombean hacia fuera en el centro,
donde estd la mayoria del elastico. El conclusién de nervio de estirar-deteccion
para estas fibras se envuelve alrededor de esta area media, que alarga

rapidamente cuando se estira la fibra.

Asi pues, cuando un estiramiento rapido se exige de estas fibras, las tomas del
centro mas del estiramiento al principio; entonces, como las piezas externo-
medias extienden, el centro puede acortarse algo. El nervio que detecta estirar en
estas fibras enciende tan rapidamente con el inicio de un estiramiento rapido,
después se retarda mientras que la seccion central de la fibra se permite acortarse
otra vez. Esto es el componente dindmico del reflejo del estiramiento: una sefal
fuerte de contraer en el inicio de un aumento rapido en longitud del musculo,
seguido por levemente "mas arriba que normal" sefialando cual disminuye
gradualmente mientras que el indice del cambio de la longitud del muasculo
disminuye. La Reaccion Que alarga Cuando los muasculos contraen produce la
tensién en el punto donde el masculo esta conectado con el tendon, donde se
localiza el 6rgano del tenddn del golgi. El 6rgano del tendén del golgi registra el
cambio en la tension, y el indice del cambio de la tension, y envia sefiales a la
espina dorsal de transportar esta informacién. Cuando esta tension excede cierto

umbral, acciona la reaccion que alarga que inhibe los musculos de contraer y los

88



hace relajar. Otros nombres para este reflejo son el reflejo miotatico inverso, la
inhibicion autogena, y el reflejo del abrochar-cuchillo. Esta funcion basica del
organo del tenddn del golgi ayuda a proteger los masculos, tendones, y ligamentos
de lesidn. La reaccion que alarga es posible solamente porque el sefialar del
organo del tendon del golgi a la médula espinal es bastante de gran alcance

superar sefalar de los husos de musculo que dicen el musculo contraer.

Otra razon de llevar a cabo un estiramiento por un periodo del tiempo prolongado
es permitir que esta reaccion que alarga ocurra, asi ayudando a los musculos
estirados para relajar. Es mas facil estirar, o alargar, un musculo cuando no esta

intentando contraer. Reciproco Inhibicion

Cuando un agonista se contrae, para causar el movimiento deseado, la fuerza
generalmente a los antagonistas es relajar. Este fendmeno se llama inhibicién

reciproca porque inhiben a los antagonistas de contraer.

En esta fase de rehabilitacion se aplicarian estiramientos estaticos con una
duracion de 10 segundos para cada segmento muscular activando el reflejo

miotatico inverso (descrito anteriormente).

e Ejercicios

e Estiramientos de los isquiotibilaes en supino

Acuéstese decubito supino con la rodilla izquierda flexionada y la planta del pie
izquierdo apoyada en el suelo. Estire la pierna derecha y pase un cinturon o cable

por la planta del pie derecho, sujetando sus extremos con las manos.

Desde esa posicion de partida, levante muy lentamente la pierna derecha. La
rodilla derecha debe mantenerse completamente estirada y debe levantar la pierna
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ayudandose con sus brazos (no soélo haciendo fuerza con su pierna). Cuando
empiece a notar tirantez por detras de la rodilla, deje de subir la pierna y
manténgala en ese angulo. Mantenga esa posicién durante 10 segundos, usando
sus manos Y el cinturén para sostener el peso de su pierna. Es importante que
compruebe que en ningan momento flexiona la rodilla derecha, sino que en todo

momento debe mantener la pierna completamente estirada.

Después de los 10 segundos, baje lentamente, descanse 30 segundos Yy repita el

movimiento. Debe hacerlo como minimo 5 veces a cada lado.

008/09/23 15:31

Foto 3.

Una pierna estirada y la otra flexionada apoyando el talon en el suelo.

Elevar la pierna estirada. Cogerla a la altura de la rodilla con ambas manos vy tirar

de ella hacia la cara.
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2008709729 15:29

e Estiramiento de Isquiotibiales en sedente

1. Situese al lado de una camilla o0 mesa baja. Mantenga su pie derecho apoyado
en el suelo y coloque la pierna izquierda recta sobre la mesa, con la rodilla

tocandola. Apoye sus manos en la mesa, por detras de su cuerpo.

Desde esa posicibn, y apoyandose en sus manos, vaya flexionando muy
lentamente su cuerpo hacia adelante, hasta que note tirantez por detras de la
rodilla izquierda. Es importante que vigile que la pierna izquierda esta
constantemente estirada (es decir, que la rodilla sigue tocando la mesa). Cuando
note la tirantez, aguante la posicion por 10 segundos. Luego vuelva hacia atras y

descanse 30 segundos. Repita el estiramiento un minimo de 5 veces a cada lado.
Sentado en el suelo. Una pierna completamente estirada y la otra flexionada.

Inclinar el tronco dirigiendo las manos hacia el pie de la pierna estirada, Mantener

la espalda recta y sostenerlo por 10 segundos.
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Foto 5.
e Estiramiento de Isquiotibiales en bipedo
De pie con el cuerpo pegado a la pared. Pasar las manos por detras del cuello.

Flexionar el tronco hacia el suelo, manteniendo la espalda recta y rodillas rectas

sostener por 10 segundos descansar y repetir el ejercicio por 5 veces.

Foto 6.

Los pies juntos y las piernas estiradas. Flexionar el tronco hacia delante y tocar los

dedos de los pies con las manos, manteniendo las piernas estiradas. Flexionar
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ambas rodillas y flexionar mas el tronco sostener por 10 segundos y descansar por

30 segundos y repetirlo nuevamente por cinco veces.

G
2
b
2

Foto 7.
(Estos ejercicios pueden ser modificados segun criterio del fisioterapeuta)
e Estiramientos paralos gastronemios
Paciente en supino, piernas estiradas el fisioterapeuta realiza una dorsiflexion del
pie sosteniéndolo por 10 segundos descansa y repite por 5 veces se realiza en
ambos pies.
Paciente en bipedo, se le pide al paciente que se pare en talones con rodillas

extendidas y sostenga por 10 segundos, que descanse por 30 segundos y repita

por 5 veces.
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Foto 8.
De pie nos situamos delante de una pared, poner los dedos de los pies en la pared
como flexionando el pie y llevar la rodilla hacia la pared sin levantar el tobillo del
otro pie.
Consideraciones: ejercicio muy facil, pero a la vez muy efectivo.
De pie nos situamos delante de una escalerilla, apoyamos un pie y elevamos el
cuerpo, nos agarramos a la escalerilla con todo el cuerpo alineado hacia delante y
llevamos la cadera en direccién hacia la pared.

Consideraciones: ejercicio muy facil, pero a la vez muy efectivo.

(Los ejercicios pueden ser modificados segun criterio del fisioterapeuta)
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e Estiramientos del tibial anterior

Sentados en el suelo con una pierna estirada y la otra flexionada apoyamos el
peso de nuestro cuerpo encima del gluteo y vamos desplazando nuestro cuerpo

andando con las manos hacia atras.

2008/09/29 16:44

Foto 9.

Consideraciones: maxima tension en la rodilla. Evitar este ejercicio si se siente

dolor al estar en maxima flexion.

En bipedo se le pide al paciente que se empine y sostenga por 10 segundos,

descanse por 30 segundos y repita el estiramiento por 5 veces
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Foto 10.

Nota: en estas fases no se realizan estiramientos del cuadriceps ya que se puede

producir una avulsion del tendén patelar.

o Fortalecimiento con isométricos del cuadriceps, isquiotibiales y tibial.

Contraccién muscular. El mecanismo de la contraccion muscular se inicia al
llegar el impulso nervioso procedente del nervio motor a la unién neuromuscular o
placa motora, a partir de este momento el potencial de accién despolariza toda la
membrana de la fibra muscular y los tabulos T. Esta despolarizacion provoca un
aumento en la permeabilidad y la salida masiva de iones Ca++ desde el reticulo
endoplasmico hacia el interior de la célula, uniéndose a la troponina C. Esta unién
provoca un cambio en el resto de componentes del complejo de troponina, es
decir en la troponina | y troponina T. El cambio en la troponina T provoca un
desplazamiento de la tropomiosina que deja al descubierto los lugares de unién

entre la actina y la miosina globular S1.
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En reposo, la miosina globular S1 se encuentra separada del filamento delgado de
actina y contiene una molécula de ATP disociada, es decir, ADP y Pi. Al
producirse el proceso anteriormente descrito y quedar libres las zonas de union en
la actina, se adhiere la miosina globular S1 a la actina, lo que se denomina “fase
de adherencia”. A continuacién el Pi se separa del complejo formado, lo que
conlleva un cambio en la estructura del fragmento S1, que provoca la traccion del
filamento delgado deslizandolo sobre el grueso, a esta fase se le denomina “de
traccion”. Al mismo tiempo se produce la salida del ADP, lo que permite que una
nueva molécula de ATP se una a la miosina S1, provocando la separacién de
ambos filamentos, dando lugar a la “fase de disociacion”. A continuaciéon la
actividad ATPasa de la miosina S1 hidroliza el ATP en ADP y Pi a la espera de

iniciarse de nuevo el proceso.

Al cesar el impulso nervioso, disminuye la permeabilidad al calcio en el reticulo
endoplasmico y se activa la bomba de calcio que transporta estos iones al interior
del reticulo. La bomba de calcio es un mecanismo activo, dependiente del ATP y
por lo tanto, en casos de ejercicio intenso donde se agotan todos los depdsitos de

ATP pueden producirse episodios de contracturas y calambres musculares.

Palancas. El conocimiento de las clases de palancas es importante para

comprender la accién muscular.

Los huesos actian como palancas y las articulaciones como puntos de apoyo para

ellas.
Al contraerse el musculo aplica una fuerza de traccién sobre una palanca 6sea en

el punto de union al hueso. Ello hace que la insercién ésea se mueva alrededor de

Su punto de apoyo.
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Un sistema de palanca es un simple dispositivo mecanico que hace que mover un

peso u otras cargas sea mas facil.

Las palancas estan formadas por cuatro elementos:

o Una varilla o barra rigida (hueso).

o Un pivote fijo o punto de apoyo alrededor del cual se mueve la varilla

(articulacion).

o Un peso o resistencia que es movida.

o Una potencia o fuerza que impulsa a la palanca a desplazarse y generar

movimiento (contraccion muscular).

De acuerdo con la ubicacién del punto de apoyo y de los puntos de aplicaciéon de
la potencia y de la resistencia se distinguen tres géneros de palancas. Todas

existentes en el cuerpo humano.

Palanca de primer género o primer grado: Es aquella en la que el punto de
apoyo (PA) esta situado entre el punto de aplicacion de la resistencia (R) y el de la
potencia (P). En el cuerpo, la elevacion de la cabeza o el movimiento de
inclinacion hacia atras sobre el atlas seria un ejemplo de una palanca de primer
grado en accion. La parte facial de la calavera es el peso, la articulaciéon entre el
craneo y el atlas el punto de apoyo y los musculos de la espalda producen la

fuerza.

Palanca de segundo género o segundo grado: Es aquella en la que el punto de
aplicaciéon de la resistencia (R) esta situado entre el punto de apoyo (PA) y la

aplicacion de la potencia (P). Algunos autores interpretan que la elevacion del
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cuerpo sobre los dedos de los pies es un ejemplo de este tipo de palanca. El punto
de apoyo se localiza en el apoyo del pie sobre el piso, la potencia se determina
por el punto de insercion de la musculatura sobre el calcaneo por medio del
tenddn de Aquiles y la resistencia se determina a su vez por el peso del cuerpo a
levantar que carga sobre la articulacion tibio-peréneo-astragalina. Abrir la boca
frente a una resistencia (descenso del maxilar inferior) también se considera como

ejemplo de palanca de segundo género.

Palanca de tercer género o tercer grado: En ella se encuentra una potencia
aplicada entre el punto de apoyo y el punto de aplicacion de la resistencia. Este
tipo de palanca es el mas numeroso del organismo, sobre todo de los miembros.
Un ejemplo de este tipo de palanca, frecuentemente utilizado, es la flexion del
antebrazo por el codo. En este movimiento el punto de apoyo es la articulacién del
codo, la potencia agrupa a los musculos biceps braquial y braquial anterior y la
resistencia esta representada por el antebrazo, la mano y lo que ésta debe

levantar.

Contraccion isométrica. En la contraccion isométrica el comportamiento
neuromuscular es estéatico, no hay movimiento (no varia la longitud del masculo,
no hay acortamiento de las fibras musculares, no hay acercamiento de los puntos
de insercion). El entrenamiento de la fuerza isométrico es altamente especifico. Se
ve una mejora de la fuerza en el angulo articular y posicion corporal con los que se
desarrollo la fuerza. si se utiliza el entrenamiento isométrico para desarrollar
fuerza en un movimiento particular, es necesario entrenar isométricamente en

varios puntos del recorrido de dicho movimiento.

Cuando realizamos ejercicios isométricos los cambios y las caracteristicas que se

dan a nivel muscular y en otros sistemas son:

o El musculo se contrae pero no pierde su longitud
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o No hay trabajo externo

o Hay menos gasto metabdlico

o Hay un aumento en el retorno venoso por efecto de la compresion

mecanica muscular

o La frecuencia cardiaca aumenta reduccién del tono vagal y aumento del

tono simpético

o Cuando realizamos un ejercicio isométrico o estético el corazén no bombea
demasiada sangre pero este debe luchar contra la resistencia periférica y
entonces se hipertrofia, por aumento de la presion arterial.

e Ejercicios
Para la realizacidén de estos ejercicios utilizaremos un lapso de tiempo que va de 8
a 10 segundos sosteniendo el movimiento y con descanso que sea el doble de lo

sostenido 6sea un tiempo entre 16 y 20 segundos.

Para cuadriceps. Paciente en sedente en extension de rodilla podemos realizar

contracciones del muslo.

Foto 11.
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Paciente en supino piernas extendidas con un balén terapéutico debajo las
rodillas, pedirle que lo apriete y lo sostenga por 10 segundo, que descanse por 10

segundos y lo repita 10 veces.

2008/03/23 1691

Foto 12.

El paciente se sentara sobre una colchoneta, cama, camilla, etc. Con las
extremidades inferiores extendidas, los pies frente a una pared, columna o algo
rigido que actie como fuerte resistencia; bajo la extremidad a trabajar y en el
tercio inferior de los masculos isquiotibiales (no en el hueco popliteo) se colocara
una toalla fuertemente enrollada, las manos y en particular la mano del mismo
lado de la pierna a estimular apoyada en el suelo y alineada con el cuadriceps que
se trabaja, (el apoyo de esta mano actuara de contra resistencia).

Los dedos del pie en ligera flexion y apoyados desde las articulaciones metatarso-
falangicas hasta la punta de los dedos que se colocaran afirmados en la pared

(que nos ofrecera su resistencia), el tobillo en flexion plantar.

El angulo coxo-femoral siempre mayor de 90° (alrededor de 130°).
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e Realizacion del ejercicio:

o Se empujara con la base de los dedos del pie contra la pared y el muslo

empujara contra la toalla.

o La mano del mismo lado se utilizard para efectuar una contra resistencia,
que no solo evitara que el paciente se desplace hacia atras, sino que ademas

servira para aumentar la fuerza y la amplitud de la contraccion.

o Como aspectos a tener en cuenta, deberemos pedir y observar que el talén
del pie y el gluteo de la extremidad que esta trabajando no se levanten de la

colchoneta.

(Los ejercicios pueden ser modificados a criterios del fisioterapeuta)
Para isquitibiales. Paciente en sedente con una leve flexion de rodilla

aproximadamente de 5 grados con una toalla por debajo de la rodilla le pedimos

gue contraiga isquiotibiales como si fuera a flexionar la rodilla por completo.
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Para gastrosoleos. Paciente en sedente con extension de rodilla, se realiza una

plantiflexion sostenida.

2008/09/29 1547

Foto 14.

Posicion: De rodillas en el suelo sobre algo blando y un compafiero sentado en los
talones o enganchados en algo fijo. Accion: Dejarse caer lo mas adelante posible y
mantener la posicion. Duracion: 2 de 30” Variantes: Con distintos angulos.

Atencion: Intentar que la cadera no se quede atrasada y se adelante el tronco.

c008/09/29 1632

Foto 15.

Para tibial. Paciente en sedente con extension total de rodilla le indicamos que

realice una dorsiflexion de pie y contraiga sostenidamente este movimiento.
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e Fase 2 (2 -4 semanas)

Se contindan los puntos 1, 2, 3y 4 de la fase anterior

e Aplicacion de TENS

La neuroestimulacion eléctrica transcutanea (TENS) consiste en la aplicacién de
una corriente eléctrica a través de electrodos adheridos a la piel. EI TENS es
empleado con muchos fines terapéuticos en el sindrome de Osgood Schlatter se
empleard el TENS para realizar contraccién y disminucién del dolor ya que se
favorece la liberacion de endorfinas y se tiende a aumentar el bloqueo de las fibras
A-delta. Para la aplicacion del mismo y lograr el objetivo planteado se recomienda

emplearlo en alguna de las siguientes modalidades:

Electroacupuntura no invasiva: se caracteriza por ser de elevada intensidad y
baja frecuencia, lo que produce contracciones musculares visibles, intensas y
ritmicas, y por ser mas resistente a la acomodacion. En esta estimulacion se
reclutan fibras C y A-delta junto a las motoras, con lo que se estimulan los

receptores propioceptivos, tactiles, por lo que se produce un bloqueo periférico de
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la transmision del impulso doloroso o una activacion de mecanismos inhibidores

centrales que concluyen en una liberacién de endorfinas y encefalinas.

Estimulacion Breve-Intensa: se caracteriza por una elevada intensidad y
frecuencia, donde se adapta la frecuencia hasta que se vean contracciones
musculares junto con una sensacion de parestesia eléctrica. Con un ajuste mas
alto se logra contraccién tetanica y con uno mas bajo, fasciculaciones musculares
arritmicas. Con esta modalidad se logra un efecto analgésico méas prolongado y es
apropiado para iniciar movilizacion de una articulacién dolorosa o estiramiento

musculotendinoso intenso.

Estimulacion modulada: esta modalidad se ha creado para evitar la
acomodacion, en esta forma de estimulacion se produce una variaciéon automatica
de diferentes parametros de la sefial eléctrica. La modulacién puede ser de la
frecuencia y / o de la duracion de pulso, tanto en estimulaciéon a nivel sensible
como motor. También puede modularse la intensidad, aunque las variaciones de

ésta son las menos utilizadas, ya que pueden resultar molestas.

Foto 17.
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e Ejercicios de propiocepcion de miembro inferior

El sistema nervioso central (SNC), recibe en todo momento informacién sobre los
cambios que se producen en el organismo y en su entorno gracias a unos
receptores situados en todo el cuerpo que configuran el sistema somato-sensorial.
Estos cambios percibidos por los receptores son registrados por unas fibras
nerviosas sensoriales (neuronas sensoriales) que se encargan de transmitirlos al

sistema nervioso central.

Los propioceptores son responsables de la recopilacién de informacion acerca de
los cambios de posicion y de la velocidad angular de una articulacién. Durante la
practica deportiva se producen infinidad de cambios de direccion y de posicion que
solicitaran los mecanismos propioceptores del deportista. Estos propioceptores se

encuentran en las articulaciones y alrededor de las mismas.

Existen 3 tipos principales: las terminaciones nerviosas libres, los receptores de

Golgi y los corpusculos de Pacini (Powers y Howley, 2001).

Terminaciones nerviosas libres, son las mas abundantes y sensibles a la
presién y al tacto. Son fuertemente estimuladas al inicio del movimiento para
posteriormente adaptarse y transmitir una sefial homogénea hasta que finaliza el

mismo.

Los receptores tipo Golgi, que no deben confundirse con los receptores érganos
tendinosos de Golgi, se encuentran en los ligamentos que rodean a las
articulaciones. No son tan abundantes como los anteriores pero funcionan de

forma similar.
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Los corpusculos de Pacini, se encuentran en los tejidos que rodean a la
articulacion y se adaptan rapidamente con el inicio del movimiento, siendo de gran

ayuda a la hora de establecer el grado de rotacion articular.

Todos ellos trabajan en colaboracion con el objetivo de ayudar al cuerpo a
reconocer la orientacion y el movimiento de sus diferentes segmentos. Es de
sobra conocido que las habilidades se adquieren relacionadas con la madurez del
sistema nervioso central. EI esquema del cuerpo incluye la percepcion de los
propios movimientos, la percepcion del propio entorno, el conocimiento de la
propia capacidad de movimiento, asi como experiencias sensoriales que se
encuentren relacionadas. Los propioceptores ofrecen un reconocimiento
kinestésico (percepcion del movimiento a partir de la posicion y amplitud de
movimiento de una articulacion) que resultara clave para el desarrollo de las

habilidades motoras.

e Ejercicios

-Balanceos de una pierna con perturbacion: permanecer de pie con todo el peso
del cuerpo sobre la pierna izquierda. Para este ejercicio ataremos una cuerda que
vaya desde la tibia de la pierna izquierda (justo bajo la rodilla) hasta la pierna
derecha. Realizar un balanceo adelante-atras (20 repeticiones) con la pierna

derecha, de tal manera que la cuerda tire fuertemente de la pierna de apoyo.

-Realizar 20 balanceos laterales. Finalmente completar el ejercicio con 20+20
balanceos en diagonal con una amplitud de unos 45° Incrementaremos la
dificultad del ejercicio realizando los balanceos sobre otro tipo de superficies como

una colchoneta de espuma.

-Sentado sobre un fit-ball con los pies apoyados en el suelo, un compafero nos

provoca pequefios desequilibrios en varias direcciones y debemos mantener la
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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

mMismo pero con apoyo de una sola pierna.

Foto 18.

De pie, espalda apoyada contra la pared (podemos colocar un fit-ball a la altura de
las lumbares), el apoyo de los pies adelantado unos cm respecto al eje longitudinal
del cuerpo, llevaremos las rodillas a flexiébn de 135° y ahi mantenemos la posiciéon
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. Para afadir
dificultad a este ejercicio podemos realizarlo sobre apoyo de una sola pierna, en

Cuyo caso no superaremos angulaciones de 135°, al menos los primeros dias.
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Foto 19.

En apoyo unipodal sobre el suelo y con las manos extendidas a los lados 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.

Foto 20.
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e Estiramientos del cuadriceps

(Ver fisiologia del estiramiento descrito en la fase 1), Estos ejercicios se haran de
manera estatica de 10 a 30 segundos con periodos de descanso de 30 segundos

por 5 repeticiones.
e Ejercicios
De pie al lado de una pared y con la pierna que apoyamos en el suelo

semiflexionada, nos agarramos por el talén y dirigimos el taléon hacia el gluteo

realizando una ligera flexion del tronco hacia delante.
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Foto 21.

Consideraciones: la sensacion de estiramiento para personas con un nivel alto

de elasticidad puede ser minima.

Sentados en el suelo con la piernas estiradas flexionamos la pierna que deseamos
estirar, situando el talon debajo del gluteo. Desplazamos el cuerpo hacia atras

hasta realizar la maxima extension del tronco.
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2008/09/29 16:44

Foto 22.

Consideraciones: es un ejercicio poco indicado donde la rodilla sufre una tensién

poco rentable.

Sentados, con la pierna derecha doblada y el talon tocando el glateo. La pierna
izquierda esta flexionada y la planta de su pie toca la parte interior del muslo

derecho.

Consideraciones: el estiramiento es progresivo y a medida que lo vayamos
haciendo iremos aumentando su recorrido, realizamos fuerza con los abdominales
para evitar crear situaciones de hiperlordosis lumbar, apoyamos las manos en la
barra para mantener mejor la estabilidad de la postura.

e Fase 3 (5a 8 semanas)

Los ejercicios descritos anteriormente, pero con aumento de peso con

mancuernas o resistencia con theraband.
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e Estiramientos activos de miembro inferior
En esta fase de rehabilitacion se aplicarian estiramientos activos con una duracion
de 10 a 30 segundos para cada segmento muscular activando el reflejo miotatico

(descrito anteriormente).

e Ejercicios

2008/09/29 1615 2008/09/29 1618

2008/09/28 1635
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2008/08/29 1647 z 2008/09729 1648

Foto 23.

e Ejercicios de propiocepcion con mayor grado de complejidad

(Ver informacion de propiocepcion descrita anteriormente)

e Ejercicios

Provocar desequilibrios moviendo la extremidad que no apoya: flexibn cadera

adelante, extenderla atras, alejarla de la linea media del cuerpo (movimiento de

abduccion), pisar un balén por encima y llevarlo en diferentes direcciones.
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Foto 24.

Realizar el mismo ejercicio anterior sobre apoyo unipodal. Un compafiero se sitla
delante de nosotros y nos lanza un bal6n variando la direccién (arriba, abajo y a
los lados). Para aumentar aun mas la dificultad de este ejercicio aumentaremos la
velocidad de los lanzamientos, podemos lanzar una pelota (disminuir el tamafo
del objeto) o hacer lanzamientos mas alejados de la linea media del cuerpo.
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Foto 25.

Nota: Los ejercicios descritos anteriormente pueden ser modificados segun criterio

del fisioterapeuta.

e Ejercicios isoténicos de miembro inferior con implemento de peso

(Ver informacién correspondiente a la contraccion muscular)

Las contracciones isotonicas son contracciones musculares en las que hay igual
tono muscular y lo que varia es la longitud del musculo. Existen dos formas de

contracciones isotonicas.

ISOTONICA CONCENTRICA: Se trata de la contraccién muscular en la que el
muasculo se acorta, los puntos de origen e inserciébn se aproximan y la fuerza
muscular vence la accién de la gravedad. El tono muscular es el mismo a lo largo

de todo el recorrido del movimiento.

ISOTONICA EXCENTRICA: En éste tipo de contraccion, el musculo recobra
lentamente su longitud original, los puntos de origen e insercién se alejan y la
fuerza de la gravedad vence a la accién muscular. El tono muscular es el mismo a
lo largo de todo el recorrido del movimiento.

115



e Ejercicios

Estos ejercicios se pueden realizar con acompafiamiento del fisioterapeuta (activo
asistido) agarrando la pierna en cada uno de los movimientos y cuando el paciente
vaya mejorando se le deja hacer el ejercicio por si solo (activo), luego se va

incrementando la carga progresivamente con pesas en tobillo principalmente.

Las repeticiones y el peso son criterio del fisioterapeuta y van incrementandose a

medida que el paciente mejore.

Abduccién de cadera. De cubito lateral, se flexiona la pierna que queda abajo y

la que queda superior realiza los movimientos de abd de cadera.

Foto 26.

Flexién de Cadera. Paciente en sedente con pierna totalmente estirada se realiza

flexo-extensiéon de cadera
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Foto 27.

Extensién de cadera. Paciente en prono se le neutraliza la cadera y se le pide al

paciente gue realice movimientos de flexo extension.

‘ ‘h/ﬂﬁ/es 16:56

Foto 28.

Aduccion de la cadera. Paciente de cubito lateral se le pide que ponga la pierna
superior flexionada y apoyada por delante de la que queda en el piso, la que
qgueda en el piso se le pide al paciente que realice el movimiento de aduccién.
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Foto 29.

Tensor de la Fascia Lata. De cubito lateral con piernas totalmente estiradas se le

pide al paciente que realice un movimiento de abduccién de la cadera.

A 1654
— g A 7&4@/09&9 5

Foto 30.

Flexion de Rodilla. Paciente en prono boca abajo con piernas extendidas, se le
pide que realice flexién de rodilla.
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£008/09/29 1658

Foto 31.

Extensién forzada de rodilla. Paciente en prono con piernas estiradas se le pide
que estire los dedos y despegue las rodillas del piso, pero que mantenga la cadera

pegada al piso.

2008709728 1T

Foto 32.
Los ejercicios pueden ser modificados segun criterio del fisioterapeuta
e Ejercicios de coordinacion
La coordinacion es la capacidad que tienen los musculos de sincronizarse. El

grupo muscular que se requiere para un movimiento, ha de tener una determinada
velocidad e intensidad correctas para dicha accién. Para ello, se necesita
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previamente un aprendizaje y una automatizacién, que seran regulados a nivel

cerebeloso y vestibular con ayuda de la percepcion visual.

La coordinacion se da entre los dos hemisferios del cerebro: el derecho,
relacionado con el area emocional; y el izquierdo, ligado al &mbito mental. A través
de la coordinacion establecemos una interrelacion entre estos dos hemisferios,
creando conciencia de los tiempos de movimiento a cada lado de nuestro cuerpo,
es decir ritmo y equilibrio. La coordinacion es esencial para nuestra vida, es una
forma de ampliar nuestro espacio de conciencia de manera equilibrada. Los
movimientos coordinados reflejan un accionar mas fluido y lleno de integridad en
la presencia del individuo con su cuerpo. Al mismo tiempo, toda la estructura
fisica, que es perfecta en su disefio anatomico, se va regulando en su proporcién
natural. El equilibrio de las polaridades presentes en todo el cuerpo y la fluidez de

todos los canales energéticos y fisicos, se generan gracias a la coordinacion.
e Ejercicios
Parados, brazos laterales, realizar tres pasos al frente, unir las piernas, tres

circulos de brazos adelante, a quedar éstos al lado del cuerpo, realizar tres pasos

MAas a unir y tres circulos alternos al frente con cada brazo: distancia 15 a 20 mts.

Foto 33.
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Parados, brazos al lado del cuerpo, marcar seis pasos en el lugar con un
movimiento de brazos alternos atras, repetir los pasos con un movimiento de

brazos al frente alternos: de 6 a 8 repeticiones.

Foto 34.

Parados, un brazo arriba y otro abajo, caminar al frente realizando movimiento con

un brazo atras y el otro adelante: distancia de 15 a 20 mts.
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Foto 35.
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Parados, brazos arriba, realizar unas cuclillas con salto, ejecutar un circulo de
brazos al frente, caminar seis pasos realizar tres circulos alternos al frente de

brazos, repetir pero con movimiento de los brazos atras: distancia de 12 a 15 mts.

Foto 36.

Los ejercicios pueden ser modificados aumentando complejidad, segun criterio del

fisioterapeuta.

e Ejercicios pliométricos

La investigacion fisiologica de los ejercicios pliométricos, o ciclo de estiramiento
acortamiento del tejido muscular, ha sido revisada por muchos autores. La opinién
consensuada cita la importancia de dos factores: a) los componentes elasticos
seriados del musculo, que incluyen a los tendones y a las caracteristicas del
cross-building de la actina y la miosina que forman las fibras musculares; y b) los
sensores en los bastoncitos (propioceptores) que desempafian la funciéon de
preestablecer la tension muscular rapida para la activacion del “reflejo de

extension”.

La elasticidad muscular es un factor importante para entender el modo en que el

ciclo estiramiento — acortamiento puede producir mas potencia que una simple
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contraccion muscular concéntrica, los masculos pueden acumular brevemente la
tensidon desarrollada mediante un estiramiento rapido, de modo que poseen un tipo

de energia elastica potencial.

El estiramiento o reflejo miotactico responde a la velocidad con que es estirado el
musculo y figura entre los mas rapidos del cuerpo humano. La razén de ello es la
conexion directa de los receptores sensoriales en los masculos con las células de
la médula espinal y devuelta con las figuras musculares responsables de la
contraccion. Otros reflejos son mas lentos que el de estiramiento debido a que
deben transmitirse a través de varios canales diferentes (interneuronas) y hacia el

sistema nervioso central (cerebro) antes de que la reaccion se produzca.

La importancia de este minimo retraso en el reflejo de estiramiento es que el
muasculo sufre una contraccion mas rapida durante un ciclo de estiramiento —

acortamiento que en cualquier otro método de contraccion.

Ademas del tiempo de reaccién, debe tenerse también en cuenta la fuerza de la
reaccion al determinar la relacion de los ejercicios pliométricos con el rendimiento
deportivo. Aungue el tiempo de reaccion de un reflejo de estiramiento es siempre
aproximadamente el mismo, incluso después del entrenamiento, este Ultimo
cambia la fuerza de la reaccion en términos de contraccion muscular. Cuanto
mayor sea la velocidad con la que un musculo se extiende o alarga, mayor sera su
fuerza concéntrica después del estiramiento. El resultado es un movimiento mas
vigoroso para vencer la inercia de un objeto, tanto si se trata del peso del cuerpo
del propio individuo (al correr o al saltar) o del de un objeto externo (un

lanzamiento de peso, un saco de bloqueo, un oponente, etc.).

Los saltos ejercen una influencia positiva en la musculatura extensora (y flexora)

de las piernas, fundamentales para la consecucion de una buena saltabilidad.
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Dos tipos de contracciones musculares tienen lugar durante la ejecucion de los
ejercicios “pliométricos”. Las contracciones concéntricas se producen durante la
fase de acortamiento del masculo, y las contracciones excéntricas durante la fase
de alargamiento del muasculo. Un ejemplo de contraccidbn muscular excéntrica
seria el alargamiento de los musculos cuadriceps (muslo) cuando se estan
bajando una escalera. Este tipo de contraccién puede considerarse que posee
una accion de ruptura. La contraccion concéntrica puede ser descrita como el
acortamiento de los mismos musculos cuadriceps mientras se anda escaleras

arriba.

Una contraccién concéntrica es mucho mas fuerte si sigue de forma inmediata a
una contraccién excéntrica del mismo grupo muscular. Esto puede observarse
cuando el atleta bota. La contraccion excéntrica puede observarse cuando el
musculo esta suficientemente cargado como para alargarlo, como cuando las
piernas tocan el suelo justo antes de que empujen para botar de nuevo. Durante

este empuje, los masculos se acortan y se produce la contraccion conceéntrica.

No se recomienda cargar el cuerpo cuando se efectla este tipo de entrenamiento.
Se obtienen mejores resultados cuando el cuerpo no esta cargado. Si se emplean
pesos en estos ejercicios, se producira una disminucion de la respuesta neuro -
muscular. Uno de los principios mas importantes en esta clase de entrenamiento
es que cuando mas deprisa se fuerce al masculo a alargarse, mayor sera la
tensién que pueda ejercer. Por tanto, se comprende que cualquier peso afiadido
al cuerpo en la rodilla, pecho, o mufieca solo hard que estropear el principio

acabado de mencionar.

e Ejercicios

Realizar saltos con una cuerda de forma con ambos pies y con un solo pie donde

se realiza 3 series de 10 repeticiones.
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Realizar un recorrido pasando a través de unos aros ida y vuelta 5 series de 10

repeticiones.

Saltos continuos durante 10-15 segundos. Distintas direcciones. Alternar los saltos
verticales con los saltos de longitud. Saltos laterales en zig-zag con un pie
alternando el pie impulsor. Series de multisaltos con diferente flexion de piernas:

solo pies, en cuclillas, doble salto, etc.

Foto 37.
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Potencializar saltos de prueba para futbolistas

Foto 38.

Impulso es el balanceo de los brazos.

Foto 39.

Manos en la cintura, salto sin impulso, no debe soltar las manos de esa posicion.
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Foto 40.

Salto unipodal

Los ejercicios pueden ser modificados segun criterio de los fisioterapeutas.

e Ejercicios en el agua para la reeducacién del gesto deportivo

El agua se convierte en un medio Unico para la rehabilitacion debido a sus
propiedades fisicas: flotacion, viscosidad y las presiones hidrostaticas e
hidrodinamicas.

Mediante la propiedad de flotacién se disminuye hasta en un 90% el efecto de la
gravedad. La flotacion se explica mediante el principio de Arquimedes, el cual
afirma que todo cuerpo sumergido en un fluido experimenta un empuje vertical y
hacia arriba igual al peso de fluido desalojado la fuerza de flotaciébn del agua
disminuye la carga axial de la columna y en las articulaciones de carga

proporcionalmente al grado de inmersion.

La segunda propiedad fisica del agua, la viscosidad, se origina por la friccion de

los fluidos. Debido a la viscosidad moverse en el agua es como levantar alguna
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pesa liguida cuanta mas fuerza se emplee, mayores son las fuerzas de resistencia
gue actuan contra uno. Este tipo de acondicionamiento dinamico del musculo para
la resistencia no puede conseguirse de manera similar con maquinas de
resistencia variable cldsicamente utilizadas en los gimnasios convencionales. El
entorno acuatico permite fortalecer los masculos en una postura funcional/erguida,
sobre todo dentro de la zona del tronco. Asi, la auténtica ventaja del ejercicio en el
agua radica en su capacidad de ofrecer resistencia especifica en una postura

funcional erecta.

Por ultimo, la presidén hidrostatica es explicada por la Ley de Pascal, la cual
establece que la presion aplicada a un liquido encerrado y en reposo, se transmite
integralmente a todas las partes del fluido y a las paredes del recipiente que lo
contiene. Por lo tanto a mayor profundidad el agua ejerce mas presion sobre el
cuerpo lo que provoca una mayor retorno venoso. Con este motivo, la presion
hidrostatica del agua nos ayuda a controlar la inflamacion durante los ejercicios

acuaticos, favoreciendo el proceso recuperador.

e Ejercicios:

Realice desplazamientos dentro de la piscina solo con el gesto de la marcha,

minimo 3 recorridos.

Supino, sujetado a la escalera o al bordillo, dobla las rodillas y dirigelas hacia tu

pecho. Haz 4 series de 10 repeticiones.
Con los brazos estirados a la altura de la cintura y una pelota entre las manos,

sumeérgela y llévala hacia tus muslos, a la vez que tensas el abdomen. Repite esta

accion 40 veces.
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Caminar en la piscina con flexiones de rodillas ida y vuelta hacia a delante, hacia

atras y lateralmente.

Los ejercicios pueden ser modificados segun criterio del fisioterapeuta.

e Grado 3

Fase 1 (1- 4 semanas)

Reposo. El masculo estriado es el érgano final del sistema motor y su funcion
principal es la de generar el movimiento y estabilizar las articulaciones, aunque
también interviene en otras funciones del organismo como la termogénesis. Esta
compuesto por haces de fibras musculares dispuestas en paralelo al eje
longitudinal del mismo. Las fibras musculares son células multinucleadas con
membrana-sarcolema y citoplasma-sarcoplasma. En el sarcoplasma estan las
miofibrillas, que son los elementos contractiles, que estan formadas por las
proteinas fibrilares actina y miosina, la mioglobina y otras organelas. El sistema de
tubulos transveros (sistema T) consiste en una invaginacién del sarcolemay es el
responsable de la propagacién del potencial de accion en el interior de la célula. El
reticulo sarcoplasmico es su sistema de tubulos y cisternas que rodean a las
miofibrillas y que almacena calcio en su interior. Dos tipos fundamentales: lentas

(tipo 1, rojas) y rapidas (tipo 2, blancas).

Las fibras musculares reciben los impulsos nerviosos desde las neuronas motoras
del asta anterior a través de los nervios periféricos. Cada neurona motora inerva
varias fibras musculares (entre 10 y 150), constituyendo una unidad motora. La
neurona motora emite un impulso nervioso que llega a la unidbn neuromuscular o
placa motora. En ella se produce una despolarizacion de la membrana
presinaptica, lo que facilita la liberacién al espacio sinaptico de Ach (acetilcolina),

gue se une a su receptor postsinaptico, generando un potencial de accion en la
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membrana muscular que se extiende a través del sistema tubular T al resto de
miofibrillas. La despolarizacion da lugar a una liberacién de calcio del reticulo
sarcopldsmico, que actla sobre unas proteinas reguladoras de la contraccién
(troponina y tropomiosina), facilitando asi el acoplamiento de la actina con la
miosina que provoca un acortamiento de las fibras y la consiguiente contraccion
muscular; al cesar el estimulo, la membrana se repolariza, el calcio es recaptado

hacia el reticulo sarcoplasmico y se produce la relajacion muscular.

Cuando se reposa la articulacion de la rodilla los musculos que se originan o
insertan en la rodilla hacen un periodo de relajacion, ayudando a que la
articulacion cese a la respuesta inflamatoria y disminuyendo el dolor generada por
este sindrome, este reposo debe ser de 3 a 4 dias para evitar la hipotrofia de

dichos musculos.

¢ Inmovilizacion de la rodilla (1-2 semanas)

Al inmovilizar la rodilla en un grado de lesion tan severo permite que las fibras
musculares sufran un proceso de cicatrizacion, la pierna desinflame y evitar el

apoyo de la extremidad. (Ver informacion del reposo)

Se aplica medio de contraste. Terapia de contraste: es aquella en la que se
alterna el agua caliente y el agua fria durante el mismo tratamiento. Reduce la

congestion y activa la funcidn organica.

Por medio del contraste, inicialmente el calor incrementa el flujo sanguineo en la
zona afectada para llevar nutrientes al musculo; posteriormente con el frio se logra
gue esta sangre se desaloje de la zona afectada limpiando las células muertas y
las toxinas que se encuentran en el organismo. Esta operacion se repite para que
nuevamente llegue sangre con oxigeno y nutrientes que contindan rehabilitando el

musculo.
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Para que la terapia de contraste sea eficiente es necesario que primero se aplique
calor 3 minutos, posteriormente se aplique frio otros 3 minutos, repitiendo esta

accion tres veces.

La terapia de calor en un musculo dafiado, no solo quita el dolor, si no que logra
un alivio profundo para re-establecer la fuerza muscular. La terapia de calor y frio
ha demostrado ser uno de los mejores métodos y mas practicos para la

rehabilitacion muscular.

Foto 41.

NOTA: Se realiza una aplicacion de 15 a 20 minutos, 3 minutos de calor por 2 de

frid, unas 3 0 4 veces se realiza el cambio. Y 2 o0 3 veces durante el dia.

e Estiramientos de los isquiotibiales, gastronemios, tibial anterior.

e Ejercicios:

Estiramientos de los isquiotibiales. De pie, con los pies separados por la
distancia que existe entre los hombros. Nos flexionamos lentamente por las

caderas, conservando las rodillas siempre un poco doblada (aproximadamente,
dos o tres centimetros), para que no esté tensa la parte inferior de la espalda.
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Deben permanecer relajados el cuello y los brazos. Avanzaremos hasta sentir un
estiramiento suave en la parte posterior de las piernas. Se sostiene de 15 a 30

segundos

Supino, dobla una pierna y apoya la planta del pie en el suelo. Sube la otra pierna
hacia arriba todo lo que puedas, con la rodilla siempre estirada. Mantén la posicion
cuando sientas el estiramiento en la parte posterior del muslo, mantén la posicion

por 15 segundos.

Estiramientos para los gastronemios. Nos pondremos de pie a escasa distancia
de un punto de apoyo solido y nos apoyaremos en el con los antebrazos,
descansando la cabeza sobre las manos. Flexionaremos una pierna situando su
pie en el suelo, frente a nosotros, mientras estiramos de la otra hacia atras.
Entonces, adelantaremos lentamente la cadera, manteniendo recta la parte inferior

de la espalda.

En posicion de rodillas y con las manos apoyadas en el suelo, colocar los dedos
de los pies en hiperextension anterior. Espire el aire lentamente, mientras mueve

las nalgas hacia atras y hacia abajo.

Para volver a la posicion inicial, hagalo lentamente, mientras toma aire en

abundancia.

Estiramientos del tibial anterior. En posicion de sentado, cruce primero una
pierna sobre la rodilla opuesta y realice el siguiente ejercicio: Sujete la pierna por
encima del tobillo con la mano correspondiente y la parte superior del pie, un poco
mas atras de los dedos, con la otra mano. Espire el aire lentamente, mientras
empuja los dedos del pie con la mano, hasta su hiperflexion. Sin cambiar de
postura vuelva a espirar lentamente y tire ahora lentamente de la planta del pie

hacia su cuerpo.
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Repita el ejercicio con el otro pie. Para volver a la posicion inicial, hagalo

lentamente, mientras toma aire en abundancia.

Nota: en estas fases no se realizan estiramientos del cuadriceps ya que se puede

producir una avulsion del tendén patelar.

e Fortalecimiento con isométricos del cuadriceps, isquiotibiales y tibial.
Ejercicios:

Para la realizacion de estos ejercicios utilizaremos un lapso de tiempo que va de
8 a 10 segundos sosteniendo el movimiento y con descanso que sea el doble de lo
sostenido 6sea un tiempo entre 16 y 20 segundos.

Para cuadriceps: prono, apoyando la punta de los dedos de tus pies, realiza una
extension de rodillas. Notaras como se elevan ligeramente del suelo. Mantén la
posicion entre tres y cinco segundos.

Tienes que notar como tus rodillas se elevan ligeramente del suelo.

De pie, apoyando la espalda contra una pared, flexiona tus rodillas ligeramente,
entre 20 y 30 grados. Mantén esa posicidon unos cinco o diez segundos, y vuelve
suavemente a la posicion original.

Con este ejercicio, estaras trabajando los musculos isquiotibiales.

Nota: los ejercicios pueden ser modificados segun criterio del fisioterapeuta

133



Para isquitibiales: paciente en sedente con una leve flexion de rodilla aprox de 5
grados con una toalla por debajo de la rodilla le pedimos que contraiga

isquitibiales como si fuera a extender la rodilla por completo

Adductores de cadera. Coloquese de rodillas, con las puntas de los pies dirigidas

hacia los lados y la parte interna del pie apoyada en el suelo.

Coloque los codos sobre el suelo, evitando arquear la espalda. Espire el aire
lentamente, mientras separa las rodillas y baja el pecho hacia el suelo, a medida
gue extiende los brazos hacia delante, dejando deslizar los antebrazos sobre el

suelo, manteniéndolos paralelos.

Para volver a la posicién inicial, hagalo lentamente, mientras toma aire en

abundancia.

Siéntese en el suelo contra una pared, con las rodillas flexionadas, las plantas de

los pies juntas y los talones lo mas cerca posible de las nalgas.

Coja los pies o los tobillos con ambas manos y llévelos hacia las nalgas todo lo

gue le sea posible, tomando aire en abundancia.

Espire el aire lentamente, mientras se inclina hacia delante, manteniendo la

espalda recta e intentando bajar el pecho hacia el suelo lo mas posible.

Para volver a la posicion inicial, hagalo lentamente, mientras toma aire en

abundancia.

Para gastrosoleos. Paciente en sedente con extension de rodilla, se realiza una

plantiflexion sostenida.
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Posicion: De rodillas en el suelo sobre algo mullido y un compafiero sentado en los
talones o enganchados en algo fijo. Accion: Dejarse caer lo mas adelante posible y
mantener la posicion. Duracion: 2 de 30" Variantes: Con distintos angulos.

Atencion: Intentar que la cadera no se quede atrasada y se adelante el tronco.

Estiramientos de glateos. Coléquese de pie con las piernas separadas unos 30
cm. Flexione una rodilla, con las manos en las caderas, baje el tronco, coloque la
otra rodilla sobre el suelo y extienda el pie atrasado hasta que la parte superior del
empeine descanse totalmente en el suelo, manteniendo la pantorrilla adelantada

perpendicularmente al suelo.

Espire el aire lentamente, mientras intenta bajar la cadera hacia el suelo a la vez

gue empuja hacia delante. Repita el ejercicio con la otra pierna.

Para volver a la posicion inicial, hagalo lentamente, mientras toma aire en

abundancia.

También puede realizar el ejercicio con una mano sobre la rodilla adelantada y la

otra en la cadera.

Para tibial. Paciente en sedente con extension total de rodilla el décimo que

realice una dorsiflexion de pie y contraiga sostenidamente este movimiento.

e Fase 2 (4-8 semanas)

Se contindan los puntos 1, 2, 3, 4y 5 de la fase anterior.
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e Aplicacion de TENS

Nota: se debe evitar el ultrasonido ya que estamos hablando de una patologia que
afecta adolescentes y las ondas generadas por el ultrasonido puede afectar los
ndcleos de crecimiento del deportista.

e Estiramientos del cuadriceps

(Ver fisiologia del estiramiento descrito en la fase 1), Estos ejercicios se haran de
manera estatica de 10 a 30 segundos con periodos de descanso de 30 segundos
por 5 repeticiones.

e Ejercicios

Coloquese de pie, de espaldas a una silla, flexiona una pierna hacia atras y
coloque la parte superior del empeine del pie correspondiente sobre el borde de la

silla.

Inspire lentamente mientras flexiona ligeramente la rodilla en que apoya el peso

del cuerpo.

Repita el ejercicio con la otra pierna. Durante el ejercicio mantenga en todo

momento la region lumbar sin arquear y no torsione la pelvis.

e Fortalecimiento activos de miembro inferior

Fortalecimiento de cuadriceps:

Fortalecimiento para vasto interno en sedente. Paciente sentado con pesas

tobilleras o en press de piernas se le pide que haga una rotacion externa de 10 a
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15 grados y se le pide que haga flexo extension de rodilla; la rotacion nos ayuda a

centrarnos en el trabajo del vasto interno.

Fortalecimiento para vasto externo en sedente. Paciente sentado con pesas
tobilleras o en press de piernas se le pide que haga una rotacion interna de 10 a
15 grados y se le pide que haga flexo extension de rodilla; la rotacion nos ayuda a

centrarnos en el trabajo del basto interno.

Fortalecimiento de vasto interno en bipedo. De la misma manera que
realizamos en sedente se le pide al paciente que con una barra sobre los
hombros, espalda derecha y no pasando los 90 grados de la flexion de rodilla se le
pide que realice una leve rotacidon externa que puede tener los mismos grados que
en el ejercicio en sedente y que realice sentadillas en series programadas por el

fisioterapeuta .ejemplo 3x15, 3x2.

Fortalecimiento de vasto externo en bipedo. De la misma manera que
realizamos en sedente se le pide al paciente que con una barra sobre los
hombros, espalda derecha y no pasando los 90 grados de la flexién de rodilla se le
pide que realice una leve rotacion interna que puede tener los mismos grados que
en el ejercicio en sedente y que realice sentadillas en series programadas por el
fisioterapeuta .ejemplo 3x15, 3x2.

Fortalecimiento de vasto interno y externo en bipedo con theraband. Paciente
en bipedo de espaldas al sitio donde va a ser amarrado el theraband, se amarra
un theraband a la altura de el tobillo, se le pide al paciente que se aleje de la pared
donde esta amarrado el theraband y se le pide que realice extensiones de rodilla,
de la misma manera realizamos pequefias rotaciones de de cadera para
discriminar los vastos que no se vallan a trabajar, ya sabemos que para interno

realizamos rotaciones externas y viceversa para el otro vasto.
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e Gastrosoleos

Fortalecimiento de gastrosoleos en bipedo. Paciente en step se le pide que
cargue una barra de acuerdo al grado de fuerza y recuperacion que tenga, se le
pide que con los dos pies montados en el step y con los talones por fuera del

mismo se le pide que se empine en repetidas ocasiones

Fortalecimiento de gastrosoleos en sedente. Paciente sentado con piernas
totalmente en extension se le pide que el mismo tome el theraband con las manos
y lo ponga por debajo de la planta del pie lo mas cercano a los dedos, se le pide

gue empuje el theraband realizando el movimiento de plantiflexion.

e Ejercicios en el agua (ver informacion descrita anteriormente)
Ejercicios:

-Realizar flexiones de rodillas de manera estatica por 10 repeticiones de 5 series.
-Realizar sentadillas en el agua de 5 seres de 10 repeticiones.

-Realizar caminadas haciendo abduccion de cadera.5 series de 10 repeticiones.
-Hacer desplazamiento solo con el gesto de la marcha. Minimo 3 recorridos.
-Realizar desplazamientos laterales. Se realizan 4 recorridos dos iniciando hacia la
derecha y dos hacia la izquierda.

e Ejercicios de propiocepcidén con mayor grado de complejidad

(Ver informacién de propiocepcién descrito anteriormente)

e Ejercicios de propiocepcién de miembro inferior

Ejercicios:
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Provocar desequilibrios con el lanzamiento de objetos por parte de un compafiero:
diferentes alturas, velocidades. También podemos lanzar nosotros mismos la

pelota contra una pared y recogerla.

Step up o subidas a banco: empezamos con un pie apoyado sobre un banco de
altura variable de forma que la pierna que da perpendicular al banco de apoyo y el
peso del cuerpo recae sobre este pie. EL cuerpo esté erguido y relajado y el otro
pie esta con la punta de los dedos apoyada en el suelo cerca del banco.

Apoyados sobre una pierna, realizar pequefias oscilaciones adelante-atras con la
pierna que no apoya. Descansamos un poco y después llevamos el muslo de la
pierna que no apoya adelante flexionando la cadera hasta que el muslo queda
paralelo al suelo y la rodilla flexionada a 90° o un poco mas. Después, llevar la
pierna atrds hasta que queda totalmente extendida tras el eje longitudinal del
cuerpo (postura similar al pie que se va a despegar al realizar un paso). Al
principio, si fuera necesario, nos podriamos apoyar en la pared para realizar el
ejercicio. Repetimos el balanceo 30 veces y, gradualmente, vamos aumentando la
velocidad y el arco de movimiento. La postura general del cuerpo debe ser
relajada, el cuerpo debe estar derecho, vertical y la mirada al frente. Cuando ya
realizamos el ejercicio correctamente, incluimos la oscilacion de los brazos, de
forma que cuando la pierna va adelante, el brazo contralateral también oscila
adelante. Descansamos unos segundos y cambiamos de pierna. Realizamos 2

series de 30 repeticiones con cada pierna.
Provocar desequilibrios moviendo la extremidad que no apoya: flexion cadera

adelante, extenderla atras, alejarla de la linea media del cuerpo (movimiento de

abduccidn), pisar un balén por encima y llevarlo en diferentes direcciones.
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Foto 42

De pie, espalda apoyada contra la pared (podemos colocar un fit-ball a la altura de
las lumbares), el apoyo de los pies adelantado unos cm respecto al eje longitudinal
del cuerpo, llevaremos las rodillas a flexién de 135° y ahi mantenemos la posicién
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. Para afadir
dificultad a este ejercicio podemos realizarlo sobre apoyo de una sola pierna, en

Cuyo caso no superaremos angulaciones de 135°, al menos los primeros dias.

Realizar el mismo ejercicio anterior sobre apoyo unipodal. Un compafiero se sitla
delante de nosotros y nos lanza un bal6n variando la direccién (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 mas alejados de la linea media del cuerpo.
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Foto 43.

Nota: Los ejercicios descritos anteriormente pueden ser modificados segun criterio

del fisioterapeuta.

e Ejercicios de coordinacién

Ejercicios:

Parados, brazos laterales, realizar tres pasos al frente, unir las piernas, tres
circulos de brazos adelante, a quedar éstos al lado del cuerpo, realizar tres pasos
MAas a unir y tres circulos alternos al frente con cada brazo: distancia 15 a 20 mts.
Parados, brazos al lado del cuerpo, marcar seis pasos en el lugar con un
movimiento de brazos alternos atras, repetir los pasos con un movimiento de

brazos al frente alternos: de 6 a 8 repeticiones.

Parados, un brazo arriba y otro abajo, caminar al frente realizando movimiento con

un brazo atras y el otro adelante: distancia de 15 a 20 mts.
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Parados, brazos arriba, realizar unas cuclillas con salto, ejecutar un circulo de
brazos al frente, caminar seis pasos realizar tres circulos alternos al frente de

brazos, repetir pero con movimiento de los brazos atras: distancia de 12 a 15 mts.

Los ejercicios pueden ser modificados aumentando complejidad, segun criterio del

fisioterapeuta.

e Ejercicios en el agua para la reeducacion del gesto deportivo

Ejercicios:

Supino, sujetado a la escalera o al bordillo, dobla las rodillas y dirigelas hacia tu

pecho. Haz 4 series de 10 repeticiones.
Con los brazos estirados a la altura de la cintura y una pelota entre las manos,
sumérgela y llévala hacia tus muslos, a la vez que tensas el abdomen. Repite esta

accion 40 veces.

Caminar en la piscina con flexiones de rodillas ida y vuelta hacia a delante, hacia

atras y lateralmente.

Los ejercicios pueden ser modificados segun criterio del fisioterapeuta.
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8. CONCLUSIONES

o Este trabajo logra unificar los antecedentes y las causas del la enfermedad
de Osgood Schlatter permitiéndonos asi buscar la manera mas eficiente y rapida
para la rehabilitacion de esta patologia.

o Encontramos que la realizacion de este disefio de guia de manejo nos
permite que los jovenes deportistas puedan regresar de manera rapida y segura a
sus actividades sin tener un tiempo de recuperacion y reposo demasiado
prolongado, lo cual es la causa principal de que se alejen de los terrenos de

competencia.

o Desarrollamos paso a paso como podemos abordar esta patologia y asi
conseguir una rehabilitacion rapida y eficaz.

o Logramos que como fisioterapeutas tengamos un disefio de guia de facil
manejo, completa y eficaz que nos permita atender y recuperar pacientes con esta

patologia tan poco comun en nuestro medio.
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9. RECOMENDACIONES

Es importante para los fisioterapeutas que dia a dia nos documentemos acerca de
las nuevas técnicas, protocolos y maneras de ayudar a una mejor y pronta

recuperacion de los pacientes que nos visitan a diario.

Este disefio de guia es solo un aporte con el cual buscamos colaborar con el
conocimiento y con el aprendizaje de nuevos sistemas de rehabilitacion, es
importante saber que cada uno puede complementar cada paso que se da en esta
guia, con la lectura y la documentacion podemos cada dia colaborar a que sea

mas eficaz la rehabilitacion de la enfermedad de Osgood Schlatter.

o Disminuya el tiempo que pasa jugando hasta que el dolor se le haya ido

durante dos a cuatro meses.

o Evitar cualquier actividad que requiera doblar la rodilla demasiado.

o Correr a menos velocidad o durante menos tiempo y saltar con menor
frecuencia.

o Si el dolor aparece, debe aplicarse hielo a las areas involucradas. Usar

hielo puede ayudar a prevenir la hinchazén y el dolor. La rodilla debe estar

envuelta con un vendaje elastico y levantada.

o Una manera para ayudarle a acordarse de estos cuatro pasos basicos de

tratamiento es pensar en la palabra "DICE".

D= Descanse la rodilla de la actividad que le produce dolor.
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I= Hielo en el area afectada durante 20 minutos tres veces al dia.

C= Comprima el &rea con dolor por medio de un vendaje elastico.

E= Eleve la pierna.

o Se puede necesitar el uso de muletas durante algun tiempo para que pueda

sanarse por completo.

o Se puede tomar varias semanas 0 meses para que el dolor pare por
completo. Cuando el dolor desaparece por completo el nifio puede regresar

lentamente a su nivel de actividad previo.

. Como ultima opcion, el médico puede sugerir la cirugia.
o Suelas absorbentes de impactos en los zapatos deportivos.
o Se pueden usar AINES, no se recomiendan las infiltraciones con

corticosteroides.
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