UNIVERSIDAD LAICA ELOY ALFARO DE MANABI
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE TERAPIA FiSICA

PROYECTO DE TESIS
TEMA
EFICACIA DEL EJERCICIO FISIOTERAPEUTICO POS QUIRURGICO CON LESIONES
DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR DE RODILLA ATENDIDO EN EL CENTRO
MEDICO OTERO DE MAYO A OCTUBRE DEL 2014.

AUTOR:

Alcivar Alcivar Freddy Alaim

DIRECTORA DE TESIS:

Rivadeneira Zambrano, Maria Alejandra. Mg.

MANTA -MANABI- ECUADOR
2015



Lcda. Maria Alejandra Rivadeneira Zambrano, Docente de la Universidad Laica Eloy Alfaro
de Manabi, en calidad de director de tesis

CERTIFICO:

Que la presente TESIS DE GRADO titulada: “EFICACIA DEL EJERCICIO
FISIOTERAPEUTICO POS QUIRURGICO CON LESIONES DE LIGAMENTO
CRUZADO ANTERIOR DE RODILLA ATENDIDO EN EL CENTRO MEDICO
OTERO DE MAYO A OCTUBRE DEL 2014.”, ha sido exhaustivamente revisada en varias

sesiones de trabajo, se encuentra lista para su presentacion y apta para su defensa.

Las opiniones y conceptos vertidos en esta Tesis de Grado son fruto del trabajo, perseverancia
y originalidad de su autor: ACIVAR ALCIVAR FREDDY ALAIM, siendo de su exclusiva
responsabilidad.

Manta, febrero del 2015



DECLARACION DE AUTORIA

La responsabilidad de las opiniones, investigaciones, resultados, conclusiones y
recomendaciones presentados en esta tesis de grado, es exclusividad de sus autores.

Manta, febrero del 2015

Alcivar Alcivar Freddy Alaim



UNIVERSIDAD LAICA ELOY ALFARO DE MANABI

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE FISIOTERAPIA

Los miembros del Tribunal Examinador aprueban el informe de investigacion, sobre el tema:
“EFICACIA DEL EJERCICIO FISIOTERAPEUTICO POS QUIRURGICO CON
LESIONES DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR DE RODILLA ATENDIDO
EN EL CENTRO MEDICO OTERO DE MAYO A OCTUBRE DEL 2014”, elaborado
por el egresado ALCIVAR ALCIVAR FREDDYALAIM de la carrera de TERAPIA FiSICA

Manta, febrero del 2015

DECANO DIRECTOR DE TESIS

MIEMBRO DEL TRIBUNAL MIEMBRO DEL TRIBUNAL

SECRETARIA



DEDICATORIA

Dedico mi trabajo de investigacién, a mi familia por su paciencia y comprension, la misma

que se encuentra impregnada del amor y carifio incondicional de mi esposa e hijos.

A Dios porque me brindé salud y fortaleza dia a dia para cumplir este suefio.

A mis queridos maestros por ser parte de la formacién profesional, con quienes he compartido

momentos inolvidables.



AGRADECIMIENTO

A nuestro Padre Celestial quien dota de poderes y cualidades, las mismas que permiten

analizar, comprender y apreciar el mundo para dar sentido a la vida.

A la “U.L.E.A.M” en el nombre de su representante Dr. Medardo Mora Soldrzano por darnos

la oportunidad de obtener un titulo profesional.

A la Escuela de Terapia Fisica, por acompafiarme y orientarme en mi profesionalizacion.

Mi mas profundo agradecimiento a la Lic. Maria Alejandra Rivadeneira Zambrano, Directora

de tesis quien supo guiar hasta llegar a la feliz culminacion de la misma.

El presente trabajo investigativo no seria posible sin la valiosa colaboracion del Lic.
Alexander David Otero Morales Director del Centro Médico “Otero” al cual le rindo mi

agradecimiento por permitirme realizar esta investigacion.

vi



INDICE DE CONTENIDO

DECLARACION DE AUTORIA .....ccooooouiiimriiiriiceieses s 11
DEDICATORIA ...ttt ettt e h et b e e st e be bt et e sbeeneeneenas \Y%
AGRADECIMIENTO ..ottt sttt ettt ettt VI
1. INTRODUCCION ....oootuitiiiiiieeieie sttt 1
2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMAL.......ccooiiiiieiiitetee et 3
2.1, CONTEXTOS ..ottt ettt ettt et s et sa e et eesa e e sne 3
2.2.  FORMULACION DEL PROBLEMA ......c.ccteuiitiatiattteteeeneeneeseaseesessestenseneeneeseeseesessessenseneeneas 5
2.3.  DELIMITACION DEL PROBLEMA ......coiiiiiiiiiiiiiieieieiieiieit ettt 5
4. OBJETIVOS ...ttt ettt ettt b et bttt e st e beenaenneas 6
4.1, OBJETIVO GENERAL......utttiuttiiiteniiteniteeeteeeieeette ettt eeteeesateesateesabeesbeesbeeenbeeenbaeenseeesaeeas 6
4.2, OBIETIVOS ESPECIFICOS .......couiiiiiiiiiiiiiiiiieiiete ettt 6
CAPITULO L.ttt ettt bttt b e bt e b bt et e beebeenee b 9
MARCO TEORICO ...ttt 9
1.1.  EJERCICIO FISIOTERAPEUTICO .....euveueeuieuitititetenieteneeneeseetestesaesseseeneeneesesnessessensenseneeneas 9
I.1.1.  Concepto de fiSIOtETAPIA ......veeiueeeiiieriieeeieeciie ettt ee et e e e st esaeesaeesneeeens 9
1.1.2.  Tipos de tratamiento fiSIOtETaPEULICO ......cc.eerueeruieriieriieiieiie et 9
1.1.3.  Campos de accion de la fiSioterapia: ........cceevueeieeiieiieeiieieeieeieeie e 10
1.1.4.  Tipos de tratamientos: ......ccceerurrerirerieeniieeiieeeseeesieeesereesaeesereesseeeseeeseeenseeenseens 11
1.1.5.  Técnicas utilizadas en fiSIOtErapia. .......cceeeveeeviieeiiiieciie et 11

1.2.  LESIONES DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR DE RODILLA ........cccueeiiriirieeieeieenieens 14
| R B 13 118 (o3 10 o USSR 14
L.2.20  CAUSAS .ttt ettt ettt et ettt et ettt et e st e st e et e e e bt e eaeeeaeean 14
1.2.3. Factores d€ MESZ0 ..eouveerueieeiieeiieeiie ettt et ettt et et e s e snteeeteeenseeeneeenneeenneeas 14
1.2.4. SINEOIMIAS .eeeiiiieiiiieeitee ettt ettt ettt e sat e sbt e st esabeeebeesbeeeaeeas 15
1.2.5.  DIAZNOSLICO ..c.uiiiuieiiieitieeiieeiieeite et ete et e ettt eeteeteeaeenteenseenseenseenseenseenseeseenseans 15
1.2.6.  Trat@miCNt0......cccieeeieeeiieeiieeieeeieeeteeeeeeeestteesteeeseaeessseesnsaesssaesnseeenseeenseeensseenssens 15
127, PIEVENCION ..ottt sttt s 16

1.3.  EJERCICIO FISIOTERAPEUTICO POST QUIRURGICO DEL LIGAMENTO CRUZADO............... 19
1.3.1.  Seleccion del programa rehabilitaCion ............ccceevevierieeriiieeiiecieeee e 19

vii



1.3.2.  Fases del programa de rehabilitacion del LCA ..........ccoooiiiiiiiiiieiieeeeeen 20

1.3.3.  Retorno al Ejercicio Fisico 0 al Deporte ..........ccceccveevireriieniieeiieeiee e 40
CAPITULO TL....coiooioieieiis s 42
DISENO METODOLOGICO ...t eer e eeneeens 42

TIPO DE INVESTIGACION. ....cutiutimtintieiteteete ettt st eit et st et ettt est et sae et entesbeestentesbeeasenteeseenne e 42

NIVEL O TIPO DE INVESTIGACION ......ocutieitieiiieteeteeteesseesseesseesssesseesseessaesseesssesssesssesssesssesssennns 42

IMIETODOS ...ttt ettt ettt ettt e bt at et et e e s et e e he e st e bt eb e embe s e eaeene e b e eseensenbeenteneenseeneennenne 42
CAPITULO TIT ..ottt 46
RESULTADOS OBTENIDOS DEL ANALISIS DE DATOS ..ot 46
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS CARACTERISTICAS GENERALES DE LA
POBLACION EN ESTUDIO ........oovuiiiiiiiiiiesiesiss s 46
CAPITULO IV ..ot 58
COMPROBACION DE HIPOTESIS........oooiviieeieeesieeeie s 58
CONCLUSIONES ...ttt ettt e s e st e e st eeatee e beesataeenteesnseesnseenns 60
RECOMENDACIONES ...ttt e et e e e e e ttaa e e e e e eeatbaae e e e eeeaeraaeas 61
CAPITULO V...t e s s s 62
PROPUESTA ..o ettt e et e e ettt e e e s ta e e e etbe e e esbeeeesteeeenntaeeesaraeens 62
BIBLIOGRAFIA ..ottt st s e e s s en e eeeenaeaes 67

viii



1. INTRODUCCION

El ejercicio fisioterapéutico se lo define como el arte y la ciencia del tratamiento mediante
agentes fisicos de la patologia traumadtica y las lesiones de ligamento es una rotura del

ligamento debida a un fuerte impacto en la rodilla.

Es importante porque ayudara a la orientacion de las personas sobre los ejercicios
fisioterapéuticos que se requieren en casos de las lesiones de ligamento cruzado anterior que

son ocasionadas por accidentes de transito, por golpes fuertes en la rodilla.

Esta investigacion favorecera directamente a los pacientes del Centro Otero, debido a que se
pondra en practica los conocimientos sobre investigacion y la aplicacion de métodos, técnicas;
tendran como beneficiarios indirectos a la comunidad pues podran tener un fundamentacion

basica para conocer diagnostico sobre su tematica.

La presente investigacion se plantea en virtud de la importancia de utilizar todos aquellos
ejercicios fisioterapéuticos que favoreceran a los jovenes y permitira prevenir tratamientos, y

operaciones.

Es factible la elaboracion de este proyecto, pues cuenta con el aval de la Universidad Laica
Eloy Alfaro de Manabi, de la Facultad de Ciencias Médicas, y existe bibliografia para realizar

consultas.

El impacto que tendra ante la sociedad, serd relevante, ya que su practica se fundamenta en
mecanismos terapéuticos propios y estudios sistematizados del movimiento, basados en el
conocimiento de ciencias como la anatomia, fisiologia, bioquimica, biofisica, biomecanica, asi
como de la patologia que afecta a los diferentes 6rganos y sistemas del cuerpo humano;
también conoce las alteraciones psicologicas que afectan el comportamiento en el entorno

familiar y social. (French, 2006)



El CAPITULO I se encuentra el marco tedrico, donde se ha desglosado las dos variables:
Lesiones de ligamento cruzado anterior de rodilla y ejercicio fisioterapéutico post quirurgico,
ubicando su definicidn, tipos de tratamientos, causas, sintomas y diagnosticos de la lesiones

de ligamento cruzado.

El CAPITULO 1I contiene la metodologia que se ha aplicado en esta investigacion teniendo
como base la poblacion y muestra, las técnicas y el marco administrativo, de los recursos a

tener presentes en el trabajo realizado.

El CAPITULO III se presenta los disefios graficos y la interpretacion de la informacion

recopilada, resultado de la investigacion de campo para acreditar la hipdtesis.

El CAPITULO 1V se puede encontrar la comprobacion de la hipétesis que se planted en el
proceso de investigacion, en base a los resultados que se obtuvieron. Constan ademas, las

conclusiones y recomendaciones respectivas.

El CAPITULO V presenta la propuesta “Diseflar un Protocolo del Tratamiento
Fisioterapéutico reconstruccion de Ligamento Cruzado anterior. (HTH) en el Centro Médico
“Otero” de la Ciudad de Manta, para tratar a los pacientes después de procedimiento
quirdrgico, su objetivo general, descripcion de la propuesta, beneficiarios, contenidos y

monitoreo de la misma.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

2.1. Contextos

2.1.1.Contexto Macro.- En nuestra época el campo de la fisioterapia surge en Inglaterra a
finales del siglo XIX. Poco después los cirujanos ortopédicos estadounidenses empezaron a
formar mujeres jovenes licenciadas en educacion fisica para cuidar de los pacientes en las
consultas médicas y en los hospitales. En 1916, cuando una grave epidemia de poliomielitis

azotd Nueva York y Nueva Inglaterra, estas mujeres trataron miles de pacientes.

A nivel mundial la experiencia en tratamiento de las lesiones del ligamento cruzado anterior
en nuestro servicio comenzdé hace mas de 50 afios, cuando, en los afios 1960,el doctor
Salvador Ripoll implanto la técnica de Kenneth-Jones para reparar la rotura del ligamento
cruzado anterior. Desde entonces, hemos ido incorporando los avances técnicos, siguiendo una
coherencia de principios y respetando la biologia para evitar seguir modas que el tiempo

termina por olvidar.

Los primeros tratamientos de la rotura del ligamento cruzado anterior con el atroscopio se
iniciaron a principios de los 80, recibiendo nuestro servicio el premio internacional VIDEO
MED en categoria de oro, 1989, por el desarrollo artroscopico de la técnica de reparacion del
ligamento cruzado anterior. Su tratamiento ha cambiado en las tres ultimas décadas
decantandose hacia la sustitucion del mismo, en personas activas, para disminuir el riesgo de
lesiones meniscales o cartilaginosas secundarias. El mejor conocimiento de la anatomia y la
funcion mecanica de este ligamento, la precision y escasa morbilidad de las técnicas
artroscopicas actuales, asi como la rehabilitacion acelerada y presion de los enfermos por
mantener su calidad de vida sin limitaciones han impulsado de forma decisiva la cirugia del

LCA. Dr. Ripoll, 2005.

2.1.2.Contexto Meso.- En el Ecuador la violencia constituye un problema epidémico en

nuestro pais. Las lesiones resultantescomo producto de esta violencia afectan en un alto



porcentaje el aparato locomotor. La realizacion de esta normativa es con el objetivo de
estructurar los estandares médico Forenses para su aplicacion en la evaluacion de las lesiones

del aparato locomotor y utilizando criterios homogéneos en el Instituto de Medicina Legal

Esta recopilacidn, revision y compilacion pueda aplicarse de una forma sencilla, rapida y de

referencia médica para evaluarlas lesiones del aparato

Entre las causas de estos accidentes, la impericia del conductor ocupd el primer lugar con el
42%, el 19% correspondio a exceso de velocidad y en tercer lugar se ubicod el estado de
embriaguez con el 10,9%. En el 2010 la cifra de accidentes se increment6 a 16.405; de estos,
la impericia del conductor representa el 48%, el 15,6% exceso de velocidad, el 11,9% se
relaciona con el consumo de alcohol y el resto a causas de menor gravedad. Director Nacional

de Transito.

2.1.3.Contexto Micro.- En la ciudad de manta, los pacientes del Centro “Otero” realizan
ejercicios fisioterapéuticos en base al tratamiento requerido, En la ciudad de Manta, en el afo
2010 se crea el centro Médico “Otero”, ubicado en la Ciudadela “La Aurora ” por el Lic.

Fisioterapista Alexander David Otero Morales.

En el centro Médico “Otero” se atienden alrededor de cinco casos de pacientes con lesiones

de rodilla y comprometidas de ligamento unos 2 casos por semana.

El Centro Médico “Otero ” ademas de atender casos de lesiones de rodilla, presta servicios en

el area de masoterapia y rehabilitacion, atiende lesiones deportivas.



2.2. Formulacion del problema
(Cual es la eficacia del ejercicio fisioterapéutico pos quirurgico con lesiones de ligamento

cruzado anterior de rodilla atendido en el Centro Médico Otero de mayo a octubre del 2014?

2.3. Delimitacion del problema
2.3.1. Campo: Rehabilitacion
2.3.2. Area: Salud

2.3.3. Aspectos: Tratamientos

a) Ejercicio fisioterapéutico

b) Lesiones de ligamento cruzado anterior de rodilla

2.3.4. Delimitacion espacial: La presente investigacion se realizo en el Centro Médico

Otero en el canton Manta

2.3.5 Delimitacion temporal: Este problema va a ser investigado en el periodo de mayo

a octubre del 2014.

Problema: No se ha determinado la eficacia ejercicios fisioterapéuticos en pacientes con

lesiones de ligamento cruzado anterior de rodilla



4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo General
Determinar la eficacia del ejercicio fisioterapéutico pos quirdrgico en lesiones de ligamento

cruzado anterior de rodilla en los pacientes atendidos en el centro médico Otero de mayo a

octubre del 2014.

4.2. Objetivos Especificos

- Determinar las caracteristicas generales de la poblacion en estudio

- Analizar del protocolo de tratamiento fisioterapéutico pos quirdrgicos utilizado en los
pacientes con lesiones de ligamento cruzado anterior

- Determinar el grado de efectividad del tratamiento fisioterapéutico pos quirdrgico en
lesiones de ligamento cruzado anterior de rodilla

- Establecer un programa detallado de ejercicios terapéutico para tratar a los pacientes

después de procedimiento

Hipotesis
El ejercicio fisioterapéutico pos quirirgico con lesiones de ligamento cruzado anterior de

rodilla es eficaz en la recuperacion de los pacientes atendidos en el centro médico Otero de

mayo a octubre del 2014.

Variables

Independiente:

Lesiones de ligamento cruzado anterior de rodilla

Variable dependiente:

Ejercicio fisioterapéutico pos quirurgico



OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEPENDIENTE: Lesiones de ligamento cruzado anterior de rodilla

CONCEPTUALIZACION | CATEGORIAS | INDICADORES | ITEMS TECNICAS
INSTRUMENTOS
Es una ruptura o | Aspectos Edad Menos de 15
estiramiento excesivos del | generales Entre 15 a 25 | Historia Clinica
ligamento cruzado afnos
anterior (LCA) en la Entre 26 a 36
rodilla. La ruptura puede afos
ser parcial o completa. Entre 37 a
Una lesion del ligamento 47 anos
cruzado anterior (LCA) es Entre 48- 60
un desgarro en el LCA. El Mas de 60
LCA se encuentra en el aflos
medio de la articulacion Genero Masculino Encuesta al
de la rodilla y conecta el Femenino paciente
hueso inferior de la pierna
con el fémur. Ocupacion Deportistas | Historia Clinica
Profesionales
otras
Etapa del | Inmediata: Plan de
tratamiento Post — tratamiento
operatorio (historia clinica)
inmediato:
Periodo del del 1° al 3°
tratamiento dia
Precoz: del 5
a 30 dias
Tardia: De
mas de un
mes de
evolucion
Frecuencia Diarias Plan de
Horas tratamiento
Semanal (historia clinica)

Mensual




VARIABLE INDEPENDIENTE: Ejercicio fisioterapéutico pos quirurgico

CONCEPTUALIZACI | CATEGORI | INDICADOR |ITEMS TECNICAS
ON AS ES INSTRUMENT
OS
El ejercicio Etapa del | Post — Plan de
fisioterapéutico tiene el tratamiento operatorio tratamiento
propdsito de | Protocolo de inmediato: (historia clinica)
incrementar la fuerza y | tratamiento del 1°al 3°
la resistencia, mejorar | fisioterapéutic dia( Fase
la coordinacion y la | o Inmediata )
movilidad necesaria Fase Post
para la vida cotidiana, y quirurgica [
aumentar y mantener el Fase Post
arco de movilidad y quirurgica Il
recuperar el control Fase Post
muscular. Quirurgica
11
Entrenamien
to funciona
Efectividad o | Valoracion Rango Tés de
eficacia  del | fisioterapéutic | articular evaluacion
tratamiento a (amplitud)
Fuerza
muscular
Movilidad
Intensidad
del dolor
Estado del Dolor Encuesta
paciente Grado | Movilidad
de Mejoria
recuperacion global




CAPITULO I

MARCO TEORICO

1.1.Ejercicio fisioterapéutico

1.1.1. Concepto de fisioterapia

La Fisioterapia se basa en procedimientos fisicos cientificos utilizados en el tratamiento de
pacientes con una incapacidad, enfermedad, o lesion, con el fin de alcanzar y mantener la
rehabilitaciéon funcional y de evitar una disfuncion o deformidad. Los tratamientos estan
disenados para reducir al maximo la incapacidad fisica residual, para acelerar la
convalecencia, y para contribuir a la comodidad y bienestar del paciente. La fisioterapia se
prescribe en pacientes con trastornos ortopédicos, neurologicos, vasculares y respiratorios, que
pueden ser congénitos, incapacidades adquiridas por enfermedades o traumatismos, o
disfunciones hereditarias. Los fisioterapeutas trabajan en hospitales, centros de rehabilitacion,
clinicas, y centros para nifios discapacitados; y en centros locales, estatales y privados.
Ademas de la atencion directa al paciente, los fisioterapeutas participan en otras areas como

consultas, supervision, ensefianza, administracion e investigacion.

1.1.2. Tipos de tratamiento fisioterapéutico
Entre las pruebas diagnosticas utilizadas por los
fisioterapeutas estan las musculares manuales, las
eléctricas, las perceptivas y sensoriales, y la medicion
del arco de movilidad de las articulaciones. Las

pruebas de actividad funcional son importantes para

determinar la capacidad de los pacientes para realizar

las actividades que requiere el cuidado propio. En el



tratamiento de un paciente, el fisioterapeuta debe utilizar uno o mas de los siguientes
procedimientos: tratamientos con calor que consisten en el empleo de agua a diferentes
temperaturas, parafina liquida, ldmparas de rayos infrarrojos o ultravioletas, ultrasonidos que
producen calor en el interior del organismo, y diatermia (aplicacion de corriente eléctrica para
generar calor en los tejidos). Una de las tareas mdas importantes del fisioterapeuta es la
realizacion de diversos ejercicios terapéuticos cuyo propoésito es incrementar la fuerza y la
resistencia, mejorar la coordinacion y la movilidad necesaria para la vida cotidiana, y
aumentar y mantener el arco de movilidad. La deambulacion se realiza con la ayuda de
bastones, muletas, andadores, Ortesis, y miembros artificiales. Los fisioterapeutas también
utilizan masajes, vendajes, vendajes funcionales, y colocacion y retirada de férulas y
escayolas. Ademas, ensefian a los pacientes y sus familiares las técnicas de los ejercicios y el
empleo de protesis, como miembros artificiales y ortesis.) Lic. Michel Caballero Pernas,

Publicado: 11/02/2010 Oncologia , Rehabilitacion y Fisioterapia )

1.1.3. Campos de accion de la fisioterapia:

Cirugia ortopédica
Traumatologia
Neurologia
Reumatologia
Neumologia

Patologia deportiva
Patologia cardiovascular
Cirugia plastica
Psiquiatria

Ginecologia

10



1.1.4. Tipos de tratamientos:

Preventivo: podemos prevenir patologias, lesiones, o evitar que empeoren lesiones
irreversibles.

Curativo: lesion, bloqueo articular...

Pre-quirdrgico: ensefiar al paciente una pauta de ejercicios para que haga antes de la
intervencion.

Post-quirargico:

Fase temprana o inmediata: secuelas de la intervencion (cicatriz, edema...)
Fase tardia: patologia por la que se ha operado.

Post-inmovilizacidn: la musculatura se atrofia, in calcificacion en los huesos (yeso, férula...)

Mantenimiento: por ejemplo: deformidades en la columna.

1.1.5. Técnicas utilizadas en fisioterapia.

Movilizaciones: mantienen o mejoran la movilidad articular o tisular o normalizar el tono

muscular.

Pueden ser:

e Activas:

e Voluntarias: las realiza el paciente por voluntad propia en las que pone la atencion en
hacer un movimiento. Tipos:

o Libre: las realiza sin que nada se oponga al movimiento.

o Asistida: las realiza de manera voluntaria pero con ayuda del fisioterapeuta.

o Resistida: se le pone una resistencia al movimiento.

o Gimnastica.

o Involuntarias: son las que el paciente realiza el movimiento que le pedimos (normalmente

resistido) y hace activar el grupo muscular que estaba inactivo.

11



o Pasivas:
e Autopasivas: el paciente se moviliza la articulacién afectada. Ej: ejercicios de Codman

para la cadera o hombros.

Curas posturales: ganar movilidad articulatoria o prevenir ulceras pr decubito (yagas), para
amputados, pacientes neuroldgicos...
Manipulaciones: desbloquear articulacion.

Masaje: musculos, ligamentos o tendones, masaje de Cyriax.

Agentes fisicos:

Electroterapia: aplicacion de electrodos a través de los cuales se genera un campo eléctrico
que nos sirve para tratar y puede tener diferentes efectos sobre el paciente.

Termoterapia: aplicacion del calor con finalidad terapéutica (IR, barro, parafina, MO)
Crioterapia: aplicacion de frio (hielo, nitrogeno liquido...). Tienen efecto analgésico,
anestésico, de vaso constriccion.

Hidroterapia: trataremos a pacientes con problemas motores, lesionados medulares. Agua a
presion, bafios alternantes...

Magnetoterapia: aplicacion de campos magnéticos bastante utilizado en osteoporosis,
fracturas, siidek...

Luminoterapia: ej: laser.

Poleoterapia: utilizacion mediante un sistema de poleas con finalidad terapéutica. Se realiza
dentro de la jaula de rocher, que puede ser tipo tinel o tipo porteria.

En estas rejas se pueden poner poleas, ganchos, muelles... y se trabajan tracciones mecanicas,

suspensoterapia, sist. peso-polea.

Mecanoterapia: aparatos simples que sirven para trabajar la movilidad, la fuerza muscular,

propiocepcion. Ej:

Escalera de dedos para trabajar el hombro.

12



e Rueda de hombro: actualmente inutilizada.

e Paralelas: para trabajar la marcha

o Rampa con escaleras

e Espalderas: para la columna

e M¢étodo Schroth, para tratar escoliosis

e Aparatos de tracciones vertebrales.

e Planos inclinados para verticalizar al paciente que no soporta la posicion del pie
» Bicicletas estaticas

e Plato de Freeman

e Plato de boheler
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Técnicas especificas de fisioterapia:

Bobath: técnica para trabajar con pacientes neurologicos.

Kabat o reequilibracion neuromuscular propioceptiva. RPG o reeducacion postural global

1.2.Lesiones de ligamento cruzado anterior de rodilla

1.2.1. Definicion

El ligamento cruzado anterior es junto con el ligamento coleteral medial, el coletral lateral y
el ligamento cruzado posterior, uno de los cuatro ligamentos principales de la rodilla. Estos
ligamentos conectan el fémur con la tibia y ayudan a proporcionar estabilidad a la rodilla. Un
esguince de rodilla es una distension cualquiera de estos ligamentos o de mas de uno a la vez.

Una lesion del ligamento cruzado anterior (LCA) es un desgarro en el LCA. El LCA se
encuentra en el medio de la articulacion de la rodilla y conecta el hueso inferior de la pierna
con el fémur. Estabiliza la rodilla al evitar que el fémur se deslice demasiado hacia adelante en

la rodilla.

1.2.2. Causas
La mayoria de los desgarros del LCA se deben a lesiones no relacionadas con el contacto,
tales como:
Atajar y plantarse firmemente
Pivotar
Aterrizar con la pierna estirada
Detenerse repentinamente

El LCA también se puede lesionar por un golpe directo en la rodilla.

1.2.3. Factores de riesgo

14



Un factor de riesgo es aquello que aumenta la posibilidad de contraer una enfermedad o
afeccion.

Sexo: femenino

Desequilibrio muscular entre los cuadriceps y los tendones isquiotibiales (debilidad en los
tendones isquiotibiales)

Cuadriceps y tendones isquiotibiales débiles

Practicar deportes que requieren cambios de direccion y desaceleracion repentinos

Técnicas incorrectas para cortar, plantarse, pivotar o saltar

1.2.4. Sintomas

Cuando un LCA se desgarra, es posible que escuche un sonido como el de una explosion.
Cuando se pare, es probable que la rodilla colapse inmediatamente y sera dificil caminar con
la pierna afectada. Generalmente, hay un dolor moderado e inflamacién en la articulacion de la
rodilla, aunque en las primeras horas, éstos pueden ser leves. Sin embargo, su condicion

empeorara en los primeros dos dias y, después comenzara a disminuir.

1.2.5. Diagnéstico

El médico le preguntara acerca de sus sintomas y sobre como se lesiono la rodilla. Se le
realizard un examen fisico.
Las pruebas pueden incluir:

Resonancia magnética (RM) : una prueba que usa ondas magnéticas para mostrar las

estructuras internas de la articulacion de la rodilla
Artroscopia : se inserta una canula delgada e iluminada a través de una pequeiia incision en la

rodilla para observar las estructuras internas de la rodilla

1.2.6. Tratamiento
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Los tratamientos incluyen:

Rodillera

Es posible que deba usar una rodillera mientras se recupera de la lesion en la rodilla. Ademas,
la rodillera puede ser necesaria cuando retome sus actividades deportivas. Esto puede ser
necesario independientemente de si se sometid0 o no a una cirugia para reconstruir el

ligamento.

Cirugia
Puede ser necesaria una cirugia para restaurar completamente la funcion de la rodilla. La

decision para realizar la cirugia debe tomarse después de analizar con el médico las

necesidades atléticas, la edad y otros factores relacionados.

Fisioterapia

e Ejercicios para la amplitud de movimiento: el terapeuta lo ayudard a mover la rodilla a
través de toda su amplitud de movimiento. La elongaciéon forma parte de este
tratamiento.

o Ejercicios de fortalecimiento: debido a la falta de uso, los musculos de la pierna
afectada pueden atrofiarse (encogerse) y perder fuerza. La terapia lo ayudara a ganar
fuerza en los musculos del muslo, especialmente en los cuddriceps y tendones

isquiotibiales.

1.2.7. Prevencion

Los desgarros del LCA a menudo se deben a lesiones que no suponen contacto. Se deben
tomar precauciones para evitarlas.

Cuando salte y aterrice, o de vuelta y pivotee, las caderas y rodillas deben doblarse, no
mantenerse erguidas

Incorpore una serie adecuada de ejercicios de calentamiento para preparar la rodilla para
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practicar algun deporte

Se puede emplear la pliometria , una forma de ejercicios de salto, para entrenar y fortalecer los
musculos de las piernas al saltar y aterrizar (unicamente se debe realizar bajo supervision
profesional)

Fortalezca los cuadriceps y tendones isquiotibiales

Mantenga los cuddriceps y tendones isquiotibiales flexibles al elongar regularmente. John C.

Keel, MD, septiembre 2010

La estabilidad funcional de la rodilla se debe en parte a la normalidad y congruencia de las
estructuras oseas, pero fundamentalmente esta determinada por la integridad funcional de los
cuatro ligamentos mayores: cruzado anterior, cruzado posterior, colateral medial y colateral
lateral. Asi, las lesiones en cualquiera de estas estructuras suelen provocar una alteracion o

variante de la estabilidad biomecanica y funcional de la articulacion.

La lesion mas comun es la que afecta al ligamento cruzado anterior, representando el
50% de las lesiones ligamentosas de la rodilla, produciéndose el 75% durante actividades
deportivas, y afectando en mayor proporcion a las mujeres que a los hombres. (Gotlin, Huie,

2000)

El ligamento cruzado anterior (LCA), es una estructura intra-articular, con una
disposicion poéstero-anterior. Se origina en el condilo femoral externo y se inserta a nivel
antero-medial en la espina inter-tibial medial. Su funcién principal es limitar la traslacion
anterior de la tibia sobre el fémur, pero contribuye, ademas, a la estabilizacioén en varo o valgo

excesivo y limita la hiperextension (O'Connor, Sallis, Wilder, Patrick, 2004).

El mecanismo de lesion mas frecuente, en el LCA, es la rotacion del fémur sobre una
tibia fija (pie apoyado) durante un movimiento de valgo excesivo o forzado (pivote). También
es comun la hiperextension de la rodilla, aislada o en combinacion con rotacion interna de la

tibia. Ultimamente se han observado lesiones del LCA durante una flexién forzada de rodilla,
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por lo que puede considerarse un tercer mecanismo lesional.

El diagnodstico de esta lesion se realiza primeramente por anamnesis, interrogando
sobre el mecanismo lesional. Posteriormente, mediante la exploracidon clinica valoramos la
inestabilidad articular. Finalmente, utilizando los métodos de diagndstico por imagen,

principalmente la Resonancia Magnética (RM), nos ayudara a confirmar el diagnéstico

Durante el interrogatorio clinico, el 40% de los pacientes refieren haber sentido un
chasquido o “pop” en el momento de la lesion, seguido de una sensacidon de luxacion y, en la
mayor parte de los casos, con una incapacidad para continuar la actividad deportiva

(O’Connor et al., 2004; Torry et al., 2004).

En las horas siguientes, alrededor del 70% de los afectados desarrollard un hemartrosis
severo, por lo que durante la exploracion fisica, es frecuente encontrar una pérdida de los
contornos normales de la articulacién y una inflamacién importante. Si realizamos una

artrocentesis lo habitual es un liquido con abundante sangre.

La maniobra exploratoria de Lachman, descrita en cualquier manual de exploracion de
la rodilla, tiene una sensibilidad del 87 al 98%, considerandose la prueba clinica de eleccion
para el diagndstico. Con menor sensibilidad diagndstica disponemos de las maniobras del

cajon anterior y del pivote.
La sensibilidad y especificidad diagnostica de la RM son del 95% (demostradas en una
amplia variedad de estudios), por lo que se considera el método de eleccion para confirmar la

lesion (Mackenzie, Palmer, Lomas, & Dixon, 1996).

La decision sobre el tratamiento, quirdrgico o conservador, dependera de diferentes

variables. Son fundamentales el grado de inestabilidad y limitacion funcional de la rodilla,
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contrastados con los objetivos futuros en actividad fisica. También son importantes, la
presencia de lesiones asociadas, la edad, y las circunstancias sociales, familiares y economicas

del paciente.

Fu y Schulte (Fu &Schulte, 1996) recomendaron Los tratamiento quirtrgico: 1) atleta
activo que desea continuar en alto nivel competitivo, 2) pacientes que presentan lesion de
menisco reparable acompafiada de lesion de LCA, 3) lesion completa con otro ligamento
lesionado y 4) pacientes que experimente gran inestabilidad en actividades de la vida

cotidiana.

El éxito del tratamiento quirargico dependerd también de muchas variables, entre las
que destacamos, las propiamente quirtrgicas (técnica quirdrgica, tipo de injerto seleccionado,
tension o fijacion aplicada al injerto), y las que se derivan del proceso de rehabilitacion. Estas
ultimas son de igual o mayor importancia que las primeras. (Menetrey, Duthon, Laumonier,

Fritschy, 2008)

1.3.Ejercicio fisioterapéutico post quirurgico del ligamento cruzado

1.3.1. Seleccion del programa rehabilitacion

Paralelamente a la decision sobre el tratamiento, conservador o quirurgico de la lesion, debe
seleccionarse el programa de rehabilitacion. Este debe planificarse de forma individualizada
en funcidn de los siguientes factores: tipo de tratamiento (conservador o quirurgico), técnica
quirargica utilizada, objetivos después del tratamiento y posibilidades o recursos de

rehabilitacion.
En cualquier caso las estrategias y el objetivo comun de la rehabilitacion pre y/o post

quirurgicas es buscar el mejor nivel funcional para el paciente evitando el riesgo de una nueva

lesion. Ambos se consiguen eliminando la inestabilidad, restaurando la movilidad,
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recuperando la fuerza y alcanzando e incluso mejorando las capacidades fisicas previas a la

lesion.

Al igual que han progresado los procedimientos quirurgicos (técnica, injertos, etc.) La
rehabilitacion también estd evolucionando continuamente. La consecuencia directa es una

mas rapida y mejor recuperacion del deportista.

Inicialmente los protocolos eran absolutamente limitantes. En el siglo pasado, los
protocolos descritos limitaban la movilidad, impedian el apoyo y obligaba al uso prolongado
de muletas. En 1990, Shelbourne y Niz revolucionan la rehabilitacion, con un protocolo que
pretende incorporar a los atletas a actividades deportivas en 8 semanas, aplicando un programa
que se caracteriza por la rapida recuperacion del rango de movimiento articular (ROM) vy el

apoyo casi inmediato (Shelbourne&Nitz, 1990).
1.3.2. Fases del programa de rehabilitacion del LCA

El proceso de rehabilitacion de la lesion de LCA puede ser conceptualmente organizado en
distintas fases. Una etapa inicial o inmediata a la lesién y una fase de consolidacion. En
ocasiones la distincion entre las fases puede resultar algo arbitraria. Quizas lo realmente
importante es poner el énfasis en las prioridades del tratamiento y los objetivos de la
rehabilitacion, aunque, tratando de mantener un orden sistematico y légico.

Seria de gran utilidad, plasmar en un documento escrito las prioridades del tratamiento,

los objetivos de la rehabilitacion, las fases y el orden sistematico establecido, lo que facilitara
su cumplimiento y la comunicacidn entre el médico, el fisioterapeuta y el paciente.

A) Fase Inmediata (Posterior a la lesion y prequirdrgica)

Los objetivos de esta fase persiguen minimizar la inflamacion, evitar el dolor, conservar o
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aumentar el arco de movilidad, mantener la fuerza muscular e iniciar la relacion del paciente

con el equipo de tratamiento y rehabilitacion (médico, enfermero, fisioterapeuta).

Para controlar el dolor y la inflamacion se utilizan habitualmente medios fisicos (crioterapia) y

frecuentemente antinflamatorios no esteroides (AINES).

Superada la inflamacién y el dolor, se inicia la movilizacion de la extremidad para disminuir o

prevenir la pérdida del arco de movilidad.

Teniendo en cuenta que, a causa de la inflamacion y la inmovilizacién, el cuadriceps, puede
perder hasta el 30% de su fuerza muscular en los primeros 7 dias (De Andrade, Grant, Dixon,
1965), es fundamental que en esta fase se minimice la pérdida de fuerza y masa muscular. Con
ello conseguiremos que el paciente acceda en las mejores las condiciones fisicas y funcionales
a las primeras fases del programa de rehabilitacion en el tratamiento no

quirurgico/conservador o a las fases de consolidacion tras el tratamiento quirurgico.

Para conseguir este objetivo muscular, es importante conocer las alteraciones

biomecénicas producidas por la lesion del LCA previamente a la aplicacion de las cargas.

El paciente con lesion del LCA presenta diversas modificaciones biomecanicas (Torry et al.,

2004; Williams, Barrance, Snyder-Mackler, & Buchanan, 2004):

a) Una alteracion de la marcha en semiflexion, que le exige una mayor funcionalidad
de la musculatura isquiotibial (aumento de la fuerza y prolongacion de la accion muscular).

b) Alteracion del torque flexo-extensor en fase de apoyo.

c) Deterioro muscular del cuadriceps, que le obliga a una serie de estrategias
musculares dindmicas y estaticas para la estabilizacion de la articulacion.

d) Limitacion de la extension y rotacion de su rodilla, con la sobrecarga y posiblemente

dafio al cartilago y meniscos articulares.
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Del mismo modo, la lesion del LCA determina modificaciones nerviosas, como son la
disminucion de la propiocepcion y la kinestesia y la alteracion del reclutamiento muscular
(cuadriceps e isquiotibiales).

Existen diferentes métodos para el mantenimiento y la recuperacion del tono
muscular:

El uso de los ejercicios isométricos es de gran utilidad en esta primera etapa. (Fig. 1).
Aunque su utilizacidon y beneficio, no han sido suficientemente contrastados, existen algunos
datos que le asignan una aceptable relacion beneficio/riesgo (L.C. Thomson, Handol,

&Cunningham, 2005).

Fig. 1. Ejercicios isométricos de cuadriceps.

El riesgo de dafio articular y meniscal es minimo, especialmente si lo comparamos con
los ejercicios dinamicos/isotonicos, mientras que los beneficios expresados con parametros de
fuerza e hipertrofia muscular son similares a los que aporta el trabajo dinamico/isoténico,
hechos ya descritos hace décadas por Zohn y Leach (Leach, Stryker, Zohn, 1965; Zohn,
Leach, Stryker, 1964).

En esta primera fase de rehabilitacion inmediata, ya sea con pacientes quirdrgicos o en
pacientes con tratamiento conservador, es fundamental que el sujeto adopte unos estilos de
vida en los que disminuyan o desaparezcan las actividades de alto impacto o que impliquen el

mecanismo de pivote (giros, cambios de direccion, aceleracion, deceleracion,...).
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B) Fase Post Quirurgica

La fase post quirurgica, a su vez se subdivide en diferentes etapas.

C) Fase Post Quirurgica [

También llamada de recuperacion temprana, alcanza las primeras 2-4 semanas tras la

intervencion.

Tiene como objetivos fundamentales, completar la extension y recuperar el control
muscular (Beynnon et al., 2002; Cascio, Culp, Cosgarea, 2004; Kvist, 2004). La recuperacion
del arco de movilidad se extiende hasta las dos semanas después de la intervencion

(Gotlin&Huie, 2000; Kvist, 2004).

Esta fase post quirdrgica es importante el manejo del dolor y el control de la
inflamacién (Beynnon et al., 2002; Cascio et al., 2004; Kvist, 2004). El control adecuado de
estos factores contribuye a la consecucion de los objetivos posteriores de la rehabilitacion. Es
fundamental para la consecucién de estos objetivos y la reincorporacion a actividades mas

estresantes, conseguir actuar sobre el injerto para mejorar su funcion.

Las cargas axiales provocan alineamiento de las células y favorecen la cicatrizacion
(Beynnon et al., 2002; Cascio et al., 2004). Normalmente transcurridos 6 meses (3 meses con
injerto de Isquiotibiales) el injerto ya tiene las caracteristicas adecuadas, similares a un LCA 'y
similares a las que muestra en 12 meses (Majima, Yasuda, Tago, Tanabe, &Minami, 2002).
Por eso el consenso general sobre la capacidad de incorporacién de los diferentes tipos de

injertos no difiere significativamente y suele estar entre los 3-6 meses.
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El control de la inflamaciéon y el dolor promueve el control neuromuscular y la
activacion del cuadriceps, lo cual ayuda a mantener la extension y facilita la deambulacion

(Majima et al., 2002).

En esta etapa, para alcanzar el control del dolor e inflamacién es frecuente el uso de
analgésicos orales, AINES e incluso narcéticos. Con ellos se hace tolerable el dolor durante la

realizacion de los ejercicios de extension y control de cuadriceps.

La utilizacion de la crioterapia, ya sea en simples bolsas con hielo o actualmente en
sistemas de flujo frio continuo, proporciona un excelente mecanismo de control de la

inflamacion y el dolor.

La recuperacion del arco de movilidad es, sin duda, el aspecto mas importante de esta
fase. La movilizacion temprana de la articulacion después de la reconstruccion del LCA puede
reducir el dolor, disminuye los cambios adversos al cartilago articular, favorece la nutricion
articular, promueve la cicatrizacion y previene la contraccion de la capsula articular (Barber-

Westin Noyes, 1993; Mackenzie et al., 1996; Siegel Barber-Westin, 1998).

Ya que la pérdida del arco de movilidad, en extension y en flexion es un hecho
frecuente tras la cirugia, se plantea como fundamental, obtener una extension completa y una

flexioén a 90° en la primera semana post quirdrgica.

El arco de movilidad se incrementa utilizando una combinacién de ejercicios activos y

pasivos de forma progresiva.
Aunque algunos estudios demuestran que los sistemas de movilidad pasiva continua

tienen un mayor beneficio, el costo/ beneficio de los mismos, no justifica su utilizacion

(Beynnon et al., 2002; Kvist, 2004).
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Un aparato de movilidad pasiva continua se aplica tipicamente de 4-6 horas/dia durante
2-3 semanas. Cuando el sujeto alcanza los 90° se aplica de forma discontinua (Barber-Westin

Noyes, 1993; Gotlin Huie, 2000; Siegel Barber-Westin, 1998).

Aquellos pacientes con retraso en los objetivos, que no alcancen la extension completa
en dos semanas, deben tratarse mas agresivamente. Para ello son utiles ciertas maniobras
como: colgar la extremidad en posicion prona, hacer presion manual o aplicar estiramiento

forzado. (fig. 2)

Maniobras similares pueden ser utilizadas en el déficit de la flexion, en sentido inverso,
pero siempre cuidando el limite de los 90°. (fig. 3). En caso de continuar con dolor o

inflamacidn, los métodos antes mencionados pueden seguir administrandose.

Fig. 2. Estiramiento forzado.

Fig. 3. Flexion activa asistida.

El apoyo progresivo facilita la recuperacion del cuddriceps y consecuentemente

disminuye el dolor en la regidén anterior de la articulacion. El apoyo temprano hace que el
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paciente mejore su fuerza, mejore el grado de confianza y normalice su patron de marcha lo

antes posible (Barber-Westin Noyes, 1993).

Diferentes protocolos difieren en el tiempo necesario para permitir el apoyo, por la

1doneidad o no del uso de rodilleras, etc.

Hay autores que propugnan la sustentacion de un tercio del peso auxiliado por muletas

en los primeros dias y progresan al apoyo total hacia los 4-7 dias (L.C. Thomson et al., 2005).

Actualmente se debate la utilizacion del apoyo temprano. El apoyo ocasiona una
traslacion anterior de la tibia, pero sus efectos no estdn bien estudiados. Tyler (Tyler,
McHugh, Gleim, & Nicholas, 1998) comparando dos grupos: uno con apoyo inmediato y otro
con apoyo dos semanas después, no encontr6 diferencias entre ellos en la laxitud a los 7 meses

de seguimiento, aunque el 40% tenia mas de 3mm de desplazamiento anterior de la tibia.

Hay escuelas que consideran de utilidad el uso de rodillera, para proporcionar
seguridad a los pacientes durante la marcha. Suele aconsejarse cuando hay dolor/inflamacién
con actividades normales, si la medicion del desplazamiento anterior de la tibia supera los 5
mm, o cuando existe debilidad muscular objetiva (déficit mayor del 30% para el cuadriceps o
mayor de 20% en los isquiotibiales), y muy habitualmente a peticion del propio paciente
(Bowen, Feldmann, & Miller, 2004; Brandsson, Faxen, Kartus, Eriksson, &Karlsson, 2001;
Fleming, Renstrom, Beynnon, Engstrom, &Peura, 2000; Gotlin&Huie, 2000; L.C. Thomson et
al., 2005). Mas del 10% de los pacientes reciben una rodillera funcional con rotacién después
de la reconstruccion de LCA (Gotlin&Huie, 2000). Tedricamente el uso de las rodilleras
disminuye la inflamacion, reduce la posibilidad de hemartros y disminuye el dolor, pero no

hay estudios suficientes ni a largo plazo que apoyen dicha hipotesis (Brandsson et al., 2001).

Algunos protocolos utilizan inmovilizadores durante 24 horas, retirando su aplicacién

durante la terapia fisica y progresando en su retirada de acuerdo a los avances de la funcion
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muscular, y sustituyéndolos por rodilleras funcionales que limitan los grados de movilidad

segun las pautas y necesidades del programa de rehabilitacion (L.C. Thomson et al., 2005).

Algunos autores no encontraron diferencias en la estabilidad de la rodilla a los dos afios
de la reconstruccion de LCA, tras el seguimiento de dos grupos, uno con recuperacion de

ROM temprano y otro con inmovilizacion (Miklebust Bahr, 2005).

Durante esta fase post quirurgica I, el trabajo de la propiocepcion se inicia en la
primera semana (1* fase de rehabilitacion de la propiocepcion), utilizando el simple
levantamiento de un peso y aprovechando el inicio del apoyo (Hewett, Paterno, &Myer, 2002;

Hogervorst& Brand, 1998).

D) Fase Post Quirurgica I1

En esta fase intermedia, que transcurre entre la 6* y 10* semanas, todavia existe cierta
debilidad en el injerto, pues aunque los extremos del mismo se han incorporado a los tuneles,
el resto del tejido injertado probablemente mantenga cierta vulnerabilidad (Cascio et al., 2004;

Gotlin&Huie, 2000).

Los objetivos planteados son: completar el arco de movilidad alcanzando la flexion y
la hiperextension, fortalecer la musculatura del miembro afectado, mejorar la propiocepcion y

recuperar el patron de marcha.

Para alcanzar dichos objetivos, existe una serie de ejercicios que simultdneamente

proporcionan el conjunto de los beneficios deseados.
Comenzando por orden inverso, tenemos debemos recordar, que la recuperacion del

patron normal de la marcha, se relaciona directamente con la movilidad y especialmente con el

fortalecimiento del cuaddriceps. Caminar frente a un espejo realizando todas las fases de la
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marcha es un método fundamental para la recuperacion progresiva de la misma (Fig. 4).

Fig. 4. Marcha frente a espejo.

El fortalecimiento muscular, aspecto fundamental de esta fase, se justifica por
diferentes hechos fisiologicos y biomecanicos, que avalan su beneficio en este momento de la

rehabilitacion.

La debilidad muscular es un hecho comun en las lesiones agudas y cronicas. En los
pacientes de mas larga evolucion se acompaifia de hipotrofia, la cual por tamafio y seccion
transversal disminuida, condiciona una menor fuerza muscular. Por ello en toda lesion del
LCA, pero especialmente en los cronicos de larga evolucion, se precisa un trabajo especifico
de fortalecimiento muscular, que sera proporcional al deterioro funcional alcanzado (Kai-Nan,

2002).

La funcién muscular, no so6lo depende del tamafio y la seccion, sino que esta
condicionada por aspectos biomecanicos estaticos y dindmicos que afectan a musculos y
articulaciones. Para iniciar el trabajo de fortalecimiento muscular, es necesaria una estabilidad

articular que resulta del equilibrio estatico y dindmico de las estructuras, la propiocepcion y la
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coordinacion. La influencia de estos factores sobre la estabilidad de la articulacién ha hecho

que los programas de ejercicios trabajen simultdneamente sobre dichos componentes.

Por otro lado para el trabajo de fortalecimiento con seguridad se requiere que las
fuerzas aplicadas mantengan una buena relacion beneficio/riesgo sobre la articulacion

afectada.

En este sentido, con caracter general, se ha demostrado que las cargas que inciden
sobre el tejido conectivo son beneficiosas para la plasticidad y remodelacion biologica de los
tejidos en cicatrizacion. Igualmente, con caracter especifico para los injertos de LCA, se
demostrado que las cargas mecéanicas que actuan sobre el tejido del injerto pueden facilitar la
cicatrizacion del mismo, aunque si la carga es excesiva puede producir la rotura parcial o total

del injerto (Ellen, Young, &Sarni, 1999).

En la misma linea de evaluar y garantizar la seguridad del injerto, Beynnon demostrd
que tras la reconstruccion del LCA, aparece una necrosis y revascularizacion de las fibras, que
no aparecen orientadas hasta los 3-6 meses, pudiendo existir un riesgo de fallo en el injerto
hasta los 8 meses después de la reconstruccion (Beynnon et al., 2002). Otros autores tan solo
encontraron necrosis en el 30% de los injertos a las 3-8 semanas, utilizando un autoinjerto de
tendon patelar (B. Rougraff, Shelbourne, Gerth, & Warner, 1993; B. T. Rougraff Shelbourne,
1999). En su conjunto, los resultados demuestran que la tension constante a la que se ve
sometido el injerto se produce en situaciones biomecdnicas distintas a las normales,
independientemente de la calidad del mismo (Ellen et al., 1999; Kvist, 2004; Paternostro-

Sluga, Fialka, Alacamliogliu, Saradeth, Fialka-Moser, 1999).

Todos estos hechos constituyen el fundamento bioldgico del inicio de fortalecimiento
en esta fase, orientado a recuperar el tono muscular para posteriormente iniciar la
musculacion. Swat demostrd que un programa de fortalecimiento en esta etapa es seguro y

beneficia la rehabilitacion a corto y mediano plazo (Shawt, 2005).
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A continuacion exponemos algunos criterios para la eleccion de los ejercicios de

rehabilitacion que se consideran mas seguros.

Teniendo en cuenta que los movimientos de traslacion en el plano sagital pueden
perjudicar el proceso de remodelacion del injerto, cualquier ejercicio de rehabilitacion del

LCA debe evitar la traslacion en este plano.

En la medida que ganamos ROM vy a la hora de elegir entre ejercicio dindmicos, se ha
visto que las técnicas de fortalecimiento que utilicen la contraccion concéntrica y excéntrica
de forma combinada o simultdnea, son mds efectivas que los utilizan una sola (Frontera,

2003; Kraemer, 2003; L.C. Thomson et al., 2005).

En pacientes con serios problemas de movilidad se han planteado la posibilidad de
utilizar electro estimulacion, sin embargo los beneficios no son significativos (Paternostro-

Sluga et al., 1999; L.C. Thomson et al., 2005).

Los isquiotibiales y el cuadriceps son los grupos musculares prioritarios en el

fortalecimiento muscular que se realiza en esta fase. Las razones son multiples:

a) La estabilidad de la rodilla, objetivo en esta fase, depende principalmente de ambos

musculos (cuadriceps e isquiotibiales).

b) Los isquiotibiales se consideran los principales agonistas del LCA, pues su
contraccion disminuye la tension en el injerto o en el LCA, dando una proteccion activa contra
el desplazamiento anterior de la tibia. Por ello el fortalecimiento de los isquiotibiales es una
parte importante del fortalecimiento, que contribuye al patron de marcha y las actividades

deportivas.
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En este sentido el cuadriceps no se considera un musculo positivo, pues su contraccion

en rangos de flexion de 0-75 grados, provoca traslacion anterior de la tibia sobre el fémur.

Igualmente, se ha mostrado recientemente que los gastrocnemios actian como
antagonista del LCA, pues su contraccion provoca traslacion posterior del fémur, flexiona la
rodilla y comprime la articulacion. La contraccion de ambos musculos genera incremento de la

tension del LCA o del injerto (Bowen et al., 2004; Ellen et al., 1999; Escamilla et al., 1998).

En el entrenamiento funcional de la fuerza, se debate actualmente la mayor utilidad o
beneficio de los ejercicios de cadena cinética cerrada (CCC) y de cadena cinética abierta

(CCA).

Los ejercicios de CCA son aquellos en que la ultima articulacion de la extremidad
(cadena) se encuentra con el arco de movilidad libre. Como ejemplo: la méquina de extension

de pierna “leg extension” y de flexioén de pierna “legcurl” (figuras 5 y 6).

Este tipo de ejercicios genera fuerzas encontradas (cortantes) sobre la articulacion y
causan una sobrecarga transversal, perpendicular al eje axial de la articulacion (Gotlin&Huie,

2000).
Los ejercicios de CCC son aquellos que se realizan con la articulacion final y su arco
de movilidad fijos a una superficie. Como ejemplos: la prensa de piernas (legpress), la

bicicleta, etc. (figura. 7).

En este caso las fuerzas generadas sobre la articulacion son de tipo axial, causando en

todo caso sobrecarga vertical (Gotlin Huie, 2000).
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Figura 5. Ejercicio de cadena cinética abierta. “leg extension”.

Figura 6. Ejercicio de cadena cinética abierta. “legcurl”
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Fig. 7. Ejercicio de cadena cinética cerrada. “legpress”

Los ejercicios CCC tedricamente son los mas indicados y seguros para esta etapa pues
la co-contraccion muscular durante su ejecucion aumenta la estabilidad de la articulacion y

protege al injerto de las fuerzas transversales/cortantes de desplazamiento anterior.

Los programas con ejercicio de CCC, reproducen mejor la biomecanica normal,
estimulando por este camino la propiocepcidn, la funcionalidad, y minimizando el estrés
fémoro-patelar y las fuerzas encontradas, cortantes y transversales sobre la articulacion
(Cascio et al., 2004; Escamilla et al., 1998; Gotlin Huie, 2000; Kvist, 2004).

Recientemente y mediante estudios clinicos comparativos las diferencias encontradas
en la generacion de fenémenos de desplazamiento tibial en programas de rehabilitacion con
ejercicios exclusivamente de CCC versus programas mixtos con CCC y CCA, no han existido
o no han sido significativas.(Miklebust&Bahr, 2005; Shawt, 2005). En base a estos hallazgos
los ejercicios de CCA pueden ser iniciados en esta fase, aunque estan mas indicados

posteriormente, en la fase siguiente.
Durante esta fase, es importante continuar insistiendo en la recuperacion de la

propiocepcion. La propiocepcion se define como una actividad compleja que incluye una

interaccion entre las vias sensoriales (sistema aferente que recibe informacion) y las motoras
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(sistema eferente que ejecuta movimiento). Ha llegado a conocerse como el sistema sensorio-

motor (Hewett et al., 2002).

Varios autores consideran que el LCA, ademds de estabilizador, tiene una funcion
propioceptiva (sensorial). Diversos autores encontraron receptores sensoriales propioceptivos
en las fibras del LCA, estableciendo una falta de correlaciéon entre la insuficiencia del
ligamento y la estabilidad funcional (Heroux&Tremblay, 2005; Hewett et al., 2002;
Hogervorst Brand, 1998; Pitman, Nainzadeh, Menche, Gasalberti, Song, 1992).

Por todo esto, parece ineludible combinar el trabajo de fortalecimiento con Ila
propiocepcion. El entrenamiento neuromuscular (fortalecimiento muscular y propiocepcion)
es un mecanismo que mejora el sistema nervioso (recepcion de informacidn) para generar una
contraccion muscular rapida y optima (respuesta efectora), contribuyendo a la mejora de la
coordinacion y al reaprendizaje de los patrones de movimiento. Los ejercicios de CCC
favorecen este objetivo (O’Connor et al., 2004) (figuras 8 y 9). Diversos autores han
constatado beneficios en la funcioén articular desarrollado un programa de rehabilitacion
neuromuscular basado en el conocimiento de la cicatrizacion del injerto de LCA, en los
mecano receptores y en el control muscular (Hogervorst Brand, 1998; Risberg, Beynnon,

Peura, & Uh, 1999; Zatterstrom, Friden, Lindstrand, Moritz, 2000).

La II* etapa post quirurgica, segunda fase de rehabilitacion de la propiocepcion, debe

plantearse gradual y progresivamente.

Al inicio los ejercicios deben ser estaticos, enfatizando la co-contraccion de la

musculatura alrededor de la articulacion.

Cuando el paciente ya puede mantenerse en pie y apoyar todo el peso, se inician

ejercicios como “caminar de puntera” o “los pasos de lado”.
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Posteriormente estos ejercicios pueden hacerse dentro del agua e incorporando varias
texturas en la base de soporte (Cascio et al., 2004; Hewett et al., 2002; Hogervorst& Brand,
1998; Kvist, 2004).

| ——

Fig. 8 y 9. Trabajo combinado de fortalecimiento y propiocepcion mediante ejercicios de cadena cinética cerrada.

El balance sobre una tabla de equilibrio y entrenamiento de estabilidad se realizan al
final de esta fase (figura 10). Conseguimos una mayor estimulacion disminuyendo los
estimulos aferentes visuales (mantener lo ojos cerrados), de esta manera obligamos al sistema

vestibular y propioceptivo a mantener el balance articular (Hewett et al., 2002).

Fig. 10. Ejercicios de balance y estabilidad para mejorar la propiocepcion.

Finalmente, algunos autores han apuntado la utilidad de la inyeccidn intraarticular de

35



acido hialurénico durante esta fase de la rehabilitacion. Huang y col han encontrado mejoras
en la velocidad de deambulacion y en la fuerza muscular en pacientes que han recibido
inyecciones intraarticulares de acido hialurdnico a partir de la 8* semana en comparacioén con

el grupo control(Huang, Yang, &Chou, 2007).

E) Fase Post Quirurgica I11

Denominada fase de recuperacion o fase progresiva funcional, incluye una variedad de
ejercicios con el objetivo principal de recuperar y/o mejorar las cualidades fisico-deportivas
basicas (flexibilidad, fuerza maxima, fuerza resistencia, resistencia aerdbica) que permitan al
paciente lesionado iniciar la carrera y abordar los ejercicios funcionales especificos de cada
actividad o deporte (Cascio et al., 2004; Frontera, 2003; Kvist, 2004). Para los deportistas

supone la fase de transicion a sus actividades deportivas normales.

Esta fase se inicia aproximadamente a los 2 0 3 meses después de la reconstruccion.
Ya que, hasta las 13 semanas, el injerto no se ha incorporado completamente. A partir de ese
momento el injerto responde a las fuerzas de tension para remodelarse y someterse al proceso
de incorporacidon funcional como sustituto del LCA. Se han descrito varios factores que
contribuyen al fracaso del injerto tras la reconstruccion del LCA, independientemente de los
factores biologicos propiamente dichos, un factor importante seria el control del programa

rehabilitador (Menetrey et al., 2008).

Los ejercicios de flexibilidad forman parte de la metodologia en esta fase. La eleccion

del tipo de ejercicio depende de las circunstancias.

Con caracter general, por su facil aprendizaje se recomiendan técnicas estaticas tipo
contraccion-relajacion. Recomendamos la asistencia de un profesional fisioterapeuta, para
ayudar a la realizacion de técnicas mas complejas en cuanto al aprendizaje y su ejecucion,

pero a su vez mas efectivas, como la técnica de contraccion-relajacion-contraccion-
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antagonista.

Se recomienda, en la mayoria de los casos, de 4-7 repeticiones estaticas de

contraccion-relajacion, con una duracion de 30-40 segundos cada fase en dos sesiones por dia.

Aunque existe controversia y discrepancias sobre la eficacia de los diferentes métodos,
el protocolo propuesto parece el mas razonable teniendo en cuenta la duracidon de los efectos
del estiramiento, la facilitacion propioceptiva que proporciona y la minima presencia del

reflejo miotatico, no deseable en este tipo de trabajo (Frontera, 2003; Kraemer, 2003).

El trabajo de fortalecimiento muscular, es de gran importancia en esta fase, pues se ha
demostrado que, con el tiempo, cualquier injerto, por debilidad estructural, puede aumentar el

grado de traslacion anterior de la rodilla lesionada (Beynnon et al., 2002).

Los métodos y las técnicas a utilizar, se han debatido frecuentemente en los ultimos
afnos. La presion y el deseo de reincorporar, lo antes posible, a los deportistas/atletas de alto
rendimiento a su deporte, han contribuido a la aparicion de un gran numero de protocolos de
fortalecimiento acelerado. Estos programas acelerados pueden adaptarse y ser de utilidad para

los pacientes no deportistas.

Como ya hemos mencionado, la técnica de fortalecimiento mixta que utilice la

contraccion concéntrica y excéntrica de forma simultanea se considera mas efectiva.

En esta etapa, los ejercicios de CCC pueden no ser suficientes para el fortalecimiento
del cuédriceps, por lo que se recomiendan, por su mayor efectividad ejercicios de CCA y CCC
(Fleming, Oksendahl, Beynnon, 2005; L.C. Thomson et al., 2005). Con este entrenamiento
combinado, los pacientes y/o deportistas regresan a su nivel previo a la lesion, con 2 meses de
antelacion a los que entrenan tan s6lo con CCC. Por otro lado los ejercicios en CCA conducen

a un aumento significativo de la fuerza del cuédriceps en relacion a los ejercicios en CCC
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(Tagesson, Oberg, Good, &Kvist, 2008). Por tanto, recomendamos la incorporacion de los

ejercicios de CCA y mantenerlos a partir de esta etapa.

Aunque las recomendaciones son variables, los ejercicios en maquinas de musculacion
(“leg extension”, poleas, etc.), se prescriben con una frecuencia semanal minima de 2-3
sesiones, con un volumen por sesion de 3-5 series con 8-12 repeticiones cada serie. El tiempo
de recuperacion varia de 2-4 minutos entre cada serie. La carga o intensidad del esfuerzo se
situa entre el 60-80% de 1RM (maxima carga para una sola repeticion) (Frontera, 2003;
Kraemer, 2003). Las cargas deben ser progresivas (ejercicios de resistencia progresiva),

manteniendo una intensidad relativa.

Finalmente, es importante destacar que los programas de fortalecimiento en domicilio,
se han mostrado tan eficaces como los realizados en un centro de rehabilitacion (Fischer,

Tewes, Boyd, Smith, & Quick, 1998).

La recuperacion de la resistencia aerdbica, también constituye un objetivo en esta
etapa. El tipo de actividades aconsejadas para este entrenamiento, son las que afecten a
grandes masas musculares y puedan realizarse a intensidad moderada. La natacidn, la carrera

continua y el ciclismo estarian indicados en la ultima etapa de esta fase.

En esta etapa, incorporamos tres nuevas fases en la rehabilitacion de la propiocepcion:

La primera o Fase III de la propiocepcidn, se basa fundamentalmente en aumentar la
dificultad de los ejercicios. Los pasos de lado se realizan de puntas y/o con rotacion de los pies
90°, se introducen actividades con un solo pie y aplicando resistencia en el pie no involucrado.
Para aumentar la dificultad, se agregan actividades simultaneas de disbalance en extremidades

inferiores y coordinativas de extremidades superiores (figuras 11, 12).
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Figuras. 11 y 12. Ejercicios complejos de la Fase III de rehabilitacion de la propiocepcion.

La segunda fase o Fase IV de rehabilitacion de la propiocepcion, vamos aumentando la
dificultad de los ejercicios en apoyo monopodal (saltar en un trampolin o sobre superficies de

diferentes texturas con una sola pierna).

La tercera fase o Fase V de la rehabilitacion de la propiocepcion, se introduce la
carrera en linea recta. Posteriomente, progresamos con carrera hacia atras o con esfuerzos
submaximos laterales (Hewett et al., 2002).

F) Fase de Entrenamiento funcional

Considerada la fase mas proxima al retorno a las actividades fisicas y deportivas, se

inicia transcurridas 16 semanas de la cirugia.

Se considera una fase de preparacion especifica para el retorno a las actividades

funcionales completas del ejercicio y deporte (Cascio et al., 2004; Gotlin Huie, 2000).

Uno de los primeros objetivos en esta etapa es conseguir la permanencia o estabilidad

sobre un solo pie.
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La carrera, otro elemento importante en esta fase, debe ir progresando paulatinamente
en distancia, tiempo y frecuencia semanal, dejando el incremento de la intensidad/velocidad

para una etapa posterior.

En esta y en las etapas anteriores, el paciente debe ser instruido para reconocer e
informar ante la aparicion de dolor o inflamacidon, hechos objetivos, que reflejan sobrecarga.
De producirse esta complicacion, el paciente ademas de aplicar las medidas analgésicas y
antinflamatorias habituales (crioterapia, vendaje compresivo, etc.), debe revisar el programa

de trabajo y reducir la sobrecarga (intensidad, duracion, frecuencia...).

En esta ultima etapa se inician los ejercicios pliométricos, que utilizan fase inicial de
contraccion concéntrica, seguida por otra fase de contraccion excéntrica (Cascio et al., 2004;
Mackenzie et al., 1996; L.C. Thomson et al., 2005). Al iniciar, se pueden subir y bajar

escalones pequefios mediante saltos con ambas extremidades (Hewett et al., 2002)

Finalmente, es necesario introducir y aplicar un programa de actividades en el que
practiquen cambios de ritmo (aceleracion, deceleracion) y direccion (cortes). Ej podemos citar

las “cariocas” (pasos de lado con cambios de direccion y velocidad) o la “carrera hacia atras”.

1.3.3. Retorno al Ejercicio Fisico o al Deporte

La mayoria de los estudios (Cascio et al., 2004; Gotlin&Huie, 2000; Kvist, 2004) sobre
rehabilitacion de LCA consiguen un retorno completo a las actividades deportivas en un plazo

medio de 6 meses.
Para actividades concretas existen datos con amplios rangos y valores medios

(Frontera, 2003). El tiempo medio de regreso a la carrera es de 4,3 meses, con un rango entre

3-12 meses. La recuperacion del sujeto para el salto, se produce en un tiempo medio de 6

40



meses, con un rango entre 3-12 meses.

Para los deportes de bajo impacto, la media de recuperacion es de 5 meses, con rangos
entre 3-9 meses. La incorporacion a los deportes de impacto medio se produce a los 5,8 meses,
con rangos entre 4-9 meses. Por ultimo para participar en deportes de alto impacto el tiempo

medio estimado es de 8,1 meses, con variabilidad entre 4-18 meses (Frontera, 2003).

Como conclusion podemos afirmar que la mayoria de los estudios sobre rehabilitacion
de las lesiones de LCA, permiten la carrera tras 2-3 meses de la cirugia, y practicar actividades

deportivas a los 6 meses después de la intervencion quirurgica, por término medio.

Hay autores que no encontraron diferencias significativas cuando el regreso a las
actividades deportivas se anticip6 ligeramente (menos de 6 meses) (Glasgow, Gabriel, Sapega,

Glasgow, Torg, 1993).

Tampoco disponemos de estudios suficientes para establecer si una u otra técnica
quirurgica puede anticipar o retrasar el retorno a las actividades deportivas. Ni siquiera la
presencia de lesiones concomitantes como la meniscopatia, parecen influir en los tiempos de

recuperacion (Gotlin Huie, 2000).
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CAPITULO I
DISENO METODOLOGICO

Tipo de investigacion

Investigacion de Campo: Es el estudio sistematico de los hechos en el lugar en que se
producen los acontecimientos. En este proyecto nos acercaremos al publico a solicitar la
informacion requerida para desarrollar los objetivos del proyecto.

Investigacion Bibliografica — documental: Es la que tiene el proposito de conocer,

comparar, ampliar, profundizar, basandose en documentos , libros, revistas, folletos, que

complementen la investigacion de la informacion adecuada a utilizarse en este proyecto.

Nivel o tipo de investigacion

Investigacion Exploratorio: Es aquella en la que nos permite establecer hipdtesis del

problema a investigar.

Investigacion Descriptivo: Es aquella que nos permite analizar o describir la realidad

presente en cuanto a la investigacion.

Investigacion Explicativo: El proposito fundamental es el descubrir las causas y efectos que

se relacionan directamente con el problema de la investigacion.

Métodos

Los métodos que se usaron en el proceso de investigacion fueron los siguientes:

Método Deductivo: Consiste en partir de una teoria general para explicar hechos o

fendmenos particulares que nos permitird llegar a demostrar la factibilidad del proyecto de la
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investigacion.

Método Inductivo.- En el proceso que realizamos y que parte de los hechos particulares a lo

general que hemos observado.

Método Analitico.- Es el analisis, discusion e interpretacion de los resultados en la

investigacion.

Técnicas de recoleccion de informacion:

Técnica de la observacion: Es el método por el cual se establece una relacion concreta e
intensiva entre el investigador y el hecho social o los actores sociales, de los que se obtienen
datos que luego se sintetizan para desarrollar la investigacion. Y se va hacer a los pacientes

del Centro “Otero”

Técnica de la encuesta: Es una técnica destinada a obtener datos de varias personas cuyas
opiniones impersonales interesan al investigador. Para ello, a diferencia de la entrevista, se
utiliza un listado de preguntas escritas que se entregan a los sujetos, a fin de que las contesten
igualmente por escrito. Ese listado se denomina cuestionario. (Huaman, 2005). Esta técnica se

va a aplicar a los pacientes del centro Otero

Técnica de revision documental: Es una técnica de revision y de registro de documentos que
fundamenta el propdsito de la investigacion y permite el desarrollo del marco teodrico y/o
conceptual, que se inscribe en el tipo de investigacion exploratoria, descriptiva, etnografica,
teoria fundamental, pero que aborda todo paradigma investigativo (cuantitativo, cualitativo y/o
multimétodo) por cuanto hace aportes al marco teorico y/o conceptual. Se busca por medio de

esta técnica investigativa estar actualizado en el tema que se explora.

Poblacion: Para la ejecucion de la investigacion de campo, el universo lo conforman los
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pacientes y personal del Centro “Otero” especificando a continuacion:
e Fisioterapista

e Pacientes con lesion del ligamento cruzado anterior

Muestra.- 10 pacientes del Centro Médico “Otero” .

MARCO ADMINISTRATIVO

Recursos

e Recursos humanos
Investigador
Pacientes

Fisioterapista

Recursos materiales
Hojas

Computadora
cartucho de Tinta
Céamara fotografica
Libros

Periddicos

Plumas

Carpetas

YV V. V V V V V V VY

Internet
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RECURSOS FINANCIEROS

MATERIALES UNIDAD VALOR
UNITARIO

Resma de papel 1 5,00 5,00
Cartucho de impresora 1 40,00 40,00
Boligrafos 5 3,00 3,00
Carpetas 10 4,00 4,00
Impresion de Fotos 7 7,00 7,00
Internet 20,00 20,00
Copias 5,00 5,00
Anillado y empastado de tesis. 3 30,00 30,00
Memory Flash
Camara Fotografica 1 15,00 15.00
Transportes 1 300,00 300,00
Imprevistos (10%) 50,00 50,00

47,90 47,90
Total $526.90
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CAPITULO 111
RESULTADOS OBTENIDOS DEL ANALISIS DE DATOS

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS CARACTERISTICAS GENERALES DE
LA POBLACION EN ESTUDIO

Tabla N° 1: Edad de los pacientes con lesion de ligamento cruzado anterior

VARIABLE EDAD

F %
Menos de 15 0 0
Entre 15 a 25 afios 3 30
Entre 26 a 36 afos 6 60
Entre 37 a 47 afos 1 10
Entre 48- 60 afos 0 0
Mas de 60 afos 0 0
TOTAL 10 100

Elaborado por: Freddy Alcivar TMD
Fuente: Historia Clinica

Grafico N° 1
70
60
60
50 M Menos de 15
40 M Entre 15 a 25 afios
30 30 M Entre 26 a 36 afios
20 M Entre 37 a 47 afios
10
10 H Entre 48- 60 afos
o [ R
0 . ‘ ‘ ‘ , . EMas de 60 afios
Menos de Entre 15 a Entre 26 aEntre 37 a Entre 48- Mas de 60
15 25afos 36anos 47 afos 60 aifos afnos

Analisis e interpretacion: La tabla y grafico N° 1 muestra que el 60 % de los pacientes
del Centro Médico “Otero” con lesion de ligamento cruzado anterior tiene una edad
comprendida entre 26 y 36 afios, seguido por los de 15 a 25, lo que demuestra la

incidencia de la lesion en pacientes jovenes
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Tabla N° 02. Genero de los pacientes con lesion de ligamento cruzado anterior

F %
Masculino 7 70
Femenino 3 30
TOTAL 10 100
Elaborado por: Freddy Alcivar TMD.
Fuente: Historia Clinica
Grafico N° 02
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Analisis e interpretacion: Sobre el género de los pacientes con lesion de ligamento
cruzado anterior el 70 % son de género masculino y un 30 % femenino, dato que
demuestra que la mayor incidencia de la lesién se da en pacientes jovenes de género

masculino.

47



Tabla N° 03. Ocupacion de los pacientes con lesion de ligamento cruzado anterior

F %
Deportistas 6 60
Profesionales 3 30
Otros 1 10
TOTAL 10 100
Elaborado por: Freddy Alcivar TMD.
Fuente: Historia Clinica
Grafico N° 03
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Analisis e interpretacion: De la ocupacion de los pacientes se puede establecer que el 60 %

son deportistas, y el 30 % profesionales de diferentes especialidades.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA EVALUACION FISIOTERAPEUTICA DE
PACIENTES CON LESIONES DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR DE RODILLA
CENTRO MEDICO OTERO DE MAYO A OCTUBRE DEL 2014.

Tabla N° 04. Protocolo de tratamiento basado en el ejercicio fisioterapéutico

F %
Post — operatorio inmediato: del 1° al 3° dia( Fase Inmediata) 6 60
Fase Post quirargica I 10 100
Fase Post quirargica II 10 100
Fase Post Quirtrgica II1 10 100
Entrenamiento funcional 10 100
Elaborado por: Freddy Alcivar TMD
Fuente: Plan de tratamiento (historia clinica) (anexo 1)
Grafico N° 04
120
100 100 100 100
100
80
60
60
40
20
O T T T 1
Post — operatorio Fase Post Fase Post Fase Post Entrenamiento
inmediato: del 12 quirdrgica | quirurgica ll Quirdrgica lll funcionall
al 32 dia( Fase
Inmediata )

Analisis e interpretacion: La tabla y grafico N° 4 muestra el protocolo de tratamiento en
base al ejercicio fisioterapéutico el cual se aplicé en un 100% en todos los pacientes , a
excepcion de los que ingresaron después de la fase pos operatoria.
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Tabla N° 05. Frecuencia del tratamiento basado en el ejercicio fisioterapéutico

F F F

5 veces a la semana 6 60 2 20 0 0 8 80
Tres veces a la semana 2| 20 0 0 0 0 2 20
Dos veces a la semana 0 0 0 0 0 0 0 0
Una vez por semana 0 0 0 0 0 0 0 0
TOTAL 8 80 2 20 0 0 10 100
Elaborado por: Freddy Alcivar
Fuente: Plan de tratamiento (historia clinica)
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Analisis e interpretacion: De la frecuencia del tratamiento el 80% de los pacientes lo realizo

5 veces al dia, 60% con 1 sesiones diarias y 20% con 2 sesiones diarias. El restante 20% lo

realizo tres veces por semana, 1 solo vez al dia.
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Tabla N° 06. Etapa del tratamiento en la primera y segunda evaluacion

F % F %
Post — operatorio inmediato: del 1° al 3° dia 2 20 0 0
Del 4° al 20° dia 6 60 0 0
Del 21° al 30° dia 1 10 0 0
El 31° al 60° dia 1 10 1 10
De la 11° semana a la 16° semana 0 0 9 90
TOTAL 10 100 10 100
Elaborado por: Freddy Alcivar
Fuente: Plan de tratamiento (historia clinica)
Grafico N° 06.
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Analisis e interpretacion: De la etapa del tratamiento en que se encontraban los pacientes en

la etapa inicial el 60% se encontraban del 4to al 20vo dia posterior a la lesion, en la evaluacion

final se encontraban de la 11va a 16 va semana, dato que indica que la mayoria de los

pacientes iniciaron el tratamiento en la primera etapa pos operatoria de la sesion, y

continuaron todo el tratamiento.
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Tabla N° 07. Evaluacion de la amplitud articular

F %
Evaluacion | Flexion 2 20 8| 80
inicial Extension 31 30 71 70
Rotacién Interna 10 100 0 0
Rotaciéon Externa 10 100 0 0
Evaluacion | Flexion 9 90 1 10
final Extension 8| 80 1| 10
Rotacion Interna 10 100 0 0
Rotacién Externa 10 100 0 0
Elaborado por: Freddy Alcivar
Fuente: test de valoracion fisioterapéutico
Grafico N° 07
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Analisis e interpretacion: De la evaluacion de la amplitud articular para medir la eficacia del
tratamiento en la fase inicial una flexion limitada en 80% cifra que disminuye al 10%,
extension de 70% en la evaluacion inicial al 10% en la final, con rotacion interna y externa

normal en las dos evaluaciones.
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Tabla N° 08 Evaluacion de la Fuerza muscular global

F % F %
Normal ( Grado 5) 0 0 8| 80
Bueno ( Grado 4) 2 20 1 10
Regular ( Grado 3) 4 40 1 10
Mala ( Grado 2) 3 30 0 0
Vestigio ( Grado 1) 1 10 0 0
No hay contraccién ( Grado 5) 0 0 0 0
Total 10| 100 0 0

Elaborado por: Freddy Alcivar
Fuente: test de valoracion fisioterapéutico

Grafico N° 08
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Analisis e interpretacion: De la evaluacion de la fuerza muscular en la primera evaluacion
la mayoria de los pacientes tenias un grado 3 ( regular) con el 40%, en la evaluacion final la
mayoria se encontraba en grado 5 ( normal) en un 80%, lo que demuestra la eficacia de los

ejercicios fisioterapéutico en la ganancia de fuerza muscular.



Tabla N° 09. Evaluacion de la intensidad del dolor

Ausencia de dolor=10 1 10 7 70
Dolor leve = 1 2 20 2 20
Dolor moderado =3 2 20 2 20
Dolor severo =4 5 50 0 0
Dolor insoportable = 5 0 0 0 0
TOTAL 10 100 11 110

Elaborado por: Freddy Alcivar
Fuente: test de valoracion fisioterapéutico

Grafico N° 09
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Analisis e interpretacion: Sobre la evaluacion de la intensidad del dolor en la primera
evaluacion se mantenia en la mayoria de pacientes un dolor grado 4 (severo), seguido por
moderado y leve con el 20% cada uno, en la evaluacion final la mayoria presentaban ausencia
del dolor en un 70%, el restante dolor leve y moderado con el 20% respectivamente, dato que

demuestra la mejoria de los pacientes en lo que respecta al dolor.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA ENCUESTA DIRIGIDA AL PACIENTE

Tabla N° 10: Con el tratamiento fisioterapéutico el dolor de su lesion se encuentra:

Igual 0 0
Ha disminuido 4 40
No hay dolor 6 60
Ha empeorado 0 0
TOTAL 10 100

Elaborado por: Freddy Alcivar TMD.
Fuente: Encuesta a los pacientes con le Lesiones de ligamento cruzado anterior de

Grafico N° 10
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Analisis e interpretacion: De la pregunta realizada a los pacientes sobre el nivel del dolor
con el tratamiento fisioterapéutico el 60% menciona que no hay dolor y el restante 40% que ha

disminuido.
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Tabla N° 11: Con las sesiones de ejercicio aplicados en el tratamiento fisioterapéutico su

movilidad ha mejorado:

Un poco 2 20
Mucho 8 80
Nada 0 0
Ha empeorado 0 0
TOTAL 10 100

Elaborado por: Freddy Alcivar TMD.
Fuente: Encuesta a los pacientes con le Lesiones de ligamento cruzado anterior de

Grafico N° 11
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Analisis e interpretacion: De criterio de los pacientes sobre la movilidad adquirida después

de la aplicacion de los ejercicios la mayoria que menciono que mucho en un 80%.
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Tabla N° 12: De manera global mediante la aplicacion del tratamiento fisioterapéutico

aplicado en su lesion

No he mejorado nada 0 0

He mejorado poco 1 10
He mejorado mucho 9 90
TOTAL 10 100

Elaborado por: Freddy Alcivar TMD.
Fuente: Encuesta a los pacientes con le Lesiones de ligamento cruzado anterior de rodilla

Grafico N° 12

100

90

90

80

70

60

50 M No he mejorado nada

40 M He mejorado poco

4 He mejorado mucho

30

20

10

10
: =
0

No he mejorado  He mejorado poco He mejorado mucho
nada

Analisis e interpretacion: La tabla y grafico N° 7 muestra el criterio de los pacientes en
cuanto a la mejoria global después de la aplicacioén del tratamiento fisioterapéutico un 905

considero que ha mejorado mucho.
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CAPITULO IV
COMPROBACION DE HIPOTESIS

El ejercicio fisioterapéutico pos quirtrgico con lesiones de ligamento cruzado anterior de
rodilla es eficaz en la recuperacion de los pacientes atendidos en el centro médico Otero de

mayo a octubre del 2014

De la distribuciéon porcentual de las caracteristicas generales de la poblacion en estudio

se obtuvieron los siguientes resultados:

La mayoria de los pacientes tienen una edad comprendida entre 26 y 36 afos, seguido por los
de 15 a 25, el 70 % son de género masculino y el 60 % son deportistas, lo que determina la

incidencia de la lesion en pacientes jovenes, de sexo masculino y con tendencia al deporte.

De la distribucion porcentual de la evaluacién fisioterapéutica de pacientes con lesiones de

ligamento cruzado anterior de rodilla se pudo analizar:

El protocolo de tratamiento en base al ejercicio fisioterapéutico se aplicé en un 100% en todos
los pacientes en todas sus etapas, a excepcion de los que ingresaron después de la fase pos
operatoria. De la frecuencia del tratamiento el 80% de los pacientes lo realizo 5 veces al dia,
60% con 1 sesiones diarias y 20% con 2 sesiones diarias, al inicio del tratamiento el 60% se
encontraban del 4to al 20vo dia posterior a la lesion, en la evaluacion final se encontraban de
la 11va a 16 va semana, dato que indica que la mayoria de los pacientes iniciaron el

tratamiento en la primera etapa pos operatoria de la sesion, y continuaron todo el tratamiento.

De la evaluacion de la amplitud articular para medir la eficacia del tratamiento en la fase
inicial la mayoria una flexion limitada en 80% cifra que disminuye al 10%, extension de 70%

en la evaluacion inicial al 10% en la final, con rotacion interna y externa normal en las dos
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evaluaciones. De la evaluacion de la fuerza muscular en la primera evaluacion la mayoria de
los pacientes tenias un grado 3 ( regular) con el 40%, en la evaluacién final la mayoria se
encontraba en grado 5 ( normal) en un 80%, lo que demuestra la eficacia de los ejercicios
fisioterapéutico en la ganancia de fuerza muscular. Sobre la evaluacion de la intensidad del
dolor en la primera evaluacion se mantenia en la mayoria de pacientes un dolor grado 4
(severo), seguido por moderado y leve con el 20% cada uno, en la evaluacion final la mayoria
presentaban ausencia del dolor en un 70%, el restante dolor leve y moderado con el 20%

respectivamente, dato que demuestra la mejoria de los pacientes en lo que respecta al dolor.

De la distribucion porcentual de la encuesta dirigida al paciente de pudo determinar:

De la pregunta realizada a los pacientes sobre el nivel del dolor con el tratamiento
fisioterapéutico el 60% menciona que no hay dolor y el restante 40% que ha disminuido, sobre
la movilidad adquirida después de la aplicacion de los ejercicios la mayoria que menciono que
mucho en un 80% y en cuanto a la mejoria global después de la aplicacion del tratamiento

fisioterapéutico un 90% considero que ha mejorado mucho.
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CONCLUSIONES

v

Se cumplié con el 100% del objetivo general al determinar la eficacia del ejercicio
fisioterapéutico pos quirurgico en lesiones de ligamento cruzado anterior de rodilla en

los pacientes atendidos en el centro médico Otero de mayo a octubre del 2014.

Se determind las caracteristicas generales de la poblacion en estudio, la cual incidi6

los pacientes jovenes, de género masculino y deportistas.

Se analizo el protocolo de tratamiento fisioterapéutico pos quirirgicos utilizado en los
pacientes con lesiones de ligamento cruzado anterior, los cuales se aplicaron al 100%
de los pacientes, a excepcion de los que no ingresan inmediatamente a la

rehabilitacion.

Se determind el grado de efectividad del tratamiento fisioterapéutico pos quirurgico
en lesiones de ligamento cruzado anterior de rodilla por medio de la evaluacion

fisioterapéutica y encuesta a los pacientes.

Por ultimo se establecid un programa detallado de ejercicios terapéutico para tratar a
los pacientes después de procedimiento quirtrgico del ligamento cruzado anterior de

rodilla
Como conclusion final se establece que los tratamientos estan disefiados para reducir al

maximo la incapacidad fisica residual, para acelerar la convalecencia, y para contribuir

a la comodidad y bienestar del paciente.
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RECOMENDACIONES

v' A la Universidad Laica Eloy Alfaro de Manabi y al director del Centro Médico
“Otero” seguir dando apertura y apoyo a los proyectos investigativos y de accion,

permitiendo desarrollar tratamientos fisioterapéuticos en la ciudad de Manta.

v' A los pacientes del Centro Médico “Otero”, asistir al Centro y cumplir con el

tratamiento especifico después de la accion post quirtrgica.

v Continuar con el protocolo de tratamiento fisioterapéutico pos quirurgicos utilizado en
los pacientes con lesiones de ligamento cruzado anterior, basados en el requerimiento

de los pacientes.
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CAPITULO V
PROPUESTA

5.1 TITULO DE LA PROPUESTA

Disefiar un Protocolo del Tratamiento Fisioterapéutico reconstruccion de Ligamento Cruzado
anterior. (HTH) en el Centro Médico “Otero” de la Ciudad de Manta, para tratar a los

pacientes después de procedimiento quirdrgico

5.2 DATOS INFORMATIVOS DE LA PROPUESTA

PAIS: Ecuador

PROVINCIA: Manabi

CANTON:  Manta

CAMPO: Rehabilitacion

AREA: Salud

PROBLEMA: No se ha determinado la eficacia ejercicios fisioterapéuticos en pacientes con

lesiones de ligamento cruzado anterior de rodilla

5.3 AUTORES DE LA PROPUESTA
e Alcivar Freddy Alaim

5.4 AREA QUE CUBRE LA PROPUESTA
La propuesta pretende cubrir:

e Tratamiento de ejercicios fisioterapéuticos

5.5 FECHA DE LA PROPUESTA
5.51 FECHA DE PRESENTACION
e Afio lectivo 2013 -2014
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5.5.2 FECHA DE CULMINACION
e No se presenta fecha de culminacion, ya que la idea es que se la aplique

constantemente.

5. 6 BENEFICIARIOS
5.6.1 BENEFICIARIOS DIRECTOS

e Los Pacientes del Centro Médico “ Otero ” de la ciudad de Manta.

5.6. 2 BENEFICIARIOS INDIRECTOS
e Director y ayudantes del Centro Médico “Otero ” de la ciudad de Manta.

5.7. OBJETIVO DE LA PROPUESTA
e Implementar un Protocolo del Tratamiento Fisioterapéutico reconstruccion de
Ligamento Cruzado anterior. (HTH) en el Centro Médico “Otero ” de la Ciudad de

Manta , para el adecuado guia en la rehabilitacion de los pacientes.

5.8 DESCRIPCION DE LA PROPUESTA

Protocolo del Tratamiento Fisioterapéutico reconstruccion de Ligamento Cruzado anterior.

(HTH) en el Centro Médico “Otero” de la Ciudad

Un protocolo para este tratamiento permitira organizar al paciente de acuerdo a la necesidad

requerida.

Esta informacion representard una herramienta con el proposito de dar solucion algunos

problemas ya expuestos. Se obtendran beneficios anhelados.

El protocolo del Tratamiento Fisioterapéutico reconstruccion de Ligamento Cruzado Anterior

se dividira de la siguiente manera:
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Post — operatorio inmediato: del 1° al 3° dia
Del 4° al 20° dia

Del 21° al 30° dia

El 31° al 60° dia

Del 8° a la 10° semana

De la 11° semana a la 16° semana

FEEEEE

Post — operatorio inmediato: del 1° al 3° dia

- Rodillera pos — operatoria

- Crioterapia dos veces al dia durante 20 minutos

- Ejercicios isométricos de cuadriceps: 57 - 5 — 5cada 2 horas con 20° de flexion de rodilla

- Flexion de rodilla pasiva 0 — 30°

- Ejercicios activos libres de tobillo

- Deambulacion con bastones (apoyo parcial segun tolerancia), al tercer dia de la intervencion

Del 4° al 20° dia

- Continuar con isométricos de cuadriceps

- Contraccion de cuddriceps e isquiotibiales a 20° de flexion de rodilla

- Movilizacion de la rotula

- Cinesiterapia activa asistida de flexo — extension de rodilla. Con un angulo de movilidad
entre 0 — 90°

- Masaje del cuadriceps con fines tréficos. Masaje transversal suave del tendon rotuliano
- Electroestimulacion del musculo cuadriceps

- Crioterapia 20 minutos antes y después de la sesion de fisioterapia

- Ejercicios activos de cadera

- Marcha con bastones y apoyo parcial

- Del 21° al 30° dia

- Movilizacion pasiva de la rodilla sin limitacion para la flexion

- Seguir con los ejercicios activos libres de cadera y resistidos de tobillo
- Masaje transversal para despegar la cicatriz

- Crioterapia si es necesario para enfriar la rodilla

- No ejercicios contra resistencia del cuadriceps

- Ejercicios contra resistencia “moderada” de isquiotibiales

64



- E131° al 60° dia

- Retirada definitiva de la rodillera

- Recuperacion completa de la amplitud articular de la rodilla

- Trabajo dindmico de cuadriceps con arcos articulares cortos. De 45° a 10° de flexion. Si lo
tolera se puede aplicar cargas directas a nivel del tercio superior de la pierna o bien con
resistencia manual

- Apoyo con un baston (contralateral), para pasar a la carga total alrededor de los 50 dias

Del 8° a la 10° semana

- Trabajo dinamico concéntrico del cuadriceps. Con extension completa de la rodilla, mediante
resistencia manual o con pesos que se hara a nivel del tercio proximal de la tibia

- Trabajo dinamico de isquiotibiales. Mediante resistencia manual o con pesos

- Reeducacion propioceptiva sobre planos estables

- Dela 11° semana a la 16° semana

- Trabajo muscular excéntrico del cuadriceps e isquiotibiales
- Reeducacion propioceptiva sobre plano inestables
- Reentrenamiento al gesto deportivo
5.9. RECURSOS PARA LA PROPUESTA
5.9.1. Humanos:
- Director
- Pacientes del Centro Médico “Otero” de la ciudad de Manta.
- Autor de la tesis
5.9.2. Técnicos:
- Proyector
- Computadora
- Camara
- Saloén de conferencias
- Internet
- Equipo de cémputo
- Pizarra de tiza liquida

- USB
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5.9.3. Materiales:
- Material de apoyo
- Lapiceros
- Carpetas
- Hojas bond
- Marcadores

- Borradores de tiza liquida

5.9.4. Financieros
- Viaticos

- Imprevistos 10 %

5.10. IMPACTO DE LA PROPUESTA
El impacto de la propuesta es muy elevado, puesto que el Director y los pacientes del Centro

Meédico “Otero ” podran conocer el tratamiento especifico que amerita cada necesidad.

5.11. FINALIDAD DE LA PROPUESTA

La finalidad de la propuesta es concienciar al Director y pacientes del Centro Médico “Otero”,
la importancia en conocer guias, protocolos, informacidon que permita evaluar y diagnosticar al
paciente de acuerdo al tratamiento que necesita.

5.12. PRESUPUESTO:

AREA DE INVERSION. CANTIDAD.

Protocolo del Tratamiento Fisioterapéutico | $2.000,00
reconstruccion de Ligamento Cruzado anterior.

(HTH

Total

$2.000,00
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ANEXO 1

UNIVERSIDAD LAICA ELOY ALFARO DE MANABI

ENCUESTA A LOS PACIENTES DIRIGIDA CON LESIONES DE LIGAMENTO
CRUZADO ANTERIOR DE RODILLA

OBJETIVO: Determinar el grado de efectividad del tratamiento fisioterapéutico pos
quirargico en lesiones de ligamento cruzado anterior de rodilla
INSTRUCCIONES: Mucho agradeceré¢ se sirva responder con sinceridad marcando una x

dentro del paréntesis de la alternativa de su eleccion.

Con el tratamiento fisioterapéutico el dolor de su lesion se encuentra:
a) Igual ()
b) Ha disminuido ( )
c¢) Nohaydolor ()
d) Haempeorado ( )
Con el tratamiento fisioterapéutico su movilidad ha mejorado:
a) Unpoco( )
b) Mucho ( )
c) Nada( )
d) A empeorado( )

De manera global mediante la aplicacion del tratamiento fisioterapéutico aplicado en su
lesion

a) No he mejorado nada( )

b) He mejorado poco ()

¢) He mejorado mucho ()

GRACIAS

71



ANEXO 3

EVALUCION FISIOTERAPEUTICA DE LA ARTICULACION DE LA RODILLA

Nombre:

Edad:

Género:

Ocupacion:

Etapa de inicio de tratamiento:

Numero de evaluacion:

O Inmediata: Post — operatorio inmediato: del 1° al 3° dia
O Precoz: del 5 a 30 dias
O Tardia: De mas de un mes de evolucion

Etapa del tratamiento actual

O Post — operatorio inmediato: del 1° al 3° dia
O Del 4° al 20° dia

O Del 21°al 30° dia

O E131°al 60° dia

O Dela 11°semana a la 16° semana
Frecuencia del tratamiento: Semanales ...... Diarias..........
Amplitud articular:

Flexién ( )

Extension ( )

Rotacion Interna ( )

Rotacion Externa ( )
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Observacion:

O Flexion (hasta 135°)
O Extension (llegar a 0°)

O Rotacién Interna (hasta 10°)
O Rotacidon Externa (hasta 10°)

FUERZA MUSCULAR'

Musculos

5 (Normal)

4( Bueno)

3(regular)

2( mala)

1(vestigios)

0 (No hay
contraccion)

DOLOR:

O oOoo0ooaod

Dolor leve = 1

Ausencia de dolor=10

Dolor moderado = 3
Dolor severo =4
Dolor insoportable = 5

'Kendall: 5 6 100% (normal): el efecto motor se realiza en toda su amplitud, venciendo gravedad y resistencia sin presentar
sintomas de fatiga (haciendo mas de 10 repeticiones) 4 6 75% (bueno): Efecto motor completo contra gravedad y resistencia
externa, apareciendo en ocasiones fatiga. 3 6 50% (regular): Efecto motor completo sdlo contra gravedad. 2 6 25% (malo):
Efecto motor completo sin gravedad 1 6 10% (vestigios): No hay efecto motor, aunque si contraccion perceptible, bien sea
manual o.Visualmente: 0 6 0%: no hay contraccion perceptible
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PROTOCOLO DEL TRATAMIENTO FISIOTERAPICO RECONSTRUCCION
LIGAMENTO CRUZADO ANTERIO (HTH)

CENTRO MEDICO OTERO
- Post — operatorio inmediato: del 1° al 3° dia

- Rodillera pos — operatoria

- Crioterapia dos veces al dia durante 20 minutos

- Ejercicios isométricos de cuadriceps: 57 - 5 — 5cada 2 horas con 20° de flexion de rodilla

- Flexion de rodilla pasiva 0 — 30°

- Ejercicios activos libres de tobillo

- Deambulacion con bastones (apoyo parcial segun tolerancia), al tercer dia de la intervencion

- Del 4° al 20° dia

- Continuar con isométricos de cuadriceps

- Contraccion de cuadriceps e isquiotibiales a 20° de flexion de rodilla

- Movilizacion de la rotula

- Cinesiterapia activa asistida de flexo — extension de roilla. Con un angulo de movilidad entre
0-90°

- Masaje del cuadriceps con fines troficos. Masaje transversal suave del tendon rotuliano

- Electroestimulacion del musculo cuadriceps

- Crioterapia 20 minutos antes y despu¢s de la sesion de fisioterapia

- Ejercicios activos de cadera

- Marcha con bastones y apoyo parcial

- Del 21° al 30° dia

- Movilizacion pasiva de la rodilla sin limitacion para la flexion

- Seguir con los ejercicios activos libres de cadera y resistidos de tobillo
- Masaje transversal para despegar la cicatriz

- Crioterapia si es necesario para enfriar la rodilla

- No ejercicios contra resistencia del cuadriceps

- Ejercicios contra resistencia “moderada” de isquiotibiales

- E131° al 60° dia
- Retirada definitiva de la rodillera

- Recuperacion completa de la amplitud articular de la rodilla
- Trabajo dindmico de cuadriceps con arcos articulares cortos. De 45° a 10° de flexion. Si lo
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tolera se puede aplicar cargas directas a nivel del tercio superior de la pierna o bien con
resistencia manual
- Apoyo con un baston (contralateral), para pasar a la carga total alrededor de los 50 dias

Del 8° a la 10° semana

- Trabajo dinamico concéntrico del cuadriceps. Con extension completa de la rodilla, mediante
resistencia manual o con pesos que se hara a nivel del tercio proximal de la tibia

- Trabajo dinamico de isquiotibiales. Mediante resistencia manual o con pesos

- Reeducacion propioceptiva sobre planos estables

- Dela 11° semana a la 16° semana
- Trabajo muscular excéntrico del cuadriceps e isquiotibiales

- Reeducacion propioceptiva sobre plano inestables
- Reentrenamiento al gesto deportivo
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PACIENTES DEL CENTRO MEDICO “OTERO”
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Cronograma de trabajo de tesis

No | ACTIVIDADES DEL PROYECTO MAYO JUNIO JULIO AGOSTO SEPT OCTUB

1234|123 |4/1 2|3|4|1|2 |3 |41 |2 |3/4|1]23

Problema de la investigacion y busqueda del
posible tema

Entrega de tema de tesis XX

Revision y aceptacion del tema tesis X

Reunion con el director de tesis X

N (A W (N -

Planteamiento del problema objetivo,
justificacién

Recoleccion de informacion de datos del
proyecto reunion con el director de tesis

Elaboracion del esquema de contenido, marco

7 conceptual, metodologia X [ X
Revision y correccion del proyecto de tesis,
8 < . . X
reunion con el director de tesis
9 Entrega del proyecto de tesis X
10 Aprobacion del proyecto X | X
11 Revision bibliografia, reunion con el director X
de tesis
12 Redaccion de marco teérico X X | X
13 | Recoleccion de datos X X
14 Elaboracion de hipdtesis, variables X
16 Procedimiento metodolégico
17 | Recoleccion de muestra, X|X
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Analisis de datos, o instrumento que se ha

18 utilizado
Presentacion de los datos reunion con el
19 director de tesis
21 | Tabulacién de los datos
Interpretacion de los resultados reunion con el
22 director de tesis
23 Conclusiones y recomendaciones
24 Revision del borrador de tesis reunion con el
director de tesis
26 Presentacion del borrador de tesis
Correccion y presentacion de la tesis reunion
27 con el director de tesis
28 | Presentacion de la tesis final
29 Defensa de la tesis
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