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RESUMEN

La presente investigacion considera a la técnica de Kaltenborn como una alternativa para
una pronta recuperacion del paciente mediante el tratamiento en pacientes con ruptura
ligamentaria, de esta manera se consigue disminuir las sesiones de rehabilitacion y reinsertar
al paciente a sus actividades de la vida diaria. Se realiz6 un estudio descriptivo en pacientes
que asisten al servicio de la Unidad Bésica De Rehabilitacion Fisica Santiago de Pillaro,
aplicando un enfoque cualitativo. Se analiz6 que la ruptura ligamentaria es la seccion de
fibras de forma completa y se produce una pérdida de continuidad en el ligamento o una
desinsercion en sus anclajes al hueso, cuyo manejo inicial requiere cirugia como solucion
final a su padecimiento, y posteriormente el tratamiento postoperatorio; el cual se necesita
de varias sesiones de rehabilitacion para obtener su recuperacion y pueda desenvolverse en
su entorno, brindandoles de esta manera un estilo de vida mejor tanto a los pacientes como
sus familiares.

Mediante la aplicacion de la encuesta dirigida a los pacientes con ruptura ligamentaria, se
evidencia la falta de informacion sobre la técnica de Kaltenborn y sus beneficios, asi. Ante
estos resultados se propone la aplicacion de la técnica del Kaltenborn en pacientes con
ruptura ligamentaria a fin de disminuir el tiempo de recuperacion.

PALABRAS CLAVES: TECNICA KALTENBORN, RUPTURA_LIGAMENTARIA,
REHABILITACION, SINTOMATOLOGIA
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SUMMARY

This research considers the Kaltenborn technique as an alternative for a speedy recovery of
the patient by the treatment in patients with ruptured ligament, so we can reduce
rehabilitation sessions and reintegrate the patient to their activities of daily living. A
descriptive study was performed in patients who attend the Basic Unit Physical
Rehabilitation Pillaro Santiago, applying a qualitative approach. We analyzed the ligament
rupture is the fiber section completely and there is a loss of continuity in the ligament or
detachment in their bone anchors, whose initial management requires surgery as a final
solution to their condition, and subsequently the postoperative , which is needed in several
rehabilitation sessions for recovery and can function in their environment, thus providing a
lifestyle better both patients and their families.

By applying the survey of patients with ruptured ligament, is evidence of the lack of
information on Kaltenborn technique and its benefits as well. Given these results we propose
the application of the technique of Kaltenborn in patients with ruptured ligament to decrease
recovery time.

KEY WORDS: TECHNICAL_KALTENBORN, LIGAMENT_RUPTURE,
REHABILITATION, SYMPTOMS



INTRODUCCION

La investigacion se realiza en el La Unidad Bésica De Rehabilitacion Fisica Santiago de
Pillaro tiene como objetivo establecer la técnica de Kaltenborn como parte del tratamiento
en la ruptura de ligamentos de la rodilla de los pacientes que acuden a dicho centro de

rehabilitacion.

Este estudio se realiz6 a 22 pacientes que presentan la lesion antes mencionada a quienes se
les aplico la técnica de Kaltenborn, el mismo que es de gran utilidad para mejorar la calidad
de vida de los pacientes, y con ello se logre cumplir los objetivos preestablecidos en la

problematica

La rodilla es similar a una articulacién en bisagra, por lo que esta expuesta a lesiones de los
ligamentos de la misma. Estas pueden ocasionarse de forma traumatica o no traumatica. Las
causas de la lesion pueden ser diversas pero debemos tener en cuenta que la gravedad o la

forma de ocasionarse dependen de factores como la edad y la condicion fisica.

La implementacion de la técnica de Kaltenborn en la ruptura ligamentaria esta enfocada en
una pronta recuperacion del paciente de su terapia. La recuperacion adecuada y progresiva
depende en gran medida de la continuidad y cumplimiento del programa de ejercicios por

parte del paciente.



CAPITULOI

EL PROBLEMA

1.1 Tema De Investigacion

“TECNICA DE KALTENBORN Y RUPTURA DE LIGAMENTOS DE LA RODILLA DE
LOS PACIENTES QUE ACUDEN A LA UNIDAD BASICA DE REHABILITACION
FISICA SANTIAGO DE PILLARO EN EL PERIODO SEPTIEMBRE 2011- MARZO
2012”.

1.2 Planteamiento del problema

1.2.1 Contextualizacién

Contextualizacién Macro

Las técnicas de cirugia artroscépica, aplicadas en principio a la rodilla y luego extendidas
a las intervenciones de cualquier otra articulacién, sufren un proceso de aceptacion
primero, de consolidacion después y, por fin, de establecimiento de unas indicaciones que
todo el mundo acepta y que se estandarizan internacionalmente. Asi ha ocurrido con las
plastias de rodilla o alguna intervencion quirdrgica que haya involucrado parte del
ligamento, y mas especificamente con la cirugia destinada a corregir la ruptura total del
ligamento. Ya no se discute que deben ser operadas mediante artroscopia pero en el
camino hemos ido rectificando el rumbo para corregir algunos errores. Por ejemplo,
ahora ya no se utilizan plastias artificiales y, en cambio, se recurre cada vez més a los
injertos. Los criterios para la decision quirtrgica en la rotura del ligamento fueron

extensamente debatidos sobre la eleccidn de plastia ligamentosa.



Estudios biomecanicos e histoldgicos sugieren que la ligamentizacion de la plastia se
inicia hacia las 24 semanas y tardaria unos 3 afios en completarse. Valoraciones objetivas
de laxitud del ligamento comparando rehabilitaciones aceleradas con normales, muestran
diferencias que no son significativas. Shelburne y Gray (1997) no observan diferencias en
su estadistica de fracasos de plastias comparando ambos programas (2,6% en
rehabilitacion acelerada y 4,4% en normal).

Una reciente revision de Graham y Parker (2002) sugieren que la estabilidad de la rodilla
y la buena evolucion clinica, durante la recuperacion, no dependen del tipo de plastia

utilizada.

Contextualizacion Meso

Acorde a los avances de la ciencia en biologia y biomecénica, los tratamientos de las
lesiones de ligamentos en la rodilla se han modificado, en especial lo relacionado a su
reconstruccion mediante injertos actualmente en Ecuador. Con la llegada de las técnicas
artroscopica, se posibilitd la aplicacion de protocolos de rehabilitacion “acelerados”,
sustentados en la importancia de una movilidad precoz. Debido a este interés en la
vuelta rapida a las actividades de la vida diaria del paciente, en especial a las practicas
deportivas y a la tension sobre el injerto han pasado a primer plano, al igual que ha
ocurrido con el papel desempefiado por los aparatos ortopédicos postoperatorios Yy
funcionales. Unido a ello también esta el reconocimiento fundamental de la utilidad de la
rehabilitacion postoperatoria para prevenir las complicaciones propias de la intervencion
quirdrgica.

Se considera que en el Ecuador existe casos de ruptura de ligamentos de la rodilla que se
han visto mayoritariamente en deportistas, asi por tomar como ejemplo; solo en el centro
deportivo de Portoviejo se dieron 15 casos en un solo afio por lo que estudios
comprobaron que hay un alto grado de riesgo en sufrir este tipo de lesion ligamentaria,

por lo que son sometidos a realizarse una cirugia de reconstruccion.



Aspectos como el correcto posicionamiento anatomico del injerto, una buena fijacion del
mismo, la existencia de lesiones ligamentarias y meniscales asociadas y un programa de
rehabilitacion estructurado, serian los verdaderamente responsables de la evolucion

clinica y de la estabilidad de la rodilla.

Contextualizacion Micro

En la provincia de Tungurahua durante los Gltimos 2 afios se ha detectado el aumento de
personas con ruptura de ligamentos y su larga recuperacion, por lo cual es necesario
implementar un protocolo de ejercicios utilizando la técnica Kaltenborn, el cual va a estar
encaminado a mejorar y alcanzar un alto nivel de estabilidad articular en pacientes que

padecen esta patologia.

En la Unidad Bésica De Rehabilitacion Fisica Santiago De Pillaro los pacientes que
padecen rupturas ligamentarias en algunos casos son sometidos a la cirugia que
reconstruira el ligamento de la rodilla para luego y lo méas tempranamente posible

comenzar la etapa de rehabilitacion.

1.3 Analisis Critico

La rehabilitacion fisica a los cuales son sometidos los pacientes en la Unidad Béasica De
Rehabilitacion Fisica Santiago De Pillaro siguen un estricto protocolo establecido el cual

consta de:

e Termoterapia.
o Electroterapia.

e Ejercicios fisicos (destinados a ganar la amplitud articular de la rodilla).

Estas técnicas citadas anteriormente buscan el cese del dolor, ganar fuerza y masa muscular;

pasando el paciente alrededor de 45 minutos en cada sesion de fisioterapia. Los resultados



obtenidos por los fisioterapistas se observan aproximadamente a las 15 semanas con la
terapia brindada y esta puede ocasionalmente extenderse hasta un afio, lo cual genera gastos
innecesarios, tiempo perdido para el paciente como para el personal que labora en Unidad
Basica De Rehabilitacion Fisica Santiago De Pillaro, ademas la lenta mejoria determina las
sobrecargas en la rodilla que provocan una incapacidad funcional y que el paciente no pueda
incorporarse a sus actividades personales y profesionales.

1.4 Prognosis

La no aplicacion de técnica de Kaltenborn provocaran que persistan los prolongados tiempos
de tratamiento fisioterapéutico y una recuperacion incompleta que influye directamente en la

calidad de vida del paciente, llevandolo hacer un ente no servicial para la sociedad.

1.5 Formulacion del problema

¢Resulta beneficiosa la aplicacion de la técnica de Kaltenborn en la recuperacion de una

ruptura ligamentaria de rodilla?

1.6. Preguntas Directrices.

e ;Cuales son los beneficios que brinda la aplicacion de la técnica de Kaltenborn en

una ruptura ligamentaria de la rodilla?

e ;Queé parametros deben tomarse en cuenta al momento al realizar una evaluacion a

un paciente tras una lesion ligamentosa de rodilla?

e ;Qué ejercicios seran los mas adecuados para ser aplicados dentro de la técnica de

Kaltenborn en los pacientes con lesion ligamentaria de rodilla?



e ;Qué tiempo promedio dura la rehabilitacion fisica para obtener una recuperacion

integra del paciente?

1.7 Delimitacion del Problema

1.7.1 Delimitacion de Contenido:

Campo: Terapia Traumatoldgica

Area: Rehabilitacion Fisica

Aspecto: Ruptura del ligamentos de la rodilla

Delimitacion Espacial: Unidad Basica De Rehabilitacion Fisica Santiago De Pillaro del
canton Ambato provincia del Tungurahua.

Delimitacion Temporal: Este trabajo de investigacion se realizara durante el periodo
Septiembre 2011-Marzo 2012.

1.8 Justificacion

La investigacién que se lleva a cabo es de gran importancia por el incremento de
pacientes que presentan una ruptura ligamentosa de la rodilla y que asisten a

rehabilitacion después de la cirugia, para recuperar la movilidad.

Este proyecto, con la aplicacion de la técnica de Kaltenborn en el tratamiento de la
ruptura del ligamento para la recuperacion de los pacientes, quiso asi demostrar que la
movilidad articular, fuerza muscular y propiocepcion de la articulacion de la rodilla, se
recuperan mas rapido consiguiendo asi una pronta reinsercion a sus actividades

habituales.

El estudio de la investigacion aporta con datos investigativos de la técnica de Kaltenborn
como fuentes de informacion para quienes la necesitan utilizar como herramienta de

estudio y ampliar sus conocimientos.

1.9. Objetivos.



1.9.1 Objetivo General

o Determinar quela aplicacion de la técnica de Kaltenborn es altamente eficaz en el

tratamiento de la ruptura ligamentaria de la rodilla.

1.9.2 Objetivos Especificos

e Establecer los beneficios que brinda la aplicacion de la Técnica de Kaltenborn en la

ruptura de los ligamentos de rodilla.

e Proponer una metodologia: Plan de ejercicios basados en la Técnica de Kaltenborn
en los pacientes con lesiones ligamentaria de rodilla que acuden a la Unidad Bésica

De Rehabilitacion Fisica Santiago de Pillaro.

e Determinar las secuelas post quirargicas de la reparacion ligamentaria en rodilla



CAPITULO 11

MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes Investigativos

Segun el doctor Ortopedista Andriacci T.P. indica que el tratamiento de las lesiones de los
ligamentos en la rodilla es controversial. La reconstruccion quirdrgica de ligamentos no ha
ganado la amplia aceptacion y esto se debe a que muchos especialistas han presentado
resultados satisfactorios, tanto con plastia ligamentaria quirdrgica, como con tratamientos
incruentos de las lesiones ligamentarias. EIl pronostico de las lesiones ligamentarias de la
rodilla depende de un exacto diagnostico clinico y de la extension de la lesion de partes
blandas asociadas. El ligamento cruzado posterior es el ligamento més fuerte de la rodilla, es
aproximadamente 2 veces mas fuerte que el ligamento cruzado anterior, por lo cual tiene
menos posibilidades de lesiones.

Antes de la artroscopia y de la Resonancia Nuclear Magnética (R. N. M.), el diagnostico
clinico de las lesiones del ligamento cruzado posterior, era muy dificultoso e inapropiado en

cuanto a la extension de su lesion.

Durante la Guerra Mundial fueron descritas la mayor cantidad de lesiones del ligamento
cruzado posterior, pero fue recién en el afio 1920 cuando HeyGroves dijo que una lesién del
ligamento cruzado posterior, podria ser diagnosticada razonablemente, a partir del signo del
cajon posterior y al recomendar una reparacion intraarticular con el tendon del
semitendinoso para estas lesiones. En el afio1955 O'Donoghue reportd 9 pacientes con lesion
del ligamento cruzado posterior, tratados quirargicamente y en el afio 1968, Trickey reportd
17 lesiones agudas del ligamento cruzado posterior, de esta manera, trabajos de
investigacion y reportes clinicos y quirargicos, aumentaron en forma importante, para las

lesiones del ligamento cruzado posterior.

Lesion aislada del L.C.P. combinada con otras lesiones (meniscales, condrales, rotulianas;

capsula postero-externa) debe ser apropiadamente diagnosticada.



Ageberg 2002 indica que la lesién de la rodilla puede producirse solo en el ligamento
cruzado anterior (30 de 100.000 por afio), pero en general se combina con lesiones del

ligamento colateral y de menisco (98 de 100.000 por afio).

Se han realizado en cinco paises, Australia (2 ensayos), EE.UU. (1 ensayo), Reino Unido (1
ensayo), Alemania (1 ensayo) y Suecia (1 ensayo). Que incluyen estudios acerca a de las
valoraciones de las lesiones de partas blandas de la rodilla y las medidas de resultado
primarias de interés fueron la reincorporacion al trabajo y el retorno al nivel de actividad
anterior a la lesion, es decir, medidas de resultado funcionales: Knee Osteoarthritis Out

come Score (Puntuacién de Resultado de Osteoartritis de la Rodilla)

Para esto Kaltenborn desarrollo técnicas especificas con movilizaciones intra-articulares,
restableciendo los movimientos traslatorios de cada articulacion. Estos son movimientos
imposibles de realizar voluntariamente por uno mismo. Se logran traccionando la

articulacion en direccion de decoaptacion y luego generando el desplazamiento.

2.2 Fundamentacion Filoséfica

El siguiente tema de investigacion se basa en diferentes ramas filoséficas basadas en un

enfoque determinado.

e Fundamentacién Ontoldgica: La finalidad aplicacion de la técnica de Kaltenborn
es brindar un 6ptimo tratamiento al paciente tras una ruptura ligamentosa de
rodilla lo cual devolvera al paciente a sus actividades cotidianas con absoluta
normalidad.

e Fundamento Axioldgico: Esta investigacion pretende aportar con informacién
confiable para poder ayudar a pacientes que sufren de una lesion de este tipo las
cuales interfieren con el normal desempefio de sus actividades. La responsabilidad
del fisioterapista es otorgar un tratamiento idéneo, acorde a las necesidades del

paciente y asi encaminar a una pronta recuperacion del mismo.



e Fundamentacion Epistemologica: Mediante la relacion que existe entre
Fisioterapista-Paciente surge la necesidad de investigar nuevos conocimientos
puesto que cada paciente es diferente, de esta manera el terapista fisico obtiene
experiencia y conocimientos nuevos lo que seré benéfico tanto para el sujeto y el
objeto investigado.

e Fundamentacién Metodoldgica: Utilizando el método cientifico adecuado al
objeto investigado en su contexto; poniendo en manifiesto la creatividad y la
capacidad de critica del investigador, y de esta manera brindar un tratamiento
especifico a cada paciente acorde a sus necesidades tratdndolo como un ser Unico
e irrepetible.

e Fundamentacion Etica: Esta investigacion cientifica se realizara bajo sujecion a
respectivas leyes, reglamentos y disposiciones que protegen la integridad
psicosocial de los investigados con la importancia que tiene los valores molares y

éticos del profesional que se encarga de esta investigacion.

2.3 Fundamentacion Legal

Cddigo de la salud

Art. 3.-El Codigo de la Salud rige de manera especifica y prevalente los derechos,
obligaciones y normas relativos a proteccion, fomento, reparacion y rehabilitacion de salud

individual y colectiva.

Art. 97.- Toda persona esta obligada a colaborar y a participar en los programas de fomento

y promocién de la salud.

Art. 167.- Atencion médica es la aplicacion de los recursos técnicos para el diagnostico,
tratamiento y rehabilitacion de los enfermos fisicos y mentales, comprendiendo la atencion

del embarazo y del parto.

Art. 186.- Las informaciones individuales que se rindan en el cumplimiento de estas

disposiciones, son consideradas de caracter estrictamente reservado. No podra darse a



conocer datos o informaciones individuales de ninguna naturaleza, ni podréan ser utilizados

con fines que no sean los de investigacion estadistica.

Ley Del Ejercicio De Fisioterapia

Art. 1 La fisioterapia: es una profesion liberal de la aérea de la salud conformacion

superior, cuyos sujetos de atencion son los individuos, la familia y la comunidad.
Art. 2 La finalidad: normar y regular el ejercicio de la profesion de fisioterapia en el pais,
segun los principios que inspiran al estado ecuatoriano, de conformidad con lo establecido

en la constitucion politica y demas leyes de la repablica.

Art.3 La Ley de Fisioterapia: se regird por la presente ley, su reglamento y mas leyes.

La presente ley tiene por objeto:

a. Proceder al estudio, perfeccionamiento y unién de los profesionales en fisioterapia

del pais.

b. Fomentar, defender y vigilar el cumplimiento de los derechos y obligaciones

profesionales de sus miembros.

c. Promover una equitativa distribucion de los profesionales fisioterapistas del pais.

d. Colaborar en los servicios de salud del pais tanto publicos como privados para que

presten una atencion mas eficiente.

e. Colaborar con la educacion para la salud, dentro de esta especialidad

particularmente en las aéreas rurales del pais.

f. Difundir los temas cientificos concernientes a la profesion, organizar cursos,

seminarios, conferencias, otros.



Art. 4 El fisioterapista tendra como principio:

a. Un profundo respeto por la dignidad de la persona humana, por sus derechos

individuales, sin distincion de edad, raza, género, religion, posicion econémica.

b. Dar atencion y contribuir en la recuperacion y bienestar de las personas, no implica

garantizar los resultados exitosos de una intervencion profesional.

c. La atencién personalizada y humanizada del fisioterapista constituye un deber
profesional y ético permanente con los usuarios de su servicio, asi como transmitir
sus conocimientos y experiencias al paso que ejerce la profesion o bien en funcion
de la catedra en instituciones universitarias u otras entidades cuyo funcionamiento

este legalmente autorizado.

2.4. Categorias Fundamentales

ecuelas y limitacion
funcional

TerapiaFisica

Tratamiento clinico-
quirurico

Kinesioterapia

Lesiones de partes
blandas

Kinesioterapia Pasiva

Técnica
de Kaltenborn

Rupturaligamentar
ia de rodilla
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VARIABLE INDEPENDIENTE

TECNICA DE KALTENBORN

Utilizacién de la Técnica de Kaltenborn en la movilizacién de la articulacion de rodilla.

Grafico N° 2
Técnica

Tibial - Dorsal

Posicion Inicial:



Paciente sentado en decubito dorsal sobre la mesa, la pierna sobrepasa el borde de la mesa.
Fisioterapista de pie, hacia la cara ventral de la pierna del paciente.

Fijacion:

La parte distal del muslo esta fija a la mesa.

Ejecucion:

La mano izquierda del fisioterapista toma ventralmente la parte distal de la pierna (tobillo) y
sujeta ésta contra su propio cuerpo.

La mano derecha toma por el lado inmediatamente distal al espacio articular de la rodilla del
paciente, aplicando una traccion y presion en sentido caudal y hacia atras llevando asi que
las superficies articulares se deslicen entre si ocasionando un relajamiento de las partes

blandas involucradas y evitando una rigidez articular progresiva.

Indicacidn: en flexion limitada; en este caso debe tratarse por separado la porcion medial y

lateral de la articulacion.

Flexion y extension se producen como un rodar-deslizar en la articulacion menisco-femoral.

El eje transversal mévil en forma de espiral atraviesa los condilos femorales.

Las rotaciones se producen como movimientos de deslizamiento en la articulacion

meniscotibial. El eje longitudinal pasa por el condilo medial del fémur.

- La Rotula se desliza hacia proximal en la extension de la rodilla a causa de la con-

traccion del musculo cuédriceps femoral.

- Posicion Cero: Los ejes longitudinales que pasan por el fémur y la tibia se encuen-

tran en el plano frontal y forman un angulo de 170° aproximado abierto hacia lateral.

- Posicion de Reposo: Aproximadamente 25° flexion.



- Posicion de Bloqueo: Méxima extension de rodilla y rotacion externa de la pierna.

- Patrén Capsular: Flexion - extension. La relacion de esta limitacion es tal que en
una limitacion de flexion de casi 90° se produce una limitacion de la extension de
s6lo 5°. La rotacion solamente esta limitada si hay una limitacion mas severa de la

flexion y extension.

Concepto:
La Fisioterapia Manual segun Kaltenborn es parte de la Fisioterapia Manual Ortopédica

OMT (Orthopedic Manual Therapy).

Consiste en la exploracion y el tratamiento de las articulaciones y los tejidos blandos
relacionados con éstas. Si existe disfuncion articular, por ej., dolores o limitacion de la
movilidad (hipomovilidad), se emplean técnicas para la movilizacion de la articulacion y
técnicas para la movilizacion de los tejidos blandos para mejorar la movilidad de los

musculos junto a otros tejidos blandos.

Mediante la regla concavo-convexa de Kaltenborn, se puede determinar indirectamente en la
articulacion, el sentido limitado del deslizamiento, observando asi la mecénica de la

articulacion para el tratamiento.

En disfuncion articular se diferencia entre movilidad limitada y movilidad aumentada. En
casos de hipomovilidad se aplica movilizacién como tratamiento. Suponiendo que la causa
esta en la articulacion, se usa movilizacion articular; si en cambio se encuentra en los tejidos

blandos articulares, se aplica movilizacion de los tejidos blandos.

Las técnicas de la Movilizacion Articular dan mayor importancia al aspecto biomecanico
articular. Todas las técnicas de traccion pueden aplicarse con los principios de tratamiento

especiales como tratamiento para sedar el dolor.

La mayoria de los autores estima que se puede indicar la movilizacion articular en

hipomovilidad reversible. Es recomendable la movilizacién articular también para:



1) mantener la movilidad articular actual.

2) retardar la rigidez articulares progresivas.

Se describe para cada articulacion un examen articular total y un esquema de examen propio
como ayuda para diagnosticar si la limitacion del movimiento tiene su causa en la
articulacion o en otras estructuras de tejidos. Con estos fines de diagnostico diferencial se
examina entre otras cosas el Juego Articular(Joint-Play), que existe normalmente en todas
las articulaciones. El examen del juego articular es tan importante como los test activos,

pasivos y los de resistencia.

Se denominan Traccion o deslizamiento translatorio y pueden normalmente realizarse sélo

en forma pasiva.

Juego Articular: Las flechas en las figuras muestran las
direcciones en el examen y tratamiento como se
realiza la movilizacion articular, es decir, como

movimientos translatorios o rectilineos.

L

Tanto en los movimientos activos como en los respectivos pasivos se produce un

Gréfico N° 3
Juego articular

deslizamiento paralelo a las caras articulares. Si en la articulacion estos componentes de
deslizamiento estan alterados puede producirse una compresion en la articulacion por
movimientos activos y respectivos pasivos, como se realizan a menudo para examen y

tratamiento.

También un deslizamiento pasivo paralelo a la cara articular como test y tratamiento puede
Ilevar a una compresion. Por esto, al examinar el juego articular y la movilizacion articular,
se realiza el deslizamiento principalmente rectilineo y no paralelo a la cara articular. Este

deslizamiento rectilineo puede ser muy corto en algunas articulaciones, pero existe siempre.

En las articulaciones con caras articulares curvas, casi congruentes, por ejemplo en la

articulacion coxofemoral, un kinesidlogo experimentado puede realizar excepcionalmente



un deslizamiento corto curvo paralelo a la cara articular. Sin embargo debe evitar en forma
especial cualquier compresion, en particular si esta compresion produce dolor. A menudo la
hipomovidad en una articulacion esta combinada con dolores. Estos dolores disminuyen

generalmente con el aumento de la movilidad que se consigue con la movilizacion articular.

Teoria de la Movilizacién Articular Manual.

1. Superficies Articulares

Ninguna superficie articular es totalmente plana, tampoco parte de un cilindro, cono o
esfera. De acuerdo a MacConaill la descripcion "plana" o “esferoidea” son términos de
conveniencia y no completamente correctos. En realidad, toda superficie articular tiene un
cierto grado de curvatura, el cual no es constante, sino que cambia de un punto a otro.

MacConaill clasifica o describe las superficies articulares como ovoides o sellares.

Las superficies articulares ovoides pueden ser convexas (ej. cabeza del fémur) o concavas

(acetabulo) en todas las direcciones, como lo es la cascara del huevo por fuera o por dentro.

Superficies articulares sellares tienen una curvatura convexa y concava perpendicular entre

Ve

SI.

2. Uniones Oseas

Clasificacion segun MacConaill:
MacConaill describe cuatro tipos de articulaciones estructurales, que estan en relacion a los

diferentes tipos de movimientos de los huesos en las respectivas articulaciones.

a) Ovoide inalterado:
(Articulatio spheroidea), articulacion esferoidea, tres ejes. Ejemplo: artic. Coxo-
femoral, artic. glenoidal.

b) Ovoide alterado:
(Articulatio ellipsoidea), articulacion ovoidea, dos ejes. Ejemplo: articulaciones

metacarpofalangicas (M.C.F. 1l-V).



¢) Sellar inalterado:
(Articulatio sellaris), articulacion sellar, dos ejes. Ejemplo: articulacion
carpometacarpiana .

d) Sellar alterado: articulacién en bisagra, un eje.

Ejemplo: articulaciones interfalangicas.

Posiciones de los Huesos vy Articulaciones

Posicion Cero

La Posicion Cero, que usamos, es la posicion internacionalmente aceptada como Posicion
Neutra - Cero -Inicial y fue descrita por Cave y Roberts en 1936, méas adelante en 1957 por
Chapchal y en 1966 por Debrunner.

Desde la Posicion Cero se miden los movimientos de los huesos.

Medicion articular (Neutra - 0 - Método) segin Debrunner:

Los rangos de movimiento se miden con gonidometro por ambos lados desde Cero = 0
Grado. Por ejemplo, en un rango de movimiento de 30 de flexién y 10° de extension se
anota de la siguiente manera: 30(flexion)- O (neutra) -10 (extension).

Posicion de Reposo

La Posicion de Reposo = status perlaxus es la posicion articular en la cual la capsula esta
relajada al méaximo y por consiguiente tiene su maximo volumen interno. Las caras
articulares de ambos superficies de la articulacion tienen en este caso el menor contacto y el

juego articular es el mayor.

En la posicion de bloqueo, las caras articulares tienen poco contacto, lo que facilita en este
caso un juego articular, el que va disminuyendo a medida que la articulacion se aleja de la

Posicion de Reposo.

En la Terapia Manual el examen vy el tratamiento de la hipomovilidad deben iniciarse en
esta posicion. Cuando hay largos periodos de inmovilizacion (yeso o férulas) se debe usar,

si es posible, esta posicién para evitar dafios en la articulacion.



Posicion Actual de Reposo

La Posicion Actual de Reposo es una posicion de reposo alterada por estados
patoldgicos intra o extraarticulares. La Posicion Actual de Reposo se usa en examen y
tratamiento cuando no es posible colocar la articulacion en la Posicion Real de Reposo.
Esto sirve en especial en la traccion para sedar el dolor.

Posicion de Bloqueo en las Articulaciones de las Extremidades
La Posicion de Bloqueo = status rigidus caracterizada por los siguientes puntos:

a) La cara articular mas pequefia cOncava tiene contacto articular total
(congruencia) con una parte mas amplia de la cara articular convexa (A).
Normalmente existe muy poco contacto en todas las otras posiciones (B).

b) La cépsula articular y los ligamentos estan tensos.

c) Las superficies articulares no pueden ser separados por traccion.

Ademas en esta posicion el deslizamiento translatorio esta también muy limitado.
Es importante conocer todas las posiciones de blogueo, ya que, primero, no se debe tratar
(movilizar) en esta posicion y segundo, se puede usar esta posicion para evitar movimiento

en una articulacion, como por ejemplo, al tratar una articulacion vecina. Esto se denomina

blogueo, o sea impide el movimiento en una direccion especifica.

APl &R
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3. Plano de Tratamiento en la Terapia Manual



El plano de tratamiento en la Terapia Manual pasa por la pequefia superficie de
contacto de las superficies articulares. Estd perpendicular a una linea, que va desde el

eje de rotacion al centro de esta superficie de contacto.

En la préctica uno se puede imaginar que este plano esta colocado sobre la superficie

articular céncavo, es decir:

a) El plano de tratamiento se mueve con la superficie articular concava
b) El plano de tratamiento queda inmovil cuando la superficie articular convexo se

moviliza en relacion al concavo, que estd inmovil
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Gréafico N° 5
Terapia manual

NOTA: Al examinar el Juego Articular y en la Movilizacion Articular se moviliza un hueso

solamente paralelo o perpendicular al plano de tratamiento.



“Examen Clinico

l. Inspeccion’
Il. Funciéon
1. Movimientos Activos
flexién 130°
rotacién externa 45°* * en flexién de 90°
rotacion interna 15°*
2. Movimientos Pasivos como |1.1. y Tests de Estabilidad
3. Traccion (Fig. 64) — compresion
4. Deslizamiento
dorsal-ventral (Fig. 66)
medial (Fig. 69a) — lateral (Fig. 70a)
rotula: distal (Fig. 71)

5. Tests de Resistencia Otras Funciones

Flexion
m. biceps femoral rotacion externa
m. semitendinoso rotacion interna
m. semimembranoso rotacion interna
m. gemelos flexion plantar (pie)
m. popliteo rotacion interna

Extension
m. recto femoral coxo-femoral: flexiéon
m. vastos

Rotacion Externa
m. tensor facia lata extension
m. biceps femoral flexion

Rotacion Interna
m. sartorio flexién, coxo-femoral: rot. ext.
m. recto interno flexion, coxo-femoral: rot, int.
m. semitendinoso coxo-femoral: adduccidén, ext.
m. semimembranoso coxo-femoral: adduccion, ext.
m. popliteo flexion

I, Palpaciéon

Grafico N° 6

Examen clinico

KINESIOTERAPIA PASIVA

La Kinesioterapia pasiva es una forma de movilizacion en la cual la dicha movilizacion la
realiza por medio de una fuerza externa, no interviniendo el sujeto o paciente en la ejecucion
del movimiento con una actividad motora voluntaria. Por parte del paciente, no hay ni ayuda

ni resistencia a realizar los movimientos.



El hecho de que el movimiento le sea impuesto al paciente, condicionando la movilidad

articular de un segmento, no es suficiente para catalogar como método pasivo esta

modalidad del tratamiento. Esta nocién de pasividad es confusa puesto que parece llevar

implicita la ausencia absoluta de participacion del enfermo en el acto terapéutico. En

realidad los cambios fisioldgicos que se producen en las estructuras movilizadas y la

colaboracidn integradora del paciente son caracteristicas muy activas del complejo proceso

terapéutico. Méas propiamente podria denominarse a este tipo de movilizacion, movilizacion

ajena, mas que una movilizacién pasiva con una caracteristica primordial, la de ser realizada

manual o instrumentalmente mediante fuerzas ajenas al enfermo. La pasividad del enfermo

puede ser obligada cuando el enfermo "no puede realizar el movimiento", o puede ser solo

conveniente, cuando el enfermo “puede pero no deber

movimiento™.
Los tipos existentes de cinesiterapia pasiva:
TIFOS TECHICAS MEDIOS

Manual

Movilizacones

arbciulares Auglapasiva
Instrumerital
Manial
Grasedad
PASTVA Tracciomes articulanes
Irtrusmernbal
Manual
— Aulapasiva
Cetmonrticulanes Instrumerital
EstiramiEnbas Marual
micterdingsns ALRCDAS A
Fanipulacon eg
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Kinesioterapia pasiva

Efectos Fisiologicos y Terapéuticos.

realizar, asistir o impedir el

EJEMPFLD

Analitica sirnplhe
Aralitica egpecifica
Funcianal o global
Articulacion Blamon
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Irebrumsarntal
Uriidirasdanal
MuRidirescinal

Flano ncinada
Ekadtromecanica
A b cedon gacitn
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Hidralerapia

Sglama cable-golea
Cargas

Tiranbes de fjacan
Dirftesgis



La kinesiologia pasiva tiene una accion inmediata sobre los muasculos y articulaciones. En
los musculos existen receptores sensibles para diferentes niveles de su tensién: los husos
neuromusculares y los corpusculos de Golgi. Parece que son las variaciones de tension los
agentes que los excitan. Todo estiramiento un poco brusco de un masculo conlleva, por via
refleja, una respuesta que aumenta el tono del masculo. Por el contrario, un estiramiento
progresivo no trae consigo esta respuesta, a condicion de que ningin componente doloroso
de origen muscular, tendinoso o articular, se sobreafiada. Es posible, pues, por la puesta en

tension suave del musculo, no dolorosa, obtener su distension progresiva.

Al lado del estiramiento pasivo del musculo hay que considerar el acortamiento pasivo, que
se consigue aproximando pasivamente los puntos de insercion musculares al maximo, lo que
produce un silencio total de las dos clases de receptores musculares. Asi se puede relajar un

musculo acortandolo.

No se debe inmovilizar un musculo en cualquier posicion, a cualquier velocidad y con no

con cualquier fuerza, debemos tenerlo relajado.

El movimiento pasivo produce, al actuar sobre los receptores propioceptivos musculares,
influjos sensitivos que son registrados en los centros nerviosos Yy clasificados en la memoria
cinestésica. Se consigue asi despertar los reflejos propioceptivos y la conciencia del

movimiento, facilitandose su ejecucién posterior.

Sobre las articulaciones, la movilizacion pasiva actla activamente puesto que la
movilizacion no sélo afecta a los musculos, sino también a todas las estructuras articulares.
Durante la practica de la movilizacion pasiva se movilizan necesariamente una o varias

articulaciones, y por lo tanto se produce:

e Accion de deslizamiento de las superficies cartilaginosas de la capsula y de los

ligamentos.
e Accidn sobre la tension capsular y ligamentosa.

o Excitacion de la sinovial.



Como la movilizacion pasiva se realiza fuera de toda contraccion muscular puede
considerarse como una movilizacion a friccion minima. La tension ejercida a nivel de la
capsula y de los ligamentos determina la aparicion de influjos sensitivos que alcanzan la
médula y desde alli estimulan los madsculos motores de la articulacion y los centros
nerviosos superiores. Pueden alcanzar incluso los centros vegetativos, pues toda
movilizacion pasiva se acompafia de aceleracion cardiaca y aumento de la ventilacion

pulmonar.

La circulacion a nivel de la articulacion, se encuentra aumentada por una estimulacion
refleja. La circulacion sanguinea y linfatica se encuentra, en general, mejorada a nivel de los
musculos. Durante el estiramiento muscular gran nimero de capilares del muasculo son
aplastados y vaciados, con lo que la circulacién hemolinfatica se acentGa por un efecto de
bombeo, vaciandose los capilares y mejorando las circunstancias circulatorias con efecto

directo sobre los edemas.

El movimiento pasivo es percibido por los 6rganos de la sensibilidad propioceptiva y queda
registrado en los centros nerviosos bajo la forma de iméagenes motrices. Estas imagenes
motrices son clasificadas en la memoria cinestésica y contribuyen por una parte a la

edificacion del esquema corporal y por otra al desarrollo del esquema espacial.

Kinesioterapia Pasiva en Rodilla

Las patologias de la articulacion de la rodilla, como todas las demds, son tratadas de
manera conservadora o quirdrgica segun la gravedad de la lesion.

Se inicia precozmente, horas después de la cirugia, en la fase llamada de rehabilitacién
inmediata, para continuar durante algunas semanas de manera individualizada (el tiempo
total de terapia lo determina la evolucion particular de cada paciente) hasta el

restablecimiento completo.

Ejercicios para un nivel basico en la primera fase del tratamiento

1.-1sometricos de cuadriceps



Ayudan a restablecer la fuerza del cuadriceps, que es el principal estabilizador dinamico de
la rodilla. Pueden ser hechos en cualquier sitio a cualquier momento. Contraer el cuadriceps,
presionando la cara posterior de la rodilla, contra una superficie como la cama o el piso. 5

segundos y relajar. Realizar 4 sesiones diarias, con 20 repeticiones en cada sesion

Grafico N° 8
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2.- Bombeo con el tobillo:
Ayudan a reducir la inflamacién. Flexionar y extender el tobillo lentamente.

Realizar hasta 50 repeticiones cada hora que este despierto, manteniendo la pierna en alto.

KINESIOTERAPIA

Etimoldgicamente es "el arte de curar que utiliza todas las técnicas del movimiento"”. Integra
un conjunto de terapias que utilizan agentes fisicos (agua, electricidad, ondas, calor, etc.)
Estos agentes fisicos se deben complementar entre si, segin la afeccion a tratarse
denominandose éste conjunto, Fisioterapia. La Kinesioterapia esta dirigida a un gran nimero

de enfermedades, afecciones, deficiencias generales y particulares, con sus secuelas.

De este modo, se ocupa también de estudiar los problemas que emergen de malformaciones,

enfermedades, lesiones y accidentes, y a través de esta disciplina, mejorar en forma



terapéutica todos estos problemas, configurandose ésta como parte fundamental de los
procesos de rehabilitacion.

La Kinesioterapia surgio a partir de la necesidad de rehabilitacion de las victimas de las
guerras, asi como también a quienes han sufrido de accidentes en el trabajo y ciertas
enfermedades de origen infecto-contagioso.

La kinesioterapia participa en la rehabilitacion a través del mejoramiento de las condiciones
del movimiento por medio del ejercicio fisico, favoreciendo también las capacidades
fisioldgicas y psicoldgicas del paciente en tratamiento, intentando reducir a la minima

expresion posible su discapacidad a través del potenciamiento de todas sus capacidades.

Como es posible intuir, el kinesidlogo disefia una rutina de ejercicios especial para cada
paciente en particular, considerando su condicién y caracteristicas. Dentro de esta area se
incluyen también los masajes terapéuticos, los que se comportan como una excelente forma
de estimular ciertas zonas del cuerpo, logrando relajar ciertos grupos musculares y
tonificando otros, ademas, por medio de los masajes se puede regular la energia del cuerpo y

estimular la circulacion sanguinea.

Como tratamientos adjuntos, el kinesioterapeuta también aplica ultrasonido, frid, calor
usando compresas o0 luz en el espectro infrarrojo (a muchos pacientes les recetan ldmparas
con esta capacidad para sus hogares), y también se considera la aplicacion de la estimulacion

electronica para rehabilitar los musculos en las zonas afectadas.

La kinesioterapia no sélo incluye los ejercicios de los procesos de rehabilitacion, sino que
incluye también todos aquellos programas de ejercicio disefiados para la promocién de salud
y el control de los factores de riesgo de enfermedades, por ejemplo, las cardiacas, muy
relacionadas a los malos habitos alimentarios y el sedentarismo. Por ende, la idea es
promocionar rutinas que las personas puedan aprender con facilidad y realizar en la
comodidad de su hogar o en su comunidad, y asi poder prevenir los efectos de multiples

enfermedades.



En periodos de inmovilizacién de una articulacion:

a)
b)
c)
d)

Preservar la funcion muscular.

Prevenir la atrofia muscular.

Prevenir la estasis venosa y linfatico.

Mantener la movilidad de las articulaciones que existan por debajo y por encima de

la articulacién inmovilizada.

Efectos fisioldgicos de la kinesioterapia.

a)

Efectos locales:

-Mejora la circulacion ya que los musculos actian como bomba mecénica que

contribuye al retorno venoso y linfatico.

-Produce, asimismo, un aumento del volumen muscular por hipertrofia de las fibras

y/o aumento de la red capilar.

-Las contracciones musculares provocan la combustion del glucdégeno y un mayor
flujo de sangre al musculo (hiperemia), lo que le confiere mayor amplitud funcional

y aumento de la contractilidad.

-Los movimientos activos fortalecen los muasculos y su resistencia, y favorecen la
potencia muscular.
-Los movimientos pasivos pueden distender estructuras fibrosas que pudieran estar

acortadas o retraidas.

-Las articulaciones se ven también favorecidas por el ejercicio, ya gque el estiramiento
de cépsulas y ligamentos, junto a un estimulo de la secrecién sinovial, hace mas facil

la realizacion de los movimientos.



-Los nervios periféricos se ven también favorecidos por las movilizaciones, ya que su
estiramiento estimula su funcionamiento y la transmision del impulso nervioso a la
placa motora, lo que se traduce en una mejora en el equilibrio y coordinacion de los

movimientos

Efectos generales.

- Aumento del trabajo cardiaco que puede conducir a una mejor vascularizacion e

hipertrofia.
- Si los movimientos son generalizados y de suficiente intensidad, puede aumentar la
circulacion general por una disminucién de la resistencia periférica, lo que favorece

el intercambio tisular.

-La actividad muscular activa la termogénesis, lo que se traduce en una elevacion de

la temperatura.

Finalidades y objetivos generales de la cinesiterapia.

- Mantener o aumentar el trofismo y la potencia muscular.
- Evitar la retraccion de estructuras blandas articulares y periarticulares, y distender
las estructuras retraidas.
- Prevenir las rigideces articulares y mejorar la amplitud de la movilidad de las
articulaciones limitadas.
- Corrige actitudes viciosas y deformidades.
- Facilitar estimulos nerviosos que permitan conseguir la relajacion y evitar o
disminuir el dolor.
Se puede clasificar la Kinesioterapia de maneras muy diferentes, pero la clasificacion mas
generalizada y util de la Kinesioterapia bajo el punto de vista fisioterapico es la que hace

referencia a la participacion del paciente la facilitacion o resistencia externas del



movimiento y asi obtenemos:
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Clasificacion Kinesioterapia
De la tabla anterior se desprende para su sistematizacion la aparicién de dos grandes grupos

dentro de la cinesiterapia: la activa y la pasiva, dado que la kinesiterapia forzada para la
mayoria de los autores se saldria del campo de actuacion fisioterapico al deberse realizar
comunmente bajo anestesia. En este tipo de movilizacién actuamos sobre articulaciones
limitadas o intentamos ir méas alla de los limites articulares, generalmente se dividen en
maniobras momentaneas (de gran intensidad y bajo anestesia) o mantenidas (tracciones

articulares, estiramientos miotendinosos y posturas osteoarticulares).

La kinesiterapia pasiva es la movilizacion en la cual el movimiento es comunicado por una

fuerza externa a la que el paciente ni se opone ni ayuda; mientras que en la Cinesiterapia



activa el movimiento lo realizan fuerzas internas con o sin intervenciéon de resistencias o

ayudas externas.

TERAPIA FISICA

La fisioterapia como parte integrante de una terapia fisica la cual usa el movimiento para
fines curativos. El tratamiento fisioterapéutico tiene como mision, ademas de la mejora de
los trastornos funcionales del organismo, el incremento de la resistencia de los enfermos, la
prevencion de una disminucion del rendimiento y el mantenimiento de las capacidades,

incluso si estan limitadas por trastornos irreversibles de los érganos.

La meta de los programas de Rehabilitacion es obtener el maximo nivel de independencia de
sus pacientes, tomando en cuenta sus capacidades y aspiraciones de vida, actuando a nivel
de enfermedades en fase aguda, cronica y secuelar, tratando y evitando complicaciones a
nivel del aparato musculo esquelético o visceral, y procesos deformantes musculo

esqueléticos

Los métodos de manejo son los agentes fisicos, los métodos de retroalimentacion,
infiltraciones, estimulacion neuromuscular, ortesis, protesis, prescripcion de ejercicios

terapéuticos, tecnologia asistida, farmacoterapia especifica, nutricion, otros.

Los grandes problemas en rehabilitacion son los cuidados primarios del paciente
discapacitado, la rehabilitaciéon del paciente pediatrico, los adultos y nifios con
discapacidades congénitas, la rehabilitacion geriatrica, la espasticidad, la inmovilizacion, las
alteraciones del movimiento, las escaras, la disfuncion neurdgena vesical e intestinal,

discapacidad y sexualidad.
Protocolos
Un protocolo es un plan escrito que especifica los procedimientos a seguir durante una

valoracion o cuando se ofrece un tratamiento para un trastorno especifico.

Fundamentalmente existen tres tipos de protocolos clinicos:



1. Protocolos de procesos diagnosticos: Establecen de manera escalonada las
exploraciones que se realizan frente a un sintoma o sindrome concreto,
indican la conducta a seguir hasta llegar a un diagnostico, a la conclusio

2. n de que no existe patologia o a la remision del paciente a otro nivel

asistencial.

2. Protocolos de tratamiento y control: Establecen las pautas terapéuticas y de seguimiento
de determinadas enfermedades diagnosticadas y suelen iniciarse con la definicion de los
criterios de inclusion en el protocolo. Se suelen utilizar frente a cualquier tipo de patologias,
en especial las cronicas o las muy recurrentes, que son las que hayan hecho que este tipo de

protocolos hayan tenido un mayor desarrollo.

3. Protocolos de utilizacién de procedimientos: Son guias para la practica y deben ser
completas, especificas, detalladas, manejables y deben incluir los factores a tener en cuenta

en la decision de recomendar un procedimiento determinado.

Los protocolos conjuntos de todos los profesionales que atienden al paciente, permiten una
mejora en la atencién al mismo, pues evitan la posibilidad de dobles mensajes
contradictorios que pueden inducir al paciente a la desconfianza y evitan asimismo errores
en la actuacién de los profesionales de la salud. Ademas posibilitan la racionalizacion en el

uso de recursos del centro y una mayor facilidad para evaluar la actuacion y calidad.

El Fisioterapeuta En Atencién Especializada

La actividad fundamental del fisioterapeuta en atencién especializada es la asistencial; es
decir funcion de los fisioterapeutas serd la aplicacion de tratamientos con medios fisicos que,
por prescripcion facultativa, se presta a los enfermos de todas las especialidades de medicina

y cirugia.

En concreto las actividades del fisioterapeuta se centran en:



o Atencion directa al paciente: entrevista clinica, técnicas terapéuticas, etc.

+ Planificacion y disefio de servicios, plantillas e instalaciones

++ Organizacion del espacio fisico de la unidad

o Docencia: tanto en hospitales universitarios o que colaboran con las escuelas

universitarias de Fisioterapia.

o Formacion continuada (del propio fisioterapeuta): talleres, sesiones clinicas,

cursos, congresos, conferencias.

o Investigacion

o Recomendaciones y ejercicios para realizar en casa, para prevenir
complicaciones u otras patologias es una labor interesante a realizar. Ademas
esta educacion para la salud debe expresarse en todas las actividades que se
realicen, ya sea durante los tratamientos (p.ej. posturas correctas), de forma
verbal (en las entrevistas con el paciente o con los trabajadores del hospital) o
incluso en el “comportamiento” ante los demas.

VARIABLE DEPENDIENTE

RUPTURA LIGAMENTARIA DE LA RODILLA

Es la rotura de fibras de forma completa. Se produce una pérdida de continuidad en el
ligamento o una desinsercion en sus anclajes al hueso. La inestabilidad es marcada,
advertida subjetivamente por el paciente, y demostrada en la exploracion clinica por un
“bostezo”, término con el que se describe una apertura lateral de la articulacion que

normalmente debiera permanecer inmovil.

La rotura de los ligamentos laterales, especialmente del interno, el que mas frecuentemente
se lesiona, es mucho mas tolerable. Los cruzados circulan por un espacio libe de la rodilla
que no ofrece ningln punto de apoyo a la cicatrizacién. Los laterales, en cambio, apoyados

en el plano capsula, pueden llegar a cicatrizar cuando el grado de rotura lo permite.



Los ligamentos son estructuras anatdmicas encargadas de mantener la congruencia articular.

Otros elementos, como masculos y tendones, cooperan en esta funcion de amarre.

Ligamentos

La rodilla esta sustentada por varios ligamentos que le dan estabilidad y evitan movimientos
excesivos. Los ligamentos que estan en el interior de la capsula articular se llaman
intraarticulares o intracapsulares, entre los que se encuentra el ligamento cruzado anterior y
el ligamento cruzado posterior. Por otra parte los ligamentos que estan por fuera de la
capsula articular se llaman extrarticulares o extracapsulares como el ligamento lateral

interno y el ligamento lateral externo.

e Ligamento cruzado anterior (LCA).
e Ligamento cruzado posterior (LCP).
o Ligamento lateral interno. (LLI)

o Ligamento lateral externo.(LLE)

Ligamento colateral lateral normal

Ligamento colateral lateral lesion ado

Gréfico N° 10
Ligamento lesionado



Ligamento cruzado anterior El ligamento cruzado anterior conecta la parte posterior-
lateral del fémur con la parte antero-medial de la tibia, pasando por detrds de la
rotula. Esta unién permite evitar un desplazamiento hacia delante de la tibia respecto
al fémur, mientras que el ligamento cruzado posterior (LCP) evita un desplazamiento
hacia atras de la tibia respecto al fémur, ambos combinados proporciona estabilidad
rotacional a la rodilla. Las rupturas de este ligamento son frecuentes al realizar
actividades fisicas agresivas, principalmente cuando se producen impactos que
provocan un genu valgo forzado de la pierna, requiriendo una operacion para su
reconstruccion. Esta operacion puede ser por artroscopia o por cirugia abierta. Para el
tejido del nuevo ligamento puede emplearse un autoinjerto o un aloinjerto. La prueba
de Lachman o la prueba del cajon (eventualmente asociada de otros examenes

clinicos o radiograficos) permiten detectar una ruptura del LCA.

\ ¥
I .

N

Las lesiones del LCA se presentan

cuando los huesos de la pierna se
tuercen en direcciones opuestas
bajo el peso del cuerpo entero

Grafico N° 11
Ligamentos cruzado anterior

Ligamento cruzado posterior (LCP) Se extiende anterior y medialmente desde una
depresion en el area intercondilea posterior de la tibia y el menisco lateral al lado
anterior de la cara lateral del condilo medial del fémur. EI LCP evita el deslizamiento
posterior de la tibia (y el deslizamiento anterior del fémur) cuando la rodilla se
flexiona. Combinado con el ligamento cruzado anterior, proporciona estabilidad
rotacional a la rodilla. Esto es muy importante cuando se bajan escaleras o una

pendiente inclinada.



Parte posterior de
la rodilla derecha
\ Ligamento cruciforme posterior (LCF)

Gréfico N° 12
Parte posterior de la rodilla

Ligamento Lateral Interno (LLI) une el fémur con la tibia, su tamafio es 10 cm de
largo y 25 mm de anchura. En la parte superior se inserta en la tuberosidad del
condilo interno del fémur, mientras que en la parte inferior la hace en la porcion
superior de la cara interna de la tibia. Las principales lesiones que lo afectan son el
esguince y la rotura que suelen estar provocadas por un traumatismo sobre la
articulacion de la rodilla cuando esta se encuentra en situacion de rotacion externa o
en posicion de flexién y valgo. También el Sindrome de Pellegrini-Stieda que es una

osificacion del ligamento por un traumatismo previo

Ligamento Lateral Externo Une el fémur con el peroné a nivel de la rodilla. Se
origina en el condilo externo del fémur y se inserta en la region externa de la cabeza
del peroné. Su funcién es no permitir la movilidad lateral de la articulacion de la
rodilla y evitar el genuvarum excesivo. Mide de 5 a 6 cm de largo y unos 5 mm de

ancho.



Clasificacion de las lesiones ligamentarias

e Esguince de Rodilla
Un esguince es una lesion de la articulacion que produce un estiramiento o una ruptura
de un ligamento. Los esguinces se clasifican como de grado I, Il o Il dependiendo de su
gravedad:

o Esguince grado I: dolor con muy poco dafio en los ligamentos

o Esguince grado Il: mayor dafio en los ligamentos e inestabilidad moderada de

la articulacion
o Esguince grado Ill: el ligamento estd completamente roto y la articulacion

esta con una severa inestabilidad.

Esta lesion ocurre cuando se recibe un traumatismo en la parte externa o interna de la
pierna la cual “abre” la rodilla en el lado opuesto. Esto produce lesiones del LLI o del
LLE. También puede ser causada por una torsion o giro brusco de la rodilla, sobre todo
si el pie permanece rigido en el suelo. También se puede lesionar la rodilla al provocar
una hiperextension o cuando se desplaza el fémur sobre la tibia por un golpe anterior o

posterior. Aqui las lesiones comprometen mas al LCA o caso contrario el LCP

La sintomatologia es la siguiente:

a) Dolor en la parte interna o externa de la rodilla (dependiendo del
ligamento afectado)

b) Rodilla hinchada y sensible.

c) Hematoma visible (moreton en la piel)

d) Ruido de algo que se rompe en el momento de la lesion.

e) Sensacién de que la rodilla cede (inestabilidad).



Las mujeres tienen més probabilidades de sufrir una ruptura del LCA que los hombres, pero
la causa de esta situacion aun no se entiende completamente, aunque puede deberse a

diferencias en la anatomia y funcionamiento muscular.

Los adultos generalmente se rompen su LCA en la parte media del ligamento o el ligamento
se separa del fémur. Estas lesiones no sanan por si solas. Los nifios son mas susceptibles a
que se separe su LCA con un pedazo de hueso todavia adherido. Estas lesiones pueden sanar
por si solas o pueden requerir una operacion para reparar el hueso.

Cuando el médico sospecha de una ruptura del LCA, una resonancia magnética puede
ayudar a confirmar el diagnostico. Este examen también puede ayudar a evaluar otras

lesiones de la rodilla, tales como lesiones en otros ligamentos, cartilagos o meniscos.

Algunas personas son capaces de vivir y de desempefiarse normalmente con una ruptura del
LCA,; sin embargo, la mayoria se queja de que su rodilla es inestable y puede "fallar" con la
actividad fisica. Las rupturas del LCA que no se reparan también pueden llevar a una

osteoartritis precoz en la rodilla afectada.

LESIONES DE PARTES BLANDAS

Llamadas asi a aquellas lesiones que comprometen a musculos, ligamentos y tendones.

Estas  pueden  ocasionarse de forma  traumatica o no  traumaética.
Las causas pueden ser diversas pero debemos tener en cuenta que la gravedad o la forma de
ocasionarse depende de factores como la edad y la condicién fisica del deportista (dentro de
esto tener en cuenta grado y momento de entrenamiento o de la actividad fisica en que se
produce la lesion), del deporte que practique (ya que hay lesiones propias de cada actividad),
para ello debemos contar con un diagnéstico médico certero para proceder a la atencién del

lesionado.

Clasificacion de lesiones segun el elemento afectado

1. musculo



2.
3.

ligamentos

tendones

e Quiste De Baker

El quiste de Baker es una tumoracion producida por el liquido articular de la rodilla que
protruye en la region poplitea. En la mayoria de las ocasiones, se trata de una bolsa
sinovial distendida. El cuadro clinico es la presencia de un tumor en el hueco popliteo.
Hay dolor y aumenta cuando la rodilla se encuentra extendida para disminuir con la
articulacion en flexion. Puede limitar la funcion articular, producir una repercusion distal
por compresién o bien asociarse con signos inflamatorios.

Los tratamientos actuales son: A - Convencionales: el tratamiento varia desde simple-
mente el tratamiento del dolor hasta la puncion del quiste mediante aspiracion. En los
casos en los que comprime alguna estructura importante o no desaparezcan con el
tratamiento convencional, puede realizarse extirpacion mediante cirugia. B -
Ecoesclerosis del quiste: se trata de una puncion ecodirigida en el quiste y la

introduccién de una sustancia que produce un cuadro de irritacién y fibrosis de su pared.

e Bursitis

La bursitis es la inflamacion o irritacion de la bursa, ubicada entre los tejidos como el
hueso, el musculo, los tendones, y piel. Las bursas ayudan a disminuir la friccién e
irritacion 'y ayudan a que las articulaciones se muevan mas facilmente. Con la
inflamacion de la bursa causa dolor e incomodidad. El dolor puede aumentarse
lentamente o puede ser instantdneo y severo, especialmente cuando hay depdsitos de

calcio



Gréfico N° 13
Aspiracion del exceso de liquido Articular

Causas de la bursitis

En la mayoria de los casos, la bursitis esta causada por pequefios traumas repetitivos en

la zona de la rodilla, o por una lesion més severa y rapida. Las causas comunes de la

bursitis son el sobre-uso, estrés, o trauma directo a la articulacion o presion prolongada

cuando estas de rodillas.

La bursitis tipicamente resulta de uno o més de los siguientes factores:

a) Actividades del trabajo o de jugar que causan sobre-uso o lesion a las zonas de las
articulaciones

b) Estrés en los tejidos blandos por una articulacion o un hueso anormalmente
posicionado o mal posicionado (como cuando las piernas tienen diferentes alturas)

c) Otras enfermedades o condiciones (la artritis reumatoide, la gota, la soriasis,
trastornos de la glandula del tiroides, o reacciones secundarias a medicamentos) y

raramente, de alguna infeccion

o Luxacién Rodilla

Las luxaciones de rodilla son poco frecuentes. Teniendo en cuenta que suelen reducirse
espontaneamente antes de ser diagnosticadas, su verdadera incidencia no se conoce. La
luxacion produce una lesion de varios ligamentos de la rodilla, por lo que es frecuente

que se produzca una inestabilidad multidireccional.



También suele haber lesiones meniscales, osteocondrales y neurovasculares asociadas
que complican el tratamiento. Cuando sospechemos la existencia de una luxacion de
rodilla, el alto riesgo de lesion vascular nos obligara a confirmar la integridad vascular
de la extremidad mediante angiografia. Para prevenir complicaciones que amenacen la
supervivencia de la extremidad afecta, hay que llevar a cabo una valoracién y un
tratamiento iniciales rapidos. El tratamiento definitivo de la luxaciéon aguda de rodilla
sigue siendo un tema controvertido. Sin embargo, la reconstruccién o reparacion de
todas las lesiones ligamentosas normalmente permitird recuperar una adecuada funcion
de la rodilla. En el tratamiento quirdrgico de las luxaciones traumaticas de rodilla hay
que tener en cuenta algunos temas importantes, como son el momento mas oportuno de
llevarlo a cabo, qué tipo de injerto utilizar, la técnica quirdrgica a realizar y la

rehabilitacién postoperatoria.

e Enfermedad de Osgood- Schlatter

La enfermedad de Osgood- Schlatter es una causa frecuente de dolor en el segmento
anterior de la rodilla en nifios de 10 a 15 afios de edad. En busca de su causante se han
involucrado factores mecanicos, traumaticos y relacionados al crecimiento. La teoria
mas aceptada es la que describe la apofisitis como una traccion de la tuberosidad tibial
en el periodo de crecimiento. Se ha demostrado que los microtraumatismos repetidos
sobre la tuberosidad tibial a través de la contraccion del cuédriceps y del tenddn
rotuliano producen pérdida de la continuidad del tendén-hueso con la consecuente
fragmentacion de la tuberosidad tibial, lo que desencadena un proceso inflamatorio

alrededor de ésta.

Sintomatologia

El sintoma principal es dolor anterior de la tibia. El dolor es desencadenado o
intensificado por el ejercicio fisico intenso, al subir y bajar escaleras, saltar, arrodillarse
o0 ponerse de cuclillas. A la exploracion fisica los pacientes presentan una prominencia
excesiva de la tuberosidad tibial con dolor a la palpacion. Los pacientes no presentan
derrame articular y los arcos de movilidad estan respetados.

Ocasionalmente presentan dolor en el sitio de insercion del tendon rotuliano sobre la

tuberosidad tibial al extender la rodilla contra resistencia.



En las fases iniciales de la enfermedad s6lo se observa en la proyeccién lateral un
aumento en la densidad de las partes blandas a nivel de la tuberosidad tibial. En fases
mas avanzadas se observa fragmentacion epifisaria de la tuberosidad tibial. En estudios
de resonancia magnética se ha observado que la insercion del tendon rotuliano en la

tuberosidad tibial es un poco méas proximal e involucra un &rea mayor de insercion tibial.

e Lesiones meniscales

En la actualidad se concede mucha importancia a la actividad fisica y a sus beneficios.
Sin embargo, en nuestro medio nos encontramos con que un ndmero importante de las
personas que sSe ostentan como instructores no cuentan con la preparacion e
infraestructura para impartir un entrenamiento adecuado, lo que aumenta la incidencia de
lesiones derivadas de la préctica de deportes. Inclusive en el deporte profesional o de
alto rendimiento, aun con todas las ventajas que cuentan para su desarrollo, se presenta

una tasa elevada de lesiones, entre las que destacan las lesiones meniscales.

Ligamento transverso de la rodilla
Ligamento
cruzado
anterior

Menisco medial —=2+

+ Menisco
lateral
Ligamento Ligamento
cruzado meniscofemoral
posterior posterior

Vista superior de la articulacion de la rodilla,
seleccionada transversalmente

Grafico N° 14
Meniscos

Mecanismo De Lesion




Las lesiones de meniscos obedecen generalmente a un mecanismo rotacional de la
rodilla cuando el miembro en apoyo se encuentra en semiflexion, lo que explicaria por
qué el menisco medial se compromete 5 a 7 veces mas que el lateral.

Con la rodilla en semiflexién y con apoyo, al producirse la rotacion, el reborde del
coéndilo femoral apoya directamente sobre el perimetro medial del menisco ejerciendo un
cizallamiento, ya que lo somete a dos fuerzas de direccion contraria, mientras que su
periferia capsular, que es mas extensa que la del menisco lateral, sufre una traccion.
Tanto las rupturas longitudinales como las transversales del cuerpo meniscal pueden
suceder asi, aunque la hiperextension o la hiperflexion también producen lesiones, sobre
todo de las astas anteriores o posteriores de los meniscos.

Asi mismo, las posiciones bruscas de la rodilla en varo o valgo suelen causar desgarros
meniscales. Si el trauma en valgo es intenso, se puede producir una ruptura del menisco
medial, del ligamento colateral medial y del ligamento cruzado anterior, entidad

patolédgica conocida como “Triada de O’Donoghue”.

Tipos de lesién meniscal

a) Completos (Tipo 1): Cuando la rotura se produce hasta la insercion anterior del
menisco y queda el fragmento roto luxado dentro de la escotadura intercondilea,
sorprendentemente producen poca sintomatologia y son una trampa para la
artroscopia, ya que si tienen mucho tiempo de evolucién, pueden quedar ocultos en
la sinovial y, por otra parte, puede suceder que el artroscopio se deslice por debajo
del fragmento roto, lo que hace imposible su visualizacion. Se debe sospechar una
lesion de este tipo cuando se ve un menisco medial muy estrecho y se presentan
dificultades para moverse con el artroscopio en el compartimento medial.

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

c) Incompletos (Tipo I1): Aqui la rotura queda oculta a la vision desde la optica
antero-lateral, por detras del condilo femoral y, por tanto, debemos efectuar



extension casi completa y una fuerza valguizante con rotacion externa para poder
visualizarla.

d) Fragmentos desprendidos en asa de cubo (Tipo IV): Consiste en la formacién de un
largo pedunculo por desprendimiento de la insercidn posterior de un asa de cubo; en
el compartimento medial es muy raro el desprendimiento anterior, al revés que en el
compartimento lateral. Estos fragmentos suelen situarse en el surco medial y
confundirse a la exploracion clinica con cuerpos libres articulares, aunque se
diferencian de éstos por su falta de movilidad.

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

TRATAMIENTO CLINICO - QUIRURGICO

Valoracion artroscopica

Valorando tanto el estado del ligamento como de las lesiones complementarias meniscales y
cartilaginosas. Se va a practicar su tratamiento artroscopico independientemente de la
ligamentoplastia. EI menisco seré tratado mediante meniscectomia o sutura meniscal. Las
lesiones cartilaginosas se trataran mediante limpieza, fijacion cartilaginosa, microfracturas o
incluso trasplante cartilaginoso segun el aspecto de la lesion. Tomaremos como ejemplo la

ruptura del ligamento cruzado anterior



Texto

Vision artroscépica de una rotura
reciente y sangrante del Ligamento
Cruzado Anterior (LCA).

Vision artroscépica de una rotura
reciente del Ligamento Cruzado

Anterior.

Ausencia del LCA junto con una
rotura en asa de cubo de menisco

interno que se encuentra alojada en la

escotadura femoral.




Extraccion de una rotura meniscal en
asa de cubo a través de la incision

artroscopica.

Sutura meniscal interna.

Gréfico N° 15
Artroscopia de rodilla

Extraccion y preparacion de la plastia

En el caso de realizar una plastia autdloga, se practicara la extraccion seguida de preparacion
con el instrumental especifico. Finalmente obtenida una plastia que es medida
cuidadosamente tanto en su longitud como en su grosor. Normalmente necesitamos una
plastia de al menos 7 mm.de diametro y 10 cm. de larga, siendo muy frecuente obtener
diametros de 9 6 mas milimetros de didmetro, dependiendo del paciente. Bien porque el
tamafo de los tendones en los autoinjertos sea insuficiente o bien porque han sido utilizados
previamente hace que en algunas ocasiones el cirujano opte por la utilizacién de plastias de
banco de tejidos, que si bien tienen otros inconvenientes, son esenciales en algunos casos.

Texto ‘ Imagen



Los tendones de la pata de ganso
(semitendinoso y recto interno) una
vez extraidos para utilizarse en la

sustitucion del Ligamento afectado.

Los tendones de la pata de ganso
(semitendinoso y recto interno) una
vez preparados para ser insertados
como plastia autéloga de sustitucion
del Ligamento afectado.

Gréfico N° 16
Plastia de rodilla

Tiempo tibial

Con ayuda de una guia tibial, se practica un canal del mismo tamafio de la plastia. El canal
se inicia en cara antero-interna de la tibia y va a terminar en la insercion tibial del LCA.
Utilizando primero perforacion con una aguja fina para ampliar el tanel con una broca

acanalada del diametro adecuado.

} Texto ‘ Imagen



Colocacion de la guia tibial y

colocado de aguja.

Pasado de la broca, del mismo

diametro de la plastia

Gréfico N° 17
Plastia del Ligamento afectado
Tiempo femoral

Primeramente limpio y en su caso se amplia la escotadura intercondilea del fémur muchas
veces estrechada en las inestabilidades crénicas. La visién completa de la escotadura es
esencial para colocar la plastia adecuadamente.

A través del tanel tibial, se realiza el tanel femoral. La eleccion del punto femoral (punto
isométrico) es esencial para la dinamica de la plastia. La rodilla tiene un eje de giro donde,
de forma obligada, debe de estar fijada la plastia. La localizacion del punto isométrico ha
sido objeto de numerosos estudios y se localiza en la zona posterior del céndilo externo
junto al casquete condral posterior dejando un pequefio puente 6seo lo suficientemente

resistente para que no se fracture durante la fijacion de la plastia.



Texto

Imagen

Gran estrechez de escotadura
intercondilea en una inestabilidad de
rodilla por rotura crénica del LCA.

La eleccion del punto femoral.

El tanel femoral y la distancia de
"seguridad" al borde posterior del

céndilo externo.




El tanel femoral y la distancia de
"seguridad" al borde posterior del

condilo externo.

Rotura del tanel 6seo durante la
fijacion de la plastia. Esta infrecuente
complicacidn se soluciono en este
caso realizando un nuevo tanel junto

al anterior.

Rotura del tanel 6seo durante la
fijacion de la plastia. Esta infrecuente
complicacion se solucion6 en este
caso realizando un nuevo tanel junto

al anterior.




Un caso muy ilustrativo de colocacion
errénea de la plastia (marcada con el
gancho palpador). La excesiva
situacion anterior provoco la rotura
precoz de la plastia que debid ser

sustituida en la posicién correcta.

Grafico N° 18
Plastia LCA

Pasado v fijacion de la plastia

La plastia se pasa a través de los tlneles con ayuda de una aguja con ojal para traccionar de
la misma.

La fijacion de la plastia en el lado femoral puede hacerse de diferentes formas como la
utilizacion de tornillos que bloqueen la plastia en el interior del tanel déseo (tornillos
interferenciales metélicos o bioabsorbibles) o técnicas de suspension (teno-suspension)
mediante clavos transversales que se colocan en el condilo externo y de donde "cuelga” la
plastia.

La fijacion tibial suele hacerse con tornillo interferencial al que suele asociarse,

especialmente en la plastia de 4 bandas, con una grapa metalica.

Texto Imagen

Pasado de la aguja con ojal y su salida
por la cara externa de la rodilla

derecha.




Fijacion de una plastia de 4 bandas en
su insercion femoral mediante un
tornillo reabsorbible de acido

polilactico.

La introduccidn del tornillo a
compresion provoca un cloqueo de la
plastia en el interior del tunel, al
mismo tiempo que la empuja hacia
atrds mejorando su isometria (rodilla

derecha).

Pasado de una plastia tipo HTH en el

tanel femoral de una rodilla izquierda.




Fijacion tibial.

Fijacion tibial.

Gréfico N° 19
Fijacion de la plastia

Cuidados finales

Se comprobara mediante traccion de la plastia la estabilidad y la fortaleza del conjunto.
También hay que valorar mediante flexo-extension que la plastia mide lo mismo en
cualquier grado de la misma (isometria), para garantizar que se mantiene con el mismo
grado de tensiéon y por lo tanto es capaz de estabilizar la rodilla en cualquier posicion
articular. Luego verificar si la plastia roza en algun punto, especialmente en el borde
superior de la escotadura o en alguna irregularidad del condilo. Por ultimo se procede a

cerrar las heridas cutaneas, colocando un vendaje compresivo suave.

El propdsito principal del tratamiento consiste en conseguir estabilizar la rodilla y reparar las
lesiones que se aprecien durante la intervencion. El tipo de anestesia requerida serad la

indicada por el anestesidlogo. Es posible que, durante o después de la intervencién, sea



necesaria la utilizacion de sangre y/o hemoderivados. También es necesario que advierta de
posibles alergias medicamentosas, alteraciones de la coagulacion, enfermedades
cardiopulmonares, existencia de protesis, marcapasos, medicaciones actuales o cualquier
otra circunstancia.

La intervencion consiste en la sustitucion del ligamento por tendones, tendones y hueso o
prétesis del ligamento lesionado para conseguir la estabilidad de la rodilla. Parte o todo el

procedimiento puede ser realizado mediante técnica artroscépica.

También cabe la posibilidad de que durante la cirugia haya que realizar modificaciones del
procedimiento por los hallazgos intraoperatorios para proporcionar un tratamiento mas
adecuado.

A pesar de la adecuada eleccién de la técnica y de su correcta realizacion, pueden
presentarse efectos indeseables, tanto los comunes derivados de toda intervencion y que
pueden afectar a todos los drganos y sistemas, como los debidos a la situacion vital del
paciente (diabetes, cardiopatia, hipertension, edad avanzada, anemia, obesidad, y los

especificos del procedimiento:

Hematoma, infeccién o dehiscencia de la herida operatoria.

Flebitis o tromboflebitis, que puede dar lugar a embolismo pulmonar.

Sinovitis de repeticion.

Rotura o estallido del hueso durante la implantacion del injerto.

Rigidez articular y pérdida de la extension por artrofibrosis (Ciclope).

Lesiones en rotula o en la zona dadora del tenddn rotuliano.

Hemorragia por afectacion de un gran vaso que, en algunos casos, puede dar lugar a
graves consecuencias para la pierna afectada.

- Distensidn o reabsorcidn del injerto con recidiva de la inestabilidad.

- Lesidon o afectacion de los nervios adyacentes que podrian ocasionar trastornos sensitivos
y/o motores permanentes.

- Problemas vasculo-nerviosos secundarios a la utilizacién del manguito de isquemia.

- Distrofia simpético-refleja o enfermedad de Sudeck.

- No obtencién de una estabilizacion adecuada en la rodilla.



SECUELAS Y LIMITACION FUNCIONAL

Una ruptura de ligamentos puede dejar secuelas y dar lugar a complicaciones. Todas las
cirugias articulares requieren un tiempo de readaptacion con fisioterapia y una integracion

paulatina a las actividades cotidianas o deportivas.

Un ejemplo caracteristico es la rotura del ligamento cruzado, que los médicos deportivos
suelen tratar quirdrgicamente: en la operacion realizan una sustitucion del ligamento o
ligamentoplastia. Esta sustitucion puede restablecer las funciones originales en gran parte.
Sin embargo, la rodilla no volvera a recuperar su estabilidad original, ya que queda una
cierta inestabilidad. EI mayor riesgo de la rotura de ligamentos es que el afectado subestime
la lesion, en el peor de los casos, que incluso siga haciendo deporte y no vaya al médico a
pesar de la inflamacion y los dolores. La causa de que se reste importancia a la lesion se
fundamenta en el hecho de que el dolor agudo disminuye tras un cierto tiempo. Las roturas
de ligamentos completas, pueden incluso dejar de producir dolor al cabo de unos dias.

Después de la reconstruccion del ligamento afectado se produce una hipotrofia del
cuédriceps, con diferencias mayores al 20% de fuerza entre ambos lados. Esta debilidad
muscular puede producir alteraciones en la marcha que comprometen la accién de los
musculos de las extremidades inferiores para responder adecuadamente a la fuerza de

reaccion del suelo.

La atrofia del cuédriceps después de la cirugia del LCA es un reto para cualquier programa
de rehabilitacion. La menor fuerza de contraccion del cuadriceps durante la marcha reduce

las traslaciones tibiales anteriores y previene la sensacion de inestabilidad articular

Ademas hasta un 30% de los intervenidos requieren una segunda cirugia cinco afios después
de la primera intervencion (BACH- O'NEILL- OTERO-SCAGLIONE119-122) y entre un
11 y un 50% de los operados desarrollaran una artrosis en la rodilla intervenida (LIDEN-
O’NEILL), aunque, sin lugar a dudas, el dolor anterior de rodilla es el problema més

frecuente en este tipo de intervenciones.

Ademas, los deportistas en buena forma pueden compensar con su musculatura la pérdida de

estabilidad debida a la rotura del ligamento cruzado o externo de la rodilla durante algin



tiempo. Sin embargo, la lesion causa problemas a largo plazo. En funcion de la articulacion
afectada, la rotura de ligamentos se manifiesta mediante determinadas secuela como la de:

e Rotura del ligamento cruzado: los afectados sienten regularmente dolores en la
rodilla y se tiene sensacion de inestabilidad en la marcha. Ademaés, con los afios se

pueden producir lesiones en el menisco y/o los cartilagos.

En la mayoria de los casos una rotura de ligamentos cronificada a traves del paso de los afios
solo se puede tratar de forma quirdrgica. El cirujano tensa el ligamento existente de tal
forma que pueda retomar las funciones de estabilizacién o bien sustituye el ligamento
lesionado por tejido tendinoso extraido previamente de otra parte del cuerpo. Si no se trata,

una lesion crénica de un ligamento puede provocar un desgaste de las articulaciones.

2.5. Hipotesis
La Técnica Kaltenborn mejora el tiempo de recuperaciéon en una ruptura ligamentaria de

rodilla de los pacientes que acuden a la Unidad Basica de Rehabilitacion Fisica Santiago De

Pillaro

2.6 Variables de la hipotesis

Variable Independiente

Técnica de Kaltenborn

Variable dependiente
Ruptura de Ligamentos De La Rodilla



CAPITULO Il

METODOLOGIA

3.1 Enfoque

El enfoque es de naturalidad cualitativa- cuantitativo con énfasis cualitativo; los

antecedentes investigativos realizados en la Unidad Basica De Rehabilitacion Santiago de



Pillaro, se ha detectado que el profesional no cuenta con una herramienta adecuada para
la atencion de la ruptura de los ligamentos de la rodilla, y la presente investigacion
evidencio que la aplicacion de la técnica de Kaltenborn ejecutada correctamente nos da
como resultado una recuperacion optima y en menor tiempo lo que permite al paciente

incorporarse a sus actividades personales y laborales.

3.2 Modalidad basica de la investigacion

Esta investigacion esta guiada por las siguientes modalidades basicas de investigacion:

Investigacion de Campo.- La investigacién es de campo porque se desarrolla en la
Unidad Basica De Rehabilitacion Santiago De Pillaro. Que es el lugar de los hechos
donde le Fisioterapista entro en contacto directo con los pacientes que presentaron
rupturas de ligamentos de rodilla obteniendo una adecuada informacion, confiable y
veraz lo que nos permitid llegar al cumplimiento de los objetivos planteados en el
presente proyecto.

Bibliogréafico y Documental.- Esta investigacion esta basada en diferentes documentos
de apoyo como: libros, revistas cientificas, tesis, folletos, leyes e informacion virtual
(internet) seleccionada; lo que nos permitio ampliar los conocimientos necesarios y
fortalecer la base tedrica necesaria en todo trabajo de investigacion cientifica. Este
proyecto servird como fuente de informacion para estudiantes tanto de terapia fisica y

otros vinculados con la salud.

3.3 Nivel o tipo de investigacion

Exploratorio: Este nivel nos permiti6 analizar el problema de los pacientes con ruptura
del ligamentos de rodilla; posterior al tratamiento quirdrgico y el grado de
desconocimiento de la aplicacién de la Técnica de Kaltenborn en la recuperacion de estas
lesiones. Ademas el objetivo de este nivel es examinar un tema o problema de

investigacion que no ha sido abordado antes.



Descriptivo: Permite detallar toda la informacion recopilada sobre las rupturas
ligamentosas de la rodilla: definicion, sintomatologia, tratamiento clinico-quirurgico,
entre otros, al igual que las limitaciones fisicas a las que estan sometidas las personas que
padecen esta lesion articular yque demanda la aplicacion de una técnica manual llamada
de Kaltenborn que requiere de conocimiento suficiente acerca de sus indicaciones,
contraindicaciones, efectos fisioldgicos y precauciones, unido a la destreza y habilidad

para ser ejecutada.

Asociacion de variables: Se establece una medicion de relaciones entre la aplicacion de
la Técnica de Kaltenborn y las rupturas ligamentosas de rodilla en un contexto

determinado.
3.4 Poblacién y Muestra
En esta investigacion la principal poblacion estuvo formada por: pacientes con ruptura

ligamentosa de rodilla desde el afio 2008 hasta el 2012. Ademas los siguientes involucrados

que se detalla a continuacion:

N? INVOLUCRADOS TOTAL

1 Traumatdlogo 1

2 Fisioterapistas — Practicantes 9

Pacientes Con Ruptura Ligamentara

3 durante el peniodo Septiembre 2011-Marzo 8

2012
Pacientes con ruptura de Ligamentaria de

4 rodilla desde Julio de 2008 hasta Febrero 14
2012

) Tutora 1

TOTAL 33
Cuadro N° 1

Elaborado por: Fredy Valdospin



Determinacion del tamafio de la muestra:
Como se puede observar, la muestra es toda la poblacién o universo como consta en el

cuadro anterior



3.5 Operacionalizacion de variables

3.5.1 Variable Independiente: Técnica de Kaltenborn.

INSTRUMENTO
CONTEXTUALIZACION DIMENSIONES INDICADORES ITEMS TECNICA
-¢QUé ejercicios
terapéuticos manuales
La Técnica de Kaltenborn o Movimientos de constan el técnica de
-Tecnica

es una técnica
Kinesioterapeutica manual
para la movilizacion
articular a troves de una
manipulacion del complejo
articular de la rodilla con
un sistema instrumental
bajo protocolos
establecidos en las
rupturas de ligamentos de

la misma

Kinesioterapeutica

manual

-Manipulacion del

complejo articular

translacion
Traccion

Deslizamiento

-Pronta recuperacion
Firmeza
Estabilidad

Ejercicios isométrico,
isoténicos, movilidad
activa asistida,

kneippterapia

Kaltenborn para la ruptura
de ligamentos de la
rodilla?

-¢Qué efectos se consigue
utilizando esta técnica en
la ruptura ligamentaria de
rodilla?

-¢Qué otras técnica de
tratamientos en utilizaron

en dicha patologia?

Observacioén

Encuesta

Historia Clinica

Cuestionario




3.5.2 Variable Dependiente: Ruptura de Ligamentos

De La Rodilla

CONTEXTUALIZACION

DIMENSIONES

INDICADORES

ITEMS

TECNICA

INSTRUMENTO

La ruptura ligamentosa de
la rodilla es la
discontinuidad de las
fibras elasticas que se
produce por fuerzas
externas aplicada en la
rodilla y que interfiere en

la movilidad articular

Ruptura de
ligamentos de la

rodilla

-Limitacioén de la
movilidad

articular.

-Pruebas
diagnosticas

manuales

-Edema

Dolor post
operatorio
Atrofia muscular

Flexion limitada

0 - 15 dias
15 - 30 dias
30 - 45 dias

-¢Queé pruebas
diagnosticas se deben
realizar en la ruptura

ligamentaria de rodilla?

-¢ Qué secuelas post-
operatorias tuvo el

paciente?

-¢Cual fue el tiempo
entre la intervencion
quirtrgica y el inicio de

la terapia fisica?

Observacioén

Encuesta

Historia clinica.

Cuestionario




3.6 Recoleccion de informacion:

PREGUNTAS BASICAS

EXPLICACION

1.- ¢Para qué?

Establecer los beneficios mediante la aplicacion de la
técnica de Kaltenborn en los pacientes con lesion de
ligamentos de la rodilla.

2.- ¢De qué personas u

objetos?

Pacientes con ruptura ligamentosa de rodilla:

Cruzados anteriores y posteriores, interno y externo.

3.- ¢(Sobre qué aspectos?

Aplicacion de la Técnica de Kaltenborn en el

tratamiento de la ruptura ligamentosa de la rodilla

4.- ;Quién?

Fredy Valdospin

5.- ¢A Quiénes?

-A los pacientes con ruptura ligamentosa de rodilla
-A los fisioterapistas de la Unidad Bésica De

Rehabilitacion Fisica Santiago de Pillaro.

6.- (Cuando?

Periodo Septiembre 2011-Marzo 2012

7.- ¢Cuantas veces?

Una Ocasion
En la Unidad Basica De Rehabilitacién Fisica
8.- ¢ Donde? ) )
Santiago de Pillaro
) - Encuestas
9.- ;ComMo?

- Observacion

10.- ;Con qué?

- Cuestionario

- Historia clinicas fisioterapéuticas.

Cuadro N° 2

Elaborado por: Fredy Valdospin




3.7 Plan de procesamiento de la informacion:

Los datos recogidos se transformaran segun los siguientes procedimientos:

1. Revision critica de la informacion recogida es decir limpieza de informacion

defectuosa.

2. Repeticion de la recoleccion en ciertos casos para corregir fallas de

contestacion.

3. Tabulacion segun la variable de la hipotesis.

4. Elaboracion de cuadros estadisticos.

5. Presentacion grafica de datos.

6. Analisis e interpretacion de resultados.



CAPITULO IV

ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

4.1 Anélisis de los resultados

En funcion de los objetivos y de la hipdtesis se procede al analisis e interpretacion de
resultados. El andlisis consiste en el estudio del total estadistico mientras que por la
interpretacion se atribuye un significado cientifico a los datos analizados desde la
perspectiva del marco teorico.

Muestra: Como la poblacién es finita toda ella se constituyen en la muestra que
detallamos a continuacion:

INVOLUCRADOS TOTAL PORCENTAJE
Traumatdlogo 1 4.16
Fisioterapistas — Practicantes 9 37.5
Pacientes con ruptura de Ligamentaria de rodilla

) 14 58.33
desde Julio de 2008 hasta Febrero 2012
TOTAL 24 100%

Cuadro N° 3
Elaborado por: Fredy Valdospin




4.1.2 Encuesta realizada a los profesionales de la Unidad Bésica De
Rehabilitacion Fisica Santiago De Pillaro.

Técnica: Encuesta

Instrumento: Cuestionario

Numero de encuestados: 10 profesionales

Pregunta # 1

¢En el examen fisico del paciente realiza Ud. las siguientes pruebas?

10 -
9 .
8 .
7 .
6 .
5 .
4 -
3 .
2 .
1 .
0 T r T T .
Maniobra Maniobra Maniobra Cajon Bostezo
Mc Murray Apley Lachman Anteriory articular
Posterior

Gréfico N° 20
Elaborado por: Fredy Eduardo Valdospin Sanchez

Interpretacion: El grafico # 20 muestra que 10 de los profesionales utilizan las
pruebas de cajon anterior y posterior; 9 utilizan las pruebas de Mc Murray y Apley; 7
utilizan la prueba de bostezo articular; y 3 utilizan la prueba de Lachman dentro de la

valoracion fisica de la rodilla y que consta en la HCLF.



Anélisis: Las pruebas de diagnostico utilizadas nos permiten determinar el tipo de
lesion ligamentaria de la rodilla que puede o no acompafiarse de otras lesiones de las
partes blandas de la mima articulacion, lo que nos permitira conocer el estado real de

la lesion y programar un tratamiento especifico.

Pregunta # 2

Para realizar la valoracion de la limitacién articular de la rodilla

lesionada utiliza Ud.:

T T T
Valoraciéon Muscular Valoracién Ninguna
Goniométrica

O R N W H U1 OO N 0 ©
1

Gréfico N° 21
Elaborado por: Fredy Eduardo Valdospin Sanchez

Interpretacion: EIl grafico # 21 muestra que 9 profesionales aplican las técnicas de
valoracion muscular y goniométrica bajo protocolos establecidos y uno solo no las
aplica por desconocimiento de las mismas.

Analisis: La valoracién muscular nos permite conocer la fuerza muscular de los
masculos, mientras que la valoracion goniométrica nos permite conocer la amplitud

articular luego de la intervencién quirdrgica de la rodilla, y al ser realizada por los



profesionales encuestados nos permitira realizar un enfoque correcto de la aplicacion

de la técnica materia de nuestra propuesta.

Pregunta # 3

¢ Tiene conocimiento acerca de la fisiopatologia de la ruptura ligamentosa

de rodilla?

0 A A A

Completo Parcial Adecuado Inadecuado Nulo

Gréfico N° 22
Elaborado por: Fredy Eduardo Valdospin Sanchez

Interpretacion: El gréafico # 22 nos demuestra que solo 6 que corresponde al 60%
tienen un conocimiento parcial y 4 que corresponde al 40% tienen un cocimiento
adecuado acerca de la ruptura ligamentaria de la rodilla, llama la atencion que ningdn
profesional manifiesta tener un conocimiento completo en cuanto a este tipo de

lesion.

Analisis: Los resultados en la muestra indican que no se ha desarrollado
adecuadamente el conocimiento de la patologia, esta deficiencia ha sido cubierta

ampliamente con nuestro marco teorico.



Pregunta # 4
¢En su experiencia, cuanto tiempo le llevo la rehabilitacion del paciente;

posterior a una ruptura ligamentosa de rodilla tratada quirdrgicamente?

6 -

5

4 -

3

2

- )

0 A A
4 Semanas | 8 Semanas I12 Semanasl 6 Meses | Mas de 6 |

Meses

Gréfico N° 23
Elaborado por: Fredy Eduardo Valdospin Sanchez

Interpretacion: El gréafico # 23 muestra que 6 profesionales aceptan 12 semanas, 3
profesionales 8 semanas y un profesional 6 meses para restablecer completamente la

funcionalidad de la rodilla, luego del tratamiento Fisioterapéutico.

Anélisis: Se puede notar claramente que en su mayoria el tratamiento de
Rehabilitacion oscila entre los 8 a 12 semanas, y es por ello nuestra propuesta de

mejorar este tiempo con la aplicacion de la Técnica de Kaltenborn.



Pregunta #5

¢ Conoce Ud. la técnica de Kaltenborn para tratar las lesiones de rupturas

ligamentosas de la rodilla?

O B N W & U1 O N 0O O
L

S| NO

Grafico N° 24
Elaborado por: Fredy Eduardo Valdospin Sanchez

Interpretacion: De la muestra que corresponde a los profesionales 9 no conocen la
técnica de Kaltenborn lo que corresponde al 90%, mientras que un profesional indico

conocerla lo que corresponde al 10% de la muestra.

Analisis: El desconocimiento de la Técnica de Kaltenborn para tratar las lesiones
ligamentarias de rodilla constituye el principal factor para su no implementacion, con
el consiguiente resultado de tratamientos prolongados.



Pregunta #6

¢Estaria de acuerdo en incluir en su tratamiento de Rehabilitacion la

Técnica de Kaltenborn para las lesiones ligamentosas de la rodilla?

O B N W b U1 O N 00 ©
L

S| NO

Gréfico N° 25
Elaborado por: Fredy Eduardo Valdospin Sanchez

Interpretacion: En este grafico 25 se demuestra que 9 profesionales que
corresponden al 90% indican su disposicion a aplicar la técnica en su tratamiento,
mientras que un profesional que corresponde al 10% indica que no la aplicaria.

Analisis: El resultado muestra una respuesta positiva por casi la totalidad de los
profesionales de estar dispuestos a implementar la técnica de Kaltenborn dentro de su

practica laboral, con el objetivo de mejorar la calidad de vida de los pacientes.



4.1.3 Encuesta realizada a los pacientes de la Unidad Bésica De Rehabilitacion

Fisica Santiago De Pillaro.

Técnica: Encuesta

Instrumento: Cuestionario

Pregunta #1

¢Ha recibido informacion acerca de su patologia y tratamiento de rodilla?
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Grafico N° 26
Elaborado por: Fredy Eduardo Valdospin Sanchez

Interpretacion: El grafico muestra que 1 paciente se informé por medio del médico
y el mismo nimero de pacientes se informaron por internet y radio o tv lo que revela
conjuntamente el porcentaje del 21.42 %, mientras que 7 de los pacientes encuestados
se informaron por el fisioterapista que representa el 50%, y por ultimo 4 pacientes

nunca se habia informado por algin medio lo que pertenece al 28.57% de la muestra.



Anélisis: Unos pocos casos se enteraron por otros medios de informacién. Un
porcentaje alto de la muestra indico conocer de su patologia de rodilla, y que ha sido

compartida por los profesionales.

Pregunta #2
¢Cuénto tiempo ha concurrido al tratamiento fisioterapéutico utilizando la

técnica de Kaltenborn para su lesion ligamentosa de rodilla?
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Gréfico N° 27
Elaborado por: Fredy Eduardo Valdospin Sanchez

Interpretacion: En cuanto al tiempo que transcurrié para su recuperacion con
la técnica de Kaltenborn 10 sujetos estuvieron en rehabilitacion 8 semanas lo
cual corresponde al 71.425%, mientras que un paciente informo que en 6
semanas lo que nos arroja un porcentaje de 7.14% de la muestra total y por

ultimo 3 pacientes que es el 21.42%.

Analisis: La muestra nos indica que la mayoria de pacientes necesitaron 8
semanas para su completa rehabilitacién, con lo que la aplicacion de la técnica

de Kaltenborn, se redujo considerablemente el periodo de rehabilitacion lo que



implica menor gasto, y una incorporacion mas rapida a las labores diarias del

paciente.

Pregunta #3

Considera usted que el tratamiento que Ud. ha recibido es:

10 -

g -

8 -

7

6 -

5

4 -

3 -

P BB

1 -

0 . . . -. .I

Excelente Muy Bueno Bueno Regular Malo

Grafico N° 28
Elaborado por: Fredy Eduardo Valdospin Sanchez

Interpretacion: De un total de 14 pacientes encuestados 10 es decir el 71.42%
informaron que su tratamiento fue excelente, 2 de ellos lo que corresponde al
14.28% indico que su tratamiento fue muy bueno, y en el mismo nimero 1 de
los encuestados lo que significa el igualmente 14.28% revelo que tratamiento

fue bueno.

Anélisis: El porcentaje mayoritario califica la atencion como excelente, esto
hace notar lo efectivo de la técnica motivo de nuestra propuesta.



Pregunta #4

¢Conoce Ud. acerca de la técnica de Kaltenborn para su lesion de rodilla?
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Grafico N° 29
Elaborado por: Fredy Eduardo Valdospin Sanchez

Interpretacion: Del 100% de las personas encuestadas todas desconocen de la
técnica de Kaltenborn.

Analisis: La muestra en su respuesta nos indica el desconocimiento total del
problema que presenta el paciente, lo que hace mucho mas dificil que se pueda lograr
su colaboracién, es motivo de nuestra propuesta que mediante la aplicacion de la
técnica de Kaltenborn optimizara un mejor resultado fisioterapéutico y los proximos

pacientes.



Pregunta #5

¢Su tratamiento de fisioterapia actual incluye la ensefianza de ejercicios de la

técnica de Kaltenborn para mejorar su lesion de rodilla?
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Gréfico N° 30
Elaborado por: Fredy Eduardo Valdospin Sanchez

Interpretacion: El grafico # 30 muestra que 14 de los pacientes desconocen la
técnica de Kaltenborn por la no informacion de la misma y sus efectos beneficiosos

para tratar su patologia.

Anélisis: La respuesta toral es el desconocimiento de la técnica de Kaltenborn lo que
con hace que, nuestra propuesta se justifique la investigacion que se realizé durante el
presente trabajo y establecer como resultado que la aplicacion de la técnica de

Kaltenborn mejorara notablemente su recuperacion funcional.



4.3 Verificacion de la Hipotesis

Segun las encuestas realizadas la mayoria de los pacientes que asisten a la Unidad
Bésica de Rehabilitacion Fisica Santiago De Pillaro los cuales padecen ruptura
Ligamentaria, y que recibieron como parte de su tratamiento la técnica de Kaltenborn,
se recuperaron mas rapido y completamente, con lo que queda demostrada la

efectividad de la técnica'y por tanto la hipdtesis planteada es factible.



CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES

Apenas 1 de cada 10 profesionales conocian la técnica de Kaltenborn para tratar las
lesiones ligamentarias de rodilla, por lo que esta técnica no es utilizada dentro de sus

tratamientos de rehabilitacién convencional.

La rehabilitacion sin la utilizacion de Kaltenborn en una ruptura ligamentaria oscila

entre los 2 a 3 meses y hasta los 6 meses.

El 90% de los profesionales consideraron la implementacion en sus tratamientos de
las técnicas de Kaltenborn; en la rehabilitacion completa en la ruptura ligamentaria de
la mayoria de los pacientes se obtuvo en entre 6 y 8 semanas, ya que el trabajo que se
realiza es a nivel articular produciendo remision de la sintomatologia dolorosa y

permitiendo una mejor evolucion.

Por tanto la incorporacion de la Técnica de Kaltenborn justifica esta investigacion
realizada durante el presente trabajo. La atencion fisioterapéutica en la Unidad Basica
De Rehabilitacion Fisica Santiago De Pillaro es muy buena, lo que permitira alcanzar

la excelencia con la aplicacién de la técnica de Kaltenborn.



5.2 RECOMENDACIONES:

Prestar la debida importancia al previo conocimiento de la técnica de Kaltenborn en
los profesionales de la Unidad Bésica Santiago de Pillaro, y su aplicacién en
complemento de una sesion fisioterapéutica para el tratamiento en patologias de

ruptura ligamentaria de rodilla.

Es necesario que el Fisioterapista utilice los medios y técnicas de valoracion
necesarios para cada patologia de una manera eficiente lo que le permitira planificar y

ejecutar un tratamiento de calidad.

Se debe orientar e informar de los beneficios que brinda la técnica de Kaltenborn, y
de acuerdo a esto generar la necesidad a los pacientes de participar de este beneficio y
esto se verifica por los resultados que se obtuvo. El fisioterapista encargado de
desarrollar la rehabilitacion estard encargado de seguir la evolucién del paciente para

saber de su mejoria y que realmente la meta a conseguir se cumpla.



CAPITULO VI

PROPUESTA

6.1 Datos informativos:

Tema de la propuesta.

Implementacion de la Técnica de Kaltenborn en ruptura ligamentaria de rodilla en

pacientes que acuden a la Unidad Basica De Rehabilitacion Fisica Santiago de

Pillaro.

Institucidn ejecutora: Unidad Béasica De Rehabilitacion Fisica Santiago de Pillaro.

Beneficiarios: Pacientes con ruptura ligamentaria y profesionales que laboran en la
Unidad Bésica De Rehabilitacion Fisica Santiago de Pillaro.

Ubicacién: Canton Pillaro

Tiempo estimado para la ejecucion: La propuesta tendrd una duracion de 1 mes
desde el 26 de Agosto al 28 de Septiembre del 2012.

Equipo técnico responsable: Fredy Eduardo Valdospin Sanchez

Costos: El costo total de la propuesta es de $ 250.00 y sera financiada por el aporte

del autor de esta investigacion.



6.2 Antecedentes de la propuesta

Apoyados en los resultados y la inquietud por mejorar la calidad de vida de nuestros
pacientes condujo a buscar una solucion y asi surgio el deseo de realizar y aplicar esta
investigacion para lo que contamos con la total aprobacion de parte de los pacientes
con ruptura ligamentaria y de los profesionales de la Unidad Baésica De

Rehabilitacion Fisica Santiago de Pillaro.

Sustentados en los antecedentes mencionados se plantea la propuesta de aplicar la
técnica de Kaltenborn en pacientes con ruptura ligamentaria con el fin de disminuir el
tiempo de recuperacion devolviendo al paciente la funcionalidad y por lo tanto

reintegrarse a las funciones cotidianas y deportivas.

6.3 Justificacion.

Con esta investigacion se da un enfoque mas organizado para el tratamiento de
pacientes que padecen de ruptura ligamentaria donde se propone la aplicacién de la
técnica de Kaltenborn que no es utilizada por el desconocimiento de la misma por
parte de los fisioterapistas; pero que es de mucha utilidad para prevenir atrofia

muscular, contractura y en casos mas graves anquilosis articular de rodilla.

La propuesta tiene importancia porque la aplicacién de la técnica de Kaltenborn en

pacientes con ruptura ligamentaria disminuye el tiempo de la recuperacion.

Es de gran interés porque presenta el programa de rehabilitacion bien estructurado
para su aplicacion y el manejo integro del paciente por parte del terapista brindandole
seguridad y confiabilidad durante el tiempo de rehabilitacion.



Es factible la ejecucion de la propuesta porque tanto los directivos, los Fisioterapeutas
asi como también los pacientes que comprometieron su colaboracién de buena
manera en la aplicacion de la técnica de Kaltenborn lo que permitira la culminacién

satisfactoria de la propuesta.

6.4 -Objetivos:

6.4.1 Objetivo General
e Ejecutar la técnica de Kaltenborn en pacientes con ruptura
ligamentarias que asisten al servicio de rehabilitacion fisica de
Santiago de pillaro.

6.4.2 Objetivos Especificos

e Evaluar la capacidad funcional de rodilla (métodos y técnica de

valoracion especificos) de pacientes con ruptura ligamentaria.

e Capacitar a los fisioterapistas en la aplicacién de la técnica de

Kaltenborn y su adecuado manejo en los pacientes.

e Aplicar el programa de ejercicios especificos basados en la técnica de

Kaltenborn para solucionar los problemas ligamentarios de rodilla.

6.5 Analisis de factibilidad

La aplicacion de la técnica de Kaltenborn en pacientes con ruptura de ligamentos es

factible porque existe la informacion necesaria, apertura y disposicion de los terapista



y demas personal que labora en el servicio de rehabilitacion y de los pacientes que
presentan esta patologia en la Unidad Bésica De Rehabilitacion Fisica Santiago De

Pillaro

6.6 Fundamentacion Cientifico Técnica

Para la aplicacion la técnica de Kaltenborn es necesario seguir un protocolo que se ha

determinado por fases y subfases, estas se detallaran a continuacion:

Fase de Calentamiento.- Debera formar parte de cada programa de entrenamiento y
se aplicara en cada sesion de trabajo, si bien cuando se entrena en sesion de mafana y
tarde, por ejemplo, la duracion del segundo calentamiento puede ser mucho més corta

que la del primero.

En la practica no existen reglas exactas para un calentamiento. Este estd supeditado a
las caracteristicas de cada individuo y a las caracteristicas de la actividad deportiva
que realiza. El entrenador debe de orientar e iniciar al deportista, pero es este el que
debe de apreciar en si y por si mismo cuando est4 realmente a punto. Tan perjudicial
es no calentar como hacerlo inadecuadamente a efectos de un buen resultado

deportivo.

Recomendaciones

Para que el calentamiento resulte eficaz se deberan seguir las siguientes

recomendaciones:

Realizar los ejercicios de forma progresiva siempre de menos a mas, procurando
empezar por las partes que van a soportar un mayor esfuerzo o tocando en primer

lugar los puntos mas debiles, en particular aquellas articulaciones o zonas musculares



que hayan sufrido algln percance durante la sesion de trabajo. Iniciar los ejercicios a
ser posible de forma estatica. Por ejemplo, si al iniciar el calentamiento no somos
capaces de tocar el suelo con las manos al hacer una flexion en el plano transversal,
I6gicamente no debemos forzar el movimiento, ya que los ejercicios siguientes nos
proporcionaran una mayor elasticidad y movilidad a medida que se va calentando la

musculatura.

No se deben realizar en el calentamiento un nimero excesivo de repeticiones en cada
gjercicio. En lineas generales, de 5 a 10 son suficientes. Se comienza con ejercicios

generales y terminar con especificos.

Fase de flexibilidad.- Se realizara en base a repeticiones de la movilidad de las
articulaciones para obtener una la elasticidad muscular apreciable. Los ejercicios
iran siempre en progresion de menos a mas intensos, y comenzar con ejercicios
analiticos, o que atiendan sélo una regién corporal terminando por globales, es decir,

gue atiendan la mayor parte del cuerpo.

Fase de aplicacion de la Técnica de Kaltenborn.-Las técnicas de exploracion y
tratamiento del concepto Kaltenborn tienen en cuenta la biomecanica de las
articulaciones, y emplean sobre todo los movimientos de traslacion, la traccion y el
deslizamiento.

La traccion y el deslizamiento translatorio se dividen en tres grados de movimiento,
en los que se perciben y evallan la resistencia en el movimiento y la sensacion

terminal.

Una caracteristica importante del concepto Kaltenborn es el ajuste de la articulacion
(en una, dos o tres dimensiones) antes del tratamiento. Este ajuste viene determinado

por la finalidad del tratamiento: alivio del dolor o movilizacion de elongacion.



Kinesioterapia.- Es una técnica correspondiente a un tratamiento terapéutico que
estudia el movimiento, la fisiologia y la anatomia de la biomecanica correspondiente

al cuerpo humano.

Al mismo tiempo, se ocupa de tratar aquellos problemas emergentes de
malformaciones, accidentes, lesiones, enfermedades, y mediante la kinesioterapia se
logra mejorar de manera terapéutica todos estos problemas mencionados,

destacdndose como parte fundamental de cualquier tipo de proceso de rehabilitacion.

Con kinesioterapia activa en donde el método terapéutico se basa en que el
movimiento debe ser llevado a cabo mediante la contraccién muscular del paciente,
provocado por las fibras musculares.

Las diferentes técnicas que se utilizan para realizar este tratamiento de kinesiologia,
son ideales para provocar algin movimiento por la accion de la musculatura
voluntaria, en situaciones en donde la contraccién es muy débil y no logra generar el

movimiento o bien, lo hace pero de manera incompleta.

La implementacion de la técnica de Kaltenborn en los tratamientos tradicionales se

realizara en dos fases.

Primera fase

a) Termoterapia.- compresa quimica caliente por 10 minutos en la articulacién

de la rodilla afectada.



b) Ejercicios calisténicos: (Indicar al paciente que J
parte se va a desplazar y que parte va a estar fija, ;j/
aclarandole la direccion del estiramiento de la gﬁ

rodilla y su sentido.)

El estiramiento debe ser logrado lentamente, de forma
gradual, y mantenido en el tiempo. Para aumentar la {\ e RL

flexibilidad es preciso mantenerlo durante 6 a 10 segundos. .
Los ejercicios deben de realizarse durante unos 10 o 15
minutos. Hay que respirar libremente, ni con rapidez, ni

reteniendo el aliento.

Grafico N° 31

Calisténicos

Instrucciones:

1. Siéntese de costado sobre un banco.

2. Mantenga una pierna estirada y derecha sobre el banco lo mas que pueda, con los
dedos del pie apuntando hacia arriba.

3. Mantenga la otra pierna a su lado, con el pie fijo sobre el piso.

4. Enderece su espalda.
5. Si siente un tirdn, mantenga la posicion por 10 a 30 segundos.
7. Mantenga la posicién por 10 a 30 segundos.
8. Repita con la otra pierna.
9. Repita el ejercicio de 3 a 5 veces con cada pierna



Segunda fase:

e Termoterapia.- compresa quimica caliente por 10 minutos en la articulacion

de la rodilla afectada.

e Técnica de Kaltenborn.-Test. Articulacién. Rodilla.

Tibia: distal (traccién).

Grafico N°32

Técnica Kaltenborn 1

Posicién Inicial: Paciente en decubito dorsal sobre la mesa. La articulaciéon de la
rodilla en posicion de reposo.

Fisioterapeuta: De pie al lado del paciente, lateral a la pierna a tratar.



Fijacion: La mano izquierda del fisioterapista toma por el lado medial alrededor de la

parte distal por detras del muslo (fosa poplitea), y la mantiene fija.
Ejecucion: La mano derecha toma la parte distal de la pierna.
Direccion del movimiento: distal (distraccion).

Tibia: distal (traccién)

Grafico N° 33

Técnica Kaltenborn 2

Posicion Inicial: Paciente en Decubito Ventral sobre la mesa. La rodilla en posicion

de reposo.
Fisioterapeuta: al pie del paciente.
Fijacion: El extremo distal del fémur se fija con un cinturdn a la camilla.

Ejecucion: Ambas manos toman al paciente por los maléolos alrededor de la pierna.



Direccion del movimiento: distal (distraccion) al reclinarse el Fisioterapeuta hacia

atras.

Deslizamiento Tibial: dorsal - ventral.

Gréfico N° 34

Técnica Kaltenborn 3

Posicion Inicial: Paciente en decubito dorsal sobre la mesa. La articulacion coxo-
femoral esta en flexion y la articulacién de rodilla en flexion de 90°. El pie se coloca

sobre la mesa.

Fisioterapeuta: Sentado sobre el borde derecho de la mesa al lado la pierna a tratar.

Fijacion: En la posicion decubito dorsal. (con el tronco fijo) el fémur del paciente

esta fijo.



Ejecucion: Ambas manos del fisoterapista toman justo por debajo de la rodilla del

paciente con ambos pulgares ventral sobre el espacio articular con fines de palpacion.

Direccion del movimiento: Dorsal y ventral al inclinarse y reclinarse el fisioterapista

con brazos extendidos.

Observacion: Como test de los ligamentos cruzados. En este caso la pierna esta en
rotacion interna. Si se mueve la tibia hacia dorsal, se est4 examinando el lig. cruzado
posterior; si se mueve hacia ventral, se estd examinando el lig. cruzado anterior;
como movilizacion en flexion limitada. En este caso la tibia se mueve hacia dorsal.
La articulacién de rodilla y la articulacion. tibio-tarsiana se encuentran en posicion

de reposo.

Tibia - ventral

Grafico N° 35

Técnica Kaltenborn 4



Posicion Inicial: Paciente en decubito ventral sobre la mesa. La pierna y la rotula
sobrepasan el borde de la mesa.

Fisioterapista: de pie, hacia la cara medial de la pierna.

Fijacion: La parte distal del muslo esta fija a la mesa.

Ejecucion: La mano derecha toma por el lado dorsal alrededor de la parte distal de la
pierna del paciente. La mano izquierda toma por el lado dorsal inmediatamente distal
al espacio articular de la pierna del paciente.

Direccion del movimiento: Caudal

Movilizacién Rodilla: Tibia - Dorsal

Posicion Inicial: Paciente sentado en decubito dorsal sobre la mesa, la pierna

sobrepasa el borde de la mesa.

Fisioterapista: de pie lateral a la pierna del paciente.



Grafico N° 36
Técnica Kaltenborn 5

Fijacion: La parte distal del muslo esta fija a la mesa.

Ejecucién: La mano izquierda toma fijamente alrededor de la parte distal de la pierna.

La mano derecha toma por el lado ventral inmediatamente al espacio articular.

Direccion del movimiento: dorsal. Fisioterapista flexiona sus rodillas al movilizar.

Indicacion: en flexién limitada; en este caso debe tratarse por separado la porcion

medial y lateral de la articulacion.

Movilizacion en genu-valgo




Posicion Inicial: Paciente en decubito lateral con la pierna sobre pasando el borde de

la camilla.

Test. Mobil.
Artic. genu. Tibia: medial.

Grafico N° 37

Técnica Kaltenborn 6
Fisioterapista: de pie al borde de la camilla

Fijacion: EI muslo del paciente esta fijo a la mesa. Puede utilizarse un cinturon de
fijacién. La mano derecha del fisioterapista estard tomando alrededor del tobillo del

paciente

Ejecucién: La mano izquierda toma por el lado lateral por debajo de la rodilla la

pierna del paciente.

Direccién del movimiento: perpendicular al suelo.
Fisioterapista flexiona sus rodillas al movilizar.

Indicacion: en flexion y extension limitada.



Movilizacién en genu-varo

Posicion Inicial: Paciente en decubito dorsal y lateral sobre la mesa.

Artic. genu. Tibia: lateral.

Grafico N° 38

Técnica Kaltenborn 7

Cadera flexionada a 90 grados y rodilla a 100 grados de flexion.

Fisioterapista: de pie, hacia la cara ventral de la pierna y sujeta el pie.

Fijacion: ElI muslo del paciente esta fijo a la mesa. Se puede utilizar un cinturén de

fijacion. La mano izquierda tomara fijamente alrededor del tobillo del paciente.

Ejecucion: La mano derecha del fisioterapista toma por debajo de la rodilla del
paciente.

Direccion del movimiento: lateral (hacia el peroné). Fisioterapista flexiona sus
rodillas al movilizar.



Indicacion: en flexion y extension limitada.

. Kinesioterapia: mediante Movilidad activa libre (m.a.l), movilidad activa

asistida hasta completar arcos de movimiento funcional.

Grafico N° 39
Técnica Kaltenborn 9



6.7 Modelo operativo

FASE ETAPA META ACTIVIDAD RESPOENSABL RESULTADO | TIEMPO
Informar a pacientes, | Realizar una | Investigador: Interés
fisioterapistas y | conferencia-taller |- Fredy demostrado por
directivos de la Unidad | sobre los | Valdospin los pacientes vy
Basica De | beneficios que fisioterapistas en
Primera | Informaciéon | Rehabilitacion Santiago | brindan los cada fase de los
De Pillaro, sobre la|ejercicios de Ia ejercicios que se | 2 dias
implementacion de los | técnica de abordaron
ejercicios de la técnica | Kaltenborn en durante la
de  Kaltenborn  en | paciente con conferencia-
paciente con ruptura | ruptura taller
ligamentaria de rodilla | ligamentaria de
para mejorar la | rodilla  para los
funcionalidad vy por | fisioterapistas vy
ende la recuperacion | directivos de la

que le permita mejorar
su calidad vida.

Unidad Basica De
Rehabilitacion
Santiago
Pillaro.

De




RESPONSABL

FASE ETAPA META ACTIVIDAD £ RESULTADO | TIEMPO
Ejecutarla técnica de | Aplicar la técnica Comprobar  que | 30 minutos
Kaltenborn  mediante | de Kaltenborn Investigador: los ejercicios de la | para cada
ejercicios estructurados | propuesta para los |- Fredy técnica de | paciente.
de manera profesional y | paciente con Valdospin Kaltenborn Dos horas
Segunda | Ejecucion | cientifica con | ruptura aportan al | diarias,
protocolos establecidos | ligamentaria de paciente con | cuatro
en cada fase de la|rodillaensus ruptura veces a la
misma en paciente con | distintas Fases de: ligamentaria  de | semana.
ruptura ligamentaria de | = Calentamiento rodilla,
rodilla para mejorar su | = Estiramiento considerables
funcionalidad de = Aplicacion de la beneficios  para | 1 semana
manera integral. técnica mejorar su
_ funcionalidad vy
propiamente asi lograr una

dicha.

mejor calidad de
vida.




RESPONSABL

FASE ETAPA META ACTIVIDAD E RESULTADO | TIEMPO
Evaluar los Taller Verificar el 1 semana
conocimientos sobre | demostrativo de la | Investigador: nivel de
la aplicacion del aplicacion de los - Fredy conocimiento y
programa de ejercicios Valdospin el dominio de la

Tercera | Evaluacion | ejercicios de la terapéuticos de la técnica de
Técnica de Técnica de Kaltenborn
Kaltenborn Kaltenborn logrado por los

compartidos con los

aplicados en la

Fisioterapeutas

profesionales y Unidad Baésica De de la Unidad
pacientes de la Rehabilitacion Basica De
Unidad Baésica De Santiago De Rehabilitacion
Rehabilitacion Pillaro. Santiago De
Santiago De Pillaro. Pillaro.

Cuadro N° 4

Elaborado por: Fredy Valdospin




6.8.-Administracion de la Propuesta

El presente trabajo es realizado en la Unidad Basica de Rehabilitacion Santiago de
Pillaro, con la supervision de la Dra. Margoth Sanchez; el estudiante Fredy Valdospin
Sanchez, autor de la investigacion; cuenta también con la colaboracion la fundadora
la Sra. Maria cristina Viera, la Licenciada Bélgica Lopez administradora de la
Fundacion, también a Grace Moscoso, Licenciada en Fisioterapia; encargada del area
de rehabilitacién y el consentimiento de los pacientes que acuden a dicha institucion.



6.9 Plan de Monitoreo y Evaluacion de la Propuesta

PREGUNTAS BASICAS EXPLICACION

¢ Qué evaluar? Aplicacion de la técnica de kaltenborn

.Por qué evaluar? Porque requiere seguimiento del
¢ H

cumplimiento.
¢Para qué evaluar? Para alcanzar los objetivos propuestos.
¢ Con qué criterios? Efectividad, eficiencia y eficacia.
Indicadores Cualitativos y cuantitativos
¢Quién evalta? Investigador: Fredy Valdospin
¢ Cuando evaluar? Al final de la aplicacion de la técnica
¢Como evaluar? Con el grado de recuperacion del paciente

Libros especializados, fuentes de internet,
Fuentes de Informacion experiencias durante .la aplicacion de la
técnica como se lo demuestra en la propuesta.

¢Con qué evaluar? Con protocolo e historia clinica

Cuadro N° 5
Elaborado por: Fredy Valdospin
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ANEXOS

Al:

ENCUESTA DIRIGIDA A LOS PROFESIONALESDE LA UNIDAD BASICA
DE REHABILITACION FISICA SANTIAGO DE PILLARO.

Nombre:
e Sea honesto al contestar esta encuesta
e Lainformacidn contribuira a un proceso cientifico

e Marque una x en la respuesta que crea conveniente:

1.- ¢En el examen fisico del paciente realiza Ud. las siguientes pruebas?

Maniobra Mc Murray

Maniobra Apley

Maniobra Lachman

Cajon Anterior y Posterior

Bostezo articular

2.- Para realizar la valoracion de la limitacién articular de la rodilla

lesionada utiliza Ud.:

Valoracién Muscular

Valoracién Goniométrica

Ninguna




3.- ¢ Tiene conocimiento acerca de la patologia de ruptura ligamentosa de
rodilla?

Completo

Parcial
Adecuado
Inadecuado
Nulo

4.- ¢En su experiencia, cuanto tiempo le llevo la rehabilitacion del
paciente; posterior a una ruptura ligamentosa de rodilla tratada

quirdrgicamente?

4 Semanas

8 Semanas

12 Semanas
6 Meses
Mas de 6 Meses

5.- ¢Conoce Ud. la técnica de Kaltenborn para tratar las lesiones de

rupturas ligamentosas de la rodilla?

Si
No




6.- ¢Estaria de acuerdo en incluir en su tratamiento de Rehabilitacion la
Técnica de Kaltenborn para las lesiones ligamentosas de la rodilla?

Si
No

GRACIAS POR SU COLABORACION



A2:

ENCUESTA DIRIGIDA A LOS PACIENTES DE LA UNIDAD BASICA DE
REHABILITACION FiSICA SANTIAGO DE PILLARO.
Nombre:

e Marque una x en la respuesta que crea conveniente:
e Sea honesto al contestar esta encuesta

e Lainformacion contribuird a un proceso cientifico

1. ¢Ha recibido informacion acerca de su patologia de rodilla?
Por el Medico

Por el Fisioterapista

Por Internet

Prensa Escrita

Radioy Tv

Nunca

2. ¢Cuanto tiempo ha concurrido al tratamiento fisioterapéutico utilizando

la técnica de Kaltenborn para su lesion ligamentosa de rodilla

4 Semanas

2 Meses

3 Meses
6 Meses
Mas de 6 Meses




3. Considera usted que el tratamiento que Ud. ha recibido es :

Excelente

Muy Bueno

Bueno

Regular
Malo

4. ¢Cuéanto tiempo usted dedica a su terapia fisica diariamente?

Hasta 30 minutos

Hasta 1 hora

Hasta 2 horas

Ningun tiempo

5. ¢Conoce Ud. acerca de la técnica de Kaltenborn para su lesion de rodilla?

Si
No

GRACIAS POR SU COLABORACION



