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RESUMEN:

jugadores con este tipo de lesion.
ABSTRACT

harm may experience players with this type of injury.

Se estudia la aplicacion de un tratamiento alternativo fisioterapéutico en 14 jugadores de ftbol que sufrieron esguince
de primer grado del ligamento lateral interno de rodilla durante los meses de agosto a 2009 a enero 2010. Se des-
criben causas y mecanismos de las lesiones, asi como la mayor y mejor efectividad del tratamiento alternativo que el
tratamiento convencional, disminuyendo los dias de tratamiento y la agresion fisica y psicolégica que pueden sufrir los

The application of an alternative physiotherapeutic treatment is studied in 14 soccer players who suffered first-degree
sprain of the medial collateral ligament in their knee during the months of August 2009 to January 2010. The causes
and mechanisms of injury are described, in addition to the greater and better effectiveness of the alternative treatment
than conventional treatment. The alternative treatment decreases length of treatment and physical and psychological

PALABRAS CLAVE: Esguince de rodilla. Tratamiento alternativo fisioterapéutico.
KEYWORDS: Sprained knee. Alternative treatment for physiotherapy

INTRODUCCION

La practica deportiva se ha vuelto muy popular en todas
las edades y géneros por los beneficios que trae consigo.
Lamentablemente existe el riesgo de lesiones deportivas.
El futbol no queda al margen de este problema, donde las
lesiones deportivas juegan un papel muy importante en la
morbilidad, rendimiento deportivo y frustracion sobre todo
en niflos que se estan iniciando en este deporte.

La medicina y la fisioterapia deportiva no solamente tienen
la finalidad de curacion y rehabilitacion de lesiones sino tam-
bién de la prevencion de estas.

Una muestra de esta necesidad es la situacion de los jugado-
res de ftbol que participan de los partidos de la "Asociacion
Crucefia de Futbol” en Santa Cruz. Debido a la actividad, el
esfuerzo, el contacto, y la intensidad fisica son frecuentes las
lesiones deportivas.

Una de las lesiones mas comunes dentro del “Club Estu-
diantes de Montero” que participa en campeonatos de la
categoria 1 “B”, son las lesiones de rodilla, especialmente
la de esguince de primer grado del ligamento lateral interno
de la rodilla causadas por golpes o torsiones en valgo, por

una mala preparacion fisica, por un mal calentamiento, por
no hacer el respectivo estiramiento muscular o por un mal
estado del campo de juego.

A lo largo de los afios se ha incluido varias técnicas y varias
formas de abordaje a este tipo de lesiones, dando resultados
dptimos pero un tiempo de tratamiento muy largo. Dichos
motivos fueron el incentivo para la realizacion del presente
trabajo de investigacion: Aplicacion de tratamiento fisiotera-
péutico alternativo en lesiones de esguince de primer grado
del ligamento lateral interno de rodilla en jugadores de fut-
bol como una alternativa mas de tratamiento.

OBJETIVOS
Objetivo general

Aplicar un tratamiento fisioterapéutico alternativo para es-
guince de primer grado del ligamento lateral interno de rodi-
lla en jugadores de futbol de Club Estudiantes de Montero.

Objetivos especificos

Determinar las caracteristicas generales de los jugadores
que sufren los esguinces de primer grado de ligamento late-
ral interno de rodilla.

1 Tesis presentada para optar a la Licenciatura en Fisioterapia y Kinesiologia. UCEBOL
2 Tesista. Estudiante de la Carrera de Fisioterapia y Kinesiologia de la UCEBOL. 2011

3 Docente Asesor. Carrera de Fisioterapia y Kinesiologia. UCEBOL
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Elaborar un programa de rehabilitacion para los jugadores
en los que se haya diagnosticado un esquince de primer gra-
do de ligamento lateral interno de rodilla.

Determinar los beneficios de la aplicacion del tratamiento
fisioterapéutico para los esquinces de primer grado de liga-
mentos lateral interno de la rodilla.

Definicion Esguince de rodilla

Un esguince de rodilla es un estiramiento o desgarre de los
ligamentos que soportan la rodilla. Los ligamentos son fuer-
tes bandas de tejido que conectan los huesos entre si.
Tipos de Esguinces del ligamento lateral interno de
rodilla

Grado | o leve: Distension ligamentaria. Hay dolor, edema
y en algunas ocasiones equimosis e impotencia funcional,
pero la articulacion permanece estable.

Grado Il 0o moderado: Desgarro parcial de algunas fibras con
equimosis, inflamacion, dolor e impotencia funcional mas
importante. Hay cierto grado de inestabilidad funcional.
Grado IIl o grave: Ruptura total de los ligamentos. Hay gran
inestabilidad articular y generalmente indolora. Tratamiento
quirtrgico, de acuerdo a la edad y actividad.

Causas del Esguince del ligamento lateral interno
de rodilla

El esguince de rodilla es provocado por un movimiento
forzado en varo o en valgo con flexién y rotacién o hiper-
tension. La descripcion del movimiento forzado puede jun-
tamente con el examen clinico, ayudar al médico y al kine-
siologo a determinar el tipo y, sobre todo la localizacién de
las lesiones. (Yves Xhardez 2002). Y Demarais, otorga una
la lista etioldgica de las lesiones de ligamentos internos de
las rodillas que se alarga regularmente y en la incertidumbre
etio-patogénica actual es dificil hacer una clasificacion.
Cada una de las causas puede presentarse como etiologia
Unica, pero parece ser que lo mas frecuente es que existan
varios factores favorecedores. En ese caso, resulta muy dificil
determinar cudl es el verdadero elemento desencadenante.
El término causa es tal vez abusivo y parece mas logico ha-
blar de circunstancias favorecedoras o desencadenantes.
Causas mecanicas

Se agrupan bajo este término los distintos factores que lle-
van consigo un agotamiento funcional del ligamento.
Deformidades anatémicas

Trastornos estaticos de la boveda plantar (pies planos, ca-
vos, valgo o varo del retropié).

Desviacion del eje de los miembros inferiores, sobre todo en
el plano frontal (genu varo, valgo), que provoca la desvia-
cion del eje del sistema ligamentario.

Ciertas displasias de la cadera. Estas deformidades, que al-
teran la buena mecanica ligamentosa, son fuente de esqguin-
ces, cuando se asocia una solicitacion excesiva en razon de
la actividad deportiva.

Causas relacionadas con la actividad deportiva

La actividad deportiva, cuando es demasiado intensa, es
fuente de lesiones dado que los saltos y los ejercicios provo-
can por sf mismos pequefios micro-traumatismos.

El entrenamiento: ciertos tipos de entrenamiento son espe-
cialmente agresivos. Por ejemplo, la musculacién obliga a
un aumento de la intensidad y del nimero de tensiones que

sufre el ligamento.

Insuficiencia técnica

El buen dominio del movimiento deportivo permite un ren-
dimiento optimo del esfuerzo muscular. Por el contrario, un
mal movimiento para obtener el mismo resultado exige in-
crementar el esfuerzo y, por tanto, una mayor tensién me-
canica.

El terreno

Es sabido que los suelos duros son bastante mas nocivos
que las superficies blandas. Los deportistas que practican
en superficies artificiales (deportes en sala, ciertas canchas
de tenis, carrera a pie sobre carretera) se ven afectados con
mayor frecuencia. La causa son los fenémenos de resonan-
cia y de vibracion.

Los terrenos naturales (césped, maleza) son mucho menos
nocivos.

Actualmente, estan en estudio nuevos tipos de suelos con
ciertas cualidades de elasticidad (vuelta a la impulsién).

El material deportivo

La desaparicién de las puntas o de los tacos también tiene
su importancia, ya que si el apoyo estd mal adaptado, se
hard en malas condiciones fisiologicas y provocara un au-
mento de trabajo para el ligamento.

Por tanto, son muchas las causas mecanicas que pueden
provocar la patologia ligamentaria, pero hay un hecho clinico
especialmente notable: con gran frecuencia la modificacién
de las condiciones mecanicas del acto deportivo parece ser
lo que provoca la aparicidn de los esguinces; puede tratarse
de un cambio de entrenamiento o de entrenador, de mate-
rial o de terreno de entrenamiento. Cualquier modificacion
técnica produce un cambio de los receptores sensitivos utili-
zados y, por tanto, de la informacion sensitiva. La alteracion
del esquema motor provocaria entonces un aumento de las
tensiones sobre el ligamento.

Causas metabdlicas

También se conocen ciertos esquinces relacionadas con los
desequilibrios idnicos (en especial la espasmofilia). El papel
de la hiperuricemia en la génesis de los esguinces todavia no
esta bien dilucidado pero, en opinion de algunos autores, la
relacién es segura y se conoce la importancia del aumento
de la uricemia en los esfuerzos deportivos.

Causas infecciosas.

Determinados autores han demostrado la existencia de co-
rrelacion entre los focos infecciosos, sobre todo en la region
bucofaringea, y los esguinces. Por el momento, tal relacion
no tiene explicacion. Se han propuesto varias teorias, sobre
todo neurovegetativo e inmunoldgico. (Enciclopedia Medi-
co-Quirurgica-2003)

Diagnéstico de la lesion deportiva

Diagnostico Médico

El diagnostico se realiza utilizando una serie de examenes
complementarios como ser una Resonancia Magnética, Ra-
yos X, una Ecografia Muscular. También se pueden realizar
una serie de pruebas manuales o de manipulacion al jugador
lesionado como ser:

Valgo forzado

Se trata de provocar el bostezo articular de la rodilla, la se-
paracion del fémur y de la tibia en la zona interna, cuando se
ha roto el ligamento lateral interno. Si el ligamento estuviera
integro, no seria posible consequir esta apertura, salvo por
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una lesion sufrida anteriormente, que hubiera dejado cierto
grado de inestabilidad.

Conviene revisar la otra rodilla para diferenciar una inestabi-
lidad de laxitud constitucional. Si el grado de apertura arti-
cular de la rodilla no lesionada es parecido, podemos pensar
en laxitud y no en una rotura ligamentosa. Existen sujetos
de gran flexibilidad, incluso por encima de los limites, en
que los movimientos de sus articulaciones superan los gra-
dos considerados como normales. Estas personas “laxas” se
encuentran facilmente entre mujeres y con frecuencia sufren
alteraciones a la vez.

Para provocar el valgo forzado, el explorador sujeta el pie
del paciente con una mano y lo empuja hacia afuera mien-
tras presiona con la otra en el condilo externo. Se repite va-
rias veces la maniobra comprobando que la rodilla se abre,
0 "bosteza” hacia afuera. Se realiza en discreta flexion de
rodilla. El bostezo en extension completa solo sera posible
si la rotura del lateral interno se asocia a una rotura del cru-
zado anterior.

Varo forzado

Se trata de una maniobra contraia, la que trata de abrir la
rodilla hacia dentro, lo que se consigue por la rotura del li-
gamento lateral externo. Con una mano se sujeta el pie y se
empuja hacia dentro mientras con la otra se presiona sobre
el condilo interno hasta obtener el bostezo lateral externo
de la rodilla.

Signo de Lachmann

También llamado prueba del cajon neutro en extension. El
paciente se coloca en declbito dorsal. El médico trata de
desplazar la tibia hacia delante cogiéndola fuertemente con
una mano. Con la otra empuja el fémur hacia atras. Después
se repite la maniobra en sentido contrario, empujando el fé-
mur hacia delante y Ia tibia hacia atras. Tras varias repeticio-
nes de la maniobra, podemos calibrar si existe una rotura del
cruzado anterior cuando la tibia se desplaza hacia delante
sin que exista ningUn tope brusco para este desplazamiento.
Cede elasticamente porque el cruzado anterior es incapaz de
retenerla y apreciamos un “cajon” anterior. Si no existe tope
cuando la desplazamos hacia atras, se trata de un “cajon”
posterior e indica una rotura del cruzado posterior.

Una rodilla perfectamente estable, puede permitir cierta
holgura, dependiendo de la laxitud general del paciente o
de episodios previos de la inestabilidad lateral. Cuando la
holgura es importante, puede resultar dificil distinguir una
laxitud de una inestabilidad por una rotura de ligamentos
cruzados. En la rotura no se percibe esta sensacion de tope
brusco. La tibia se para porque no se puede desplazarse in-
definidamente, pero no podemos precisar en qué punto se
sitda el limite de ese desplazamiento. La clave, por tanto, es
la sensacién brusca de tope. Si no se obtiene en la primera
tentativa, habra que repetir la maniobra hasta obtener el
“cierre”, el tope brusco que frena el desplazamiento de Ia
tibia.

Cajon en flexion:

Durante muchos afios ha sido la prueba de eleccion en el
diagnostico de las inestabilidades antero-posteriores. Sin
embargo ha perdido la vigencia por la mayor fiabilidad de

otras pruebas de exploracion. Se realiza con el paciente en
declbito supino y las rodilla flexionadas.
El explorador sentado en sus pies, tira fuertemente de la
pierna por debajo de la rodilla, cogiéndola con ambas ma-
nos. Si se desplaza elasticamente hacia adelante, hablamos
de un cajon neutro en flexion y puede ser indicativo de una
rotura de cruzado anterior. El desplazamiento hacia atras, o
cajon posterior, delata una posible rotura del cruzado poste-
rior. Se puede rotar el pie hacia adentro y hacia fuera, sujeto
por el explorador, que se sienta encima, para detectar ines-
tabilidades asociadas de cruzado y ligamento lateral interno
0 externo respectivamente. La maniobra debe repetirse en la
otra rodilla para comparar el grado de inestabilidad relativa.
Test dinamicos
Son las dltimas pruebas descritas en la exploracion de las
inestabilidades de la rodilla y su positividad en un grado de
certeza en el diagnostico de la mismas. El explorador coge
el pie del paciente con la mano distal formando la rotacion
interna del pie. Con la proximal apoyada en la cabeza del
peroné, empuja la pierna con flexion y valgo de rodilla.

En estas condiciones 20- 30° de flexién se luxa el platillo

tibial externo. Al continuar la flexion, se reduce entre los 40

y 50°. Es una prueba determinante aunque no siempre facil

de realizar. Si la lesidn es aguda, la rodilla estd muy dolorida

y los pacientes se defienden impidiendo la flexién. Lo ideal

es intentar la maniobra en los instantes siguientes al trauma-

tismo. Cuando es crénica, el paciente conoce el mecanismo

y la sensacion de luxacion, advierte nuestro movimiento y se

defiende igualmente. (Eduardo Escobar 1997).

Diagnodstico terapéutico.

a. Historia clinica: Los datos seran registrados en forma
cronolégica a demas de servir como documento médico
legal y para poder llevar un control de los jugadores.

b.  Evaluacion articular y muscular: Se la realizara inmedia-
tamente para evitar disminucién de masa muscular del
muslo y pierna, ademas nos servira para poder mante-
ner la amplitud articular de la rodilla. (Test de Kendal)

¢.  Pruebas y signos alternativas: como ser la del bostezo.
Presencia de la tétrada de Paracelso (escala de Evans
y signo de Godet) confirmacion del esguince con una
ecografia muscular.

Tratamiento conservador en esguince de primer

grado del ligamento lateral interno de la rodilla.

1.- Tratamiento médico. Recomienda inmovilizacién parcial

de 2 a 3 dias después de haber ocurrido Ia lesion y la ingesta

de fdrmacos como ser aines y vitamina B.

2.- Tratamiento convencional terapéutico. En este caso solo

se dafian algunas fibras del ligamento lateral interno sin laxi-

tud ligamentaria. El derrame, si aparece, serda moderado, y

habra dolor solo al poner en tensién o palmar el ligamento

afectado. (Yves Xhardez 2002). El tratamiento consiste en

inmovilizacién por una decena de dias mediante contencién

flexible o férula rigida, asociada con medicacién antiinfla-

matoria y kinesioterapia, que desempefiara un papel funda-

mental después de finalizada la inmovilizacién.

Durante la inmovilizacion.

Crioterapia

e Masaje circulatorio en sentido del reloj y hacia arriba
del miembro inferior.
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e Contracciones estaticas de los cuddriceps y de los is- e  Reeducacion propioceptiva sobre un plano estable y

quio-crurales bajo contencion. luego sobre un plano inestable.
e Fjercicios contra resistencia del pie y de la cadera. e Reentrenamiento para el esfuerzo deportivo.
Después de 3 o 4 dias se le permitird al paciente le- Propuesta de tratamiento alternativo en esguinces
vantarse. de primer grado en ligamento lateral interno de ro-
Después de la inmovilizacion. dilla.

e Masaje circulatorio del miembro inferior y masaje reflejo  Objetivos del tratamiento terapéutico.
en sentido del las manecillas del reloj o de efecto antal- e Disminuir el dolor
gico y vasomotor. Disminuir la inflamacién.
e Termoterapia antalgica. Fortalecimiento muscular esta- Evitar posturas antalgicas
tico de los cuadriceps y de los isquio-crurales. Evitar atrofia muscular y rigidez articular
Fortalecimiento dinamico de los gluteos. Concienciar al deportista a la asistencia a la terapia
e Movilizacion activa. Orientar al deportista sobre las lesiones deportivas
Movilizaciones activo pasivas. Reeducacion funcional

Aplicacion de tratamiento alternativo para esguinces de ligamento lateral interno de rodilla.

1. FASE OBSERVACIONES.-

DIA 1.- Paciente se encuentra con dolor en el area afectada, se
observa una pequefia inflamacion en direccion del liga-

Aplicacion de crioterapia en el area afectada durante 15 mi- : oo S
mento lateral interno de la rodilla izquierda.

nutos.
Ademas de un ligero edema en el &rea afectada. Presen-

Masajes descontracturantes proximo al nivel de la lesion du- At
tado a la evaluacion signo de godet.

rante 5 minutos.
Inmovilizacion durante 3 dias.

DIA 2.- Paciente refiere que el dolor a disminuido; pero todavia

Aplicacion de magnetoterapia para disminuir la inflamacion | Permanece el edema y una ligera inflamacion.

y mejorar el control del dolor. (15 minutos). Existe una limitacion en el arco de movimiento de la rodi-

Aplicacién de ultrasonido con corriente pulstil para una | 12 iZquierda debido al |nm|||zadorya la fesion.

lograr la cicatrizacion del ligamento afectado. (5 minutos).

Masajes descontracturantes en la zona préximo al nivel de
la lesion como ser cuadriceps, isquiotibiales y gemelos. (5
minutos)

Aplicacion de crioterapia para reducir la inflamacion. (15
minutos).

DIA 3.- Se retira el inmovilizador de rodilla tras haber cumplido
tres dias de haberlo utilizado. Se observa una disminu-
cion en el perimetro muscular del muslo izquierdo de mas

, ) . ) ) 0 menos 2 centimetros. El edema y la inflamacién han
Ultrasonido con corriente pulsatil (5 minutos).para continuar disminuido considerablemente con relacién al primer dia
con el proceso de cicatrizacion del ligamento afectado.

Magnetoterapia para disminuir la inflamacion del area afec-
tada (15 minutos).

Ejercicios isométricos con angulo de elevacion de 25-30 gra-
dos, ademéas de una leve resistencia del peso de su propio
segmento. Aplicacion de crioterapia en el &rea afectada. (15
minutos).
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DIA 4.

Continuamos con la aplicacion del ultrasonido con corriente
pulsatil (5 minutos).

Aplicacion de magnetoterapia para disminuir la inflamacién
del ligamento. (15 minutos).

Ejercicios isométricos con un angulo de elevacion de mas
0 menos 25-30 grados y con leve resistencia de su propio
segmento.

Paciente refiere tener un poco de dolor al realizar los
ejercicios isométricos, pero el dolor desaparece cuando
termina de hacerlos.

La limitacion del arco de movimiento es menor a los dias
anteriores, esto debido a que ya no utiliza el inmoviliza-
dor.

DIAS.-

Ultima sesion de ultrasonido pulsatil para una mejor cicatri-
zacién del ligamento afectado.

(5 minutos).

Magnetoterapia para disminuir el dolor y la inflamacién del
ligamento.

Ejercicios isométricos con un angulo de elevacion de mas o
menos 25-30 grados con leve resistencia de su propio seg-

Se observa una disminucion de mas o menos 1-1.5 centi-
metros del didmetro muscular del muslo izquierdo.

El dolor y la inflamacion han disminuido totalmente.

La amplitud articular ha vuelto a la normalidad, es decir,
completa los arcos de movimientos normales.

mento, para cuadriceps e isquiotibiales.

2°. FASE.-

OBSERVACIONES.-

DIA 6.-

Movilizaciones en contra de la gravedad de flexo-
extension activo asistido de cadera y rodilla

Fortalecimiento isométricos en cuadriceps e isquio-
tibiales, con angulo de elevacion de 25 a 30 centi-
metros y leve resistencia de medio kg. Con la ayuda
de una bolsa de arena. (8 series de 10 repeticiones
cada una).

Paciente refiere sentir un poco de dolor al hacer los ejercicios
isométricos pero que cuando hace las movilizaciones el dolor
desaparece.

DIA 7.-

Movilizaciones de flexo-extension activo asistido en
cadera y rodilla en contra de la gravedad.

Fortalecimiento isométrico de cuadriceps e isquioti-
biales con dngulo de elevacion y moderada resisten-
cia. (10 series de 10 repeticiones cada serie).

Paciente refiere no sentir el dolor que sintié el dia anterior ni al
hacer los ejercicios isométricos ni con las movilizaciones.

Diametro muscular disminuido entre 0.8 a 1 centimetro.

DIA 8.-

Movilizaciones de flexo-extension de cadera y rodi-
lla activo asistido en contra de la gravedad con leve
resistencia.

Fortalecimiento isométricos de cuadriceps e isquioti-
biales con angulo de elevacion de 25 a 30 centime-
tros con una moderada resistencia (8 series de 10
repeticiones cada serie).

El didmetro muscular del muslo izquierdo se encuentra levemente
disminuido.
No agueja ninguna molestia.

e '~

. 0%




UCEBOL

UNIVERSIDAD CRISTIANA DE BOLIVIA

DIA 9.-

Movilizaciones de flexo-extension activo de cadera
y rodilla en contra de la gravedad y con moderada
resistencia.

Fortalecimiento isométricos asistidos de cuadriceps
e isquiotibiales con angulo de elevacion, con mode-
rada resistencia peso de 3kg. (10 series de 10 repe-
ticiones cada serie).

No se observa ninguin cambio con relacién al dia anterior, ni en el
didmetro muscular, ni en el ligamento lateral interno de la rodilla
izquierda.

DIA 10.-

Movilizaciones de flexo-extension de cadera y rodi-
lla activo en contra de la gravedad y con moderada
resistencia.

Fortalecimiento isoténico de cuddriceps e isquioti-
biales moderada resistencia 3 kgs. (8 series de 10
repeticiones cada serie).

Didmetro muscular del muslo izquierdo se encuentra con la mis-
ma circunferencia con relacion al muslo derecho.

Paciente refiere no sentir ninguna molestia cuando realiza los
ejercicios.

3° FASE.-

OBSERVACIONES.-

DIA 11.-

Fortalecimiento isotonico de cuadriceps e isquiotibia-
les con maxima resistencia, disminuyendo progresi-
vamente la resistencia. (10 series de 10 repeticiones
cada una).

Ejercicios propioceptivos sobre la tabla de Freeman
de sobre ambas piernas, con los ojos abiertos y ojos
cerrados. (5 minutos).

15 minutos en la bicicleta estatica sin resistencia.

Paciente refiere haber sentido un poco de dolor cuando realizaba
los primeros ejercicios, pero que el dolor desparecié cuando rea-
lizaba los Ultimos, no refiere haber sentido ninguna otra molestia
de ninguna clase.

DIA 12.-

Fortalecimiento isotdnico de cuadriceps e isquiotibia-
les con maxima resistencia, disminuyendo progresi-
vamente la resistencia. (10 series de 10 repeticiones
cada una).

Ejercicios propioceptivos sobre la pierna afectada (iz-
quierda). Con los ojos abiertos y luego con los ojos
cerrados. (7 a 10 minutos).

Reeducacion funcional. Trote liviano en el campo de
juego durante 15 minutos, para luego aumentar la
intensidad durante otros 15 minutos.

Paciente refiere haber tenido un poco de fatiga muscular en la
pierna izquierda por haber realizado los ejercicios del dia anterior.

Se observa un poco de temor del paciente al comenzar la ree-
ducacion funcional, pero luego de 5 minutos fue teniendo més
confianza y tomando un mejor ritmo.
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DIA 13.-

Fortalecimiento isotonico de cuadriceps e isquiotibia-
les con maxima resistencia, disminuyendo progresi-
vamente la resistencia. (10 series de 10 repeticiones
cada una).

lor.

Reeducacion funcional, trote en el campo de juego
aumentando y disminuyendo la intensidad cada 5
minutos. (30 minutos).

El didmetro muscular de ambas piernas ha aumentado 1 centi-
metro con relacion a antes de haberse producido la lesion.

Paciente refiere sentirse bien no aqueja ninguna molestia ni do-

Paciente es integrado a la practica deportiva junto con sus demas
companeros.

MATERIALES Y METODOS

El presente trabajo de investigacion se realizo en el Club De-
portivo Estudiantes de Montero el cual participa del campeo-
nato oficial de la Primera “B" de la Asociacién Crucefia de
Futbol de agosto del 2009 a enero del 2010. Los entrena-
mientos diarios se realizaron en la cancha del Colegio Muyu-
rina durante dos horas diarias. La recuperacion de los lesio-
nados se realiz en el gabinete terapéutico de la Asociacion.

La muestra la componen 14 jugadores que presentan es-
guince de primer grado del ligamento lateral interno, de un
total de 25 jugadores.

El método aplicado es descriptivo y explicativo para demos-
trar el por qué de las lesiones y como se producen.

Técnicas.

Observacion del jugador. Es la observaciéon minuciosa que
consiste en la participacion directa del terapeuta la cual le
va a ayudar para observar esos fendmenos que se van a
manifestar en una lesion.

Evaluacion. Son la serie de manipulaciones que se van a rea-
lizar al jugador para determinar exactamente qué grado y
tipo de lesién tiene ademas la localizacién del dolor.

Entrevista. Son la variedad de preguntas al jugador lesio-
nado que ayuda a obtener mas datos sobre la patologia y
realizar un diagnostico mas preciso.

Variables a estudiar:

Variable Independiente: aplicacion de un programa fisioterapéutico
alternativo para esquinces de ligamento lateral interno de rodilla.

Variables dependiente son: sexo, edad caracteristicas de la lesion,
determinacion del didmetro muscular y de la amplitud articular.

RESULTADOS Y DISCUSION

El seguimiento de la investigacion permitié estructurar los
siguientes cuadros estadisticos antes de realizar el trata-
miento.

Determinacion de la muestra segun el sexo

Se han estudiado sélo jugadores del género masculino, que
representan el total.

Es importante destacar que todos los pacientes sometidos a
este estudio fueron varones siendo 14 los afectados contem-
plando un 100% los cuales entrenan en el Club Estudian-
tes de Montero y realizan la practica deportiva para com-
petencias de alto rendimiento y por periodos prolongados.
Es necesario aclarar que el grupo de muijeres que entrenan
en el Club Estudiantes de Montero solo hacen la préctica
deportiva para competiciones reldmpago lo que no permite
evidenciar lesiones deportivas.
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Determinacion de la muestra segun la edad
Cuadro 1: Clasificacion de los pacientes seglin su edad.

Edades Cantidad Porcentaje
19 afios 1 7%
20 afios 0 0%
21 afios 4 29%
22 afios 3 21%
23 afios 6 43%
24 afios 0 0%
Total 14 100%
Grafico 1: Se toma en cuenta la edad de los pacientes.
Caracteristicasde la edad
. 0% 7% gy B 19afios
2% B 20afos
n 21afios
1% 0 22afios

En este grafico vemos que los pacientes esta dentro de los
parametros de edad que se requieren para esta competi-
cién, observando los siguientes resultados: 1 pacientes de
19 afios de edad con un 7%, 0 pacientes 20 afios de edad
0%, 4 pacientes de 21 afios 29%, 3 pacientes de 22 afios
21 %,6 pacientes de 23 afios 43 % siendo el pico mas alto
y por ultimo 0 pacientes de 24 afios con un 0%. Esto nos
permitio elaborar nuestro programa de tratamiento y sobre
todo al manejo de equipos de electroterapia especificos ne-
cesarios para esta patologfa.

Determinacion de la muestra segun la caracteristica de la lesién.
Segun la causa de la lesion

Cuadro 2: Clasificacion de los pacientes segln la causa de la lesion.

Causa de lesion Cantidad Porcentaje
Mal estado del terreno 3 21%

Mala indumentaria 4 29%

Mal calentamiento 1 1%
Traumatismo directo 5 36%

Mal estiramiento 1 1%

Total 14 100%
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Grafico 2: Se toma en cuenta la causa de la lesion.

Causa de la lesion
Mal estiramiento Mal estado del
7% terreno
21%
Traumatismo
36%
Mala
indumentaria
MaI 29%
calentamiento

En esta grafica tomamos en cuenta la causa de la lesion
dandonos como resultado lo siguiente: 3 jugadores lesio-
nados por mal estado del terreno con un 21%, 4 jugadores
lesionados por mala indumentaria deportiva con un 29%,
1 jugador lesionado por mal calentamiento con un 7%, 5
jugadores lesionados por traumatismo directo dentro de Ia
practica deportiva con un 36% y 1 jugador lesionado por
mal estiramiento con un 7%.

Segun la ubicacion de la lesion.
Cuadro 3: Clasificacion de los pacientes segun la ubicacién de la lesion.

Ubicacion de la lesion | Cantidad Porcentaje
Rodilla Derecha 6 43%

Rodilla lzquierda 8 57%

Total 14 100%

Grafico 3: Se toma en cuenta la ubicacion de la lesion.

Ubicacion de la lesion

Rodilla Derecha
43%

Aqui tomamos en cuenta la ubicacion de la lesion para esto
tenemos los siguientes resultados: 8 jugadores lesionados
en la rodilla izquierda con un 57 %, 6 jugadores lesionados
en la rodilla derecha con un 43 %.

Segun el nivel de la lesion.

Cuadro 4: Clasificacion de los pacientes segtn el nivel de la lesion.

Nivel de lesion Cantidad Porcentaje
Fémur 5 36%

Tibia yi 50%
[ntermedia 2 14%

Total 14 100%

Grafico 4: Se toma en cuenta el nivel de la lesion.

Nivel de la lesion

Intermedia
14%

Femur
. 36%

Tibia
50%

En este grafico tomamos en cuenta el nivel de la lesion, el
cual nos da los siguientes resultados: 5 jugadores con una
lesion aproximada al fémur con un 36 %,7 jugadores con
una lesion aproximada a la tibia con un 50 % y 2 jugadores
con una lesion intermedia o interlinea con un 14 %.

Segun los signos y sintomas de la lesion.
Cuadro 5: Consecuencias de la lesion.

Consecuencias de lalesion | Cantidad | Porcentaje
Edema y Dolor 9 64%
Edema, d_oIor e 5 36%
impotencia Funcional

Total 14 100%

Grafico 5: Se toma en cuenta las consecuencias de la lesion.

Signos y sintomas de la lesion

Edema,
dolor e
impotencia

Funcional
demay

Dolor
64%

Podemos decir que toda lesién tiene sus consecuencias y
tenemos los siguientes resultados dentro del estudio que
realizamos: 9 jugadores presentaron edema y dolor al mis-
mo tiempo lo que corresponde al 64 % estos datos fueron
obtenidos mediante la escala de EVA. Podemos evidenciar
también que 5 jugadores presentaron edema, dolor e impo-
tencia funcional correspondientes al 36%.

Determinacion de la masa muscular.
Del perimetro muscular del muslo.
Cuadro 6: Caracteristicas del perimetro muscular del muslo.

Perimetro muscular del muslo | Cantidad | Porcentaje
Disminuyeron el perimetro muscular | 9 64%

No disminuyen el perimetro muscular | 5 36%

Total 14 100%

. A\
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Grafico 6: Se toma en cuenta el perimetro muscular del muslo.

Caracteristicas del perimetro muscular
del muslo

No disminuyen
perimetro
muscular

36%

isminuyeron el
perimetro
muscular
64%

En este grafico podemos evidenciar las consecuencias que
sufre el perimetro muscular del muslo ya que es el segmento
mas afectado, dando como resultado lo siguiente: 9 juga-
dores disminuyeron su perimetro muscular equivalente a un
64% y 5 jugadores no disminuyeron su perimetro muscular
siendo un 36%.

De la disminucion de la fuerza muscular.

Disminucion de fuerza muscular

No Disminuyen
fuerza muscular
21%

Disminuyen fuerza
muscular
79%

Estos datos fueron obtenidos en la valoracion del test de
Kendal, En este grafico podemos observar que 11 de los ju-
gadores con un 79% disminuyeron su fuerza muscular a un
nivel de 4 que dentro de la practica deportiva no es dptimo
para ser un jugador de alto rendimiento a diferencia de 3 ju-
gadores con un 21% que no disminuye o mantiene la fuerza
muscular conservando un nivel de 5.

¢) Determinacion de la amplitud articular.

Amplitud articular

Nodisminuyen
rango articular
36%

Disminuyen
rango articular
64%

Aqui observamos que 9 jugadores con un 64% de los ju-
gadores afectados con esta lesion disminuyen su amplitud
articular debido al inmovilizador que utilizaron y 5 jugadores

.. 10
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con un 36% no disminuyeron su amplitud articular por mas
que hubieran utilizado el inmovilizador.

Determinacién de los beneficios del tratamiento. Los si-
guientes cuadros y resultados de los pacientes son después
de haber cumplido con el tratamiento.

Uso de medios auxiliares.

Uso del inmovilizador.
Cuadro 9: Caracteristicas del uso del inmovilizador.

Uso del inmovilizador | Cantidad |Porcentaje
No utilizaron inmovilizador |9 64%
Utilizaron inmovilizador 5 36%

Total 14 100%

Grafico 9: Uso del inmovilizador.

Uso del inmovilizador

Utilizaron
inmovilizador
36%

No utilizaron
inmovilizacion
64%

En este grafico observamos que 9 jugadores si utilizaron in-
movilizador lo cual abarca un 64%, y que 5 jugadores no
utilizaron inmovilizador lo cual nos da un 36%.

Tiempo de uso del inmovilizador.
Cuadro 10: Tiempo de utilizacion del inmovilizador.

Tiempo de uso | Cantidad Porcentaje
1 dias 2 22%

2 dias 3 33%

3 dias 4 45%

Total 9 100%

Grafico 10: Caracteristicas del uso del inmovilizador.

Tiempo de uso de Inmovilizador

1 dias
0,
3 dias 22%
2 dias
33%

En este grafico observamos los siguientes resultados de
los dias que se utilizo el inmovilizador: Los jugadores que
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usaron 1 dia 2 jugadores con 22%, 2 dias 3 jugadores con
33%, 3 dias 4 jugadores con 45%.

Medios fisicos usados.
Aplicacion del Ultrasonido.
Cuadro 11: Determinacién de la aplicacion del Ultrasonido.

Se observa que 11 de los jugadores que corresponde a un
79% se les aplicd la magneto terapia durante 1 a 3 dias, 3
jugadores con el 21% durante 4 a 5 dias.

Uso de la Crioterapia.

Cuadro13: Determinacion de uso de la Crioterapia.
| Aplicacién del ultrasonido | Cantidad | Porcentaje Uso de Ia crio- ) )
1-3 dias 10 1% terapia Cantidad Porcentaje
4-5 dias 4 299, 1-3 dias 9 64%
Total 14 100% 4-5dias 3 22%
6 dias 2 14%
Grafico11: Caracteristicas de la aplicacion del Ultrasonido. Total 14 100%

Aplicaciéon del Ultrasonido

4-5 dias

29%
_ 1-3 dias

1%

En este grafico podemos observar que 10 jugadores lesiona-
dos se aplicé el ultrasonido entre 1 a 3 dias, dando un 71%,
4 jugadores entre 4 a 5 dias con un 29%. Es necesario acla-
ra que la frecuencia usada en la aplicacién del ultrasonido
fue de 4.5 MHz de tipo pulsatil durante 5 minutos.

Aplicacion de la Magneto Terapia.
Cuadro 12: Determinacion de la aplicacién de la Magneto Terapia.

Aplicacién de . Cantidad | Porcentaje
magnetoterapia

1-3 dias 11 79%

4-5 dias 3 21%

Total 14 100%

Grafico 12: Caracteristicas del uso de la Magneto Terapia.

Aplicacion de la Magneto Terapia

4-5 dias
21%

1-3 dias
79%

Grafico13: Caracteristicas del uso de la Crioterapia.

Aplicacion de la Crioterapia

6 dias
14%

4-5dias
21% -3 dias

65%

En este grafico podemos observar los resultados se registro
durante la aplicacién de la crioterapia y podemos decir que
9 de los jugadores con un 64% utilizaron entre 1a 3 dias de
crioterapia, 3 jugadores con un 22% lo usaron entre 4- 5
dias, 2 jugadores con un 14% usaron 6 dias por un tiempo
de 10 minutos con intervalos de 1 minuto a una cero grados
(hielo).

Determinacion del cumplimiento del tratamiento.
Cuadro 14: Cumplimiento del tratamiento.

tratamionto | Cantidad | Porcentae
10 dias 1 7%

11 dias 1 7%

12 dias 5 36%

13 dias / 50%

Total 14 100%

Grafico 14: Caracteristicas del cumplimiento del tratamiento en dias.

Cumplimiento del tratamiento
10dias
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En este grafico demostramos los dias de tratamiento a los
que fueron sometidos los jugadores lesionados, el cual nos
da el siguiente resultado: 10 dias 1 jugador con 7%, 11 dias
1 jugador con 7%, 12 dias 5 jugadores con 36% y por ulti-
mo 13 dias 7 jugadores con un 50%.

Determinacion de la disminucion del dolor.

Al'igual que en el anterior grafico en este podemos observar
que un 100% de los14 jugadores afectados disminuyeron la
inflamacion.

Perimetro muscular del muslo.
Cuadro 17: Caracteristicas del perimetro muscular del muslo.

T Perimetro muscular del | Canti- |Porcen-
Cuadro 15: Caracteristicas disminucion del dolor. muslo dad taie
Disminucioén i ] Aumentaron el perimetro
del dolor Cantidad Porcentaje muscular ] 7 50%
= = Disminuyeron el perimetro
Si disminuyeron el 1 100% muscular 1 79
dolor Mantuvieron el  perimetro
ismi muscular 6 43%
No disminuyeron 0 0% 0
el dolor Total 14 100%
Grafico 17: Caracteristicas del aumento y disminucion de la masa mus-
Total 14 100% clar,

Grafico15: Caracteristicas de la disminucion del dolor.

Disminucion del dolor

Nodisminuyeron
el dolor
0%

Este grafico nos muestra los resultados de la disminucion del
dolor dando un 100% con 14 de los jugadores que disminu-
yeron el dolor de la lesién.

De la disminucion de la inflamacion.
Cuadro 16: Caracteristicas de la disminucion de la inflamacion.

Disminucion de la

inflamacién Cantidad Porcentaje
D|sm|nHyeron la in- 1 100%
flamacion

No dlsmllnuyeron la 0 0%
inflamacion

Total 14 100%

Grafico 16: Caracteristicas de la disminucion de la inflanacion.

No
disminuyeron

Disminucion de la Inflamacion
lainflamacion

0%\
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Perimetro muscular del muslo

Mantuvieron el
perimetro
muscular

43%

Disminuyeron el
perimetro
muscular
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perimetro
muscular

50%

Este grafico nos muestra los siguientes resultados: un juga-
dor con un 7% jugador que disminuyo su perimetro muscu-
lar en 2 cm. a causa de no continuar con el tratamiento, 6
jugadores con un 43% que mantuvieron su perimetro mus-
cular de inicio y 7 jugadores con un 50% que aumentaron
su perimetro muscular hasta 1 cm. mas .

De la recuperacion de la amplitud articular.
Cuadro 18: Caracteristicas de la recuperacion de la amplitud articular.

Amplitud articular Cantidad | Porcentaje
Reguperaron la amplitud 5 36%
articular
Mantuweron amplitud ar- 9 64%
ticular
Total 14 100%
Grafico 18: Caracteristicas de la amplitud articular,
Amplitud Articular
Recuperaron
la amplitud
articular
36%
Mantuvieron
amplitud
articular
64%
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Se observa que 9 jugadores con un 64%, mantuvieron su
amplitud articular y 5 jugadores con un 36%, recuperaron
la amplitud articular que perdieron por el uso del inmovili-
zador.

Determinacion de las recidivancias de la lesion.
Cuadro 19: Recidivas de la lesion.

Recidiva Cantidad |Porcentaje
Recidivas de la lesion 2 14%

No recidivas de la lesién 12 86%

Total 14 100%

Grafico 19: Caracteristicas de la recidivancia de la lesion.

Residivos de la lesion

Residivos de la
lesion
14%

Aquellos jugadores que no completaron con el tratamiento
fueron los que volvieron con sufrir la lesion, en un numero
de 2 jugadores con un 14% y los otros 12 jugadores que si
terminaron el tratamiento y volvieron a su practica deportiva
en optimas condiciones en un 86%.

CONCLUSIONES

El presente trabajo de investigacion nos da a conocer que
los jugadores se lesionaron en distintas etapas, formas, por
distintos factores y mecanismos, como también de distinta
gravedad. La lesion mas frecuente fue el esguince de primer
grado del ligamento lateral interno de la rodilla, la cual se
produjo en mas de un 50% de los jugadores.

El plan de tratamiento alternativo se aplic a todos los jugado-
res que sufrieron un esguince de primer grado del ligamento
lateral interno de rodilla, los cuales fueron 14 de un total de 25.

Se observd mayor y mejor efectividad del tratamiento alterna-
tivo que el tratamiento convencional, disminuyendo los dias de
tratamiento y la agresion fisica y psicoldgica que pueden sufrir
los jugadores con este tipo de lesion.

Se observo el retorno a la actividad fisica normal sin dolores
ni molestias y en algunos casos con un leve aumento de la
potenciacion muscular. Los resultados obtenidos dentro de
este estudio son muy alentadores ya que disminuye conside-
rablemente los dias que un jugador puede estar inhabilitado
cuando a sufrido este tipo de lesion.

RECOMENDACIONES

A los deportistas

Tomar en cuenta la indumentaria deportiva que utiliza el ju-
gador al momento de realizar la practica deportiva.

Hacer que el jugador sea consciente de la importancia del
buen calentamiento ya que este puede hacer que se produz-
can las lesiones y disminuir su rendimiento a demds puede
afectarle de la misma manera que un mal estiramiento.

Al director técnico y sus colaboradores.

Recomendar al director técnico y sus colaboradores entrenar
en un campo adecuado para el jugador, que este sea ade-
cuado para el jugador.

A mis colegas fisioterapeutas

Incentivar a otros fisioterapeutas a continuar con este estu-
dio y buscar siempre nuevas alternativas de tratamiento para
este tipo de lesiones.
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Compite Nied

Respuesta

CaSO No 1 . (Viene de Pag. N° 13)

Tuberculosis con derrame pleural

La radiografia de térax con una opacidad homogénea en vidrio esmerilado es compatible con el diagndstico de derrame
pleural. Se practicé toracocentesis extrayéndose liquido serofibrinoso. La biopsia pleural mostré granulomas tuberculoides.
La pleuresia tuberculosa puede observarse en cualquier etapa de la tuberculosis, pero cuando es abundante debe pensarse
que es post primaria. La baciloscopia de expectoracion suele ser negativa. Como siempre el diagndstico definitivo se obtiene
por identificacién del bacilo de Koch por cultivo.Recibid triple plan antituberculoso con lo que se obtuvo mejoria.
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