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RESUMEN

Autores: Oscar Marcelo Pozo Pinto
Mishel Carolina Rodriguez Rea

Tutora: Lcda: Daniela Alexandra Zurita Pinto

El presente trabajo de investigacion fue obtenido debido a la dedicacion de
los autores, fundamentado en la ayuda a la ciudadania, en este caso a los
pacientes del HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL “IBARRA” con la lesion
de Ligamento cruzado anterior.

El Objetivo fundamental de la investigacion fue la aplicacion de un protocolo
fisioterapéutico basado en la combinaciébn de laser y ejercicios de
acondicionamiento para obtener resultados méas veloces que un tratamiento
convencional.

En la Metodologia el tipo de investigacion fue multimodal (cuantitativa-
cualitativa) descriptiva y propositiva, el estudio fue de corte transversal y de
disefio no experimental, la poblacién estuvo conformada por 35 pacientes.
Se empled una encuesta estructurada pre y post-diagnéstica para recolectar
los datos.

Los resultados en cuanto al género, el 83% son del sexo masculino y el 17%
son de sexo femenino.

Los pacientes que llegaron al inicio del tratamiento con dolor al caminar,
antes de aplicar el protocolo el 20% sufrian de un dolor constante y severo
y luego del tratamiento el 80% no sienten dolor al caminar y ninguno refiere
atrofia muscular.

La mejoria de los pacientes fue evidente teniendo asi un 77% con
discapacidad y después de aplicar el tratamiento, ningun paciente tiene
discapacidad, de 0% a 6% pacientes que califican de bien a excelente, de
6% a 40% de regular a bien y con calificacién regular de 17% a 29%, los
resultados generales del tratamiento son confortadores lo que refiere que el
protocolo de rehabilitacion establecido en este estudio fue adecuado.
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SUMMARY

Autores:Oscar Marcelo Pozo Pinto
Mishel Carolina Rodriguez Rea
Tutora: Lcda: Daniela Alexandra Zurita Pinto

The present investigation was obtained due to the dedication of the authors ,
based on the public support , in this case patients HOSPITAL SAN VICENTE
DE PAUL " IBARRA " with anterior cruciate ligament injury .

The fundamental objective of the research was the implementation of a
physiotherapy protocol based on the combination of laser and conditioning
exercises to get results faster than conventional treatment.

In the type of research methodology was multimodal ( quantitative and
qualitative ) descriptive and purposeful , the study was cross-sectional and
non-experimental design , the population consisted of 35 patients .

A structured questionnaire was used pre-and post- diagnostic to collect the
data.

The results in terms of gender , 83% are male and 17% are female .

Patients who arrived at the beginning of treatment with pain while walking ,
before applying the 20 % protocol suffered from constant and severe pain
after treatment and 80% did not feel any pain when walking and referred
muscle atrophy.

The improvement of the patients was evident thus having a 77 % disabled
and after applying the treatment , no patient has a disability , from 0 % to 6 %
of patients who qualify good to excellent, from 6% to 40 % of regular well
regular grade and 17 % to 29 % , the overall results of treatment are
comforters it comes to rehabilitation protocol established in this study was
adequate.
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INTRODUCCION

El objetivo de esta investigacion, es proponer y difundir un protocolo de
rehabilitacion post-operatoria para profesionales en Terapia Fisica en el
tratamiento de pacientes intervenidos por insuficiencia del LCA, con la
finalidad alcanzar eficacia en la aplicacion de laserterapia y ejercicios de
acondicionamiento fisico en pacientes post quirdrgicos de ligamento cruzado

anterior en etapa intermedia de rehabilitacion.

Para optimizar el tratamiento en la etapa intermedia de rehabilitacion se
aplicé una serie de ejercicios de acondicionamiento fisico, combinados con
laserterapia con el objetivo de disminuir el tiempo de rehabilitacion y

apresurar la reincorporacion a las actividades normales, previas a la lesion.

En el primer capitulo presenta el problema de investigacién basado en los
antecedentes y la situacion actual del mismo, en los que se encuentran los

factores de incidencia, los objetivos y justificacién que determina el estudio.

En el segundo capitulo se presenta la base tedrica de la investigacion
resultado de la revisidon bibliografica mas relevante y actual, la misma que

sustenta al estudio y al analisis y discusion de resultados.

En el tercer capitulo se presenta la metodologia utilizada para el desarrollo
de la investigacion, como tipo de estudio, disefio de la investigacion,
poblacibn o muestra, técnicas utilizadas para la recolecciéon de datos y
procesamiento de los mismos, como también las estrategias que se

utilizaron para realizar este trabajo.

El cuarto capitulo contiene los resultados y el andlisis datos obtenidos
mediante aplicacion de la encuesta, estos son debidamente organizados y

presentados en tablas y graficos estadisticos, para posteriormente realizar



su respectiva discusion. El quinto capitulo contiene conclusiones y

recomendaciones a la investigacion.



CAPITULO |

EL PROBLEMA

1.1 Planteamiento del problema

Los ligamentos son bandas resistentes de tejido fibroso que unen dos
huesos. El ligamento cruzado anterior (LCA) y el ligamento cruzado posterior

(PCL) estan dentro de la articulacion de la rodilla.

Estos ligamentos conectan los huesos del muslo (fémur) y el hueso
grande de la pierna (tibia) en la articulacién de la rodilla. La ACL y PCL
formar una "X" en el interior de la rodilla que estabiliza la rodilla contra las

fuerzas de adelante hacia atras o de atras para delante.

Una lesion es un esguince del ligamento cruzado anterior, en el que se
rompe el ligamento o extendido més all4 de su rango normal. En casi todos
los casos, cuando el LCA se desgarra, es casi siempre debido a lo menos

uno de los siguientes patrones de lesion:

Una interrupcién repentina, giro o cambio de direccién en la articulacion
de la rodilla - Estos movimientos de la rodilla es una parte rutinaria de fatbol,
basquetbol, rugby, gimnasia y esqui. Por esta razon, los atletas que
participan en estos deportes tienen un riesgo especialmente alto de rupturas
del LCA.



Hiperextension extrema de la rodilla. A veces, durante los saltos
atléticos y aterrizajes, la rodilla se estira mas de lo que deberia y se extiende
mas alla de su rango normal de movimiento, provocando una ruptura del
LCA. Este tipo de lesion del LCA con frecuencia se debe a un mal

movimiento en la gimnasia o un aterrizaje torpe en el basquetbol.

El contacto directo - El LCA puede lesionarse durante deportes de
contacto, por lo general durante el impacto directo al exterior de la rodilla o la
pierna. Ejemplos de ello son: el impacto de un balén de futbol de lleno en la
zona, una falta de fatbol mal dirigido que afecta a la rodilla o una barrida con

rudeza excesiva.!

Al igual que otros tipos de esguinces, lesiones del LCA esta sometido al

siguiente sistema de clasificacion:

e Grado | - Una lesién leve que solo provoca las lagrimas microscépicas
en la ACL. A pesar de estos pequefios desgarros pueden estirar el
ligamento a cabo de forma, que no afectan a la capacidad global de
la articulacién de la rodilla para soportar su peso

e Grado Il - Una lesibn moderada en la que el LCA es parcialmente
roto. La rodilla puede ser algo inestable y puede recuperarse
periédicamente al ponerse de pie o caminar

e Grado lll - Una lesion grave en la que el LCA es completamente

desprendido y la rodilla se siente muy inestable

En general, la mayoria de las lesiones del LCA son de grado lll, y sélo
del 10% al 28% son de grado | o grado Il. En la actualidad, entre 100.000
y 250.000 lesiones ocurren cada afo y afecta aproximadamente a uno

de cada 3.000 estadounidenses.

1 Roald Bahr, Sverre Maehlum. Lesiones deportivas: Diagndstico, tratamiento y rehabilitacion. Editorial
Médica Panamericana, 2007.



Aunque la mayoria de estas lesiones estan relacionadas con actividades
deportivas, sobre todo los deportes de contacto, alrededor del 75% se

producen sin ningun contacto directo con otro jugador.

Las mujeres que practican deportes de contacto son siete veces mas
propensas a sufrir una lesién de este tipo que los hombres que practican

deportes similares.

Hasta ahora, los expertos en medicina deportiva no han sido capaces de
determinar el porqué de este hecho. Algunos investigadores creen que esta
relacionado con una ligera diferencia en la anatomia de la rodilla en hombres

y mujeres.

Otros culpan a los efectos de las hormonas femeninas en los ligamentos
del cuerpo. Sin embargo otros sefialan a las diferencias entre hombres y
mujeres en habilidades, formacion, acondicionamiento e incluso calzado

deportivo.?

e Duracion prevista
Depende de la gravedad de su lesion, su programa de rehabilitacion y
los tipos de deportes que se practiqguen. En la mayoria de los casos,

la recuperacion completa tarda de 4 a 12 meses.

e Pronostico
Alrededor del 90% de los pacientes con lesiones del LCA se
recuperan completamente, siempre y cuando sigan fielmente un buen

programa de rehabilitacion.

% Keith L. Moore, Anne M. R. Agur, Marion E. Moore. Anatomia con orientacion clinica. 52
ed. Editorial Médica Panamericana, 2007.



Como una complicacion a largo plazo, algunos pacientes con grado |l
pueden llegar a desarrollar sintomas de la osteoartritis en la articulacién de

la rodilla lesionada.

Segun un estudio, el 50% a 60% de los pacientes que sufrieron un
severo esguince de ligamento cruzado anterior mostrd, en pruebas de rayos
X, sefales de osteoartritis en la rodilla 5 afios después de su lesion en el
LCA.

1.2 Formulacion del problema

¢, Cudles son los beneficios de la aplicacion de laserterapia y ejercicios
de acondicionamiento fisico en pacientes post quirdrgicos de ligamento
cruzado anterior en etapa intermedia de rehabilitacion que acuden al area de
terapia fisica en el “Hospital San Vicente de Paul” de la ciudad de Ibarra en
el periodo 20137

1.3 Justificacion

La rotura del ligamento cruzado anterior es una lesion frecuente en la
actividad deportiva y recreacional. Practicamente dos tercios de las lesiones
del LCA tienen un origen deportivo afectando, por lo tanto, a una poblacién

joveny activa.

En muchos casos de rotura del ligamento cruzado anterior, el tiempo de
rehabilitacion se extiende demasiado y el paciente es tratado de una manera
desordenada y sin tener claros los objetivos. Los pacientes no logran una
Optima recuperacion y quedan limitados para continuar con plena normalidad

su vida deportiva, incluso quedan limitados en su marcha.



En los dltimos tiempos la tendencia es hacia la rehabilitacion mas
agresiva basado en conceptos racionales y cientificos, con fundamentos
biodinamicos y biologicos, y demostrada con la movilizacion inmediata, la
descarga precoz del peso del cuerpo y la rapida practica de ejercicios contra
resistencia a diferencia de los largos y sacrificados programas de
rehabilitacion existentes hasta no hace mucho tiempo.

Por estos motivos nace la iniciativa de crear un tratamiento corto y eficaz
basado en ejercicios de acondicionamiento fisico, acompafiados por los
multiples efectos terapéuticos de la laserterapia, todo esto para tratar la
ruptura del ligamento cruzado anterior, posterior a una reparacion quirdrgica
y asi reincorporar a los pacientes a sus actividades normales previas a la

lesion, ya sean de recreacion o de competencia.

Se elabor6 una secuencia de ejercicios para la fase intermedia de
rehabilitacion, de acuerdo a las necesidades de la poblacién. Se comenzara
con ejercitacion activa, que incluye el calentamiento, estiramientos,
entrenamiento de la fuerza, el entrenamiento de la resistencia. Buscando
reforzar grupos musculares especificos, y mejorar la condicion fisica global a
través de ejercicios basicos de acondicionamiento fisico, con estos ejercicios

también se busca entrenar la propiocepcion.

El laser principalmente fue utilizado con fines analgésicos, de
cicatrizacion y regeneracion. Hablando en términos directos, las células de
los tendones, musculos y ligamentos son reparados mas rapidamente como
resultado de la exposicion a la terapia laser, los resultados se observan en

2/3 del tiempo que normalmente tomaria.

Entonces al aplicar laser en la investigacion se gandé valioso tiempo y fue
mas beneficioso para el estado psicolégico del paciente al alcanzar objetivos

mas rapido que con un tratamiento convencional.



Los resultados de ésta investigacion fueron de mucha utilidad para los
profesionales en terapia fisica a la hora de elegir una opcién diferente de
tratamiento para la muy comudn lesién del ligamento cruzado anterior. Pero
sin lugar a duda los mas beneficiados de esta investigacion fueron el gran
namero de personas que acudieron al area de rehabilitacion del hospital San

Vicente de Paul de la ciudad de Ibarra, con esta patologia.

1.4 Objetivos

1.4.1 General

Verificar la eficacia de la aplicacion de laserterapia y ejercicios de
acondicionamiento fisico en pacientes post quirdrgicos de ligamento cruzado
anterior en etapa intermedia de rehabilitacién que acuden al area de terapia
fisica en el “Hospital San Vicente de Paul’ de la ciudad de Ibarra en el
periodo 2013

1.4.2 Especificos

« Establecer un protocolo fisioterapéutico basado en la combinacion de
laser y ejercicios de acondicionamiento fisico para el tratamiento post
reparacién del ligamento cruzado anterior en etapa intermedia de

rehabilitacion.

+ Evaluar la funcion del ligamento cruzado anterior en pacientes
sometidos a una reparacion quirdrgica basandose en el test de

Lysholm.



» Determinar los beneficios del protocolo fisioterapéutico basado en la
combinacion del laser terapéutico y de ejercicio de acondicionamiento
fisico en la etapa intermedia de rehabilitacion, para el tratamiento post

reparacion del ligamento cruzado anterior.

1.5 Preguntas de Investigacion

+ ¢Cual es el protocolo fisioterapéutico basado en la combinaciéon de
laser y ejercicios de acondicionamiento fisico para el tratamiento post
reparacion del ligamento cruzado anterior en etapa intermedia de
rehabilitacion?

+ ¢Cbomo evaluar la funcién del ligamento cruzado anterior en pacientes
sometidos a una reparacién quirlrgica basandose en el test de
Lysholm?

« ¢Qué beneficios nos brindara la aplicacion del protocolo
fisioterapéutico basado en la combinacion de laserterapia y de
ejercicio de acondicionamiento fisico en la etapa intermedia de
rehabilitacion, para el tratamiento post reparacion del ligamento

cruzado anterior?
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CAPITULO I

MARCO TEORICO

1.6 Teoria base

La articulacion de la rodilla esta formada por el extremo distal del fémur y
el proximal de la tibia, interponiéndose entre ellos dos meniscos conjuntivos
falciformes, uno externo (meniscus fibularis) y otro interno (meniscus tibialis).

Encontrandose la rétula en su cara anterior.

Esta vascularizada por cinco ramas de la arteria poplitea. Se estabiliza
mediante un sistema ligamentario compuesto por los ligamentos cruzados

(anterior y posterior) y los ligamentos laterales (medial y lateral).

La movilidad de la rodilla depende de un sistema muscular, que ademas
contribuye a la estabilidad, compuesto por un grupo anterior (extensor),
posterior (flexor), interno (aductor) y externo (abductor). Estd envuelta por
una capsula articular con bolsas sinoviales para permitir acciones sin
friccion, este movimiento es basicamente de flexion y extension sobre el eje
transversal, presentando un movimiento minimo de rotacién axial sobre el
eje longitudinal, en este movimiento la amplitud de la rotacion se logra solo

en flexién y es nula en extension.
“Fisiolégicamente, es posible realizar una ligera abduccion o aduccion

con la tibia completamente extendida con respecto al fémur, la movilidad de

la rodilla se controla mediante dos tipos de estructuras, unas activas
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periarticulares que se realizan con los grupos musculares y otras pasivas

con las formaciones capsuloligamentosas.®

La superficie articular del fémur tiene dos caras, rotuliana en su porcién
anterior y tibial en posicion inferior. La cara rotuliana tiene forma de silla de
montar y es asimétrica, siendo su cara externa mas grande y convexa.
Sobre esta superficie resbala la rétula (parte integral del mecanismo

extensor de la rodilla).

La cara tibial del fémur, en una vision lateral, es aplanada en su
superficie anterior y curvada en su carilla posteroexterna. Vista caudalmente
esta formada por dos céndilos separados por un surco profundo en forma de

U, la fosa intercondilea, profunda y ancha con tamafio similar al dedo pulgar.

La cara articular de la tibia, en proyeccién craneo-caudal, presenta una
superficie interna oval, mas profunda y céncava que la superficie externa
que es mas redonda. Las dos superficies se deslizan hacia arriba con
tendencia a confluir en su centro y estan separadas por la eminencia
intercondilea formada por dos espinas Oseas, anterior y posterior. Todas
estas superficies articulares estan recubiertas por un cartilago de 3 a 4 mm.

de grosor.

1.6.1 Ligamento cruzado anterior

El LCA (ligamentum decussatum anterius) transcurre de forma superior y
posterior desde su origen tibial antero-interno, entre las inserciones
anteriores de los dos meniscos, a su origen femoral en la cara interna del
condilo femoral externo ofreciendo una amplia insercion no recubierta de

cartilago.

® Qailliet, R. : “Dolor e incapacidad funcional de la rodilla”. Ed: Ancora (Version Espafiola). 2011.
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Tiene una longitud entre 3,7 cm. a 4,1 cm. con una extension media de
3,9 cm. Est4 formado por dos grupos de fibras, antero-internas y postero-
externas, que se tensan en la hiperextension. Esta poco vascularizado por la
arteria articular media, fracasando la sutura cuando la ruptura asienta en el
espesor del ligamento. La rotacion interna produce un aumento de la tension
del mismo incluso cuando la rodilla se halla flexionada de 40° a 50°, punto

en el que el ligamento esta mas relajado.

El LCA ha sido definido como estabilizador de la rodilla, controla el
desplazamiento anterior de la tibia y su ausencia es mas aparente cuando la
rodilla estd fiexionada entre 20° y 30° tiene un papel primario en la
hiperextensién y secundario en el control varo-valgo y en la estabilidad

rotacional de la rodilla.

Previene la rotacidbn externa anormal estabilizando la rodilla en
extension, impide la hiperextension y guia los condilos femorales hacia

delante en la flexion.

“El LCA aparentemente protege los meniscos, existe una alta incidencia
de lesiones meniscales al tiempo que se produce una lesiéon del LCA y
sonlas lesiones meniscales una secuela comun de dicha rotura’(¥); en el
caso de lapresencia de una lesibn meniscal disminuye la estabilidad de la
rodilla,altera la transmision de la carga y contribuye a la aparicion de artrosis

en la rodilla.

1.6.2 Lesion del Ligamento Cruzado Anterior

En la mayoria de los casos se debe a una lesion deportiva, son

especialmente frecuentes en deportes de impacto en los que se sobrecargan

4 Levinsohn, E. M.: “Evaluacién diagnostica Preartrotomia de la rodilla. Revision de 100 casos
diagnosticados por artrografia y la artroscopia”. A. U. R., 134: 107. 2010.
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las rodillas con cambios bruscos de direccidbn o saltos: futbol, esqui,
baloncesto, entre otros. El mecanismo lesional suele asociarse a

semiflexion, valgo y rotacion externa de la articulacion de la rodilla.

1.6.3 Laser

El ejemplo mas comun de la conversién de energia de luz en energia
quimica es la fotosintesis; donde las plantas manufacturan alimentos de
carbono bioxido y agua. La energia solar es el articulo primordial en ese
proceso. La accion de la Terapia Laser es bastante similar a la fotosintesis
en plantas. “Los fotones de luces de un Laser penetran profundamente en
los tejidos y dan energia a la sintesis de adenosine triphosphate (ATP). ATP
es la mayor molécula transportadora de energia desde un sitio de reaccién

hacia otro en todas las células vivas”(®).

El aumento en ATP como resultado de la aplicacion de la Terapia Laser
es el incremento de energia disponible para las células; de esta manera las
células pueden tomar nutrientes mas rapidamente y librarse de los productos
inservibles. Hablando en términos directos, las células de los tendones,
ligamentos y musculos son reparados mas rapidamente “como resultado de
la exposicion a la Terapia Laser. Qué tan rapido? Como regla, podemos
decir que reduce el tiempo promedio de curacion en 2/3 del tiempo que

normalmente tomaria” ().

® Zeman, 5. C.: “Lesion de rodilla agudo. Cémo determinar si la rodilla es estable”. Postgrado. Med.,
76: 38-46.1984.

6 Levy, 1. M.; Torzilli, P. A.; Warren, R. F.: “El efecto de la meniscectomia medial en el movimiento
anterior-posterior de la rodilla”. U. Bone Joint Surg., 64A: 883-888. 1982.
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1.6.4 Acondicionamiento Fisico

El acondicionamiento fisico es la mejora de los factores que configuran
la condicion fisica del sujeto, generalmente asociada a las capacidades
fisicas; durante la realizacién de ejercicio fisico participan practicamente
todos los sistemas y érganos del cuerpo humano. Asi el sistema muscular
es el efector de las 6rdenes motoras generadas en el sistema nervioso
central, siendo la participacion de otros sistemas (como el cardiovascular,
pulmonar, endocrino, renal y otros) fundamental para el apoyo energético

hacia el tejido muscular para mantener la actividad motora.

Las cualidades o capacidades fisicas del ser humano son la resistencia,
la fuerza, la flexibilidad y la velocidad. Todas ellas estan interrelacionadas
entre si, y su desarrollo conlleva a un mejor acondicionamiento fisico

integral.

El ejercicio fisico lo configuran aquellos movimientos que de una forma
repetitiva activan los sistemas cardiovascular, neuromuscular, 6éseo,
etcétera, obteniéndose la mejoria de éstos, en mayor o menor proporcion, de

acuerdo al trabajo e intensidad con que se realicen los mismos.

Beneficios:

« Aumento del volumen cardiaco: recibe y expulsa mas sangre.

» Fortalecer las paredes del corazon.

* Disminuye la frecuencia cardiaca.

* Mejora la capacidad pulmonar.

* Activa el funcionamiento de o6rganos (higado, rifiones,...) para
eliminar sustancias de desecho.

+ Fortalece el sistema muscular.

» Activa el metabolismo.
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1.7 Teoria existente

1.7.1 Anatomia de Rodilla

Se llama rodilla a la articulacion central de los miembros posteriores o
inferiores de los vertebrados, en el caso de la especie humana es la

articulacion central de los miembros inferiores.

La rodilla est4 formada por la union de 2 importantes huesos, el fémur en

su porcién proximal, y la tibia en la porcion distal.

e Dispone asimismo de un pequefio hueso, llamado rétula, que se
articula con la porcion anterior e inferior del fémur.

e Puede realizar principalmente movimientos de flexién y extension.

Esta rodeada por una capsula articular y varios ligamentos que le dan
estabilidad. En sus proximidades se insertan varios muasculos que hacen

posible el movimiento de la extremidad.

En el ser humano, la rodilla es la articulacion mas grande del cuerpo y
una de las mas complejas. Sirve de unién entre el muslo y la pierna. Soporta

la mayor parte del peso del cuerpo en posicién de pie.

Esta compuesta por la accion conjunta de los huesos fémur, tibia, rotula 'y
dos discos fibrocartilaginosos que son los meniscos. Fémur y tibia
conforman el cuerpo principal de la articulacion, mientras que la rotula actia
como una polea y sirve de insercion al tendén de los musculos del
cuédriceps y al tenddén rotuliano cuya funcion es transmitir la fuerza

generada cuando se contrae el cuadriceps.
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La rodilla esta sustentada por fuertes ligamentos que impiden que sufra
una luxacion, siendo los més importantes el ligamento lateral externo, el
ligamento lateral interno, el ligamento cruzado anterior y el ligamento

cruzado posterior.

Es una articulacibn compuesta que esta formada por dos articulaciones

diferentes:

e Atrticulacién femorotibial: Es la mas importante y pone en contacto las
superficies de los condilos femorales con la tibia. Es una articulacion

bicondilea (con dos cdndilos)

e Articulacién femoropatelar: Esta formada por la troclea femoral y la
parte posterior de la rétula. Es una diartrosis del género troclear.

El principal movimiento que realiza es de flexoextension, aunque posee
una pequefia capacidad de rotacién cuando se encuentra en flexion. En los
humanos es vulnerable a lesiones graves por traumatismos, muy
frecuentemente ocurridos durante el desarrollo de actividades deportivas.
También es habitual la existencia de artrosis que puede ser muy

incapacitante y precisar una intervencion quirdrgica.

1.7.1.1 Elementos 6seos

El extremo inferior del fémur presenta dos protuberancias redondeados
llamadas condilos que estan separadas por un espacio intermedio que se

denomina espacio intercondileo.

Por su parte el extremo superior de la tibia posee dos cavidades, las
cavidades glenoideas, que sirven para albergar a los condilos del fémur.

Entre las dos cavidades glenoideas se encuentran unas prominencias, las
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espinas tibiales, en las que se insertan los ligamentos cruzados. En la parte
anterior de la tibia existe otro saliente, la tuberosidad anterior que sirve de

insercion al tenddn rotuliano.

Por otra parte la rétula se articula en su porcidn posterior con una parte
del fémur que se llama tréclea femoral. Entre ambas superficies se interpone
un cartilago, el cartilago prerotuliano que amortigua la presion entre los dos

huesos.

1.7.1.2 Partes Blandas

Los elementos que dan estabilidad a la articulacién de la rodilla son: las

estructuras capsulo - ligamentosas, los musculos y los meniscos.

1.7.1.2.1 Meniscos

Son dos fibrocartilagos que no poseen vasos sanguineos ni
terminaciones nerviosas, por lo que al lesionarse no se siente dolor agudo
pero si molestia en la zona. Estan dispuestos entre la tibia y el fémur y hacen
de nexo entre estos, pues las cavidades glenoidales de la tibia son poco
concavas mientras los condilos femorales presentan una convexidad mas

acentuada.

También son encargados de agregar estabilidad articular al controlar los
deslizamientos laterales de los condilos y de transmitir uniformemente el
peso corporal a la tibia. Los meniscos disminuyen su grosor de fuera a

dentro, el exterior tiene forma de "O" y el interno de "C" o "media luna".
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La cara superior de estos es concava y la inferior plana”. Se adhieren a la
capsula articular por su circunferencia externa mientras la interna queda

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

Cépsula articular

La articulacion esta envuelta por una capsula fibrosa que forma un
espacio cerrado en el que se alberga la extremidad inferior del fémur, la
rotula y la porcion superior de la tibia. La cubierta interna de esta capsula es

la membrana sinovial que produce el liquido sinovial.

El liquido sinovial bafa la articulacion, reduce la friccibn entre las
superficies en contacto durante los movimientos y cumple funciones de

nutricion y defensa.

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 intra articulares 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 extra articulares o extra capsulares como el ligamento lateral interno

y el ligamento lateral externo.

Ligamentos Intra articulares

* Ligamento cruzado anterior (LCA).

* Ligamento cruzado posterior (LCP).
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+ Ligamento yugal o ligamento transverso. Une los meniscos por su
lado anterior.

« Ligamento meniscofemoral anterior o Ligamento de Humphrey. Del
menisco externo al condilo interno del fémur.

+ Ligamento meniscofemoral posterior o Ligamento de Wrisberg. Del
menisco externo al coéndilo interno del fémur, por detras del

meniscofermoral anterior.

Ligamentos Extra articulares

Cara anterior

» Ligamento rotuliano que une la rétula a la tibia.

Cara posterior

« Ligamento popliteo oblicuo. Une el céndilo externo del fémur con el
margen de la cabeza de la tibia en la rodilla.

» Ligamento popliteo arqueado o tenddn recurrente. Une el tendon del

musculo semimembranoso al céndilo externo del fémur.

Cara interna

» Ligamento alar rotuliano interno. Une el borde de la rétula al céndilo
interno del fémur.

* Ligamento menisco rotuliano interno. Une la rétula al menisco interno.

» Ligamento lateral interno o ligamento colateral tibial.

Cara externa

« Ligamento alar rotuliano externo. Une el borde de la rétula al condito
externo del féemur.

* Ligamento menisco rotuliano externo. Une la rétula al menisco
externo.

* Ligamento lateral externo o ligamento colateral peroneo.
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1.7.1.2.2 Musculatura

A continuacion se expone la lista de los musculos que actuan sobre la

rodilla. Hay que tener en cuenta que algunos de ellos intervienen en varios

movimientos por lo que se resefian dos veces, por ejemplo el musculo

sartorio que puede contribuir al movimiento de flexion y al de rotacion

interna.

Musculos flexores. Se sittan en la parte posterior del muslo.

. Isquiotibiales

o

o

o

Biceps femoral.
Musculo semimembranoso.

Musculo semitendinoso.

o Accesorios

o

Musculo popliteo. Esta situado en la porcion posterior de la
rodilla, debajo de los gemelos.
Musculo sartorio. Se encuentra en la parte anterior del muslo y

lo cruza en diagonal.

Musculos extensores. Estan situados en la parte anterior del muslo.

. Cuédriceps. Estd compuesto por cuatro musculos:

o

o

Recto femoral
Vasto medial
Vasto lateral
Vasto intermedio
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Musculos que producen rotacion externa

o Tensor de la fascia lata

. Biceps femoral

Musculos que producen rotacion interna

. Sartorio

. Semitendinoso

. Semimembranoso
. Recto interno

. Popliteo

1.7.2 Patologia

1.7.2.1 Lesion de ligamentos cruzados

Son muy frecuentes en deportes como lucha, baloncesto, natacion,
rugby, futbol, fatbol americano, esqui, voleibol, hockey, tenis y otros que
implican gran tension de la articulacion. Las estructuras que mas
frecuentemente se afectan son los meniscos, ligamentos laterales y
ligamentos cruzados.En ocasiones se producen lesiones combinadas, como
en la llamada triada de O’ Donoghue o triada desgraciada que esta
constituida por la rotura o desgarro de los ligamentos cruzado anterior, el

ligamento lateral interno y el menisco medial.

Antes de la llegada de la artroscopia, la cirugia artroscopica y la

resonancia magnética nuclear, el diagnostico era mas dificil y las
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intervenciones quirdrgicas que se realizaban para el tratamiento de estas
lesiones tenian una recuperacion mas lenta. Con las técnicas actuales, estos
pacientes se recuperan con mas rapidez y pueden practicar algin deporte

en unos pocos meses Si No surgen complicaciones.

La rotura del ligamento cruzado anterior es una lesion frecuente que
puede producirse durante la actividad deportiva por giros enérgicos de la
rodilla en los que el pie permanece en fuerte contacto con el suelo. El
mecanismo lesional suele asociarse a semiflexion, valgo y rotacion externa
de la articulacion de la rodilla. En el momento en que se sufre esta lesion
suele sentirse dolor intenso y una sensacién de chasquido. El ligamento
cruzado anterior sirve en condiciones normales de freno para un movimiento
anterior excesivo de la tibia con respecto al fémur, el médico puede
realizarse pruebas exploratorias como la Prueba del cajon y la Prueba de
Lachman que si son positivas hace probable este diagnéstico que se

confirma mediante técnicas de resonancia magnética o artroscopia.

El ligamento cruzado posterior impide que la tibia se desplace hacia
atrds en relacion con el fémur. Se lesiona con menor frecuencia que el
ligamento cruzado anterior. El mecanismo de rotura suele consistir en un
impacto directo sobre la parte anterior de la rodilla cuando ésta se encuentra
en situacion de flexion. Es frecuente que esta lesién se asocie a rotura de

menisco.

1.7.2.2 Lesion del ligamento cruzado anterior

El LCA es un ligamento que parte desde la zona anterior de la tibia y va
en forma oblicua, ubicandose en la zona posterior del condilo femoral lateral.
Tiene dos fasciculos, que se denominan anteromedial y posterolateral. Estos
dos forman en conjunto una unidad que es el ligamento cruzado y que tiene

basicamente dos funciones:
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Evita el desplazamiento anterior de la tibia en relaciéon al fémur y
apoya la estabilidad de rotacion de la rodilla.

El fasciculo anteromedial es el estabilizador de la traslacion anterior
de la tibia y el posterolateral es el estabilizador rotacional.

El conjunto entre ambos permite la funcién que tiene el LCA.

Mecanismo de Rotura

Habitualmente hay una mezcla de situaciones que llevan a la rotura del
LCA:

Un cambio brusco en la direcciébn de la rodilla al desacelerar
bruscamente, por ejemplo al caer y apoyar mal la extremidad después

de un salto, o bien al pararse bruscamente después de correr.

Las mujeres tienen una mayor propension a lesionarse el LCA dadas
sus caracteristicas anatémicas: mayor laxitud articular, pelvis mas
ancha que condiciona una rotacion externa de la tibia, que es donde

se aloja el LCA en la rodilla.

En ocasiones, el LCA presenta rupturas parciales, pero lo mas frecuente

es que se rompan ambos fasciculos.

Clasificacion

Mas o menos la mitad de todas las lesiones del ligamento cruzado

anterior ocurren con dafio a otras estructuras de la rodilla, como el cartilago

articular, el menisco u otros ligamentos.
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Los ligamentos lesionados se consideran "esguinces" y se clasifican
segun una escala de severidad.

Esguinces grado 1. El ligamento es dafiado levemente en un esguince
grado 1. Se ha estirado ligeramente, pero aun es capaz de ayudar a

mantener estable la articulacion de la rodilla.

Esguinces grado 2. Un esguince grado 2 estira el ligamento al punto donde

queda suelto. Con frecuencia se lo llama un desgarro parcial del ligamento.

Esguinces grado 3. A este tipo de esguince mas comunmente se lo llama
un desgarro completo del ligamento. El ligamento ha sido dividido en dos

pedazos y la articulacion de la rodilla es inestable.

Los desgarros parciales del ligamento cruzado anterior son raros; la

mayoria de las lesiones del ACL son desgarros completos o casi completos.

“En general, la mayoria de las lesiones del LCA son de grado lll, y sélo
del 10% al 28% son de grado | o grado Il. En la actualidad, entre 100.000 y
250.000 lesiones ocurren cada afio y afecta aproximadamente a uno de
cada 3.000 personas” (°). Aunque la mayoria de estas lesiones estan
relacionadas con actividades deportivas, sobre todo los deportes de
contacto, alrededor del 75% se producen sin ningun contacto directo con

otro jugador.

Las mujeres que practican deportes de contacto son siete veces mas
propensas a sufrir una lesion de este tipo que los hombres que practican
deportes similares. Hasta ahora, los expertos en medicina deportiva no han
sido capaces de determinar el porqué de este hecho. Algunos investigadores

creen que esta relacionado con una ligera diferencia en la anatomia de la

! Zeman, 5. C.: “Lesion de rodilla agudo. Como determinar si la rodilla es estable”. Postgrad. Med., 76:
38-46.1984.

25



rodilla en hombres y mujeres. Otros culpan a los efectos de las hormonas
femeninas en los ligamentos del cuerpo. Sin embargo otros sefalan a las
diferencias entre hombres y mujeres en habilidades, formacion,

acondicionamiento e incluso calzado deportivo.

Causa

El ligamento cruzado anterior puede lesionarse de varias maneras:

e Cambiando rapidamente de direccion

e Deteniéndose subitamente

e Desacelerando mientras se corre

e Aterrizando incorrectamente de un salto
e Accidentes automovilisticos y caidas

e Deportes de contacto, como futbol, basquetbol y hockey.

Varios estudios han demostrado que las mujeres atletas tienen una
incidencia mayor de lesiones del ACL que los hombres atletas en
determinados deportes. Se ha sugerido que se debe a diferencias en el
estado fisico, la fortaleza muscular y el control neuromuscular. Otras causas
sugeridas incluyen diferencias en la alineacion de la pelvis y extremidad
inferior (pierna), mayor holgura en los ligamentos, y efectos de los

estrogenos en las propiedades de los ligamentos.

Sintomas

Cuando su LCA sufre una lesion, se puede oir un crujido, chasquido o

rasgadura.
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Se puede presentar una hinchazon o dolor subitos en su rodilla, también
puede sentir que su rodilla se descompone, estos problemas pueden

aumentar durante una actividad pesada.

Una lesion prolongada del LCA puede hacer que su rodilla se vuelva

mas inestable, aln durante las actividades normales.

También es posible que usted camine de una manera inusual, como

caminar con la pierna recta.

Dolor con inflamacion. En las siguientes 24 horas, su rodilla se hinchara.
Sin tratamiento, la hinchazén y el dolor podrian resolverse por si solos. Sin
embargo, si usted intenta retomar los deportes, su rodilla probablemente
estard inestable y usted se arriesga a sufrir dafios adicionales al cartilago

gue acolcha su rodilla (menisco).

o Pérdida del rango completo de movimiento
o Dolor a la presion a lo largo de la linea articular
o Incomodidad al caminar

Examen médico

Los médicos pueden chequear la funcion de su LCA al mover su rodilla,
pierna o pie, en diferentes direcciones. Se le pide al paciente que se ponga
en cuclillas o que de saltos con la pierna lesionada. Si estas actividades le
producen dolor, es posible que tenga una lesién en el LCA, Tanto la rodilla
sana como la lesionada, pueden necesitar un chequeo para buscar algun

movimiento anormal.
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Radiografias (rayos X)

Las radiografias son imagenes de los huesos y tejidos de la articulacion
de su rodilla. Una articulacion es el sitio donde se encuentra un hueso con
otro. Los rayos X no pueden mostrar la lesion del LCA, pero pueden mostrar
otros problemas, como fracturas (huesos rotos) o artritis. Es posible que le
inyecten un medio de contraste en la articulacion. Este medio de contraste
ayudara a que su articulacion pueda verse mejor en las radiografias. Cuando
usan un medio de contraste para tomar una radiografia de su articulacién, se
conoce como artrograma o artrografia. Usted puede necesitar que le tomen

mas de una radiografia de su articulacion.

Imé&genes por resonancia magnética

Este examen también se conoce con la sigla IRM, durante este examen,
toman imagenes del interior de su rodilla. Esta resonancia magnética puede
ser usada para mirar los desgarres causados en el LCA o para chequear

otras lesiones.

Artroscopia

Es posible que los médicos necesiten mirar el interior de su rodilla para
buscar los signos de una lesion en el LCA. Los médicos haran una pequefia
incision (corte) en su rodilla y, a través de ella, insertaran un artroscopio.
Este dispositivo es un tubo largo equipado con un lente de aumento, una

camaray una luz en el extremo.
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Tratamiento

El tratamiento para un desgarro de ACL variara segun las necesidades
individuales del paciente. Por ejemplo, lo mas probable es que el joven atleta
que realiza deportes de agilidad requiera cirugia para retomar los deportes
de manera segura. Las personas menos activas, generalmente de mas
edad, podria regresar a un estilo de vida mas sedentario sin someterse a

una cirugia.

Tratamiento no quirdrgico

Un ACL desgarrado no cicatrizara sin cirugia. Pero el tratamiento no
quirargico podria ser efectivo para pacientes ancianos o que tienen un nivel
de actividad muy bajo. Si la estabilidad global de la rodilla esta intacta, su

meédico podria recomendar opciones simples no quirdrgicas.

Elementos ortopédicos/ inmovilizadores

El médico podria recomendarle una rodillera ortopédica para proteger su
rodilla de la inestabilidad. Para proteger adicionalmente a su rodilla, tal vez le

den muletas para evitar que su pierna apoye el peso.

Terapia fisica. A medida que la hinchazén baja, se comienza un
programa cuidadoso de rehabilitacion. Ejercicios especificos restableceran la
funcién de su rodilla y fortaleceran los musculos de la pierna que sostienen

la rodilla.
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Tratamiento quirdargico

Reconstruccion del ligamento. La mayoria de los desgarros del ACL no
pueden volver a unirse con sutura (puntadas). Para reparar quirdrgicamente
el ACL y restablecer la estabilidad de la rodilla, el ligamento debe ser
reconstruido. Su médico reemplazara su ligamento desgarrado con un injerto
de tejido. Este injerto actia como un andamio que dara apoyo al crecimiento

del nuevo ligamento.

Los injertos pueden obtenerse de varias fuentes. A menudo se toman del
tenddn de la rétula, que corre entre la rétula y la tibia. Los tendones de la
corva en la parte posterior del muslo son una fuente comun de injertos. A
veces se usa un tenddn del cuadriceps, que corre de la rétula al interior del

muslo. Finalmente, puede usarse injerto de cadaver (aloinjerto).

Hay ventajas y desventajas en todas las fuentes de injertos. Usted
deberia discutir las opciones de injerto con su cirujano ortopédico para

ayudar a determinar cual es la mejor para usted.

Toma tiempo para que el tejido vuelva a crecer, por lo que podrian pasar
seis meses 0 mas antes que un atleta pueda retomar los deportes después

de la cirugia.

Procedimiento. La cirugia para reconstruir un ligamento cruzado anterior
se hace con un artroscopio usando pequefias incisiones. La cirugia
artroscopica es menos invasiva. Los beneficios de las técnicas menos
invasivas incluyen menos dolor de la cirugia, menos estadia en el hospital, y

tiempos de recuperaciéon mas rapidos.

A menos que la reconstruccion del ACL sea el tratamiento para una
lesion combinada de ligamentos, por lo general no se hace inmediatamente.

Esta demora da una oportunidad para resolver la inflamacién, y permite un
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regreso del movimiento antes de la cirugia. Es importante destacar que
realizar una reconstruccién del ACL muy precoz aumenta mucho el riesgo de
artrofibrosis, o la formacion de cicatriz en la articulaciéon, lo que arriesgaria

una pérdida del movimiento de la rodilla

Rehabilitacion

En cualquiera de los dos casos, tratamiento con cirugia o sin cirugia, la
rehabilitacion juega un papel fundamental para retomar sus actividades
diarias. Un programa de terapia fisica lo ayudara a recuperar la fuerza y el

movimiento de la rodilla.

Si usted tiene cirugia, la terapia fisica se concentra primero en
restablecer el movimiento de la articulacién y los muasculos que la rodean.
Esto es seguido de un programa de fortalecimiento disefiado para proteger
al nuevo ligamento. Este fortalecimiento gradualmente aumenta la tensién a
través del ligamento. La fase final de la rehabilitacion apunta a un retorno

funcional que se adapte al deporte del atleta.

Movimientos

La articulacion tibiofemoral permite dos tipos de movimientos: flexion-
extension y rotacion. EI movimiento principal es el de flexion y extension que
sobrepasa los 130° mientras que el de rotacibn es muy limitado y

Gnicamente puede realizarse en posicion de flexion.
Partiendo de la posicion de reposo, cuando el muslo y la pierna se

prolongan entre si en linea recta que corresponderia a 0°, la flexion activa de

la pierna alcanza por término medio 130°; pero el limite maximo de la
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amplitud de ese movimiento puede aumentarse tomando el pie con una

mano.

La articulacion posee una gran estabilidad en extension completa,
posicion en la que la rodilla soporta todo el peso del cuerpo. A partir de cierto
angulo de flexion, es posible el movimiento de rotacién, muy importante en la
carrera para lograr la orientacion adecuada del pie en relacion a las

irregularidades del terreno.

1.7.3 Léaser

Elementos historicos acerca de la luz laser

La luz laser, término derivado de las siglas Light Amplification by
Stimulated Emission of Radiation, es una creacidon moderna, aunque desde
el siglo XIX varios escritores del género novela-aventura-cientifica dieron
rienda suelta a su imaginacién con rayos potentes creados y controlados por
el hombre.

En su creacion fueron importantes los estudios realizados por: “Max
Planck (Nobel 1917), quien en 1900 introduce el concepto de “fotdn” o
paquete de energia luminosa; Bohr (Nobel 1922), quien en 1913 fundamenta
la emision espontanea de energia (foton) o la absorcion espontanea, y
Einstein, quién en 1917 anuncia la existencia de otro tipo de emisién fotonica

denominada emisién inducida o estimulada” (%).

Las teorias de estos cientificos y la nueva mecanica cuantica, crearon
las bases del efecto laser. No fue posible hasta 1960, que se reunieran las

condiciones objetivas para que surgiera la luz laser.

8Zati A., Valent A., Laser terapia in medicina, In: Terapia Fisica, Nuove Tecnologie in
MedicinaRiabilitativa, Edizioni Minerva Medica, Torino 2006; Cap.7, p. 135-85.
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“Este agente fisico nacié de la mano de Maiman, quien construyo el
primer laser (maser 6ptico de rubi, por entonces)”. (°)

1.7.4 Principio de funcionamiento de un equipo laser

Absorcion y emision espontanea de radiacion

El atomo tiende, de acuerdo con la regla general de la naturaleza, a
permanecer en estado fundamental de minima energia y constituye un

sistema estable.

Cuando existe un aporte externo de energia, alguno de sus electrones
puede absorberla y alcanzar una Orbita superior, con lo que el atomo
adquiere un nivel de energia superior. Esto es lo que se conoce como
estado de excitacion. Pero este estado de excitacibn no se mantiene en el
tiempo, por lo que el &tomo tendra la tendencia espontanea a liberar energia
para regresar a su estado de normal estabilidad y equilibrio.

Los procesos de absorcidn y emision espontanea de energia por parte
de los a&tomos ocurren constantemente en la naturaleza. Sin embargo,
existen atomos mucho mas faciles de excitar, mientras otros se comportan

de manera muy estable.

Para excitar un atomo se debe provocar un desplazamiento de sus
electrones a Orbitas o niveles de mayor energia, suministrandole la energia
necesaria para realizar el salto. El suministro de energia puede ser en forma

de energia térmica, cinética o electromagnética.

°Centro Documentacion Laser «La practica aplicadaen la terapéutica Laser». Grafiques Canigo.
Mallorca Barcelona, 2011

33



Clasificacion de los equipos de laser

Existe diversidad de equipos de laser, cuya clasificacion facilita el
estudio de estos. La clasificacidon puede abarcar elementos tan generales
como el tipo de uso. En este sentido, estan los laseres que se utilizan en
diferentes industrias y laseres que se utilizan en medicina. A continuacion se
expondran los elementos mas importantes que se consideran para clasificar

los laseres, especificamente los que se utilizan en las ramas médicas.

1. Segun el tipo de medio activo:

a) Gaseoso:
. Atémicos, como el helio nedn (HeNe).
. Moleculares (como el de CO2).
. I6nicos (como el de argon).

b) Sélido. De estructura cristalina dielectroscépica, diodo a

semiconductores.

c) Liquido. Laser de colorante.

d) De plasma.

2. Segun la banda del espectro electromagnético en que se emite. Se
les denomina por la longitud de onda especifica; de esta manera, se
le puede decir “laser de 670 nm”, pero a este mismo laser se le puede
decir “laser rojo”, mientras otro equipo emite un “laser de 904 nm”, al

cual se le puede llamar, también, “laser infrarrojo”.
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3. Segun su nivel de potencia. Existen fundamentalmente dos grupos,
los de alta potencia, y los de baja potencia. Por muchos afios se ha
considerado el limite entre uno y otro a nivel de los 700 mW a 1 W.
Esta cifra estda fundamentalmente referida a la potencia que llega al
tejido, ya que gracias al aprovechamiento del pulso, se pueden utilizar
laseres de mucho mas de 1 W de potencia pico o de salida.

4. Segun sus efectos biolégicos:

a. Laseres, cuyos efectos tienen origen en fendbmenos fotoquimicos, o
fotobiol6gicos. Este tipo de laser es el que se utiliza
fundamentalmente en fisioterapia, y coincide con el llamado laser de

baja potencia del punto anterior.

b. b) Laseres que tienen un efecto directamente mediado por calor. En
dependencia de la magnitud de este, pueden tener un efecto ablactivo
o un efecto coagulador de proteinas, etc. Este tipo de laser es el que

se utiliza fundamentalmente en las especialidades quirargicas.

Caracteristicas de los tipos de laser

A continuacion se expondran algunas de las cualidades de los laseres,

que mas empleo tienen en el &mbito médico.

Laser gaseoso

Se trata de un tubo cilindrico, hermético y alargado, que contiene el gas

o0 mezcla de gases. El tubo, en sus extremos, posee sendos espejos

paralelos entre si, con el fin de conseguir reflexiones infinitas de los rayos.
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Uno de los espejos presenta en su centro una pequefia zona del 5 al 20 %
de semitransparencia. El tubo soporta dos electrodos destinados a aplicar
descargas eléctricas sobre los gases para ionizarlos o estimularlos. Posee
un generador y un amplificador de impulsos eléctricos de alto voltaje, que
estan destinados a excitar o ionizar al gas. Los impulsos eléctricos, producto
de la descarga de alto voltaje a la mezcla de gases, hacen que los
electrones salten de su o6rbita y formen los fotones de luz. Los fotones toman
sentido paralelo a la longitud del tubo y son reflejados, repetidas veces, por
los espejos y se obtiene una amplificacion luminosa. Por el centro del

espejo, saldra un pequefio haz de luz.

Laser helio-neén (He-Ne)

Fue el primero que se aplico en fisioterapia, en los afios 70°s del pasado
siglo. Se genera en un tubo o cAmara con mezcla de gas helio y gas neon.
Tiene una longitud de onda de 632,8 nm (633), en la banda visible de luz
roja. El haz tiene una divergencia minima (menos de 3 mrad). Emerge en la
forma de haz paralelo, colimado y muy fino, sin pérdida de la potencia a la

distancia.

Es un laser de emisién continua y la potencia emitida es la eficaz (puede
hacerse pulsado). Su potencia en emision constante llega hasta 15 mW en
los equipos de consola y hasta 30 mW en los cafiones con espejos. Se
absorbe muy pronto y la penetracién directa con rayo coherente es de 0,8
mm en las partes blandas; la indirecta, ya con rayo difuso, puede llegar
hasta 10 a 15 mm. Sus efectos se apoyan en transformaciones bioquimicas
y sintesis de aminoacidos y cadenas proteinicas, en las que se requiere el

aporte de luz visible.
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Laser de dioxido de carbono (COy)

Procede de la mezcla de ambos gases, por lo que el sistema de
produccion se realiza por la metodologia del cafidon con tubo de gas. Emerge
en forma de haz paralelo, colimado y muy fino, sin pérdida de potencia con
la distancia. “Se emite en la banda de los infrarrojos con una longitud de
onda entre 905 y 1 006 nm. Para su control visible se le superpone, como
guia, otro haz de He-Ne. Es de emision continua y puede hacerse pulsado.
Las sesiones para fisioterapia deben ser cortas; son buenas las potencias de
0,1 a 10 W. Siempre deben aplicarse en barridos de toda una superficie

(pues en un punto provocan quemadura)” *°.

Es un laser muy potente, absorbido intensamente por el agua de los
tejidos, que puede llegar a destruir o volatilizar el tejido, por lo que con

potencias elevadas tiene utilidad en cirugia y oncologia.

En fisioterapia solo se puede aplicar en forma desenfocada y a baja
frecuencia. La penetracion es solo de 10 mm, lo que es Util en cirugia, pero
inadecuado para fisioterapia. Sus efectos se apoyan en el aporte energético
que la electroquimica del organismo requiere para acelerar su metabolismo

energético y de sintesis.

Caracteristicas de la luz laser

Todo este desarrollo de la ciencia, la técnica y la tecnologia permite
crear una luz, al estimular y amplificar la radiacion, con caracteristicas que la
hacen muy diferente a la luz que conocemos de manera ordinaria. Es muy
importante para los rehabilitadores conocer las particularidades de la luz

laser, que son: coherencia, monocromaticidad, direccionalidad y brillantez.

% Herd RM, Dover JS, Arndt KA. Principios Bésicos del Laser. Dermatol-Clin. 2007 Jul;
15(3):355-72
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Coherencia

A partir de que el haz de luz que se obtiene estd formado solo por
fotones que viajan o se desplazan en el mismo plano, se considera que sus
fotones estan “en fase” y es, por tanto, una luz polarizada o coherente. La
luz convencional emite fotones que se desplazan en diferentes fases, se
trata de una luz no coherente y por esto pueden ser utilizadas para iluminar
un local. Por el contrario, el laser puede servir solo para concentrar la luz

solo en un punto determinado y a una distancia determinada.

Monocromaticidad

Al constituir una emision de fotones “idénticos” que viajan en fase, queda
definida una longitud de onda especifica para la radiacion. Esta es una
diferencia muy significativa en relacién con la luz convencional. Como la
emision queda reducida a una longitud de onda especifica, entonces le
corresponde un lugar, también especifico, dentro del espectro

electromagnético.

Por ejemplo, la emision de un laser de He-Ne tiene una longitud de onda
de 632,8 nm. Como todos los fotones emitidos se desplazan con esta
longitud de onda, lo que se observa como resultante es una luz rojo-naranja,
que es el color que le corresponde a esa longitud de onda dentro del
espectro electromagnético. Nunca se obtendra con un laser de He-Ne una
luz verde, porque siempre su emision sera en la longitud de onda sefialada
anteriormente. De este modo, como a cada laser le corresponde una
longitud de onda especifica, se puede afirmar que el laser es una luz
monocromatica. Por supuesto, si se tiene una emision de un laser diodo de
904 nm, no se podra ver (queda en la region infrarroja del espectro), no

obstante, también se considera monocromatica.
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Si se compara la emision, entre un laser He-Ne y una lampara infrarroja,
la diferencia fundamental esta en la monocromaticidad del laser, o en el
hecho de tener una sola longitud de onda, o de ser una luz de tipo
coherente. Por su parte, la lampara infrarroja emite radiacion en una amplia
gama de longitudes de onda. Si se comienza por las que corresponden a la
region roja del espectro y en la medida que aumenta la intensidad, se
incorporan longitudes de onda mayores, hasta llegar al infrarrojo lejano. Para
el ojo humano, la lampara va a emitir una luz roja parecida a la del laser, por
lo que no nos vamos a percatar del resto de las longitudes de onda que
emite. Esta diferencia en el ambito fisico, tiene una repercusion muy

significativa en el ambito bioldgico, como se vera posteriormente.

Direccionalidad

Otra de las diferencias en relacion con la luz convencional es que el haz
laser tiene poca divergencia; quiere decir que al salir del cabezal, es capaz
de mantenerse con un area mas o menos regular en una distancia muy

superior a la de un haz de luz.

Por ejemplo, cuando una linterna se enciende en una noche oscura, se
observa inmediatamente que el haz de luz se abre (haz divergente) a la
salida de la pantalla, para iluminar una amplia area, también se percibe que,
en la medida que se aleja del foco de emisién, la intensidad disminuye
significativamente. Por el contrario, cuando en un salén de conferencia el
profesor utiliza un puntero con el que se emite un pequefio haz de luz roja,
gue le ayuda a sefialar en la pantalla, incluso desde una distancia
considerable, se pone en evidencia que el haz de luz laser (del puntero) es

direccional.
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Otro ejemplo de direccionalidad se observa en una pelicula de accion,
donde utilizan armas con “mira laser” que apuntan a un objetivo, con un

pequefio punto rojo desde distancias considerables.

La mayor parte de los laseres son direccionales, pero algunos, como el
laser infrarrojo de 904 nm, tienen mayor divergencia; por esto muchos de los

equipos se deben acercar directamente sobre la piel.

Brillantez

Los laseres que emiten dentro del espectro visible tienen la
caracteristica de producir una luz muy brillante. Esto se puede deber a una
combinacion de factores fisicos, como son la posibilidad de emitir en color
muy bien definido o monocromaticidad, la concentracion del haz por la poca
divergencia, ademas de la intensidad de la emisién concentrada en un area

de spot (area de salida) muy pequefa.

1.7.4.1 Efectos biologicos de la laserterapia de baja potencia

En el caso del laser, desde el punto de vista fotobiol6gico y como
resultado de todo lo anteriormente expuesto, se producen fundamentalmente
tres efectos primarios, cuyas caracteristicas dependen directamente de los

parametros de irradiacion. (*!) Estos efectos primarios son:

+ Efecto bioquimico.
» Efecto bioeléctrico.

» Efecto bioenergético.

"Reinisch-L. Laser la fisica y las interacciones de tejidos. Otolaryngol-Clin-North-Am. 2006 Dec;
29(6):893-914.
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Efecto bioquimico. Se estimula la liberacion de sustancias vasoactivas, la
modulacién de la actividad enzimética, la produccion de ATP con variaciones
de los niveles de AMPc, asi como un bloqueo de la accion de
prostaglandinas; se plantean cambios en la velocidad de sintesis de ARN y

ADN, que se relacionan con un incremento de la division celular.

Se produce liberacion de betaendorfinas y regulacion de la sintesis de
colageno que luego repercute en su capacidad de remodelar la cicatrizacion
y en la regeneracion de tejido conjuntivo. Se describe una elevacion de los
niveles de succinato deshidrogenasa en los tejidos irradiados. Se liberan una
serie de mediadores quimicos, entre los que se encuentran diferentes
sustancias eutacoideso aminas vasoactivas (histamina y serotonina),
proteasas plasméticas (sistema de las quininas, bradiquinina y kalicreina,
sistema del complemento y sistema fibrinolitico), se modifican los niveles de
productos del metabolismo, como son el acido araquidonico, via
ciclooxigenasa, endoperoxidos, prostaglandinas y trombohexano. Ademas
se liberan constituyentes lisosomicos (proteasas neutras), radicales libres
derivados del oxigeno y fosfoglicéridos-alquil-acetilados, todos vinculados al

proceso fisiopatoldgico.

Efecto bioeléctrico. Se plantea una estabilizacion del potencial de
membrana (dada por variaciones en la movilidad i6nica, y “aumento del ATP
intracelular), se produce una estimulacion de la bomba Na-K, con

hiperpolarizacién de la membrana celular” (*?

). Sobre este acapite, se evalud
hace algunos afios, el valor del caracter pulsado y la accién especifica de
determinadas frecuencias en las membranas de las células nerviosas, de
algunos tipos de laser. Este concepto se ha refutado por la efectividad de

modernos laseres de emisién continua.

12 Lipper G., Anderson R.: Laser en dermatologia. In I. Freedberg A., Eisen K., Wolff K., Austen L.,
Goldsmith S., Katz (eds), Fitzpatrick’s Dermatology in General Medicine, 2003
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De este modo, ha prevalecido la importancia de determinadas longitudes
de onda que tienen una accién especifica sobre las membranas bioldgicas,

especificamente en las células del sistema nervioso.

Efecto bioenergético. Se plante6 desde épocas tan tempranas como el
afo 1923, en que un cientifico (Gurvich) postulé que existia un lenguaje
intercelular que va mas alla de la estructura anatomica y se establecia en un

nivel energético superpuesto a esta estructura.

Afos mas tarde, Inyushin, de la escuela soviética, propuso, basado en
estos y otros experimentos, la teoria del bioplasma y describié una
estructura funcional energética sobre la estructura morfolégica conocida de
la célula, este nivel energético donde actua la irradiacion y de esta manera

se explican los efectos biolégicos del laser.

1.7.4.2 Efectosterapéuticos del laser de baja potencia

A partir de la combinacién de los efectos primarios, se logra una
estimulacién circulatoria y antiedematosa, denominada por algunos autores,

como los efectos indirectos.

De esta manera, se propician las condiciones para producir los efectos
generales o la influencia terapéutica fundamental del laser de baja potencia,
(**)estos son:

» Accion trofica y regeneracion histica.
* Accion antiinflamatoria.

» Accion analgésica.

BHerd RM, Dover JS, Arndt KA. Principios Bésicos del Laser. Dermatol-Clin. 2007 Jul; 15(3):355-72.
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Accion troficay regeneracion histica

La accion trofica del laser de baja potencia es su principal atributo.
“Contribuyen a este efecto, el aumento de la circulacion periférica y del
namero de polimorfonucleares, activacién fagocitaria, activacion de la
funcion mitocondrial, aumento en los niveles de ATP mitocondrial, sintesis
activa de ARN y produccion de ADN”;ademas, la modulacion de la actividad
enzimatica, incremento en el numero y actividad de “los lisosomas (mas
autolisis), estimulacion de la mitosis y aumento de la celularidad
(neovascularizaciéon y granulacion), regulacién de la fibrilogénesis por los
fibroblastos y, por dltimo, mayor calidad del proceso de cicatrizacion”. (*4)
Estudios experimentales en cultivo de células describen que cuando se
irradia con laser de baja potencia en pequefias dosis, se estimula de manera
significativa la proliferacion celular, “a partir de la activacion de los ADN y la
sintesis proteica. Ilgualmente se ha comprobado un incremento de la enzima
succinil-dehidrogenasa, cuya actividad esta intimamente relacionada con la

sintesis proteica”. (*°)

Se ha logrado la activacion de ADN precolageno, asi como la dilatacion
de los reticulos endoplasmaticos de las células. Ademas de esto, el aumento
en el numero de mitocondrias sugiere la gran actividad celular dedicada a la

sintesis de colageno.

El colageno es la sustancia fundamental para el soporte en cualquier tipo
de tejido, es imprescindible para conformar la arquitectura histica en un

proceso de cicatrizacion.

“La formacién acelerada de fibras colagenas y elasticas, inducida por el laser

de baja potencia, es capaz de estimular, incluso, la regeneracion de

1 Korolev IuN, Zagorskaia NZ. El efecto de la radiacién laser infrarrojo de diferentes frecuencias en la
curacion de heridas de la piel..Vopr-Kurortol-Fizioter-Lech-Fiz-Kult. 2006 May-Jun (3):8-10.

> Karu TMecanismos moleculares de el efecto terapéutico de la radiacion laser de baja intensidad.
Laser Life Sci 2008; 2:53-74.
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estructuras complejas como un tenddn”, (**)después de una tenotomia. Se
ha demostrado que el laser puede estimular la capacidad de diferenciacion
celular a favor de las necesidades del tejido, de esta forma se logra que los

fibroblastos se transformen en miofibroblastos.

Esta “produccién de proteina colagena y su distribucion en forma guiada
y organizada, permite la cicatrizacion de las heridas en un tiempo menor que
el fisiolégico y plantea la posibilidad de una cicatrizacidbn sin escaras

hipertréficas o queloides”. (*')

“Por la accion del laser sobre las células del endotelio vascular, se
incrementa la actividad mitética y se producen aceleradamente yemas o
brotes de los vasos existentes, lo que modula la neoformacion de

microcapilares”. (*?)

Paralelamente, el laser de baja potencia estimula la proliferacion de
células osteoblasticas e incrementa la capacidad reparativa del tejido éseo
en vivo. Se ha demostrado, ademas, que en fracturas de fémur irradiadas
con laser de baja potencia, la expresion de fosfatasa alcalina se incrementa

comparada con un grupo control no irradiado.

‘En este sentido, también se ha comprobado la aceleracion en la
mineralizacion del callo 6seo, cuando se utiliza este tipo de radiacién. Se
plantea que este efecto bioestimulativo para la mineralizacion, puede estar
dado por la fotobioacti-vacion y, secundariamente, por la fotoacustica

generada por los laseres pulsados”. (*)

18 Enwemeka ChS, Cohen-Kornberg E, Duswalt EP, Weber DM, Rodriguez IM. Efectos bioquimicos de
tres periodos diferentes de fotoestimulacién con laser en tendon. Laser Ther 2004; 6:181-8.

m Rigan J, Trelles MA. Sun ChH, Berns MW Influencia de los bajos niveles de incidencia de la energia
laser en el comportamiento de los fibroblastos humanos in vivo e in vitro. Laser Ther 2004; 6:11.

'8 Agaiby A.D., Ghali L.R., Wilson R., and Dyson M., Modulacién del laser de la produccion del factor
angiogénico por los linfocitos T, Laser Surg. Med. 2000; 26:357-63.

18 Kameya T, Ide S, Acorda JA, Yamada H, Taguchi H, Abe N. Efecto de diferentes longitudes de onda
de la terapia laser de baja intensidad en la cicatrizacion de heridas en ratones. Laser Ther 2005; 7:33-
6.
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Accién antiinflamatoria

La influencia del laser de baja potencia en el proceso inflamatorio es otro
de los efectos mas estudiados. Incluso es posible afirmar que gran parte de
su capacidad analgésica depende del control local de la situacion

inflamatoria y el edema intersticial.

Se asocia una influencia de apertura circulatoria en el sitio de lesiéon que
favorece el recambio, la llegada de O, nutrientes y otros elementos, a la vez
que estimula el drenaje y la salida de material de desecho del metabolismo

celular.

“Se producen cambios en la presion hidrostatica del capilar, reabsorcion
del edema y eliminacion de catabolitos de desecho (fundamentalmente acido
lactico y &cido piravico)” (*°). Se describe un incremento de la actividad
fagocitaria, ya sea por células nativas como por células mesenquimales
derivadas a macrofagos, como también por las células importadas via

sangre a través de factores quimiotacticos.

Los efectos no solo se pueden evidenciar a nivel local, sino que es
posible encontrar efectos sistémicos, por ejemplo, un aumento de liberacién
de hormonas hipofisiarias, “con un incremento de liberacion de cortisol. Se
ha logrado comprobar mediante tomografia de emision monofotonica, la
correlacion entre la mejoria clinica e imagenoldgica, en pacientes con

procesos inflamatorios articulares graves”. (**)

% Brosseau L, Welch V, Wells G, deBie R, Gam A, Harman K, Morin M, Shea B, Tugwell P. Terapia
con laser de baja intensidad (Clases |, Il y Ill) para el tratamiento de la osteoartritis de base de datos
Cochrane de revisiones sistematicas [electronic resource] [Cochrane Database Syst Rew] 2003; (3),
AB002046.

2! Reinisch-L. Fisica de laser y las interacciones tisulares. Otolaryngol-Clin-North-Am. 2006 Dec;
29(6):893-914.
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El efecto directo més estudiado en su influencia antiinflamatoria ha sido
su gran capacidad para estimular la degranulacion del mastocito y

desencadenar la liberacion de mediadores de la respuesta inflamatoria.

Accibdn analgésica

Como se dijo anteriormente un gran aporte a la capacidad analgésica del
laser lo brindan sus efectos antiinflamatorios. Dentro de los efectos
analgésicos conseguidos por el laser, se describen algunos con influencia
central y otros de actuacion mas periférica. Se plantea una estimulacion por
via reflexdgena de la formacion de péptidos enddégenos y accidon sobre

receptores opiaceos del asta anterior de la médula espinal.

“Se regula la informacién sensitiva por inhibicion de liberacién de
sustancia "P". Existe una reorientacion de lipoproteinas y una activacion de
la bomba Na-K a nivel de las membranas, que produce hiperpolarizacion de
las células nerviosas” (*?) .Esto provoca una estabilizacién de los potenciales

de las membranas celulares y subcelulares.

“Al final se asocian la reduccion de la inflamacién local y la disminucion
del efecto algido de las bradiquininas, con un aumento del umbral doloroso

de las neuronas comprometidas con el area en cuestion”. (2%

En la figura N° 1 se resumen las posibilidades de influencia que tiene el
laser de baja potencia para contribuir en el objetivo de la curacién,
cicatrizacion o regeneracion. Se describen al menos cinco vias que pueden
ayudar en este proposito, una vez que se decide trabajar con el laser.(Ver

anexos)

22 Al-Watban FAH, Zhang Z. Respuesta de curacion de heridas dosimetria relacionada con el modelo
de laser helio neén LL LT. Laser Ther 2004; 6:119-24.

8 saito S, Shimizu N.Efectos estimulantes de la irradiacion laser de baja potencia en la regeneracion
Osea en la sutura media palatina. Am-J-Orthod-Dentofacial-Orthop. 2007 May; 111(5):525-32.
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Por una parte, el laser produce una vasodilatacién y, por ende, una
apertura circulatoria, esta provoca un aumento del drenaje linfatico,
imprescindible para sacar material de desecho del tejido y da lugar a la
recuperacion de la presion osmotica, con lo cual se arrastra liquido hacia el
interior del vaso y disminuye el edema intersticial. En segundo lugar, hay una
liberacibn de mediadores quimicos e influencia sobre “las prostaglandinas

PGG, PDE y PGH2, con lo cual se contribuye al efecto antiinflamatorio” (*%).

En tercer lugar, se muestra el efecto del laser al disminuir la liberacion
de sustancia “P” en la médula y lograr la liberacion de endorfinas, elementos

gue contribuyen luego a modular las sefiales de estrés del tejido lesionado.

Por ultimo, se activa un mecanismo de origen bioquimico que contribuye
a cargar energéticamente la célula. Se repolariza la membrana e incrementa
el umbral de dolor. Al mismo tiempo, estimula el reticulo endoplasmico y el
metabolismo, e incrementa la sintesis de colageno a nivel de los fibroblastos.
Estos son solo algunos de los ejemplos que se pudieran esquematizar de los

procesos por los cuales el laser estimula la regeneracion histica.

1.7.4.3 Indicaciones y contraindicaciones para aplicacién del laser de

baja potencia

En la practica médica se deben conocer los efectos biologicos, las
contraindicaciones y la metodologia de aplicacién de los diferentes agentes
fisicos, es lo que realmente define las posibles indicaciones terapéuticas. No
obstante, se describe un grupo de indicaciones, de las cuales unas son mas
tributarias de la laserterapia que otras. Un consejo oportuno puede ser, tener
en cuenta que por sus caracteristicas fisicas, el laser de baja potencia es un

agente fisioterapéutico con mejores resultados en la atenciéon de procesos

24 Casey KL, Beydoun A, Boivie J, y cols. Laser-potenciales evocados cerebrales y la funcién sensorial
en los pacientes con dolor central. dolor. 2006 Mar; 64(3):485-91.
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agudos que procesos cronicos. “De la misma forma, es mas efectivo en el
tratamiento de procesos superficiales que profundos. En esencia, es mas
efectivo en la misma medida que pueda tener un mejor grado de contacto

con el tejido lesionado”. (*°)

Aparato osteomioarticular. El laser se utiliza para el tratamiento de
lesiones articulares inflamatorias agudas y cronicas, “ya sean de causa
traumatica o degenerativa. Por ejemplo, la sinovitis, osteoartritis,
osteoartrosis, osteocondritis y disfuncion de la ATM e incluso en la

hemartrosis”(*).

Contraindicaciones

En la actualidad, solo se acepta como contraindicacion "absoluta”, la
incidencia directa del haz de luz laser en la retina. No obstante, si se tienen
todas las medidas de proteccion, son amplias las intervenciones posibles en

el area facial.

Excepto esta limitacion, son contraindicaciones relativas las siguientes:

* Hematoma reciente.

* Presencia de marcapasos.

* Procesos agudos infecciosos.

* Presencia de procesos neoplasicos.

+ Cardiopatias en etapas de descompensacion.

* Hipertiroidismo.

*® Rioja JT. Electroterapia y electrodiagnéstico. Secretariado de Publicaciones. Universidad de

Valladolid. D.L. 2003. p. 3-45.

%6 Berkerman H. Y cols. La eficacia de la terapia con laser para la piel Trastornos musculoesqueléticos
y un meta-andlisis de estudios aleatorizados basado en criterios. Los ensayos clinicos.Phys Ther
2002; (72):483-91.
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*  Embarazo.
* Epilepsia.

* Antecedentes de fotosensibilidad.

Realmente si se analiza el amplio espectro de posibilidades terapéuticas
segun diagnésticos, con el escaso numero de sefialamientos en cuanto a
contraindicaciones, es un privilegio el contar con un medio terapéutico tan

noble y poco invasor.

1.7.4.4 Metodologia del tratamiento para la laserterapia

“La capacidad de lograr el efecto terapéutico deseado con un laser
depende de la buena eleccién de los parametros intrinsecos del laser, como
longitud de onda, densidad de energia, irradiacion, tamafio del spoty

anchura de pulso”. (*")

La aplicacién se puede realizar en forma directa o indirecta. En el primer
caso se utiliza el haz laser tal y como sale de su resonador, sin que ningun

elemento module sus caracteristicas.

En el segundo caso, se modulan las caracteristicas del haz con
diferentes elementos que facilitan las aplicaciones: fibras Opticas, lentes,
espejos, sistema de scanner o barrido, sistema de scanner puntual, puntal o
puntero. Todos estos aditamentos permiten conducir, dirigir y transformar las
caracteristicas de la luz, para llevarla al sitio de lesion. De esta manera,

garantizan una explotacion eficiente y segura de los equipos.

%" Robledo H., Principios generales de la luz laser en la cirugia cutanea y su interaccion tisular, Cirugia
Espafiola 2001. Volumen 69 - Nimero 05 p. 486-9.
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En cuanto a metodologia de tratamiento es necesario primero, tener en
cuenta sobre "qué estructura” o tejido se dirigira la irradiacion. De esta forma

se pueden realizar:

* Aplicacion local (directamente sobre la lesion, como ocurre en
dermatologia).

» Aplicacion regional (se trata la lesion dentro de la region, pero no
directamente sobre esta, como en el sistema osteomioarticular).

* Aplicacion general (cuando se abordan vias reflexdgenas que tienen
una repercusion sistémica, como con la laserpuntura o el
reflexolaser).

« Aplicacion intracavitaria (se refiere a aplicaciones en las cavidades

vasculares, digestivas, respiratorias, etc.)

Una vez analizado esto, es necesario tener en cuenta la forma o el

"cOmo” se hard la intervencion; de este modo puede ser:

* Aplicacion puntual. Se establece una dosis en cada depdsito puntual.
Se hace un recorrido punto a punto de la estructura o la zona
lesionada. Este tipo de aplicacion garantiza la maxima densidad
energética. La distancia entre un punto y otro, no debe ser mayor que
2cm.

« Aplicacion zonal. Dosis de tipo desfocalizada, se aleja el cabezal,
para producir una induccion en el tejido, no debe aplicarse como
Unica forma de tratamiento por no garantizar una adecuada densidad
energética.

» Aplicacion por pincelado. Se establece al realizar un recorrido lento, y

muy cerca de la lesion, utilizado en varices, heridas y estrias.

Dentro de los principios del manejo terapéutico del laser de baja
potencia, un acépite imprescindible es el cuidado y preparacién de la zona.

Una gran parte de los fracasos clinicos de esta terapia recae, en el descuido
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de estos principios. Resulta fundamental eliminar toda posible barrera, que
pueda interferir para que la luz llegue al tejido viable, asi:

* Se debe realizar una limpieza escrupulosa de la zona.

* Realizar un buen desengrasado de la piel.

* No se debe aplicar sustancias previas, que puedan bloquear o
absorber la irradiacion.

* Mantener, en la medida de lo posible, la per-pendicularidad de la fibra

0 puntal.

1.7.4.5 Tratamiento con laser de baja potencia en las articulaciones

Para el tratamiento de lesiones articulares, hay que dejar los depdsitos
puntuales, en los sitios de proyeccion de las estructuras especificas
lesionadas. Para esto es necesario acomodar la articulacién en una posicion
donde queden expuestas esas estructuras. Es facil aplicar el laser en una
articulacion metacarpofalangica, sin embargo cuando se quiere irradiar la
insercion del supraespinoso, esta queda enmascarada por el acromion.
Entonces es necesario poner el hombro del paciente en rotacién interna del
brazo, con la mano en la espalda, y de esta manera queda expuesto el
tubérculo mayor del himero por delante del acromion. Se deben atender los

"puntos gatillos" relacionados con el cuadro clinico.

Afecciones de columna vertebral. En el caso de la columna vertebral, el
principio puede ser el mismo. Es importante localizar puntos dolorosos a
nivel de procesos 0seos y tratar "puntos gatillo"; debe evaluarse la columna

como un solo érgano y puede ser muy util un sistema scanner puntual.

51



1.7.4.6 Dosimetria con laser de baja potencia

A pesar de que la aplicacion del laser dentro de la medicina data de casi
30 afos, recientemente ha comenzado un debate en cuanto a una
dosimetria. Al respecto; puede decirse que “a mediados de los afios 80s,
solo se le brindaba valor real al tiempo de tratamiento total de la lesion;
posteriormente se han introducido en el andlisis otros parametros como son
el valor de la potencia de emisién y el valor del area de superficie a
tratar”.(*®) Luego, con la combinacién de estos parametros se empiezan a
manejar conceptos esenciales sobre los cuales todavia hay autores en

desacuerdo.

La densidad de energia es un parametro que tiene un valor
trascendental, ya que cuantifica la energia suministrada al paciente, con
base en el area de superficie. Ademas, aporta al médico el dato exacto de su
eficacia, de este modo, da valor cientifico a la laserterapia, la hace
reproducible, y permite el establecimiento de normas de caracter dosimétrico

para un trabajo, objetivo clinico e investigativo.

Realmente, la potencia de un equipo laser solo orienta la capacidad del
laser para suministrar energia, sin embargo, la densidad de energia (De)
tiene mucho mas valor desde el punto de vista médico y practico, ya que es
un parametro en el cual se relaciona la energia que se suministra, con el

area de tejido a tratar.
Densidad de Energia (De) = Energia (E) / Superficie de Spot (Ss)

Si se sabe que Energia (Joule) = Potencia (W) x tiempo (seg), entonces

queda:

28 Bogoliubov VM, Zubkov SM Los medios para la optimizacién de los parametros de exposicion
fisioterapéuticos. Vopr-Kurortol-Fizioter-Lech-Fiz-Kult. 2008 Mar-Apr (2):3-6.
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De (J/cm2)= Potencia (W) x Tiempo (s) / Superficie de Spot (cm2)

La superficie del spot habitualmente es suministrada por el fabricante

(spot).

De este modo, la potencia de emision (P), se relaciona con el tiempo (t)
de exposicion, asi como con el area de superficie de spot (Ss); este ultimo
término es derivado del area de accion especifica del laser, segun el
diametro de la fibra Optica utilizada, o sea el &rea que puede ocupar el haz

laser, una vez que sale del cabezal de emision.

También, la potencia de emision constituye un dato conocido, pues lo
ofrece el fabricante, asi como el area de superficie del spot de salida.
Entonces aparece la incognita de ¢qué tiempo se necesita para alcanzar una

densidad de energia determinada? Por lo que la formula queda:

Tiempo (s) = DeJ/cm2 x SuperficieSpot(cm?2) / Potencia (W)

Con esta ultima formula se realizan, en la practica, todos los calculos de
dosimetria, y se confeccionan las tablas para tratamientos. De esta forma, al
inicio de la adquisicidbn de un equipo, se hace la tabla de trabajo y esto
facilita, de manera significativa, la explotacion terapéutica del equipo.

En el caso de laseres de emisién continua, el calculo es relativamente
mas facil, esto se complica algo cuando se trabaja con un laser de emision
pulsada, ya que el equipo tiene una potencia pico (Pp), y hay que calcular la

potencia media (Pm) que es la que se utiliza en la formula anterior.

Pm = Pp (W) x Duracion del impulso (ns) x Frecuencia (Hz)

En la practica clinica la densidad de energia no es un parametro que se

calcula, sino que es aportado por la experiencia de los especialistas.
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En este sentido y luego de la revision de la literatura, se han logrado
definir rangos de dosis propuestas por los diferentes autores para conseguir
el efecto terapéutico deseado; no quiere esto decir que no se pueda exceder
de la dosis propuesta, sino que no es necesaria una dosis mayor para
conseguir los resultados, lo cual ahorra entre otros aspectos, el tiempo de

sesion.

Para conseguir el efecto trofico regenerador, habitualmente se trabaja
con una dosis entre 6 y 10 J/cm?. En el caso del efecto antiinflamatorio, se
emplean dosis entre 6 y 15 J/cm?. Por su parte, para el efecto analgésico se

utilizan dosis entre 2y 8 J/cm?.

Se pueden mencionar otros criterios en cuanto a la dosis, por ejemplo,
Zauner propone dosis entre 5y 8 J/cm2 para todos los procesos. Por su
parte, Bahn propone no sobrepasar los 7 Jicm? Endre Mester es mas
conservador y propone no sobrepasar de 4 6 6 Jicm? Sin embargo, el
profesor Rodriguez Martin, propone densidades energéticas entre 20 y 25

Jicm?.

No estd, de ninguna manera, completo este andlisis, si ho se tiene en
cuenta diferentes factores de tipo clinico, imprescindibles para llevar a cabo
un tratamiento eficiente y cientifico. Estos factores permiten analizar los
diferentes rangos terapéuticos que se proponen para este tipo de agente:
edad, tipo de piel, zona lesionada, tipo de tejido a tratar, profundidad,

extension, fase evolutiva de la enfermedad, entre otros.

Numero y frecuencias de las sesiones. No hay una norma definida en la
cual coincidan 100 % de los autores; existen elementos que fundamentan la
aplicacion de 10 sesiones (diarias), al menos las primeras 2 semanas, Yy
luego llevarla a 20 sesiones, hasta completar al menos 1 mes de

tratamiento.
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1.7.4.7 Precauciones y medidas de seguridad para la laserterapia

Acerca de este tema se ha discutido mucho en la literatura, lo cierto es
que, a medida que avanzan las investigaciones, se reducen las
precauciones que tienen que ver con el manejo del laser de baja potencia.

No obstante, se proponen las siguientes: (*°)

« Evitar la irradiacion a los ojos, aungque sea de manera accidental y por
un instante, debido al posible dafio a nivel de la retina.

* No se debe hacer incidir el haz en objetos o superficies pulidas,
donde pueda reflejarse y que al final pueda llegar a los ojos.

* Se debe garantizar un color mate para el local de tratamiento.

+ Debe existir una buena iluminacion. Primero para propiciar la
contraccion pupilar, segundo, para poder observar bien las reacciones
de la piel con el tratamiento.

* El local debe contar con un buen sistema de ventilacion. El sudor
impide la absorcion adecuada del haz.

+ Es necesario realizar la desinfeccibn de accesorios luego del
tratamiento.

+ Mantener el equipo conectado a tierra, para evitar accidentes
eléctricos.

+ Debe hacerse un control periodico del personal que trabaja en esta
area (vision y piel). Nunca se ha reportado dafio, pero es una norma
gue debe mantenerse.

+ Sefalizar los locales donde se aplica la radiacién

29 Dotson RM. Neurofisiologia Clinica pruebas de laboratorio para evaluar el sistema nociceptivo en
los seres humanos. J-Clin-Neurophysiol. 2007 Jan; 14(1):32-45.
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1.7.4.8 Clasificacion de los laseres para su uso y seguridad

Clase |. Se consideran no peligrosos para el organismo todos los laseres
invisibles con una potencia media de salida de 1 mW o menos, laseres de

As-Ga con una longitud de onda entre 820 y 910 nm.

Clase Il. Son peligrosos solo si se mantiene la mirada fija sobre la fuente de
luz. Incluye los laseres de He-Ne (visibles) con una potencia media de salida
de hasta 5 mW.

Clase Ill. Son aquellos que pueden provocar lesién en la retina durante el
tiempo normal de reaccion. Tanto el paciente como el operador deben
emplear espejuelos especiales protectores. Incluye los laseres de potencia

media de salida entre 5y 50 mW.

Clase 1V (laser de alta potencia). Presenta un riesgo elevado de lesion,
pueden producir combustién de materiales, inflamacion, reflexion difusa con

dafos a los ojos y la piel por exposicién directa.

1.7.5 Acondicionamiento Fisico

Acondicionar es un verbo que hace referencia a los intentos por disponer
ciertas cosas o factores de una manera para alcanzar una determinada
condicién. El acondicionamiento, por lo tanto, es dicho procedimiento o las

consecuencias de la disposicion en cuestion.

La fisica, por su parte, es una ciencia dedicada al analisis de las
propiedades naturales que se encarga de estudiar la materia, la energia y el
tiempo. Como adjetivo, fisica o fisico refieren a aquello vinculado con el

cuerpo.
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Estas definiciones nos ayudan a entender la nocién de
acondicionamiento fisico, que se asocia a la preparacion atlética de una
persona. Puede decirse que el acondicionamiento fisico es el estado de un

individuo en lo referente a sus capacidades deportivas.

El acondicionamiento, en este caso, consiste en preparar al cuerpo para
gue esté en buenas condiciones y sea apto para la practica de un deporte.
Mas alla de la intencidon competitiva, el acondicionamiento fisico contribuye a

mejorar la salud y el bienestar del sujeto.

Si se trata de un deportista profesional, el acondicionamiento fisico
buscard que la persona incremente su resistencia al cansancio, fortalezca
sus musculos, gane velocidad y tenga mayor flexibilidad, entre otras
habilidades.

El acondicionamiento fisico también incluye las actividades de
calentamiento que preparan a la musculatura para la practica deportiva. Esto
quiere decir que, antes de realizar actividad fisica, debemos estirar los
musculos y mover las articulaciones para evitar lesiones cuando hagamos

esfuerzos.

Es importante destacar que, sin el acondicionamiento fisico adecuado,
ningun deportista puede destacarse en la alta competencia. El talento no

suele alcanzar cuando alguien compite en inferioridad de condiciones fisicas.

1.7.5.1 Fisiologia Del Ejercicio

Durante la realizacion de ejercicio fisico participan practicamente todos
los sistemas y 6rganos del cuerpo humano. Asi el sistema muscular es el
efector de las 6rdenes motoras generadas en el sistema nervioso central,

siendo la participacion de otros sistemas (como el cardiovascular, pulmonar,
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endocrino, renal y otros) fundamental para el apoyo energético hacia el tejido

muscular para mantener la actividad motora.

Las respuestas fisiologicas inmediatas al ejercicio son cambios subitos y
transitorios que se dan en la funcién de un determinado 6rgano o sistema o
bien los cambios funcionales que se producen durante la realizacién del

ejercicio y desaparecen inmediatamente cuando finaliza la actividad.

Si el ejercicio persiste en frecuencia y duracién a lo largo del tiempo, se
van a producir adaptaciones en los sistemas del organismo que facilitaran

las respuestas fisiologicas cuando se realiza la actividad fisica nuevamente.

La fisiologia del ejercicio es el estudio de la adaptacion cronica, estéatica
y aguda del amplio rango de condiciones que optimizan el ejercicio fisico.
Cuando se estudia el efecto del ejercicio, se ven los efectos patoldgicos de
este, viendo si se reduce o se reversa la progresion de una enfermedad El
ejercicio fisico es una actividad que desarrollan todos los seres humanos, en
distinto grado, durante su existencia. Como fundamento de su conocimiento
y significado es necesario conocer los mecanismos fisioldgicos que le sirven

de base.*

1.7.6 Adaptaciones orgéanicas en el ejercicio

Durante el ejercicio se producen modificaciones adecuadas vy

coordinadas en todo el organismo, las cuales se detallaran a continuacion:

O astrand - Rodahl, Fisiologia del Trabajo Fisico, 32 Edicién 2002 Editorial Panamericana
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Sistemas metabdlicos musculares

El ATP es la Unica fuente directa de energia para formar y romper
puentes transversales durante la contraccion de los sarcomeros. Durante el
ejercicio méaximo, el muasculo esquelético utiliza hasta 1 x 10-3 mol de

ATP/gramo de muasculo/minuto.

Esta velocidad de consumo de ATP es de 100 a 1000 veces superior al
consumo de ATP del musculo en reposo. Esto ultimo posee solo 5 x 10-6
mol/gramo de ATP acumulados, por lo que habra deplecibn de ATP en
menos de 1 seg., si no fuera que existen mecanismos para la generacién de

ATP de considerable capacidad y rapidez.

Los sistemas metabdlicos musculares son:

a. Reserva de ATP acumulados intracelularmente
Conversion de las reservas de alta energia de la forma de
fosfocreatina a ATP

c. Generacién de ATP mediante glucdlisis anaerdbica

d. Metabolismo oxidativo del acetil-CoA
Con el comienzo del ejercicio de intensidad moderada a grande, la
transferencia de fosfato y la glucdlisis anaerdbica representan las fuentes

iniciales de combustible para reponer el ATP consumido.

Los niveles de glucégeno y fosfocreatina descienden rapidamente y

aumenta la concentracion de lactato en la célula.

La preferencia inicial de estas vias metabdlicas, esta relacionado en

parte con la velocidad de las reacciones para la produccion de ATP.
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El metabolismo oxidativo es mucho mas lento y ademas necesita una
mayor captacion de sustrato y O», los cuales requieren un incremento del
flujo sanguineo. Una vez alcanzado este estado, la generacion de ATP
puede atribuirse casi por completo a la captacion de O, y sustratos de la

sangre.

Tanto en reposo como en ejercicio, el musculo esquelético utiliza acidos
grasos libres (AGL) como una de las principales fuentes de combustible para

el metabolismo aerdbico.

Para el musculo esquelético de cualquier capacidad aerdbica, el
transporte de O, y sustratos (principalmente AGL) limita el nivel de

rendimiento del trabajo subméaximo de duracién apreciable.

En el masculo en reposo el cociente respiratorio (CR=VCO;, /VO,) se
acerca a 0,7 (normal en el organismo en reposo = 0,82), lo cual indica una

dependencia casi total de la oxidacion de AGL.

La captacién de glucosa representa menos del 10% del consumo total

de O, por el musculo.

El indice de glucogendlisis muscular es mas elevado durante los
primeros 5 a 10 minutos. Si el ejercicio continta los sustratos llevados por la

sangre se convierten en fuentes cada vez mas importante de energia.
Entre los 10 a 40 minutos aumenta de 7 a 20 veces la captacion de
glucosa, representando el 30 al 40% del consumo de O, total, equiparada a

la proporcionada por los AGL.

Si el ejercicio continia mas de 40 minutos la utilizacion de glucosa

alcanza su pico maximo entre los 90 y 180 minutos, declinando luego,
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aumentando progresivamente la utilizacion de AGL, que a las 4 hs. alcanza
el 61%.

El aumento de la utilizacion de la glucosa esta asociado con un aumento
de la excrecion de alanina del musculo, que es proporcional a la intensidad
del ejercicio efectuado. Si se prolonga el ejercicio pueden ser importantes
combustibles energéticos los aminoacidos de cadena ramificada (leucina,
isoleucina y valina) que son excretados por el higado y captados por el
musculo, donde se obtienen de 32 a 42 moles de ATP por cada mol de

aminoacidos.

En conclusion: durante ejercicios prolongados la utilizacion de
combustibles esta caracterizada por una secuencia trifasica, en la cual
predomina como sustrato principal para brindar productos de energia el

glucégeno muscular, la glucosa sanguinea y los AGL sucesivamente.

Regulacion de la glucemia en el ejercicio

En el ejercicio de corta duraciéon de liviana a moderada intensidad, la
concentracion de glucosa en sangre practicamente no se modifica con
relacion a la glucemia en reposo. Si es intenso puede observarse una

elevacion leve de la glucemia (20 a 30 mg/dl)

En el ejercicio prolongado (mas de 90 minutos) la glucemia desciende
entre10 a 40 mg/dl

El higado representa el Unico sitio de produccion y liberacion de glucosa

al torrente sanguineo y debe tratar de equilibrar el consumo de glucosa por

parte del musculo.
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En reposo el indice de producciébn de glucosa hepatica es de 150
mg/min., del cual el 75% es glucogendlisis y el resto es gluconeogénesis a
partir de alanina, lactato, piruvato y glicerol. El ejercicio de corta duracion el
aumento de liberacibn de glucosa hepatica es a expensas de la
glucogendlisis. A medida que el ejercicio se prolonga hay mayor
dependencia de la captacion del precursor gluconeogénico para mantener la

produccion de glucosa hepatica.

La respuesta hormonal al ejercicio se caracteriza por descenso de
insulina y aumento de glucagén. Ademéas aumentan la somatotrofina,
adrenalina, noradrenalina y cortisol. La importancia fisioldégica de alteracion
del medio hormonal en el ejercicio se relaciona mas con el estimulo de

produccién hepética de glucosa que con el aumento de utilizacion de esta.

Recuperacion posterior al ejercicio

a) Metabolismo de la glucosa

El efecto inmediato del metabolismo de la glucosa en fase de
recuperacion es iniciar la reposicion de las reservas de glucégeno en

el masculo y en el higado.

En periodo de recuperacion temprana hay una rapida elevacion de
insulina que disminuye la liberacibn de glucosa hepética hasta
niveles basales. El glucagbn se mantiene elevado y contribuye al
aumento de la captacion hepatica de precursores gluconeogénicos,

principalmente lactato y piruvato y en menor grado alanina.

El masculo mantiene la captacion de glucosa 3 a 4 veces superior a

los niveles basales.
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A las 12 - 14 hs. posteriores al ejercicio las reservas de glucogeno
muscular aumentan el 50% o maés, aun en ausencia de ingesta
alimentaria. Esto se explica por la acelerada gluconeogénesis

hepatica y su liberacidén posterior al torrente sanguineo.

b) Catabolismo y anabolismo proteico

Durante el ejercicio existe catabolismo proteico para obtener sustratos
para la gluconeogénesis.

Finalizado el estado de contraccion muscular se produce un aumento
de la respuesta anabdlica, y si se repiten las sesiones de ejercicio el

efecto a largo plazo se manifiesta con una hipertrofia muscular.

Similar fenédmeno ocurre con las reservas de glucogeno.

Adaptaciones circulatorias

Durante el ejercicio, el mayor requerimiento de O, por los musculos que
se contraen es satisfecho por un aumento del aporte sanguineo a los
musculos, esto es posible porque el corazén bombea mas sangre por minuto
y porque ocurren adaptaciones circulatorias, que desvian gran parte del

torrente sanguineo desde tejidos menos activos hacia los masculos.

Estas adaptaciones circulatorias no se circunscriben solamente a los
musculos esqueléticos porque aumenta el requerimiento de O, del corazén y
porque se debe evitar que se desvie sangre desde el encéfalo hacia los

musculos.
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Por supuesto, el flujo sanguineo a través de los pulmones debe
aumentar en la misma proporcion que el flujo en la parte sistémica de la
circulacion, pero sin que la velocidad se acelere tanto como para dificultar el
intercambio gaseoso adecuado. “Estos grandes cambios adaptativos de la

circulacién obedecen a la interaccion de factores nerviosos y quimicos”.(*!)

Presion sanguinea

Uno de los importantes ajustes durante el ejercicio es el aumento de la
presidn sanguinea arterial (PA), la cual provee la fuerza conducente para
incrementar el flujo sanguineo a través de los masculos. Al mismo tiempo la
PA excesivamente alta durante el reposo puede reducir seriamente la

tolerancia de un individuo al ejercicio.

El aumento del volumen sistélico (VS) del corazén hace que se expulse
mayor volumen de sangre hacia la aorta durante la sistole. Si la resistencia
periférica (RP) de las arteriolas permanece constante, la distension de las
arterias debe aumentar para dar cabida a esa masa de sangre, y la presion
sistdlica se eleva a un nivel mayor antes de que el flujo de salida pueda
equilibrar el flujo de entrada. La presion diastélica se incrementa en menor
grado, porque la mayor distension sistdlica de los vasos ocasiona una
retraccion diastolica mas rapida y, en consecuencia, la presion puede caer

hasta alcanzar casi el nivel diastélico normal.

El aumento de la frecuencia cardiaca (FC) eleva fundamentalmente la
presién diastdlica, al reducir el tiempo disponible para la caida de la presion

en la diastole.

SLastrand - Rodahl, Fisiologia del Trabajo Fisico, 32 Edicién 2002 Editorial Panamericana
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Si la elevacion de la PA por vasoconstriccion generalizada se asocia con
vasodilatacion localizada en un 6rgano aislado, se producen condiciones

ideales para que se incremente el flujo sanguineo a través de dicho érgano.

La PA es afectada por la postura corporal; al pasar una persona del
decubito a posicién parada se produce caida momentanea de la presién a
consecuencia del menor retorno venoso. Esto activa el reflejo del seno
carotideo, el cual origina una pronta vasoconstriccion de los vasos
esplacnicos, con elevacion consecutiva de la PA que asegura el flujo al
cerebro. Esta compensacidén generalmente sobrepasa la marca anterior, y la
PA es comunmente entre 10 y 15 mmHg mas alta que en posicion de

decubito.

También la FC aumenta con el cambio de la postura.

La elevacion minima, o la ausencia de elevacién de la FC, y el aumento
moderado en la PA al adoptar posicion erecta, son interpretados como

signos de ajuste circulatorio adecuado.

Control del flujo sanguineo en los érganos

La adecuacion del flujo sanguineo a las necesidades metabdlicas de los
tejidos comprende dos procesos distintos, aunque relacionados: dilatacién
de las arteriolas en los tejidos activos y constriccion compensatoria de
arteriolas en tejidos menos activos (piel y érganos abdominales). El corazén
y el cerebro, en cambio requieren una rica provision de sangre en todo
momento y por eso no participan en la vasoconstriccibn compensatoria del

ejercicio.
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Cuando es necesario, el flujo sanguineo a través de los tejidos puede
elevarse alin mas por incremento del volumen minuto (VM). El calibre de los

vasos es regulado por factores nerviosos, mecanicos y quimicos.

Control del flujo sanguineo a través de los musculos esqueléticos

Factores nerviosos: En reposo los vasos musculares tienen un alto
grado de vasoconstriccion, que persiste de eliminar la inervacion

vasomotora.

Los musculos esqueléticos reciben fibras vasomotoras exclusivamente

de la division simpética del SNA de dos tipos:

e Adrenérgicas: vasoconstrictoras, con débil accion sobre el

musculo esquelético

e Colinérgicas: vasodilatadoras, sin embargo no hay pruebas
experimentales de que estas fibras tengan accion sobre el

musculo esquelético.

Los vasos musculares presentan ademas receptores b2, que producen

vasodilatacion.

e Factores mecanicos: Compresiones extrinsecas producidos por los

musculos en contraccion.
e Factores quimicos: Muchas pruebas indican que la vasodilatacion en

el musculo esquelético se debe a la accién directa de modificaciones

guimicas locales sobre los vasos sanguineos, estos agentes serian:
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. Falta de O, (hipoxia tisular)

o Mayores concentraciones de CO, y acido lactico

. Liberacion de potasio intracelular y de histamina

. Compuestos de adenina provenientes de la desintegracion del
ATP

Sitio de la vasoconstriccién compensadora durante el ejercicio

Durante el ejercicio, junto con la dilatacién de los vasos en los musculos,
hay vasoconstriccién en 6rganos abdominales. El flujo sanguineo disminuye
por debajo de los niveles en reposo, por ej. en el rifién el FSR disminuye
entre el 50 al 80%. Los vasos de la piel se contraen inicialmente, pero si el
ejercicio continla se dilatan para eliminar el calor excesivo que se produce
en la contraccidon muscular. Ademas se pierde liquido por sudor con la

consiguiente deshidratacion y con ello, aumento del hematocrito.

El resultado final es una derivacion de sangre desde los OGrganos
abdominales hacia los musculos activos, corazon, piel y un pequefio cambio
en el flujo sanguineo de otras regiones del cuerpo. “Este mecanismo
derivador, junto con el aumento del VM, elevan el flujo sanguineo en los
musculos en actividad 75 veces mas, por lo que el consumo de O, se puede
incrementar de 0,16 ml de O,/100 g/min. en reposo hasta 12 ml de O, en

ejercicio” (*%).

Flujo sanguineo en los musculos en actividad

En reposo, los musculos esqueléticos constituyen el 40% del peso

corporal y reciben solamente el 15% del VM. Sus arteriolas estan contraidas

32 Noguerol BF, Alandez FJ, Cafiizares J, Sicilia A, Sanz M, Campos A, et al. Ultrastructural changes
of the mouse periodontium after He Ne laser radiation: a transmission electron microscopic study.
Laser Ther 2004; 6:95-100.
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por el tono intrinseco de su musculo liso, ademas de su inervacion
vasoconstrictora simpatica. Gran parte de los capilares musculares se
encuentran cerrados (se abren y se cierran alternadamente respondiendo a

la actividad ritmica de los esfinteres precapilares).

Los cambios circulatorios en el ejercicio se los puede dividir en dos

etapas:

12 Etapa: Al comenzar el ejercicio la FC y el VM cardiaco empiezan a
aumentar, y las arteriolas de los musculos esqueléticos se dilatan por
impulsos vasodilatadores colinérgicos del sistema nervioso simpatico. Al
mismo tiempo, el flujo sanguineo de los érganos abdominales y de la piel se
reduce por accion de las fibras vasoconstrictoras simpaticas adrenérgicas.
La sangre se desvia hacia los musculos, pero sin tener en cuenta la

distincién entre los musculos que habran de entrar en actividad o no.

22 Etapa: En los musculos en actividad hay aumento de la temperatura local
y eliminacion de productos metabdlicos y otros agentes quimicos, que
ejercen accion directa sobre las arteriolas y contribuyen a su dilatacion,
aumentan selectivamente el flujo sanguineo en los musculos activos.
simultdneamente se contraen las arteriolas de los musculos inactivos por
desaparicion de la influencia simpatica vasodilatadora y reaparicion de la

constriccion intrinseca normal.

El VM en reposo es de 5 litros y en ejercicio puede elevarse a 20 litros.
El masculo esquelético recibe en reposo 0,8 litros del VM, y alrededor de 16
litros en ejercicio, por lo que el aumento total del flujo sanguineo es de 20
veces. El suministro de O, es mas elevado todavia (75 veces mayor) debido

a que se extrae una fraccion de O, mayor.
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Uno de los resultados del entrenamiento deportivo seria la disminucion
del VM durante el ejercicio submaximo debido a la derivacion mas eficiente

de la sangre hacia los musculos.

Flujo sanguineo a través del corazon, pulmones y cerebro durante el

ejercicio.

La actividad funcional cardiaca aumenta notablemente por lo que el flujo
sanguineo coronario debe incrementarse en proporcién. El flujo sanguineo
pulmonar debe ser paralelo al retorno venoso (RV) y la velocidad del flujo
sanguineo no debe incrementarse indebidamente para que la hematosis sea

razonablemente completa.

El requerimiento de O, del cerebro varia poco al pasar del reposo al

ejercicio, pero debe ser adecuado en todo momento.

Las arteriolas del corazén, cerebro y pulmones no participan en la
vasoconstriccion compensadora. En el corazén y cerebro, el principal factor
determinante del flujo sanguineo es el nivel de la PA. Ademas, los vasos
coronarios se dilatan por disminucién del tono vasoconstrictor y en menor

medida por los metabolitos acidos.

Solamente disminuye el flujo coronario en la breve fase isométrica de la

sistole por compresion de los vasos.

El flujo sanguineo pulmonar aumenta pero sin elevacion de la PA
pulmonar, esto se debe a una disminucion de la resistencia del circuito
menor post-apertura pasiva de los capilares que estaban parcial o totalmente

cerrados.
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Modificacion de la PA en el ejercicio

Durante la transicion del reposo al trabajo se puede producir un
descenso momentaneo de la PA, que dura pocos segundos debido a la
vasodilatacion generalizada inicial en los musculos. A este le sigue el
aumento paulatino de la PA, que llega al maximo en el 1er minuto; este valor
es proporcional a la intensidad del trabajo. En lo sucesivo, mientras el

trabajo continle invariable, la presion suele descender con lentitud.

Durante el trabajo moderado, se observa un descenso de la FC, debido

a una adaptacion mas eficiente de la circulacion muscular.

Durante el trabajo intenso otro factor mas contribuye al descenso
paulatino de la presién, seria la reduccion de la RP, que resulta de la

vasodilatacién a nivel de la piel.

Al cesar el ejercicio la PA disminuye bruscamente, y llega a un valor
minimo en 5 a 10 seg., pero luego vuelve a ascender. La caida inicial se
atribuyé al estasis sanguineo en los vasos dilatados de la musculatura,
ademas de la supresién del efecto de bombeo de los musculos actuantes; la

recuperacion parcial secundaria se debe a vasoconstriccion refleja.

e Adaptaciones cardiacas

En los periodos de reposo, los musculos almacenan sustancias nutritivas
en cantidades suficientes como para iniciar y mantener el ejercicio hasta que
se puedan movilizar las reservas, pero no tienen capacidad de almacenar
02, por lo que el aumento de las necesidades de O, debe ser satisfecho de

dos maneras:

Incremento del flujo sanguineo para los musculos activos
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- Desviando sangre desde zonas menos activas

- Aumentando el VM

Incrementando la extraccion de O, de la sangre

Se considera que el aumento del VM es la mas importante de las
respuestas adaptativas para incrementar la entrega de O, a los musculos en
actividad siendo el factor que suele establecer el limite superior de la

capacidad para el ejercicio.33

VM cardiaco

El VM en sujetos en reposo varia con la postura. En decubito dorsal es
de 4-6 litros/min., en posicion de pie o sentado, la influencia de la gravedad
disminuye el RV y la reducciéon consecutiva del VM es de 1-2 I/min. La
reduccion del VM es a expensas del volumen sistélico (VS), dado que la FC

suele aumentar ligeramente.

Durante el ejercicio, los deportistas entrenados pueden llegar a tener un
VM de mas de 30 | durante ejercicios maximos, y los no entrenados
alrededor de 20 |. El aumento del VM se debe al incremento del VS y de la
FC. Como la FC maxima en el ejercicio extenuante es practicamente igual
en entrenados y sedentarios, el mayor incremento alcanzado en deportistas

es debido a su mayor capacidad de incrementar el VS.

33(3uyton, Tratado de Fisiologia Médica, 82 Edicion 1991 Editorial Interamericana Mc Graw Hill
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Regulacion del VS

Durante el ejercicio, el mayor VS podria obedecer al lleno mas completo

del ventriculo, al vaciado mas efectivo o a ambas causas.

Se demostré que el mayor VS no obedece al mayor llenado ventricular,
sino al vaciado mas completo. Esto requiere un incremento de la fuerza de
contraccion (efecto inotropico positivo) que depende de los impulsos
nerviosos aceleradores del simpatico y por las aminas simpéticas que

transporta la sangre al corazon.

Las personas no entrenadas presentan los siguientes valores de VS:

RESPOSO | EJERCICIO MAXIMO
Decubito dorsal 100ml 125mi

Posicion erecta 60 — 70ml 125ml

Con entrenamiento, el VS maximo aumenta hasta unos 150 ml y en

atletas del mas alto nivel el VS maximo alcanzo6 en promedio a 189 ml.

Retorno venoso (RV)

Una persona en posicion erecta, en ausencia de mecanismos

compensadores por efecto de la gravedad, se estancaria sangre en los

miembros inferiores. Esto no ocurre porque existen mecanismos eficientes

gue compensan, ellos son:
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Vasoconstriccion refleja de las venas de las piernas

Accion de masaje de los musculos esqueléticos (bomba muscular):
Cuando la masa muscular que rodea las venas se contraen, estas se
colapsan y su contenido es expulsado hacia afuera, y por la presencia de las
vélvulas venosas, que impiden el retroceso del flujo sanguineo, la columna
sanguinea asciende hacia el corazén. Cuando los musculos se relajan la
vena se llena nuevamente. De esta manera actian los musculos como una

"bomba impelente”.

Este es mas efectivo con movimientos rapidos y ritmicos (carrera, remo)
gue en contracciones estéaticas y sostenidas de los musculos (levantamiento

de pesas).

Movimientos respiratorios: Durante la inspiracion disminuye la presion
en la cavidad toracica y aumenta la presion en el abdomen; estas presiones
también se ejercen sobre las paredes de las venas, por lo que hay
aspiracion de sangre, progresando esta hacia el corazén. Durante la
espiracion los efectos de la presiébn se invierten, se vacian las venas
toracicas en el corazon derecho y permite el llenado de las venas

abdominales.

Durante el ejercicio, esta influencia es elevada por la profundidad y
frecuencia de los movimientos respiratorios. Este mecanismo no se presenta
en los ejercicios de "esfuerzo sostenido” (levantamiento de pesas) donde

aumenta tanto la presion toracica tanto como la abdominal.
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Frecuencia cardiaca (FC)

La FC cardiaca normal oscila entre 60 y 100 latidos/min., es 5 a 10
latidos/min mayor en las mujeres que en los hombres. El promedio durante

el reposo es de 78 en los hombres y 84 en las mujeres.

Se dice que hay tendencia a que la FC sea mas baja en sujetos que

tienen buena aptitud fisica que en los no atletas.

Se produce un ligero incremento en la FC al pasar del decubito a la
posicion erecta, la cual tiende a equilibrar el descenso del VS por

disminucién del RV por efecto de la gravedad.

Durante el ejercicio existe un aumento evidente de la FC, esto depende
de la velocidad y duracion del ejercicio, el contenido emocional, la
temperatura ambiente y humedad, y la aptitud fisica del sujeto. Se han

registrado cifras superiores a 200 latidos/min. durante el ejercicio.

Durante el ejercicio maximo la FC media culmina a los 10 afios de edad

y luego disminuye alrededor de un latido/min. cada afio.

Existe una relacion directa entre la FC maxima y la captacion de O2.

La aceleracién cardiaca comienza al iniciar el ejercicio, e incluso antes
en coincidencia con la puesta con la puesta en tensién de los musculos por
influencia de la corteza cerebral sobre el centro de la FC ubicada en el bulbo
raquideo, y luego de unos pocos segundos, contindia con una elevacién mas
gradual hasta el maximo nivel que puede aparecer al cabo de 4 a 5 min.

(Pudiendo variar entre menos de 1 min. hasta mas de 1 hora).

La maxima FC, en la fase estable del ejercicio, tiene una significativa

relacion con la cantidad de trabajo realizado. Los sucesivos incrementos
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suelen ser menores cuando se aproximan a valores limites (200
latidos/min.).34

El tipo de ejercicio influye sobre el incremento de la FC. Existe la mayor
aceleracion en ejercicios de velocidad (carreras) y la menor en ejercicios de
fuerza (lanzamientos). En ejercicios de resistencia (carreras de fondo) la FC

fue intermedia.

El tiempo requerido para que la FC se normalice después del ejercicio
depende de la intensidad del trabajo, de su duracién y de la condicion fisica

del sujeto.

Los factores fisiol6gicos que determinan el retardo en la recuperacion
después del ejercicio son los siguientes:

Persistencia de factores que elevan la FC (aumento de la temperatura

corporal y de la concentraciéon de 4cido lactico en sangre).

Respuestas reflejas a la rapida cesacion del ejercicio con la consiguiente

estasis sanguinea en los vasos musculares dilatados, disminucién del RV,

disminucién del VS, disminucién de la PA y aumento de la FC.

Regulacion de la FC

La FC se halla regulada por factores quimicos y nerviosos.

El impulso que excita al corazon se origina en el nodo sinoauricular

independientemente del sistema nervioso, pero este ultimo desempefia un

papel importante en la regulacion de su actividad.

34(3uyton, Tratado de Fisiologia Médica, 82 Edicion 1991 Editorial Interamericana Mc Graw Hill
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El nodo sinoauricular tiene inervacién de 2 tipos:

e Los nervios vagos que disminuyen la FC

e Los nervios aceleradores o simpaticos que la aumentan

En reposo existe influencia constante del vago denominadas "tono
vagal", impulsos que se originan en el centro cardioinhibidor del bulbo

raquideo que actuaria como freno para la FC.

Durante el ejercicio el aumento de la FC es causado por una disminucion
de la accidén inhibidora del vago. Durante ejercicios agotadores el incremento
de la estimulacion simpatica recién adquiere importancia, ya que en reposo

su influencia es poco significativa.

Factores adicionales, como el aumento de la temperatura corporal y de la
secrecion de adrenalina, ejercen accion directa sobre el corazén. La
descarga del centro cardioinhibidor se produce a través de reflejos, cuyos

impulsos aferentes se originan en los senos aorticos y carotideos.

También es influenciado por la corteza cerebral y otros centros
superiores, este seria el origen del aumento psiquico de la FC segundos

antes de iniciarse el ejercicio.

Ciertos reflejos que se originan en las articulaciones y los musculos
durante su contraccion contribuyen a producir aumentos en la FC y en la

respiracion.

Adaptaciones circulatorias en el ejercicio isotdnico e isométrico

Existen diferencias cuali-cuantitativas entre el ejercicio dinamico o

isoténico y el ejercicio estatico o isométrico.
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En el ejercicio dinamico existe un gran aumento del VM y la FC, con
elevacion moderada de la PA (170 mmHg P.sist./100 mmHg P. diast.) y una
reduccion neta de la RP. Esto se debe al aumento del consumo de O2 por el

musculo.

Por el contrario, el ejercicio estético lleva a un pronunciado aumento de
la PA (300 mmHg P. sist./150 mmHg P. diast.) y la RP. El aumento del VM
es solo moderado y se debe casi por completo al aumento de la FC, esto se
relaciona no solamente con el consumo de O; sino también con el

porcentaje de desarrollo de tension maxima.

Adaptaciones respiratorias

Consumo de O y ventilacién pulmonar

El consumo normal de O, para el varén adulto joven en reposo es de
250 ml/min., pero en condiciones extremas este valor puede llegar a 3600
ml/min. sin entrenamiento, 4000 ml/min. con entrenamiento deportivo, y 5100

ml/min. en un corredor de maratén masculino.

El consumo de O, y ventilacion pulmonar total aumenta unas 20 veces

desde el estado de reposo al de ejercicio de intensidad maxima

La capacidad respiratoria maxima es cerca del 50% mayor que la
ventilacion pulmonar real durante el ejercicio maximo, ello brinda un
elemento de seguridad para los deportistas dandoles ventilacion adicional en
caso de ejercicios a grandes alturas, ambientes muy calidos o

anormalidades en el sistema respiratorio.
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Efecto del entrenamiento sobre la VO, max.

El consumo de O, bajo un metabolismo aerdbico maximo (VO, max.) en
periodos cortos de entrenamiento (2-3 meses) solo aumenta el 10%. Sin
embargo los corredores de maratén presentan un VO, méx. alrededor del
45% superior al de las personas no entrenadas. En parte ese valor superior
corresponde a determinacion genética, es decir, son personas que tienen
mayor tamafo toracico en relacion al tamafio corporal y que poseen

musculos respiratorios mas fuertes.

Capacidad de difusion de Oxigeno

Se incrementa al triple de su valor la capacidad de difusién entre el
estado de reposo (23 ml/min.) y el de ejercicio maximo (64 ml/min.), esto se
debe principalmente a que el flujo sanguineo a través de los capilares
pulmonares es muy lento e incluso nulo durante el estado de reposo,
mientras que en el ejercicio el incremento del flujo sanguineo en los
pulmones hace que todos los capilares se hallen perfundidos al maximo, lo

gue brinda mayor superficie donde el O, puede difundir.

Gases sanguineos

Tanto la PO, como la PCO, se mantienen casi normales, lo que indica
gran capacidad del sistema respiratorio para suministrar aireacion adecuada

de la sangre incluso durante el ejercicio maximo.

En el ejercicio la respiracion se estimula principalmente por mecanismos
neurogenos: por estimulo directo del centro respiratorio, por las mismas
sefales que se transmiten desde el cerebro a los masculos para producir

movimientos, y por sefales sensoriales hacia el centro respiratorio
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generadas en los musculos en contraccion y las articulaciones en

movimiento.

Adaptaciones en la sangre

Efectos del ejercicio sobre los eritrocitos.

El recuento de glébulos rojos de la sangre con frecuencia esta
aumentado en los primeros momentos del ejercicio, probablemente por
simple hemoconcentracion (transferencia de liquido sanguineo a los tejidos).
Durante ejercicios mas prolongados el liquido pasa a la sangre por lo que
hay hemodilucién. Un esfuerzo muy agotador puede causar incremento de la
destruccion de los glébulos rojos como consecuencia de compresiones
capilares por la contraccibn muscular y el aumento de la velocidad del flujo
sanguineo, sobre todo en personas de habitos sedentarios que practican en
forma esporadica actividades fisicas.

Modificaciones de los glébulos blancos durante el ejercicio.

El ejercicio de cualquier naturaleza aumenta el recuento leucocitario. En
los primeros instantes del ejercicio intenso el aumento relativo de los
leucocitos se debe sobre todo al mayor numero de linfocitos, pero si el
ejercicio se prolonga la elevacion consecutiva depende casi exclusivamente
del incremento de neutréfilos. Este aumento se produce muy rapidamente y
se han registrado cifras de 35.000/mm3 (normal 5.000 a 10.000/mma3). La
explicacion mas razonable es que gran numero de células, que durante el
reposo permanecen adheridas a las paredes de los vasos, son arrastradas a

la circulaciéon por el aumento del volumen y la velocidad del flujo sanguineo.
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Tipos de acondicionamiento fisico

Hay tres tipos de acondicionamiento fisico:

* EIl acondicionamiento aerébico significa mejorar la forma en que el
organismo usa el oxigeno. Esto depende de la condicion del corazon,
los pulmones y los musculos. Cualquier actividad que haga que su
corazdn lata mas rapido, como caminar o correr, puede mejorar el
acondicionamiento aerdbico. El acondicionamiento aerdbico a veces
se llama "cardio". "Cardio" es la forma abreviada de "entrenamiento
cardiovascular", que es cualquier ejercicio tales como trotar, montar
en bicicleta o nadar, que hace que su corazén trabaje con mayor

intensidad durante un tiempo.

» El acondicionamiento muscular significa formar masculos mas fuertes
y ampliar el tiempo en que puede usarlos (llamado resistencia).
Actividades como levantar pesas y hacer lagartijas ("push-ups")

pueden mejorar el acondicionamiento muscular.

+ La flexibilidad es la capacidad de mover las articulaciones y los
musculos en toda su amplitud de movimiento. El estiramiento es un

ejercicio que le ayuda a estar mas flexible.

Las cualidades o capacidades fisicas del ser humano son la
resistencia, la fuerza, la flexibilidad y la velocidad. Todas ellas estan
interrelacionadas entre si, y su desarrollo conlleva a un mejor

acondicionamiento fisico integral.

El ejercicio fisico lo configuran aquellos movimientos que de una forma

repetitiva activan los sistemas cardiovascular, neuromuscular, éseo,
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etcétera, obteniéndose la mejoria de éstos, en mayor o menor proporcion, de

acuerdo al trabajo e intensidad con que se realicen los mismos.

Calentamiento

El calentamiento es la activacion del organismo por medio de
movimientos musculo articulares que tienen como fin preparar al cuerpo para
poder realizar entrenamientos fuertes asi como evitar lesiones durante las

sesiones del entrenamiento.

Resistencia

Por resistencia se entiende la capacidad de realizar un trabajo de cierta
intensidad durante el mayor tiempo posible; en otras palabras, es la cualidad
motriz para resistir el cansancio de un esfuerzo prolongado, asi como la

capacidad para recuperarse rapidamente de éste.

Esto se logra a través de un proceso de adaptacion del organismo a
modificaciones en el funcionamiento del sistema circulatorio, el metabolismo

y la coordinacion entre 6rganos y sistemas.

La resistencia puede ser general y especial. La resistencia general se
define corno capacidad de ejecutar un trabajo duradero que pone en accion
muchos grupos musculares y plantea exigencias elevadas a los sistemas
cardiovascular, respiratorio y nervioso central. La resistencia general permite

al gimnasta superar exitosamente un gran volumen de ejercicios.

Por resistencia especial en hay que entender la capacidad de efectuar

trabajo muscular muy intensivo pero breve.
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Desarrollo de la resistencia

Para desarrollar la resistencia general se recomiendan carrera, esqui,

juegos deportivos y natacion.

Ha sido demostrada experimentalmente la eficacia del sistema de
ejercicios con cuerda realizados por el método de trabajo intensivo con

intervalos.

Resistencia cardiovascular

Para la evaluacion de esta cualidad fisica es necesario que la persona
haya tenido una evaluacién médica que avale la aplicacion de las pruebas.

Dentro de las evaluaciones es necesario mencionar que existen dos

tipos de persona, de acuerdo a la actividad que desarrollan durante el dia.

Las personas sedentarias son aquellas que de acuerdo a su trabajo y
ritmo de vida permanecen pasivas y no realizan actividad fisicas de forma

regular fuera de las actividades cotidianas de su trabajo.

Las personas activas son aguellas que de acuerdo a su trabajo y ritmo
de vida permanecen activas y realizan una o varias actividades fisicas de

forma metddica y regular.
Para poder definir tu nivel actual es necesaria que sean evaluadas todas

las cualidades fisicas, las cuales daran ciertos puntos y al sumar la totalidad

de los puntos y con esto poder designar el nivel.
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Fuerza

Es la cualidad fisica humana que puede definirse como la capacidad del
hombre a superar la resistencia externa o a oponérsele gracias a esfuerzos

musculares.

El entrenamiento para aumentar la fuerza se ha hecho muy popular y en
la actualidad se recomienda como parte de un programa equilibrado de
acondicionamiento fisico en individuos sanos. También resulta de gran

utilidad en una gran cantidad de situaciones clinicas.

El entrenamiento de fuerza es el nombre que suele darse a esta gran
variedad de métodos y modos para fortalecer y aumentar la fuerza muscular.
Se incluye los eventos competitivos para fisiculturistas y levantadores de

pesas.

Aunque se utiliza a menudo en el sentido de levantar pesas no es lo
mismo. El entrenamiento de fuerza no soélo incluye el levantamiento de
pesas sino también el uso de resistencia proporcionada por fuerza
hidraulica, bandas elasticas, resortes y ejercicios isométricos, mientras que
el entrenamiento con pesas se refiere, desde el punto de vista técnico, al

levantamiento de pesas o pila de pesas.

Flexibilidad

La flexibilidad, aunque no esta considerada una cualidad fisica basica
por la mayoria de los especialistas del deporte, si se puede decir que todos
coinciden en que es de gran importancia para el entrenamiento deportivo ya
qgue es un elemento favorecedor del resto de capacidades fisicas; se define
como la capacidad de extensiobn maxima de un movimiento en una

articulacion determinada.
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Clasificaciones

Existen tres clasificaciones basicas de la flexibilidad, la primera es
aguella que se centra en la relacibn con la especialidad deportiva a
desarrollar, en este caso distinguimos flexibilidad general que es la que
trabaja todas las articulaciones importantes del cuerpo y especifica en la que
el trabajo se centra en articulaciones relacionadas directamente con el

deporte.

La segunda clasificacién se centra en el tipo de elongacién muscular con
lo que distinguimos entre flexibilidad estatica (mantener una postura durante
unos segundos) y dinamica suelen ser ejercicios de estiramiento y

acortamiento continuado, sin pausa ni mantenimiento de posiciones.

Por dltimo, si nos centramos en el tipo de fuerza que provoca la
elongacion tenemos flexibilidad pasiva producida por una o varias fuerzas
ajenas al individuo (un compafiero, una maquina, la gravedad, etc.) y
flexibilidad activa producida por la fuerza que genera el propio individuo por

contracciones musculares.

Velocidad

La velocidad puede ser general y especial. La velocidad general es la
capacidad de efectuar con rapidez cualquier movimiento y accion, garantizar
reacciones motoras a diferentes estimulos con suficiente rapidez. La
velocidad especial es la capacidad de efectuar a gran velocidad ejercicios

competitivos, sus elementos y partes.

La velocidad se manifiesta de tres formas fundamentales:

1) en tiempo latente de reaccién motora;
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2) en velocidad de movimiento por separado;

3) en frecuencia de movimiento.

La combinaciéon de estas formas determina todos los casos de

manifestacion de la velocidad.

La base metodoldgica del desarrollo de esta dote fisica es la técnica
racional de los ejercicios que garantiza la ejecucién de los movimientos a

velocidades extremas.

Desarrollo de la velocidad

Para desarrollar la velocidad del movimiento por separado se emplean
el método de repeticion y el método de ejercicio desmembrado que facilita la

ejecucion del movimiento.35

1.8 Marco legal y juridico

En la constitucién politica del Ecuador aprobada en el afio 2008 se hace
referencia a la seccion salud garantizando una atencion gratuita y de calidad
la cual beneficia a la ciudadania en general, con lo que se hizo posible la

realizacion de esta investigacion.

35http://www.profesorenIinea.cI/Deportes/Acondic:ionamientoFisico.htm
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Seccidén cuarta

De la salud

Art. 42.- El Estado garantizara el derecho a la salud, su promocién y
proteccion, por medio del desarrollo de la seguridad alimentaria, la provision
de agua potable y saneamiento basico, el fomento de ambientes saludables
en lo familiar, laboral y comunitario, y la posibilidad de acceso permanente e
ininterrumpido a servicios de salud, conforme a los principios de equidad,
universalidad, solidaridad, calidad y eficiencia.

Art. 43.- Los programas y acciones de salud publica seran gratuitas para
todos. Los servicios publicos de atencion médica, lo serén para las personas
que los necesiten. Por ninglin motivo se negara la atencion de emergencia

en los establecimientos publicos o privados.

El Estado promovera la cultura por la salud y la vida, con énfasis en la
educacion alimentaria y nutricional de madres y nifios, y en la salud sexual y
reproductiva, mediante la participacion de la sociedad y la colaboraciéon de

los medios de comunicacién social.

Adoptara programas tendientes a eliminar el alcoholismo y otras

toxicomanias.

Art. 44.- El Estado formulara la politica nacional de salud y vigilar4 su
aplicacion; controlara el funcionamiento de las entidades del sector;
reconocera, respetara y promovera el desarrollo de las medicinas tradicional
y alternativa, cuyo ejercicio sera regulado por la ley, e impulsara el avance
cientifico-tecnologico en el area de la salud, con sujecidn a principios

bioéticos.
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Art. 45.- El Estado organizara un sistema nacional de salud, que se integrara
con las entidades publicas, autbnomas, privadas y comunitarias del sector.

Funcionara de manera descentralizada, desconcentrada y participativa.

Art. 46.- El financiamiento de las entidades publicas del sistema nacional de
salud provendra de aportes obligatorios, suficientes y oportunos del
Presupuesto General del Estado, de personas que ocupen Sus Servicios y
que tengan capacidad de contribucion econdmica y de otras fuentes que

sefale la ley.

La asignacion fiscal para salud publica se incrementard anualmente en el
mismo porcentaje en que aumenten los ingresos corrientes totales del
presupuesto del gobierno central. No habra reducciones presupuestarias en

esta materia.
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CAPITULO 1lI

METODOLOGIA

3.1 Tipo de investigacion

El estudio fue de tipo multimodal (cualitativo- cuantitativo).

Cualitativo ya que a través de la observacién individual de cada persona
que se tratd con esta terapia de laser y ejercicios de acondicionamiento
fisico, se pudo analizar los resultados y caracteristicas, ademas cada
paciente aporto diciéndonos como es su vida cotidiana como se sienten
respecto a su enfermedad y asi pudimos llegar a una conclusion final para
darle a cada paciente un buen tratamiento. Esto la hace una investigacion

interpretativa, referida a lo particular.

Cuantitativo ya que nos permitid6 obtener los datos de manera numérica
y asi poder interpretar con pasteles la frecuencia y el porcentaje de manera

exacta.

Fue de tipo descriptivo porque buscamos los avances y eficacia de este
protocolo en la recuperacion del paciente tal como fueron observados y

medidos, mediante técnicas de recoleccion de datos.

Por otra manera fue de tipo propositivo, ya que se realiz6 un protocolo
de rehabilitacion de la lesion del ligamento cruzado anterior mediante la
combinacion de los efectos terapéuticos del laser mas ejercicios de

acondicionamiento fisico para brindar una solucion a este problema.
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3.2 Disefio de investigacion

El disefio fue de tipo no experimental, ya que no se manipul6 variables,
se obtuvo resultados y paulatinamente fuimos observando la evolucién de
todos los pacientes de la aplicacion de esta terapia.

Fue de corte transversal, porque mide la prevalencia de la exposicion y
del efecto en una muestra poblacional en un solo momento temporal. La
investigacion se realizé durante los meses de enero a julio del 2013.

En esta investigacion se trabajo Unicamente con pacientes post
quirurgicos atendidos por el médico fisiatra del Hospital San Vicente de Padl,

el cual refiri6 a los mismos al servicio de rehabilitaciéon donde iniciamos la

investigacion.

3.3 Operacionalizacion de variables

3.3.1 Variable independiente:

Los traumatismos y los movimientos repetitivos.

3.3.2 Variable dependiente:

Rotura del Ligamento Cruzado Anterior (Rodilla).
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3.3.3 Matriz de operacionalizacion de variables

Formulacion de variable independiente

. ] TECNICAS E
CONCEPTUALIZACION | CATEGORIA | INDICADORES
INSTRUMENTOS
Traumatismos: lesion en | Aspecto 1- falta o Observacion
los tejidos orgénicos fisico: que limitacion de
’ e Encuesta

producida por una puede movimientos
violencia externa. presentar normales del Test goniometrico

una miembro
Movimientos: cambio de | inflamaciony | afectado.
posicion de un cuerpo en | dolor.
el espacio. 2- problemas

Aspecto en actividades
Repetitivos: ocurrir psicoldgico: | de la vida
suceder varias veces una | que produce | diariay del
cosa o0 accion. un dolor y trabajo.

cambios de

caracter en 3- Sentimientos

la persona. de inutilidad
provocados por
Aspecto el dolor
social: limitante.
secuela de
imposibilidad | 4- produccién
de realizar de una rigidez
sus acciones | o atrofia a nivel
cotidianas. de la
extremidad
afectada.
Formulacién de variable dependiente
. : TECNICAS E
CONCEPTUALIZACION CATEGORIA INDICADORES INSTRUMENTOS
Rotura: desgarro o | Aspecto 1- falta o | Observacion
pérdida de la | fisico: limita la | limitacion de
continuidad o de la | movilidad del | movimientos
configuracion de un | miembro normales del
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TECNICAS E

CONCEPTUALIZACION CATEGORIA INDICADORES INSTRUMENTOS
organo 0 tejido | afectado miembro
corporal afectado.
Aspecto Observacion
Rodilla:  articulacion | psicolégico: 2- problemas en | Encuesta
sinovial o diartrosis, | sentimientos actividades de la
compuesta debido a | de inseguridad | vida diaria y del
gue conecta el fémury | y discapacidad | trabajo. Observacion
la tibia en una Test
articulacion bicondilea | Aspecto 3- Sentimientos | goneometrico
y el fémur y la rotula | social: alejado | de inutilidad
en una articulacién | de sus | provocados por el
troclear actividades dolor limitante. Observacion
laborales y Test
limitacion  de | 4- produccién de | goneometrico
las actividades | una rigidez o
de la vida | atrofia a nivel de
diaria. la extremidad
afectada.

3.4 Poblacion y muestra

Se trabaj6 con los pacientes que asistieron a rehabilitacion en el area de

terapia fisica en el Hospital san Vicente de Paul de la ciudad de lbarra, la

poblacién fue de 35 personas adultas jovenes, hombres y mujeres, tras

haber sufrido una lesion del ligamento cruzado anterior.

El area de terapia fisica del hospital san Vicente de Paul, cuenta con una

de las mejores infraestructuras médicas en el norte del pais, con equipos de

altima tecnologia y un personal muy capacitado propio de una entidad

publica de renombre.

Se trabajo con la cooasesoria del médico fisiatra Dra Gladis Cisneros

quien conjuntamente con el licenciadoLuis chipantasi terapista encargado
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del area de rehabilitacion, nos brindaron la tutoria en el ambito practico de la

investigacion.

Los pacientes excluidos de la investigacion fueron los que tuvieron
alguna otra patologia muy aparte de la lesion de ligamento cruzado anterior
ya que esto puede afectar al resultado final.

3.5 Métodos

Esta investigacion se basoé en los siguientes métodos:

Inductivo: ya que se analiz6 individualmente los casos de muchos
pacientes, de manera particular para luego llegar a una conclusion general.
Se basé en la observacion de un fendmeno y de esta manera pudimos

realizar investigaciones que nos condujeron a la generalizacion.

Analitico — sintético: estos métodos permitieron estudiar los hechos que se
nos fueron presentando durante la investigacion y luego determinar cudl
seria el beneficio final que brindariamos al paciente ademas de que toda la
informacion recolectada de documentos y datos de la investigacion, fuera

analizada y sintetizada para al culminar ser redactada.

3.6 Técnicas e instrumentos de recoleccién de datos

Las técnicas e instrumentos a utilizarse en el proceso de investigacion

fueron:

Encuesta: ya que es una técnica de investigacion en el cual el
investigador obtiene los datos a partir de realizar un conjunto de

preguntasnormalizadas dirigidas a una muestra representativa o al conjunto
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total de la poblacion estadistica en estudio, formada a menudo por personas,

empresas o entes institucionales, con el fin de conocer estados de opinion.

Las encuestas se les realizan a grupos de personas con caracteristicas

similares de las cuales se desea obtener informacion

La encuesta fue estructurada, estuvo compuesta de una lista formal de
preguntas que sele formulé a todos por igual.La encuesta no es auto-

administrada.

El evaluador debe observar y hacer preguntas especificas, y responder

segun lo que muestra o refiere el paciente.

Observacion: como técnica de investigacion, es el método por el cual se
establece una relacion concreta e intensiva entre el investigador y el hecho
social o los actores sociales, de los que se obtienen datos que luego se
sintetizan para desarrollar la investigacion. Consiste en ver y oir los hechos
gue queremos estudiar, y se utiliza fundamentalmente para conocer hechos,

conductas y comportamientos colectivos.

Mediante la observaciébn se logro recoger datos que referian los

pacientes acerca de su evolucion.

Utilizamos la base de datos de Microsoft Excel para analizar e

interpretar los datos obtenidos.

3.7 Estrategias

Con el fin de seleccionar la poblacion que cumpla los criterios de
inclusion de esta investigacion, se coordin6 dias y horarios con el

departamento de estadistica del area de rehabilitacion del Hospital San

94



Vicente de Paul. Posterior a esto se trabajé con los pacientes de manera
individual durante aproximadamente 60 minutos diarios que es lo que duraria

la aplicacion del laser y los ejercicios, todo esto durante 4 semanas.

La investigacion se realizo en el “Hospital San Vicente de Paul - Ibarra”.

3.7.1 Protocolo de tratamientofisioterapeutico en lesion de ligamento
cruzado anterior, basado en ejercicios de acondicionamiento

fisico y lasser terapia

Calentamiento

El calentamiento consiste en realizar un ejercicio que provoque un aumento
de la temperatura muscular. De ese modo al iniciar una actividad podremos

rendir al maximo y ademas prevenir posibles lesiones.

Caminadora
Tiempo: 10 minutos

Velocidad: gradual

Fuerza

La fuerza permite obtener diversas adaptaciones como el agrandamiento
muscular, reduccion de la proporcibn masa muscular y grasa corporal,
favorece el incremento del contenido mineral del hueso y lo hace mas fuerte
y resistente, aumenta la fuerza de las estructuras no contractiles, como
tendones y ligamentos, ayuda a prevenir malos habitos posturales, mejora el

rendimiento deportivo.
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Para ganar fuerza se realizan los siguientes ejercicios

Sentadillas: Se Coloca las piernas con una separacion igual al ancho de los
hombros, con el peso del cuerpo balanceado sobre ambas piernas. Baja el
cuerpo hasta que las caderas y los muslos se encuentren en posicion

paralela al suelo, sin despegar los talones.

Se las realiza en 3 series de 10 repeticiones

Banda elastica: Se puede realizar el ejercicio en posicidon horizontal,
sentados o parados. En todo momento la columna y la espalda deben estar
rectas, evitando flexiones o curvaturas que desfavorezcan la realizacion del

ejercicio.

Colocamos la banda en el pie, encojemos y estiramos el pie con la banda

elastica.

Se las realiza en 3 series de 10 repeticiones

Elevacién de caderas: Recostado boca arriba, con las piernas flexionadas,

eleva la cadera y coloca tus manos en el suelo, hasta que tu cuerpo quede

elevado.

Se las realiza en 3 series de 10 repeticiones

Mesa de cuadriceps: Se eleva la pierna a 90 grados con relacion a la

cadera y se mantiene la posicion por 5 segundos.

Se vuelve a la posicidn inicial y relaja las piernas antes de repetir,
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Se las realiza en 2 series de 10 repeticiones.

Abdominales: Se debe acostar en el suelo con los brazos estirados sobre
la cabeza y las piernas rectas. Luego levanta tus manos y la parte superior
de tu cuerpo, hasta la cintura, y también las piernas sin tocar el suelo.

Se las realiza en 3 series de 10 repeticiones

Estiramiento
El estiramiento hace referencia a la practica de ejercicios suaves y
mantenidos para preparar los musculos para un mayor esfuerzo y para

aumentar el rango de movimiento en las articulaciones.

Movimientos de cabeza: Se inclinar la cabeza hacia un lado, hacia el otro,
llevamos la cabeza hacia el pecho y hacia atras.

Se las realizan 5 repeticiones por cada lado del cuello.

Estiramiento de brazos: De pie, con las piernas semi abiertas con un brazo

elevado a la altura del hombro.

Coger este brazo a la altura del codo con la otra mano, y tirar de él hacia

atras, hacer lo mismo con el otro.

Se las realizan 10 repeticiones manteniendo 5 segundos en cada brazo.

Estiramiento de tronco: De pie con las piernas estiradas.
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Flexionar el tronco hacia delante y tocar los dedos de los pies con las

manos,

Se las realizan 10 repeticiones de 5 segundos

Estiramiento de Cuadriceps:Nos sujetaremos la parte posterior del pie con

la mano, tirando de él lentamente hacia las nalgas.

Se las realizan 10 repeticiones de 5 segundos en cada pierna

Estiramiento de Isquiotibiales: Apoyamos una pierna en alto con una

flexion de rodilla de unos 90° mientras que la otra la mantenemos algo

atrasada, llevamos la cadera lentamente hacia adelante, durante5 segundos.

Después cambiamos de pierna.

Se las realizan 10 repeticiones de 5 segundos en cada pierna

Resistencia

Es la duracion que puede tener un individuo cualquiera durante la
realizacion de un ejercicio, mezclando la buena respiracién con la correcta

ejecucion, logrando asi, mantener una actividad fisica por mucho tiempo.
Caminadora eliptica

Tiempo: 10 minutos

Velocidad: gradual
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Laser
Es un tratamiento externo sencillo que no causa dolor, también no es toxico
y sin efectos secundarios y es la Unica terapia que induce la regeneracion de
las células locales, con los siguientes efectos terapéuticos:

» Accion trofica y regeneracion histica.

* Accion antiinflamatoria.

» Accion analgésica.

Dosis: entre 5y 8 J/cm?
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3.8 Cronograma de actividades

Actividades

ENE

FEB

MAR

ABR

MAY

JUN

JUL

AGO

SEP

OoCT

NOV

1 Elaboracién y aprobacion del tema

2 Estructura Capitulo |
El Problema

3 Estructura Capitulo Il Marco Tedrico

4 Estructura Capitulo Il Metodologia

5 Estructura Capitulo IV Resultados y Discusion

6 Estructura Capitulo V' y Conclusiones

7 Elaboracion de Anexos

8 Elaboracion lincografia y bibliografia

9 Elaboracién hojas preliminares

10 Elaboracion caratula

11 Elaboracién indice

12 Revision Final

13 Entrega de borradores

14 Defensa de Tesis
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CAPITULO IV

RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 Andlisis e interpretacion de resultados

La encuesta se aplica a 35 pacientes que se atienden en el Centro de
Rehabilitacion fisica del Hospital San Vicente de Padul, con la aplicacién de
instrumento con preguntas de seleccion, resultados que se presentan a

continuacion.

4.1.1 Andlisis de resultados aplicados a pacientes del Area de Terapia

Fisica del Hospital San Vicente de Paul

Tabla N° 1 Distribucién por género de pacientes con lesion del LCA
aplicados el tratamiento propuesto que acudieron al HSVP

Genero Frecuencia | Porcentaje
Femenino 6 17%
Masculino 29 83%
Total 35 100%

Fuente: H.S.V.P 2013
Responsables: Pinto O. Rodriguez M.
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Gréafico N° 1 Distribucién por género de pacientes con lesién del LCA
aplicados el tratamiento propuesto que acudieron al HSVP

Género

H Femenino H Masculino

Fuente: H.S.V.P 2013
Responsables: Pinto O. Rodriguez M.

Analisis:
En el grupo estudiado el 83% de la poblacion corresponde al género
masculino, puesto que estdn mas expuestos a la lesion del LCA por las

actividades que realizan, mientras que el género femenino represento un
17%.
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Tabla N° 2 Distribucion de pacientes por grupos etarios con lesién del
LCA aplicados el tratamiento propuesto que acudieron al HSVP

Rango de edades | Frecuencia | Porcentaje
15-25 16 46%
26 - 35 11 31%
36 -45 5 14%
46 - 55 3 9%
Total 35 100%

Fuente: H.S.V.P 2013
Responsables: Pinto O. Rodriguez M.

Grafico N° 2 Disribucidon de pacientes por grupos etarios con lesién del
LCA aplicados el tratamiento propuesto que acudieron al HSVP

Edades

—

H15-25 W26-35 m36-45 MW46-55

Fuente: H.S.V.P 2013
Responsables: Pinto O. Rodriguez M.

Analisis:

El 46% del grupo estudiado se encuentra en edades comprendidas de 15 a
25 afios, seguido de un 31% que comprenden las edades de 26 a 35 afios,
un 14% del grupo comprende las edades de 36 a 45 afios y finalmente con
el 9 % tenemos al grupo en edades de 46 a 55 afios, dandonos a conocer

gue las personas mas afectadas por esta lesion son adultos jovenes.
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Tabla N° 3 Distribucion de los pacientes segun la rodilla afectada con
lesién del LCA

Rodilla Afectada Frecuencia | Porcentaje
Rodilla Derecha 22 63%
Rodilla Izquierda 13 37%
Total 35 100%

Fuente: H.S.V.P 2013
Responsables: Pinto O. Rodriguez M.

Grafico N° 3 Distribucién de los pacientes segun la rodilla afectada con
lesion del LCA

Rodilla Afectada

B Rodilla Derecha  ® Rodilla Izquierda

Fuente: H.S.V.P 2013
Responsables: Pinto O. Rodriguez M.

Analisis:

El 63% del grupo estudiado sufrié la lesién del ligamento cruzado anterior
en la rodilla derecha y el 37% del grupo sufrié la lesién en la rodilla izquierda.
Estos datos revelan que la mayo incidencia de la lesion del LCA sucedio en
el lado dominante del grupo estudiado.
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Tabla N° 4 Distribucion de pacientes segun actividad que realizanque
acudieron al HSVP

Actividad que realiza Frecuencia | Porcentaje
Estudiante 15 43%
Actividad Laboral 18 51%
Actividad domestica 2 6%
TOTAL 35 100%

Fuente: H.S.V.P 2013
Responsables: Pinto O. Rodriguez M.

Gréfico N° 4 Distribucion de pacientes segun actividad que realizan que
acudieron al HSVP

Actividad que Realiza

6%

M Estudiante B Actividad Laboral  ® Actividad domestica

Fuente: H.S.V.P 2013
Responsables: Pinto O. Rodriguez M.

Andlisis:
El 51% del grupo estudiado realiza actividad laboral, seguido de los
estudiantes con el 43% y finalmente, 6 % del grupo estudiado se dedica a

las actividades domésticas.
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Tabla N° 5 Distribucién de pacientes segun actividad implicada en la
lesibnque acudieron al HSVP

Actividad Implicada en la | Frecuencia | Porcentaje
lesion

Deporte 17 49%
Accidente de transito 11 31%
Actividades de la vida diaria 3 9%
Actividad laboral 4 11%
Total 35 100%

Fuente: H.S.V.P 2013
Responsables: Pinto O. Rodriguez M.

Gréafico N° 5 Distribucion de pacientes segun actividad implicada en la

lesion que acudieron al HSVP

Actividad Implicada en la Lesion

H Deporte W Accidente de transito M Actividades de la vida diaria W Actividad laboral

Fuente: H.S.V.P 2013
Responsables: Pinto O. Rodriguez M.

Analisis:

La actividad deportiva es la principal causa de la lesion del LCA con el 49%
del grupo estudiado, seguido por los accidentes de transito con un 31%, la
actividad laboral esta implicada en el 11% de los casos y finalmente las

actividades de la vida diaria con un 9%.
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Tabla N° 6 Distribucion de pacientes segun el tiempo que llevan
acudiendo al area de rehabilitacién del HSVP

Tiempo en rehabilitacién | Frecuencia | Porcentaje
6 semanas 5 14%
7 semanas 7 20%
8 semanas 10 29%
9 semanas 9 26%
10 semanas 4 11%
Total 35 100%

Fuente: H.S.V.P 2013
Responsables: Pinto O. Rodriguez M.

Grafico N° 6 Distribucion de pacientes segun el tiempo que llevan
acudiendo al area de rehabilitacién del HSVP

Tiempo en Rehabilitacion

H6semanas M7semanas M8semanas MW9semanas M 10semanas

Fuente: H.S.V.P 2013
Responsables: Pinto O. Rodriguez M.

Andlisis:

El 14 % del grupo estudiado se encuentra en la sexta semana de
rehabilitacion, el 20% en la séptima semana, el 29% se encuentra en la
octava semana, el 26% en la novena semanay el 11% en la décima semana
de rehabilitacion. Todos los pacientes se encuentran en la etapa intermedia

de rehabilitacion tras las reparacion quirurjica del ligamento cruzado anterior.
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Tabla N° 7 Distribucion clinica Escala de Lysholm Test segun la cojera

gue presenta el paciente. (Pre tratamiento)

Cojera Frecuencia | Porcentaje
Ninguna 6 17%
Leve 14 40%
Periddica 8 23%
Severay constante 7 20%
Total 35 100%

Fuente: H.S.V.P 2013
Responsables: Pinto O. Rodriguez M.

Grafico N° 7 Distribuciéon clinica Escala de Lysholm Test segun la

cojera que presenta el paciente. (Pre tratamiento)

Cojera

H Ninguna
M Leve
 Periddica

H Severa y constante

Fuente: H.S.V.P 2013
Responsables: Pinto O. Rodriguez M.

Analisis:

Antes de aplicar el tratamiento propuesto, el 17% del grupo estudiado no
presenta cojera, el 40% presenta cojera leve, el 23% tiene cojera perioddica y

el 23% del grupo presenta cojera severa y constante.
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Tabla N° 8 Distribucion clinica Escala de Lysholm Test segun la carga
gue tolera el paciente. (Pre tratamiento)

Carga Frecuencia | Porcentaje
Carga completa 10 29%
Requiere baston o muleta 15 43%
Imposible carga de peso 10 29%
Total 35 100%

Fuente: H.S.V.P 2013
Responsables: Pinto O. Rodriguez M.

Gréafico N° 8 Distribucion clinica Escala de Lysholm Test segun la

carga que tolera el paciente. (Pre tratamiento)

Carga

M Carga completa
B Requiere bastén o muleta

Imposible carga de peso

Fuente: H.S.V.P 2013
Responsables: Pinto O. Rodriguez M.
Analisis:

Antes de aplicar el tratamiento propuesto, el 29% del grupo estudiado
soporta la carga completa de su peso corporal en el miembro afectado, el
43% requiere bastdn o muleta para descargar su peso y para el 29% del
resulta imposible descargar su peso en el miembro afectado.
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Tabla N° 9 Distribucion clinica Escala de Lysholm Test segun los

problemas que tiene el paciente para subir escaleras. (Pre tratamiento)

Subir escaleras Frecuencia | Porcentaje
Sin problemas 4 11%
Levemente limitado 7 20%
Un escalon alavez 14 40%
Incapaz 10 29%
Total 35 100%

Fuente: H.S.V.P 2013
Responsables: Pinto O. Rodriguez M.

Grafico N° 9 Distribuciéon clinica Escala de Lysholm Test segun los

problemas que tiene el paciente para subir escaleras. (Pre tratamiento)

Subir Escaleras

B Sin problemas
B Levemente limitado
Un escaldén a la vez

M Incapaz

Fuente: H.S.V.P 2013
Responsables: Pinto O. Rodriguez M.

Andlisis:

Antes de aplicar el tratamiento propuesto, solo el 11% del grupo estudiado
puede subir escaleras sin problemas, el 20% esta levemente limitado para
realizar esta accion, el 40% puede subir un escalon a la vez y el 29% del

grupo esta incapacitado para subir escaleras.
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Tabla N° 10 Distribuciéon clinica Escala de Lysholm Test segun los

problemas que tiene el paciente para agacharse. (Pre tratamiento)

Agacharse Frecuencia | Porcentaje
Sin problemas 4 11%
Levemente limitado 11 31%
No pasa de 90° 11 31%
Incapaz 9 26%
Total 35 100%

Fuente: H.S.V.P 2013
Responsables: Pinto O. Rodriguez M.

Gréafico N° 10 Distribucién clinica Escala de Lysholm Test segun los

problemas que tiene el paciente para agacharse. (Pre tratamiento)

Agacharse

B Sin problemas
B Levemente limitado
= No pasa de 90°

M Incapaz

Fuente: H.S.V.P 2013
Responsables: Pinto O. Rodriguez M.

Andlisis:
Antes de aplicar el tratamiento propuesto, solo el 11% del grupo estudiado
puede realizar la accién de agacharse sin problemas, el 31% del grupo esta

levemente limitado, el 31% no pasa de los 90° de flexion de rodilla y el 26%

del grupo estudiado esta incapacitado para agacharse.
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Tabla N° 11 Distribucién clinica Escala de Lysholm Test segun la

inestabilidad al caminar. (Pre tratamiento)
Inestabilidad al caminar Frecuencia | Porcentaje
Nunca 4 11%
Rara vez durante ejercicios intensos o atléticos 1 3%
Frecuentemente durante esfuerzos severos o 11 31%
atléticos
Incapaz de participar debido a la inestabilidad 7 20%
Ocasionalmente en actividades de la vida diaria 2 6%
Frecuentemente en actividades de la vida diaria 3 9%
Con cada paso 7 20%
Total 35 100%

Fuente: H.S.V.P 2013
Responsables: Pinto O. Rodriguez M.
Grafico N° 11 Distribucion clinica Escala de Lysholm Test segun la

inestabilidad al caminar. (Pre tratamiento)

11%

20% /\3%
9%
( 31%

tabilidad al Caminar
B Nu

nca

M Rara vez durante
ejercicios intensos o

atléticos
Frecuentemente durante

esfuerzos severos o
atléticos

Fuente: H.S.V.P 2013

Responsables: Pinto O. Rodriguez M.

Analisis:

Antes de aplicar el tratamiento propuesto, el 11% del grupo estudiado no

tiene inestabilidad al caminar, el 3% refiere inestabilidad rara vez durante

ejercicio intenso, el 31% presenta inestabilidad frecuentemente durante

esfuerzos severos, el 20%

estd incapacitado para caminar debido a la

inestabilidad, el 6% presenta inestabilidad ocasionalmente en actividades de

la vida diaria, el 9% presenta inestabilidad frecuentemente en actividades de

la vida diaria y el 20% del grupo estudiado presenta inestabilidad al caminar

con cada paso.
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Tabla N° 12 Distribucion clinica Escala de Lysholm Test segun el dolor

al caminar. (Pre tratamiento)

Dolor al caminar Frecuencia | Porcentaje
Ninguno 5 14%
Inconstante y leve durante ejercicio intenso 3 9%
Intenso al haber inestabilidad 3 9%
Intenso durante esfuerzos severos 5 14%
Intenso durante o después de caminar mas de 0 0%

2 Km

Intenso después de caminar menos de 2 Km 12 34%
Constante y severo 7 20%
Total 35 100%

Fuente: H.S.V.P 2013

Responsables: Pinto O. Rodriguez M.

Gréafico N° 2Distribucion clinica Escala de Lysholm Test segun el dolor

al caminar. (Pre tratamiento)

Dolor al Caminar

20% 9%

0%

m Ninguno

M Inconstante y leve durante

ejercicio intenso
® Intenso al haber inestabilidad

M Intenso durante esfuerzos

severos

H Intenso durante o despues de

caminar mas de 2 Km
B Intenso despues de caminar

menos de 2 Km
Constante y severo

Fuente: H.S.V.P 2013

Responsables: Pinto O. Rodriguez M.

Analisis:

Antes de aplicar el tratamiento propuesto, el 14% del grupo estudiado no
siente dolor al caminar, el 9% refiere inconstante y leve dolor durante
ejercicio intenso, el 9% presenta dolor intenso al haber inestabilidad en el
suelo, el 14% presenta dolor intenso durante esfuerzos severos, 0% puede
caminar mas de dos kilometros debido al dolor, el 34% tiene dolor intenso
después de caminar menos de dos kildmetros y el 20% del grupo estudiado

tiene dolor constante y severo al caminar.
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Tabla N° 13 Distribucion clinica Escala de Lysholm Test segun la

inflamacion que presentan durante la marcha. (Pre tratamiento)

Inflamacion durante la marcha | Frecuencia | Porcentaje
Ninguna 4 11%
Con inestabilidad 2 6%
Durante esfuerzo severo 5 14%
Durante esfuerzo ordinario 12 34%
Constante 12 34%
Total 35 100%

Fuente: H.S.V.P 2013
Responsables: Pinto O. Rodriguez M.

Grafico N° 3 Distribucién clinica Escala de Lysholm Test segun la

inflamacion que presentan durante la marcha. (Pre tratamiento)

Inflamacion Durante la Marcha
6%

H Ninguna
14% ) N
B Con inestabilidad

Durante esfuerzo severo
B Durante esfuerzo ordinario

m Constante

Fuente: H.S.V.P 2013
Responsables: Pinto O. Rodriguez M.

Analisis:

Antes de aplicar el tratamiento propuesto, el 11% del grupo estudiado no
presenta inflamacion al caminar, el 6% refiere inflamacion cuando existe
inestabilidad, el 14% presenta inflamacién durante esfuerzo severo, el 34%
presenta inflamacion durante esfuerzo ordinario y el 34% del grupo

estudiado presenta inflamacion constante.
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Tabla N° 14 Distribucion clinica Escala de Lysholm Test segun la atrofia
del musculo. (Pre tratamiento)

Atrofia de masculo | Frecuencia | Porcentaje
Ninguna 9 26%
1-2cm 17 49%
>2cm 9 26%
Total 35 100%

Fuente: H.S.V.P 2013
Responsables: Pinto O. Rodriguez M.

Gréafico N° 4 Distribucion clinica Escala de Lysholm Test segun la

atrofia del masculo. (Pre tratamiento)

Atrofia del Musculo

ENinguna E1-2cm E>2cm

Fuente: H.S.V.P 2013
Responsables: Pinto O. Rodriguez M.

Andlisis:
Antes de aplicar el tratamiento propuesto, el 26% del grupo estudiado no
presenta atrofia muscular, el 49% presenta una disminucién del volumen

muscular de 1cm a 2 cm y el 26% presenta atrofia muscular mayor que 2
cm.
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Tabla N° 15 Resultados Escala de Lysholm Test Pre Tratamiento

Resultado Test de Lysholm Pre tratamiento | Frecuencia | Porcentaje
Excelente 0 0%
Bien a excelente 0 0%
Regular a bien 2 6%
Regular 6 17%
Pobre 27 77%
Total 35 100%

Fuente: H.S.V.P 2013

Responsables: Pinto O. Rodriguez M.

Grafico N° 15 Resultados Escala de Lysholm Test Pre Tratamiento

Resultados Test de Lysholm Pre

0% Tratamiento
0%

H Excelente M Bien a excelente M Regular a bien

Fuente: H.S.V.P 2013

-

6%

H Regular H Pobre

Responsables: Pinto O. Rodriguez M.

Analisis:

Antes de aplicar el tratamiento propuesto y de acuerdo a las calificaciones

establecidas por “Lysholm Test”, 0% del grupo estudiado califica excelente,

0% califica de bien a excelente, el 6% del grupo califica de regular a bien,

17% califica como regular y el 77%, es decir la mayoria de los pacientes

tienen una calificacion de pobre que equivale a mucha discapacidad segun

el “Lysholm Test”.
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Tabla N° 16 Distribucion clinica Escala de Lysholm Test segun

cojera que presenta el paciente. (Post tratamiento)

Cojera Frecuencia | Porcentaje
Ninguna 31 89%
Leve 3 9%
Periddica 3%
Severay constante 0 0%
Total 35 100%

Fuente: H.S.V.P 2013
Responsables: Pinto O. Rodriguez M.

Grafico N° 16 Distribucion clinica Escala de Lysholm Test segun

cojera que presenta el paciente. (Post tratamiento)

3% 0%

Cojera

H Ninguna
H Leve

Periddica

H Severa y constante

Fuente: H.S.V.P 2013
Responsables: Pinto O. Rodriguez M

Analisis:

Después de aplicar el tratamiento propuesto, el 89% del grupo estudiado no
presenta cojera, el 9% presenta cojera leve, el 3% tiene cojera periddica y

0% del grupo de estudio presenta cojera severa y constante.
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Tabla N° 17 Distribucién clinica Escala de Lysholm Test segun la carga

gue tolera el paciente. (Post tratamiento)

Carga Frecuencia | Porcentaje
Carga completa 35 100%
Requiere baston o muleta 0 0%
Imposible carga de peso 0 0%
Total 35 100%

Fuente: H.S.V.P 2013
Responsables: Pinto O. Rodriguez M.

Gréafico N° 5Distribucion clinica Escala de Lysholm Test segun la carga

gue tolera el paciente. (Post tratamiento)

Carga

0%

B Carga completa H Requiere baston o muleta  Imposible carga de peso

Fuente: H.S.V.P 2013
Responsables: Pinto O. Rodriguez M.

Analisis:

Después de aplicar el tratamiento propuesto, el 100% del grupo estudiado
puede realizar la descarga completa del peso corporal en el miembro

afectado.
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Tabla N° 18 Distribucion clinica Escala de Lysholm Test segun

problemas que tiene el paciente para subir escaleras. (Post tratamiento)

Subir escaleras Frecuencia | Porcentaje
Sin problemas 32 91%
Levemente limitado 2 6%
Un escalon alavez 1 3%
Incapaz 0 0%
Total 35 100%

Fuente: H.S.V.P 2013
Responsables: Pinto O. Rodriguez M.

Gréafico N° 18 Distribucién clinica Escala de Lysholm Test segun los

problemas que tiene el paciente para subir escaleras. (Post tratamiento)

Subir Escaleras
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6% 3%/‘

B Sin problemas
M Levemente limitado
Un escaldén a la vez

M Incapaz

Fuente: H.S.V.P 2013
Responsables: Pinto O. Rodriguez M.

Andlisis:
Después de aplicar el tratamiento propuesto, el 91% del grupo estudiado
puede subir escaleras sin problemas, el 6% del grupo esta levemente

limitado para realizar esta accion, el 3% puede subir un escalén a la vez y

0% del grupo estudiado esta incapacitado para subir escaleras.
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Tabla N° 19 Distribuciéon clinica Escala de Lysholm Test segun

problemas que tiene el paciente para agacharse. (Post tratamiento)

Agacharse Frecuencia | Porcentaje
Sin problemas 20 57%
Levemente limitado 10 29%
No pasa de 90° 5 14%
Incapaz 0 0%
Total 35 100%

Fuente: H.S.V.P 2013
Responsables: Pinto O. Rodriguez M.

Grafico N° 19 Distribucion clinica Escala de Lysholm Test segun los

problemas que tiene el paciente para agacharse. (Post tratamiento)

Agachrse
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B Sin problemas
H Levemente limitado
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M Incapaz

Fuente: H.S.V.P 2013
Responsables: Pinto O. Rodriguez M.

Andlisis:

Después de aplicar el tratamiento propuesto, el 57% del grupo estudiado
puede realizar la accién de agacharse sin problemas, el 29% esta levemente
limitado para realizar esta accion, el 14% no pasa de los 90° de flexion de

rodilla y 0% del grupo estudiado esté incapacitado para agacharse.
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Tabla N° 20 Distribucion clinica Escala de Lysholm Test segun la

inestabilidad al caminar. (Post tratamiento)

Inestabilidad al caminar Frecuencia | Porcentaje
Nunca 23 66%
Rara vez durante ejercicios intensos o atléticos 1 3%
Frecuentemente durante esfuerzos severos o 9 26%
atléticos

Incapaz de participar debido a la inestabilidad 0 0%
Ocasionalmente en actividades de la vida 2 6%
diaria

Frecuentemente en actividades de la vida 0 0%
diaria

Con cada paso 0 0%
Total 35 100%

Fuente: H.S.V.P 2013
Responsables: Pinto O. Rodriguez M.

Gréafico N° 20 Distribucién clinica Escala de Lysholm Test segun la

inestabilidad al caminar. (Post tratamiento)

0% - Inestabilidad al Caminar
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3%

Fuente: H.S.V.P 2013
Responsables: Pinto O. Rodriguez M.

Andlisis:

Después de aplicar el tratamiento propuesto el 66% del grupo estudiado no
tienen inestabilidad al caminar, el 3% refiere inestabilidad rara vez durante
ejercicio intenso, el 26% presenta inestabilidad frecuentemente durante
esfuerzo severo, 0% esta incapacitado para caminar debido a la
inestabilidad, el 6% presenta inestabilidad ocasionalmente en actividades de
la vida diaria, 0% presenta inestabilidad frecuentemente en actividades de la
vida diaria y 0% del grupo estudiado presenta inestabilidad al caminar con
cada paso.
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Tabla N° 21 Distribucion clinica Escala de Lysholm Test segun el dolor

al caminar. (Post tratamiento)

Dolor al caminar Frecuencia | Porcentaje
Ninguno 28 80%
Inconstante y leve durante ejercicio intenso 2 6%
Intenso al haber inestabilidad 2 6%
Intenso durante esfuerzos severos 3 9%
Intenso durante o despues de caminar mas 0 0%
de 2 Km

Intenso despues de caminar menos de 2 Km 0 0%
Constante y severo 0 0%
Total 35 100%

Fuente: H.S.V.P 2013
Responsables: Pinto O. Rodriguez M.

Grafico N° 6Distribucion clinica Escala de Lysholm Test segun el dolor
al caminar. (Post tratamiento)
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6%

H Intenso durante esfuerzos
severos

Fuente: H.S.V.P 2013
Responsables: Pinto O. Rodriguez M.

Andlisis:

Después de aplicar el tratamiento propuesto, el 80% del grupo estudiado no
sienten dolor al caminar, el 6% refiere inconstante y leve dolor durante
ejercicio intenso, el 6% presenta dolor intenso al haber inestabilidad en el
suelo, el 9% presenta dolor intenso durante esfuerzos severos, 0% siente
dolor al caminar mas de dos kildmetros, 0% tiene dolor intenso después de
caminar menos de dos kilometros y 0% del grupo estudiado presenta dolor

constante y severo al caminar.
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Tabla N° 22 Distribucion clinica Escala de Lysholm Test segun la

inflamacion que presentan durante la marcha. (Post tratamiento)

Inflamacion durante la marcha | Frecuencia | Porcentaje
Ninguna 10 29%
Con inestabilidad 2 6%
Durante esfuerzo severo 13 37%
Durante esfuerzo ordinario 8 23%
Constante 2 6%
Total 35 100%

Fuente: H.S.V.P 2013
Responsables: Pinto O. Rodriguez M.

Gréafico N° 7Distribucién clinica Escala de Lysholm Test seglun la

inflamacién que presentan durante la marcha. (Post tratamiento)
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® Ninguna
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Fuente: H.S.V.P 2013
Responsables: Pinto O. Rodriguez M.

Andlisis:

Después de aplicar el tratamiento propuesto, el 29% del grupo estudiado no
presentan inflamacién al caminar, el 6% refiere inflamacién cuando existe
inestabilidad, el 37% presenta inflamacién durante esfuerzo severo, el 23%

presenta inflamacion durante esfuerzo ordinario y el 6% del grupo estudiado

presenta inflamacion constante.
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Tabla N° 23 Distribucion clinica Escala de Lysholm Test segun la atrofia
del masculo. (Post tratamiento)

Atrofia de musculo | Frecuencia | Porcentaje
Ninguna 35 100%
1-2cm 0 0%
>2cm 0 0%
Total 35 100%

Fuente: H.S.V.P 2013
Responsables: Pinto O. Rodriguez M.

Gréfico N° 8Distribucidn clinica Escala de Lysholm Test segun la atrofia

del masculo. (Post tratamiento)
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Fuente: H.S.V.P 2013
Responsables: Pinto O. Rodriguez M.

Analisis:

Después de aplicar el tratamiento propuesto, 0% del grupo estudiado
presenta atrofia muscular.
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Tabla N° 24 Resultados Escala de Lysholm Test Post Tratamiento

Resultado Test de Lysholm Post tratamiento Frecuencia | Porcentaje
Excelente 9 26%
Bien a excelente 2 6%
Regular a bien 14 40%
Regular 10 29%
Pobre 0 0%
Total 35 100%

Fuente: H.S.V.P 2013
Responsables: Pinto O. Rodriguez M

Grafico N° 24 Resultados Escala de Lysholm Test Post Tratamiento

Resultados Test de Lysholm Post
———_Tratamiento
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40%

Fuente: H.S.V.P 2013
Responsables: Pinto O. Rodriguez M.

Andlisis:

Después de aplicar el tratamiento propuesto y de acuerdo a las
calificaciones establecidas por “Lysholm Test”, el 26% del grupo estudiado
tiene la calificacion de excelente que se considera como ausencia de
discapacidad, el 6% califica de bien a excelente, de regular a bien califica el
40% del grupo, el 29% califica como regular y 0% del grupo estudiado

califica como discapacidad.
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4.2 Discusion de Resultados

En cuanto a la frecuencia de la aparicion de la lesion del ligamento
cruzado anterior se pudo determinar que la mayor incidencia esta
comprendida entre las edades de 15 a 25 afios debido a que a las personas
que cursan por esta etapa de la vida son mas activos y realizan mayor
cantidad de actividades de riesgo para sufrir esta lesion. La poblacion entre
46 y 55 afos tiene menos probabilidades de sufrir una lesion del ligamento
cruzado anterior ya que en estas edades a las personas se les relega a

realizar actividades menos duras.

En esta investigacion se obtuvo como resultado que en cuanto a género,
el 83% del grupo estudiado corresponde al género masculino y el 17%
corresponde al género femenino lo cual nos indica que los hombres estan
expuestos a mayor riesgo fisico ya que la mayoria de pacientes encuestados
indican que la lesion la sufrieron practicando deportes de contacto, mientras
que las mujeres se dedican a actividades menos pesadas y las posibles
causas para que se lesionen el LCA son las diferencias antomicas, la
morfologia de la articulacion de la rodilla, las dimensiones pélvicas, el
entrenamiento y el estado hormonal. También se ha considerado la menor
proteccion que ejercen los musculos sobre los ligamentos de la rodilla.®® No
hay que olvidar que las mujeres muestran una menor rigidez articular de la
rodilla en respuesta a las menores magnitudes de torsion que deben
soportar en relacion a los hombres.(*")

En cuanto a las actividades que realizan los usuarios llegamos a concluir
gue el 51% del grupo estudiado realiza actividad laboral, el 43% son

estudiantes y el 6% se dedica a la actividad doméstica. En el universo

3%\Wojttys EM, Huston L3, Schock HJ, Boylan JP, Ashton-Miller JA.Gender differences in muscular
grotection of the knee in torsion in size-matched athletes. J Bone Joint Surg (Am) 2003; 85-A:782-9.
7Schmitz RJ, Ficklin TK, Shimokochi Y, Nguyen A-D, Beynnon BD, Perrin DH et al. Varus/valgus and

internal/external torsional knee joint stiffness differs between sexes. Am J Sports Med 2008; 36:1381-
8.
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estudiado los deportes son los que tienen lamayor prevalencia para lesionar
el LCA con un 49% de los casos, principalmente el futbol, que implica saltos,
contactos y cambios bruscos de posicion que exponen al ligamento a una
carga excesiva, seguido por los accidentes de transito con un 31%, la
actividad laboral esta implicada en el 11% de los casos y finalmente las
actividades de la vida diaria con un 9%.

En cuanto a los resultados del “Lysholm Test” los pacientes indican una
mejoria en la cojera. Antes de aplicar el tratamiento el 17% de pacientes no
presentaban cojera y luego de aplicar el tratamiento el 89% de los pacientes

no presentan cojera.

En la carga que soportan: antes de aplicar el tratamiento el 29% de
pacientes podian descargar su peso en el miembro afectado y después de
aplicar el tratamiento todos los pacientes pueden realizar la descarga
completa de peso en su miembro afectado, es decir el 100% de pacientes ha

mejorado.

Para subir escaleras, el 11% de los pacientes lo hacen sin problemas
antes de aplicar el tratamiento y luego de aplicado el tratamiento, el 91% de

pacientes lo hacen sin problemas.

El 11% de los pacientes pueden agacharse sin problemas antes de
aplicar el tratamiento y después de aplicarlo aumenta la cantidad de

pacientes que no tienen problemas para agacharse a 57%.

En la inestabilidad al caminar previo tratamiento el 11% de pacientes se
sienten cémodos caminando y no refieren inestabilidad y el 66% de los
pacientes no la sienten después del tratamiento. Antes del tratamiento el
20% de pacientes eran incapaces de caminar debido a la inestabilidad
logrando disminuir a 0% de pacientes incapaces de caminar luego del

tratamiento.
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Respecto al dolor al caminar, antes de aplicar el tratamiento el 20% de
pacientes sufrian de un dolor constante y severo y luego del tratamiento el
80% de pacientes no sienten ningun dolor al caminar y solo el 9% indican

gue sienten dolor con esfuerzos severos.

En la inflamacion durante la marcha se observd que antes de aplicar el
tratamiento el 11% no tienen inflamacién durante la marcha pero luego de
aplicar el tratamiento sube la cantidad de pacientes con inflamacion a 29%

debido a la actividad fisica méas agresiva que se realiza en el tratamiento.

La atrofia muscular de los pacientes después de aplicar el tratamiento es

de 0%, ningun paciente tiene atrofia muscular.

En general la mejoria de los pacientes es evidente. Demostrando con las
calificaciones del Lysholm Test que antes del tratamiento existia un 77% de
pacientes con discapacidad y después de aplicar el tratamiento, ningun
paciente tiene discapacidad, se mejoré de 0% a 26% los pacientes que no
presentan discapacidad, de 0% a 6% pacientes que califican de bien a
excelente, de 6% a 40% pacientes que califican de regular a bien y con
calificacion regular se mejoré de 17% a 29% de los pacientes. Asi que el
tratamiento sinérgico de los ejercicios de acondicionamiento fisico mas los
efectos terapéuticos de la laserterapia son efectivos en el tratamiento
postquirdrgico por insuficiencia del ligamento cruzado anterior en etapa

intermedia de rehabilitacion.
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4.3 Respuestas a las preguntas de investigacion

¢, Cual es el protocolo fisioterapéutico basado en la combinacion de
laser y ejercicios de acondicionamiento fisico para el tratamiento post
reparacion del ligamento cruzado anterior en etapa intermedia de

rehabilitacién?

El objetivo de este protocolo es optimizar el tratamiento en la etapa
intermedia de rehabilitacion, mediante una serie de ejercicios de
acondicionamiento fisico combinados con laserterapia para disminuir el
tiempo de rehabilitacidn y apresurar la reincorporacion a las actividades

normales, previas a la lesion.

El protocolo fue ejecutado siguiendo el siguiente esquema de trabajo:

Se disefi6 un programa de cuatro semanas de aplicacion de ejercicios para
mantener la aptitud fisica, el fortalecimiento muscular y la mejora del sistema
cardiovascular para desarrollar habilidades atléticas, aumento de la fuerza,
la velocidad, la resistencia, la coordinacién, la elasticidad y la flexibilidad, y
se combind con la aplicacién del laser en rodilla para dar analgesia en la
zona irradiada, anti inflamatoria, anti edematoso y ayuda a cicatrizar las
heridas y traumatismos en diversos tejidos.

Se aplicé laser de he-ne en modo puntual, 4 puntos de acupuntura por 16
minutos, (4 minutos en cada punto ), 5 veces por semana en rodilla, dosis de
5y 8 J/cm. 150 hz.

Protocolo de tratamiento fisioterapéutico en lesién de ligamento
cruzado anterior, basado en ejercicios de acondicionamiento fisico y

laser terapia

El Calentamiento consistié en realizar un ejercicio que provoque un aumento

de la temperatura muscular, de ese modo prevenimos posibles lesiones.
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Caminadora
Tiempo: 10 minutos
Velocidad: 5 mph ( 8, 04 kph)

Los Estiramiento musculares, estos fueron de mucha ayuda debido a que
preparan los musculos para un mayor esfuerzo y para aumentar el rango de
movimiento en las articulaciones, primero empezamos en direccion céfalo

caudal y concluimos con miembro inferior.

Los movimientos de cabeza se iniciaron inclinando la cabeza hacia un lado,
hacia el otro, cabeza hacia el pecho y hacia atras, realizando 5 repeticiones

por cada lado del cuello.

El estiramiento de brazos se realiz6 de pie, con las piernas semi abiertas con
un brazo elevado a la altura del hombro, Se le pidi6 al paciente que tome el
brazo a la altura del codo con la otra mano, y tirar de él hacia atras, hacer lo
mismo con el otro. Se las realizan 10 repeticiones manteniendo 5 segundos

en cada brazo.

El estiramiento de tronco se lo realizo De pie con las piernas estiradas, te
pidiéndole al paciente flexionar el tronco hacia delante y tocar los dedos de
los pies con las manos, Se las realizan 10 repeticiones de 5 segundos

En el estiramiento de Cudédriceps el paciente se sujetd la parte posterior del
pie con la mano, tirando de él lentamente hacia las nalgas.Se las realizan 10
repeticiones de 5 segundos en cada pierna

En el estiramiento de Isquiotibiales le pedimos al paciente que se Apoye una
pierna en alto con una flexion de rodilla de unos 90° mientras que la otra la
mantiene algo atrasada, llevo la cadera lentamente hacia adelante, durante 5
segundos. Después cambiamos de pierna. Se las realizan 10 repeticiones de

5 segundos en cada pierna
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Fuerza

La fuerza permite obtener diversas adaptaciones como el agrandamiento
muscular, reduccion de la proporcidon masa muscular y grasa corporal.

Para ganar fuerza se realizan los siguientes ejercicios

Realizamos Sentadillas Colocando las piernas con una separacion igual al
ancho de los hombros, con el peso del cuerpo balanceado sobre ambas
piernas. Baja el cuerpo hasta que las caderas y los muslos se encuentren en
posicion paralela al suelo, sin despegar los talones, se las realiza en 3 series

de 10 repeticiones

Banda elastica: (Se puede realizar el ejercicio en posicion horizontal,
sentados o parado) En todo momento la columna y la espalda deben estar
rectas, evitando flexiones o curvaturas que desfavorezcan la realizacion del
ejercicio.

Colocamos la banda en el pie, encojemos y estiramos el pie con la banda
elastica, se las realiza en 3 series de 10 repeticiones

Realizamos elevacién de caderas, paciente Recostado boca arriba, con las
piernas flexionadas, eleva la cadera y coloca tus manos en el suelo, hasta

que el cuerpo quede elevado, se las realiza en 3 series de 10 repeticiones

Mesa de cuadriceps: Se eleva la pierna a 90 grados con relacién a la cadera
y se mantiene la posicidon por 5 segundos. Se vuelve a la posicion inicial y
relaja las piernas antes de repetir, se las realiza en 2 series de 10

repeticiones.

Los Abdominales Se realizaron con el paciente acostado en el suelo con los
brazos estirados sobre la cabeza y las piernas rectas. Luego levanta las
manos y la parte superior de tu cuerpo, hasta la cintura, y también las

piernas sin tocar el suelo, se las realiza en 3 series de 10 repeticiones
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Los ejercicios de Resistencia nos ayudaron a que el paciente pueda
teneruna duracion durante la realizacion de un ejercicio, mezclando la
buena respiracion con la correcta ejecucion, logrando asi, mantener una

actividad fisica por mucho tiempo.

Caminadora eliptica
Tiempo: 10 minutos

Velocidad: gradual

El Laser fue usado como terapia queinduce la regeneracion de las células

locales, con los siguientes efectos terapéuticos

» Accion tréfica y regeneracion histica.
* Accibén antiinflamatoria.

» Accion analgésica.

Modo puntual: 4 puntos alrededor de la rotula
Tiempo: 16 minutos

Duracion: 4 minutos por punto

Dosis: entre 5y 8 J/cm?

El laser se aplicara de cubito supino

¢,Como evaluar la funcion del ligamento cruzado anterior en pacientes
sometidos a una reparacién quirargica basandose en el test de
LYSHOLM?

El Test de Lysholm es una escala creada por Lysholm y Gillquist en 1980,
gue consiste en 8 items que miden las discapacidades de los pacientes con
alteraciones de rodilla (cojera, carga, subir escaleras, agacharse,
inestabilidad al caminar, dolor al caminar, inflamacion durante la marcha y

trofismo del musculo). El evaluador debe observar y hacer preguntas
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especificas, y responder segun lo que muestra o refiere el paciente (la
escala no es auto-administrada)

En sus comienzos, fue utilizado solo en atletas durante el proceso post-
quirurgico de los ligamentos de la rodilla, pero en la actualidad es una de las
escalas mas difundidas a nivel internacional, siendo empleado como
cuestionario de disfunciones generales de la rodilla, en mujeres y hombres
de cualquier edad, sanos o pacientes. La duracion de aplicacion es de 4

minutos aproximadamente.

Cada item tiene un puntaje diferente. El rango de puntaje final se extiende
de 0 a 100 puntos, entre 98 y 100 se considera ausencia de discapacidad, y
bajo 68 se interpreta como mucha discapacidad. Esta validado (no hay

efectos cielo y suelo) y traducido al inglés, sueco y espafiol.

En esta investigacion el test se efectu6 dos veces, antes y después del
tratamiento propuesto. A partir de los datos recopilados después de aplicar
el test de Lysholm: pre tratamiento y post tratamiento. Se construyé una
planilla de datos en el programa Software Microsoft Excel XP de Windows.
Dentro de las herramientas estadisticas descriptivas a utilizar se incluyen:
frecuencias, porcentajes y graficos, de los resultados obtenidos del test.

En el presente estudio se encontré una mediana de LysholmScore de 88, lo
gue corresponde a una calificacion funcional del Ligamento Cruzado Anterior

de “Regular a Bien”.

En general la mejoria de los pacientes es evidente.

Demostrando con los resultados de la comparacion de la Escala de Lysholm
Test que antes del tratamiento existian veintisiete pacientes con calificacion

pobre segun la escala, o que representaria discapacidad y después de

aplicar el tratamiento ningun paciente tiene discapacidad.
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En la calificacion regular: antes del tratamiento existieron seis pacientes, y
después del tratamiento diez pacientes calificaron regular segin Lysholm

test, es decir cuatro personas mas.

En la calificacion regular a bien: se evidencio una mayor cantidad de
pacientes que presentaron mejoria. Antes de aplicar el tratamiento existieron
dos pacientes que calificaron asi, y después del tratamiento existieron

catorce pacientes con esta calificacion.

En la calificacion bien a excelente: antes del tratamiento ningun paciente,

después del tratamiento dos pacientes.

Nueve pacientes lograron calificar excelente en el test de Lysholm después

de aplicar el tratamiento.

Dentro de los items el 89% no presenta cojera, el 100% soporta carga
completa, el 91% puede subir escaleras sin problemas, el 57% puede
agacharse sin problemas, el 66% no presenta inestabilidad al caminar, 80%
se encuentra libre de dolor y el 29% sin inflamacion durante la marcha y el

100% no tienen atrofia muscular.

Producto del andlisis independiente de cada uno de los indicadores de
funcionalidad, se puede aseverar que los pacientes en promedio se
encuentran en un estado funcional 6ptimo para el tiempo de evolucion post-

cirugia en el que se encuentran.
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¢Qué beneficios nos brindara la aplicacién de la combinacion de
laserterapia y de ejercicio de acondicionamiento fisico en la etapa
intermedia de rehabilitacion,para el tratamiento post reparacion del

ligamento cruzado anterior?

Existe una serie de ejercicios que aplicados simultaneamente con
laserterapia proporcionan un conjunto de beneficios deseados en la etapa
intermedia de rehabilitacion tras una reparacion quirdrgica del ligamento

cruzado anterior.

Los beneficios del laser combinado con ejercicios de acondicionamiento

fisico son:

e Aceleracion de los procesos de recuperacion

e Alivio del dolor

e Completar el arco de movilidad alcanzando la flexion y la
hiperextensién

e Mejora la estabilidad de la rodilla

e Fortalecer la musculatura del miembro afectado

e Mejorar la propiocepciéon

e Mejora la funciébn muscular

e Recuperar el patrén de marcha

¢ Influencia sobre la elasticidad de musculos y tendones

¢ Influencia sobre el sistema muscular

e Mejora sobre la velocidad

e Aumenta la resistencia

e Mejora de la funcién respiratoria

e Mejora la funcion circulatoria

¢ Influencia sobre el sistema articular

e Prevencién de lesiones crénicas
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4.4 Validacién y Confiabilidad

Para la validacion y confiabilidad del contenido de esta investigacion, se
realizd la convalidacion de la estructura y contenido del cuestionario de
preguntas que fue aplicado a los pacientes del Hospital San Vicente de Paul
para lo cual se adjunta el certificado otorgado por el médico tratante
responsable de la evaluacion diagnostico y tratamiento médico Dra. Gladys
Cisneros, como de la responsable del area de rehabilitacion del HSVP. El
LicenciadoLuis Chipantasiy Lic. Ivin Mejia quienes a demas de la revision
bibliografica hicieron el seguimiento de la terapéutica aplicada a los

pacientes que asistieron al centro para el tratamiento. Ver Anexos
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CAPITULO V
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

e Se evidencio que el 83% de los pacientes que pertenecen al género
masculino estan mas expuestos a tener esta lesion ya sea por el tipo
de trabajo o su dedicacién al deporte, lo contrario al género femenino
gue se dedican a actividades menos pesadas y por ende disminuye el
riesgo de una lesion y la edad con mayor incidencia estd comprendida
entre los 15 y los 25 afios debido a que en esta etapa de la vida las

personas son mas activas.

e Se pudo concluir que los pacientes que llegaron al inicio del programa
con un dolor intenso, manifestaron que después de recibir el
tratamiento propuesto tuvieron una mejoria considerable al realizar
actividades de la vida diaria, de igual manera todos superaron la atrofia
muscular, esto nos arroja resultados positivos dentro de la

investigacion.

e Se observé que la aplicacion de laser en la rodilla permite el paciente
alivie su dolor ya que este actla como analgésico, anti inflamatorio,
anti edematoso y ayuda a cicatrizar las heridas y traumatismos en
diversos tejidos mientras que la técnica del estiramiento produce
efectos tanto al nivel fisico como al nivel neuroldgico, como uno de los
ejes de las técnicas aplicadas con las cuales proporcionan excelentes
resultados en la rehabilitacion de pacientes de terapia fisica. La técnica
de estiramiento y laserterapia son propicias aplicar en la etapa

intermedia del paciente luego de una intervencién quirdrgica
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Pudimos observar que el tratamiento aplicado fue de gran impacto ya
que al principio teniamos un 77% de pacientes con discapacidad y
después de aplicar el tratamiento, ningun paciente tiene discapacidad,
con esto mejoro la calidad de vida del paciente y desempefio en las
actividades de la vida diaria, se mejor6 del 0% a 6 % con resultados de
bien a excelente, donde manifestaron gran mejoria y al 6% a 40% con
un resultado de regular a bien y con calificacion regular se mejor6 de
17% a 29% de los pacientes, a pesar de esta minoria, los resultados
generales del tratamiento son alentadores lo que indica que el

protocolo de rehabilitacion establecido en este estudio fue adecuado.

5.2 Recomendaciones

Dar mayor apertura a tratamientos en los que intervenga el
acondicionamiento fisico ya que este actia en todo el cuerpo no solo
en la parte afectada y asi brindar una mejora del sistema
cardiovascular, para obtener una mejor resistencia, sumado al
fortalecimiento muscularla, y aumento de la fuerza. Todo esto
provocaran reacciones como la coordinacion, la elasticidad y la
flexibilidad.

Se recomienda a los pacientes la técnica de ejercicios de
acondicionamiento fisico y laserterapia para la agilidad en la
recuperacion y al mismo tiempo la mejora en la coordinacion

muscular, disminucion del dolor y el aumento del rango de movimiento

Es necesario la constancia y perseverancia de los pacientes, Seguir
en forma correcta el protocolo de rehabilitacion, respetando los
tiempos de pausa y de trabajo, plan que requiere ser aplicado con

responsabilidad para lograr efectividad del tratamiento, por lo tanto
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como condicion necesaria se demanda de la disciplina del paciente
para garantizar la efectividad de las técnicas aplicadas.

5.3 Glosario de términos

Articulacion: En anatomia, una articulacion es el medio de contacto que
hace a la union entre dos o0 mas huesos proximos. La parte de la anatomia

que se encarga del estudio de las articulaciones es la artrologia.

Artritis: Sindrome de inflamacion de las articulaciones, caracterizada por
dolor, limitacién de movimientos, hinchazén y calor local, debido a una gran

variedad de enfermedades subyacentes.

Artroscopia: La artroscopia es un tipo de endoscopia. Consiste en la
visualizacion de una articulaciéon, como puede ser la rodilla, con el fin de

observar el menisco y el resto de su anatomia interna.

Artrosis: La artrosis es una enfermedad producida por el desgaste del
cartilago, un tejido que hace de amortiguador protegiendo los extremos de
los huesos y que favorece el movimiento de la articulacion. Es la enfermedad

reumatica mas frecuente, especialmente entre personas de edad avanzada.

Auto educarse: Es saber que se necesita para reaccionar ante tal

circunstancia. Estar alerta.

Bursa: Una bursa (del latin bursa, "bolsa") o bolsa sinovial es un saco lleno
de fluido forrado por membrana sinovial con una capa capilar interior de
fluido viscoso (similar a la clara de un huevo). Proporciona un cojin entre los

huesos, tendones y/o musculos alrededor de una articulacion.
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Bursitis: Inflamacién de las bolsas serosas que hay en las zonas de
contacto entre musculos, tendones y huesos en las articulaciones. Diversos
traumatismos, como golpes, roces continuos o sobrecargas pueden provocar
la inflamacién de estas bolsas y causar la bursitis. En ocasiones puede estar

implicada una artritis o una infeccion de la zona.

Cartilago: El tejido cartilaginoso es un tipo de tejido conectivo altamente
especializado, formados por células condrégenas (condrocitos Yy
condroblastos), fibras coldgenas, elasticas y matriz extracelular. El tejido
cartilaginoso es parte del pancreas embrionario.

Condilo: Un condilo es la cabeza, eminencia o protuberancia redondeada
en la extremidad de un hueso que encaja en el hueco de otro para formar
una articulacién. La superficie articular del céndilo es convexa en dos

direcciones y la del hueso que lo recibe es concava en dos direcciones.

Esclerosis: La esclerosis (del griego sklerds, al espafiol, "duro") es un
endurecimiento del érgano o tejido debido a un incremento de los tejidos
conjuntivos. La esclerosis es, por lo tanto, una enfermedad que deriva de

otra, no es una enfermedad auténoma.

Fisura: Grieta o abertura que se hace en un cuerpo sélido, especialmente

en un hueso.

Fractura: Una fractura es la pérdida de continuidad normal de la sustancia
Osea.La fractura es una discontinuidad en los huesos, a consecuencia de
golpes, fuerzas o tracciones cuyas intensidades superen la elasticidad del

hueso.

Gonartrosis: Afeccion artritica de la rodilla debida a la degeneracién o a un

trauma.
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Inflamacion: La inflamacion (del latin inflammatio: encender, hacer fuego)
es la forma de manifestarse de muchas enfermedades. Se trata de una
respuesta inespecifica frente a las agresiones del medio, y esta generada

por los agentes inflamatorios.

Ligamento: Un ligamento es una estructura anatomica en forma de banda,
compuesto por fibras resistentes que conectan los tejidos que unen a los
huesos en las articulaciones. En pocas palabras es una banda fibrosa

resistente que confiere estabilidad a la articulacion.

Luxacion: Una luxacion es toda lesidn capsulo-ligamentosa con pérdida
permanente del contacto de las superficies articulares, que puede ser total

(luxacién) o parcial (subluxacion).

Osteofito: Prolongaciones 6seas en forma de picos que se dan en los

huesos artrdsicos.

Paracentesis: La paracentesis es un procedimiento médico caracterizado
por puncion quirdrgica hecha en una cavidad organica para evacuar la

serosidad acumulada.

Proliferacion: es laaccion y efecto de proliferar. Este verbo refiere

a multiplicarse con abundancia o a reproducirse en formas similares.
Tenddn: Una banda o cuerda dura de tejido denso, blanco y fibroso que

conecta un musculo a un hueso; un tenddn transmite la fuerza ejercida por

un musculo.
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ANEXOS



Anexo 1: Ficha de evaluacién

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE TERAPIA FISICA

EFICACIA DE LA APLICACION DE LASERTERAPIA Y EJERCICIOS DE
ACONDICIONAMIENTO FISICO EN PACIENTES POST QUIRURGICOS
DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR EN ETAPA INTERMEDIA DE
REHABILITACION

Objetivo: Analizar datos cualitativos acerca del estado de los
pacientes pre aplicacion del tratamiento y post aplicacion del

tratamiento.

Nombre:

Edad:

Sexo:

Ocupacion:

Etiologia de las lesiones:

Tiempo transcurrido en rehabilitacién:

Datos subjetivos: Test de Lysholm
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Escala de Lysholm Test

Parametro Hallazgo Puntaje
Ninguna 5
Cojera Levgl - 3
Periddica 3
Severa y constante 0
Carga Completa 5
Carga Requiere bastbn o muleta 3
Imposible carga de peso 0
Sin problemas 10
Subir Levemente limitado 6
escaleras Un escalén a la vez 2
Incapaz 0
Sin problemas 5
Agacharse Levemente limitado 4
No pasa de 90° 2
Incapaz 0
Nunca 30
Rara vez durante ejercicios intensos o atléticos 25
Frecuentemente durante esfuerzos severos o 20

Inestabilidad al | atléticos
caminar Incapaz de participar debido a la inestabilidad 20
Ocasionalmente en actividades de la vida diaria 10
Frecuentemente en actividades de la vida diaria 5
Con cada paso 0
Ninguna 30
Inconstante y leve durante ejercicio intenso 25
Intenso al haber inestabilidad 20
Dolor al Intenso durante esfuerzos severos 15
caminar Intenso durante o después de caminar mas de 2 10
Km

Intenso después de caminar menos de 2 Km 5
Constante y Severo 0
Ninguna 10
Inflamacion |Con inestabilidad 7
durante la Durante esfuerzo severo 5
marcha Durante esfuerzo ordinario 2
Constante 0
Atrofia del Ninguna )
musculo 1-2 cm 3
>2cm 0
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Fotorelatoria

Foto 1

Fuente: Oscar Pinto, Mishel Rodriguez

Foto 2

Fuente: Oscar Pinto, Mishel Rodriguez
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Foto 3

Fuente: Oscar Pinto, Mishel Rodriguez

Foto 4

Fuente: Oscar Pinto, Mishel Rodriguez
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Foto 5

Fuente: Oscar Pinto, Mishel Rodriguez

Foto 6

Fuente: Oscar Pinto, Mishel Rodriguez
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Foto 7

Fuente: Oscar Pinto, Mishel Rodriguez

Fuente: Oscar Pinto, Mishel Rodriguez
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Fuente: Agentes fisicos terapéuticos / Jorge Enrique Martin Cordero y cols.
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