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INTRODUCCION

El futbol es uno de los deportes mas populares del mundo, en Ecuador es
uno de los pasatiempos predilectos de la mayoria de personas.
Las lesiones en el fatbol son un asunto de la vida cotidiana de los jugadores,
por un lado, en su propia naturaleza como un deporte de contacto y de
exigente esfuerzo fisico; y, por otro lado, en relaciobn a las condiciones
historicas en las cuales se encuentra inmerso, en términos de las demandas
econdmicas, politicas y sociales. Histéricamente las lesiones han cambiado sig-
nificativamente. Asi tenemos, por ejemplo, que antiguamente las mas comunes
eran, entre otras, fracturas en la tibia y el peroné, debido a que todavia no se
incorporaban los desarrollos tecnoldgicos de las canilleras.

En cambio en la actualidad la mayoria de las lesiones se producen princi-
palmente, en primer lugar, de la propia l6gica de funcionamiento del futbol y
su evolucién. Son productos de los choques, fricciones y caidas que pueden

producir afectaciones fisicas del rival.

Para dar conocimiento a los terapistas fisicos una nueva y novedosa técni-
ca de rehabilitacién pero en relacidon con sus ideas con los habitos adquiridos
del uso del taping convencional, este tipo de vendaje que es elastico y pudie-
ra ayudar en diferentes partes del cuerpo, cada una con una diferente aplicacion
y asi promover la funcién muscular sin limitar los movimientos, como dejar las

manos del terapista en el paciente aun afuera de la rehabilitacién.



ANTECEDENTES

El futbol exige un esfuerzo fisico de notable resistencia, fuerza y velo-
cidad no solo en un partido de fatbol sino a lo largo de toda una temporada. De
alli que el preparador fisico tenga en la actualidad una funcion mucho mas

importante de la que tenia antiguamente.

En este caso son las lesiones musculares las mas recurrentes.
Viene desde afuera del deporte por el peso que ha adquirido el te-
ma econdmico Yy politico. Son las presiones de los auspiciantes o las
demandas que vienen de la representacion que el deportista ostenta. Por
ello no solo la preparacion fisica es fundamental, también lo es la intro-
duccién de ciertos farmacos anabolizantes que generan una mayor masa
muscular o resistencia en el deportista.1

El fatbol es un deporte complejo que requiere una serie de ha-
bilidades en los gestos deportivos realizados por los atletas. Al ser
el fatbol un deporte de contacto, los riesgos de lesidn son bastante
altos. Dichos riesgos de lesion son mayores durante los juegos (Dick
et al. 2007), pero las lesiones durante los periodos de entrenamientos
no dejan de tener importancia. El promedio global de lesiones es de 36
por cada 1000 exposiciones individuales de un futbolista (Dick et al
.2007) Dado que el fatbol es uno de los deportes con la mayor ta-
sa de incidencia en lesiones, es que el conocimiento previo de las lesio-
nes mas frecuentes, nos obliga a la creacion de pautas y protocolos pre-
ventivos. Ademas, dichas medidas de prevenciéon de lesiones deben cen-
trarse en actividades especificas durante los entrenamientos y las com-
petencias para reducir el indice de lesiones. 2

En el afio 1973 el vendaje elastico adhesivo mas conocido como Técnica
de TAPE Neuromuscular fue desarrollada por un médico quiropractico japonés,
llamado Dr. Kenzo Kases, desarrolld el uso del vendaje neuromuscular con la
idea de dejar las manos terapéuticas sobre el cuerpo, prolongando de esta

manera el tratamiento, una vez que el paciente abandona la consulta, investiga

1 Carrion, Fernando. http://works.bepress.com. 2010

2 Gonzales, Sergio; Marambio, Cristian; Reveco, Danae; Vasconello, Luis; Vasquez , Ri-
cardo. http://www.slideshare.net. 2008


http://works.bepress.com/
http://www.slideshare.net/

cémo ayudar de forma natural no invasiva a la recuperacion de los tejidos dafia-
dos. Experimentd con los vendajes y técnicas tradicionales, pero encontraba
ciertas restricciones en sus aplicaciones, ya que el tape aportaba estabilidad y
soporte a las articulaciones como un bloqueo al movimiento creando una limita-
cion, pero tenia otro tipo de efectos de efecto negativos tales como congestion

venosa Y linfatica, aparicion de rigidez, fibrosis y adherencias.

Para el impulso de este tipo de vendaje, fue importante no solo estu-
diar los musculos, sino también el de la piel, ya que se habla de un érgano
extenso flexible de proteccion muy importante en el cuerpo humano. Pos-
teriormente, con el estudio en profundidad de las fascias, las bases teoricas

del vendaje neuromuscular han ido obteniendo mas fuerza.

En conclusién, usando la piel como guia y basdndose en la importan-
cia de conservar el movimiento normal, se desarroll6 un vendaje elastico
que ayude a la funcibn muscular sin restringir los movimientos, prote-
giendo una adecuada circulacion sanguinea Yy linfatica como el retorno de
informacion propioceptiva de las segmentos lesionados, elementos que bene-
fician este proceso de rehabilitacion normal de la estructura lesionada. El
mayor beneficio de esta técnica que el proceso de curacidén se produzca por me-

dio de su propio cuerpo.

Incidencia de lesiones en categoria Benjamin en una escuela de fatbol

En este trabajo pretendemos mostrar de forma estadistica las lesio-
nes deportivas que sufrieron los jugadores pertenecientes a la categoria
benjamin de la escuela de futbol Madrid, Espafia.

El objetivo es obtener un conocimiento mayor de las lesiones que
sufren nuestros jugadores para tratar de disminuir su frecuencia y poder
realizar un trabajo 6ptimo de prevencion de dichas lesiones.

Una muestra de 74 futbolistas, de edades de 9 a 10 afos. La obten-
cion de datos durante 6 meses, se clasifico segun tipo de lesion; fractura,
esguince, contusion, afectacion miotendinosa.



La muestra total de los jugadores que analizamos obtuvo un porcen-
taje del 17,9% sobre el total de la escuela, y estos jugadores presentaron
una incidencia estadistica del 5,1% en el total de lesiones atendidas por el
servicio de salud multidisciplinar del club.

Estos jugadores, sufrieron un total de 20 lesiones en el periodo que
duro el estudio, lo cual nos hace obtener un indice lesivo
de 0,31 lesiones por hora de entrenamiento, ademas mostramos que a lo
largo del estudio un 31% de los jugadores del equipo padecio algun tipo
de lesién, de la que el 91,4% de los jugadores pudieron continuar con la ac-
tividad deportiva y el 8,6% restante causo baja de la actividad fisica, incor-
porandose con normalidad en la siguiente sesién de entrenamiento. La
etiologia en el 17,3% de las lesiones fue de origen externo a los propios ju-
gadores (porterias, conos de entrenamiento, balén...) mientras que en el
82,7 % restante se debid a lances fortuitos con otros jugadores.

Las lesiones que afectaron a pie y tobillo obtuvieron un porcentaje
del 43% y la afectacion de todo el miembro inferior es de un 82%, lo cual
nos indica que siendo el miembro inferior el de mayor indice de lesiones el
52,4% de las mismas afectaron exclusivamente a pie y tobillo.3

Andlisis estadistico de lesiones deportivas en futbolistas que integraron
selecciones juveniles de la asociacion del futbol Argentino

En este trabajo se mostrard en una forma estadistica las lesiones observadas en
futbolistas adolescentes que integraron las distintas Selecciones Juveniles de la Asocia-
cion del Futbol Argentino durante 7 afios.

Detallando el predominio de cada una de las patologias, asi como tampo-
co el tratamiento efectuado en cada una de ellas.

Consideramos gue constituye una muestra representativa de todo el fat-
bol Juvenil Argentino, debido a poblacién numerosa de jugadores que fueron
evaluados, que luego formaron parte de las diferentes Selecciones durante el
periodo en estudio.

Un grupo de 656 futbolistas que integraron las Selecciones Juveniles
Sub-15 (ésta categoria empez6 a entrenar en el afio 2000), Sub-17 y Sub-20,
con edades entre 20 afios.

3 Sanz, David Rodriguez. http://search.proquest.com. 2008. Madrid, Espafia



Tiempo de estudio diciembre 1994 hasta marzo de 2002, lesiones
evaluadas todas aquellas que se presentaron. Obtencion de datos registra-
do por historia clinica y fichas de seguimiento kinesioldgico.

Observamos la presencia de 965 patologias, que segun las lesiones pato-
l6gicas; musculares 388 casos 40,2%, traumatismos 333 casos 34,5%, liga-
mentosas 104 casos 10,4%, columna 40 casos 4,1%, inguinocrurales 22
casos 2,2%, meniscales 21 casos 2,1%, tendopatia 16 casos 1,6%, fractu-
ras 13 casos 1,31%, osteocondritis 10 casos 1%, infecciones 10 casos 1%,
bursitis 4 casos 0,41%, heridas 9 casos 0,93%.

Las patologias MUSCULARES y TRAUMATICAS son las mas frecuentemente
observadas.

Sin embargo los DESGARROS MUSCULARES constituyen el 3,8% y las
FRACTURAS el 1,31%, del total de las lesiones.

No son frecuentes, llamativamente, las lesiones a nivel de los cartilagos
de crecimiento. La mas comun fue la de OSGOOD SCHLATTER, pero solo 5 casos.
4

4 Dr. Martinez, Daniel ; Dr. Villani, Donato; Lic. Lamas, Raul; Lic. Fernandez,
Jorge.http://www.aatd.org.ar. 2002



JUSTIFICACION

La Pontificia Universidad Catolica del Ecuador tiene un centro de rehabilita-
cion fisica “Fisioterapia” con un equipo conformado por médico deportdlogo, tera-
peutas y practicantes de la Facultad de Enfermeria Carrera de Terapia Fisica. En
este centro de rehabilitacion se ofrece atencion a los docentes y estudiantes que
son parte de la universidad, donde se realiza un andlisis de evaluacion y un se-
guimiento de cada persona atendida en este centro manteniendo un historial tera-

péutico.

El estudio de campo, se realiza en el equipo de fatbol de la Pontificia Univer-
sidad Catolica del Ecuador; las autoridades de este establecimiento estan abiertos
a brindar el apoyo necesario para trabajar conjuntamente y verificar si la técnica apli-

cada tiene efectividad y ayuda a la mejora de los jugadores.

Tabla de porcentaje de lesiones en los jugadores de futbol de la Pontificia Universidad

Catoélica del Ecuador.

Lesiones | NUmero | %
Tobillo |12 41,38%
Rodilla |6 20,69%
Cadera |2 6,90%
Espalda |5 17,24%
Otras 4 13,79%
Total 29 100%




En la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador en Quito existe un equipo de
futbol masculino, al que he tomado en cuenta para realizar mi tema de disertacion, mi
primera razén que es una Universidad de prestigio conocida como una de las mejores
universidades en el pais y mi incentivo de escoger el equipo de futbol fue porque a lo
largo de mi vida fui jugadora de futbol y tuve la oportunidad de jugar en Ecuador y los

Estados Unidos.

Quiero que los jugadores tengan conocimiento del vendaje elastico adhesivo, no
solo como parte de tratamiento sino también para evitar una alteracion mayor en las
lesiones ya existentes, ya que es una técnica novedosa y poco conocida en nuestro
pais, esta ya esta siendo aplica en jugadores de alto rendimiento en otros paises para

ayudar al jugador mientras realiza ejercicio fisico.

Un motivo fundamental que me llevd a realizar dicho tema de disertacion, es
realizar un trabajo que combina el area deportiva y terapia deportiva, para que se
aplique la técnica terapéutica el vendaje elastico adhesivo como un complemento del
tratamiento de las lesiones en deportistas, y una problemética es que tiene un alto por-
centaje incidente de lesiones en los jugadores de fatbol por varias razones, entre ellas

area de campo de juego, mal calentamiento previo al deporte.

El aporte del estudio a la poblacién sera la difusion de una nueva técnica, la
cual el mismo paciente podra aplicarse en la practica, antes de un partido o en

la actividad diaria para evitar que las lesiones existentes se agraven.

Sera parte de un aporte hacia la Terapia Fisica, al combinar varias técnicas
mas la del vendaje elastico adhesivo, con el conocimiento adecuado de aplicacion del

terapeuta para aliviar el dolor o aumento de la lesidn deportista.

En fisioterapia el vendaje elastico adhesivo seria un complemento esencial en
la terapia deportiva, demostrando su eficacia en las lesiones musculo esqueléticas y

articulares. Es un vendaje funcional que promueve el movimiento y la practica de la



actividad fisica, a su vez, evita que se agrave la lesidn sin mostrar una limitacion arti-

cular pero brindando estabilidad.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢La técnica de Vendaje elastico adhesivo beneficiar4d a una pronta recuperacion
de las lesiones frecuentes de los jugadores de futbol?

En la actualidad el futbol es el deporte mas comun y conocido a nivel nacional y
mundial, es un deporte popular flexible a los cambios alternativos de la humanidad y
acomodandose a ciertas culturas, hasta llegar a lo que hoy conocemos como fatbol, no
solo se juega en campeonatos, copa mundial, entre otros, sino también en partidos
amistosos y en practicas, donde los jugadores pueden sufrir lesiones leves o severas,

por no tomar las precauciones correctas como en un partido profesional.

En los ultimos afios el Ecuador ha tenido un avanzado de desarrollo, cambios
alimenticios, aumento de actividad fisica en los tiempos libres, lo cual aumenta el incen-
tivo a que los estudiantes practiquen un deporte, sabemos que el ejercicio reduce el

riesgo de una muerte prematura, previniendo de esta manera ciertas enfermedades.

El vendaje elastico adhesivo mas conocido como TAPE es una tela con estruc-
turas elasticas parecidas a las de la piel y musculos, lo que nos ayuda a optimizar las
funciones musculares, brindando una mejor movilidad y estabilidad, disminuye el do-

lor, activa el sistema circular y linfatico.

Al obtener los resultados después de explorar el campo propuesto para el es-
tudio, se demostrara la efectividad de la investigacion al aplicar de forma adecuada,
individualizada y continua, para cada uno de los pacientes que presentan patolo-
gias de tipo deportivo con el seguimiento de las evoluciones diarias observando la sin-

tomatologia, funcionalidad y escala del dolor.

8



OBJETIVOS

Objetivo general
e Evaluar la efectividad de la técnica de vendaje elastico adhesivo como parte
de tratamiento en las lesiones de los futbolistas masculinos del equipo de la
Pontificia Universidad Catolica del Ecuador.

Objetivos especificos

e Realizar el tratamiento de lesiones deportivas colocando el vendaje elastico ad-

hesivo como parte del tratamiento.

e Proponer un esquema de aplicacion del vendaje elastico adhesivo en las lesio-

nes mas comunes en el futbol.

e Determinar las lesiones mas frecuentes en los jugadores de fatbol masculino del

equipo de la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador.



METODOLOGIA

Tipo de estudio

Esta metodologia serad de tipo Observacional y analitico, se refieren a un
hecho evidente, estableciendo nuevas teorias, siguiendo las fases del proceso y
recogida de datos, analisis de los mismos Yy la interpretacion de conclusiones vy re-
sultados, de un grupo que sera parte del analisis y participes de la observacion en
este estudio de investigacién, sin que el investigador controle las variables ni los

resultados de esta investigacion.

El estudio longitudinal permite el seguimiento del analisis de las mismas per-
sonas a través del tiempo, recolectando datos en un periodo especifico y determi-

nacion del tipo de intervencion.

Disefio y Tamafio del Universo

El Universo de estudio estara formado por 27 jugadores de futbol del equipo,
gue forman parte la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador, al ser un nimero

pequefio de personas se utilizara todo el universo.

Poblacion son los jugadores lesionados aquellos casos que se presenten a la

terapia en los meses Julio a Octubre durante el periodo de analisis.

Para alcanzar este tamafio muestra, el disefio serd utilizado con el método
no probabilistico intencionado, pues del universo mencionado, los jugadores sujetos
de investigacion seran aquellos que sean miembros del equipo masculino de futbol y
acudan al servicio del centro de rehabilitacién y Fisioterapia de la Universidad.

Consentimiento escrito de inclusion de los jugadores que acepten y autoricen el

uso de datos de informacion en este tema de disertacion. Exclusion todos los jugado-

10



res que no puedan ser tratados por alergias a los materiales o no deseen ser tratados
terapéuticamente.
Fuentes
Fuentes Primarias:
e Historias Clinicas
Pacientes: Jugadores de fatbol miembros del equipo masculino.

Fuentes secundarias

Son fuentes que permitiran recabar informacion tedrica y cientifica de
obras literarias como: textos, libros, manuales, revistas, memorias y otras referentes
al tema y objetivos de la investigacion.
Fuentes Terciarias

Internet.

Técnicas e Instrumentos

Observacion Directa.- Mediante esta técnica se recolectara la informacién sobre

todo relacionada con:

= Campo de juego
- Tiempo de juego

= Tiempo de Entrenamiento

Para el registro de esta informacion se utilizara una Guia de observacion, la
misma que recogera tanto las variables cuanto las categorias de observacion perti-
nentes.

Entrevista utilizando como Instrumento de Recoleccion de Informacion, la aper-

tura de Historias Clinicas y la hoja de evolucion, que permite a través de un

didlogo entre dos personas: terapeuta fisico con el entrenador y también se
realizara entre el terapeuta fisico con los futbolistas y el entrevistador “investigador"

y el entrevistado.
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La encuesta se realizara a cada uno de los jugadores del equipo mascu-

lino, la cual interesan al investigador y son parte del estudio.

Lugar y tiempo donde se realizara

El lugar donde se realizara el estudio es el centro de rehabilitacion Fisioterapia
de la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador, en un periodo de 4 meses de Julio
a Octubre del 2012, 4 dias a la semana, en la cual se realizara la evaluacion diaria
de cdmo mejora la sintomatologia, funcionabilidad y dolor del paciente, el seguimien-
to, acompafiada a la rehabilitacion durante el tratamiento de la lesion.
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CAPITULO |

VENDAJE ELASTICO ADHESIVO (TAPE)

1.1. HISTORIA

El vendaje elastico adhesivo mas conocido como vendaje neuromuscular es uti-
lizado como una técnica mas en terapia fisica, el cual nos ofrece diversas maneras de
manejo y uso para los trastornos de la biomecanica del cuerpo incluyendo lesiones de-

portivas.

Cuando el Dr. Kenso Kase quiropractico y acupunturista empezé aplicar el tipico
vendaje de tape blanco atlético en sus pacientes, presentaron reacciones por lo que lo
llevd a la idea de crear e improvisar un vendaje, por el que empezé a trabajar en un
tape que fuera parecido e imitara las cualidades de la piel del ser humano, con la sua-
vidad e influencia de la salud del tejido profundo y funcional. Observaba que los mascu-
los controlan los movimientos del cuerpo, por lo tanto, el sistema circular sanguineo y
linfatico, temperatura del cuerpo y en cierta forma sistema neuroldgico, ya que todo
estd conectado en el cuerpo del ser humano. Sacando la conclusion de que si los
musculos no estan funcionando a su perfeccién, dan origen a una serie de problemas

de salud o viceversa.

El vendaje elastico fue inventado en 1970 por el quiropractico Japonés Dr. Ken-
so Kase, después de largas pruebas, ensayos clinicos e investigaciones, fundd publi-
camente la técnica llaméandolo método Kinesio taping en 1979. Seguido de estas in-
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vestigaciones procedio a la fabricacion y disefio del vendaje que continuaria con las
expectativas de su método, el material y textura de este vendaje debia ser elastico al
gue llamé Kinesio Tex ya que fue considerado por “textil”. En aquel momento su hom-
bre se volvié popular a nivel mundial como Kinesio tex tape, como un tratamiento mas

en la Terapia Fisica.

El Dr. Kenzo Kase pensaba que los tres valore mas importantes eran el cuidado
del paciente, la investigacion y formacion, con estas prioridades acompafado de otros
expertos construyeron Kinesio Taping Association en el afio de 1984. De esta manera

crecio llegando a ser un método de tratamiento a nivel mundial.

En 1982 el Dr. Kenso Kase publico un libro llamado Kinesio Taping, para 1994
ya se habian publicado mas de veinte libros acerca de este nuevo método el cual se

convirtié popular y muy novedoso en Europa.

“En Estados Unidos de Norte América se empezd a escuchar después de que se
habia donado alrededor de 50.000 tapes para que pudieran probarlo y de esta manera
conocer el producto y asi sabrian de este método Kinesio Taping. Después de ser usa-
do en las Olimpiadas de Pekin en el anio 2008 por Atletas como Kerri Walsh en su
hombro después de ser operado de la lesion del manguito Rotador, seguido de una
larga rehabilitacion usoé taping, Serena Williams lo usa en lesiones de la rodilla durante
los campeonatos, estos fueron los Atletas que iniciaron usando el método de Taping

dando a conocer al mundo entero por los medios de comunicacion.”5

5 http://Olympic Tape Mystery Revealed - CBS News Video». Chsnews.com (21-08-2008).
Consultado el 29-07-2012.
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“El jugador de Basquet de la Universidad de Connecticut, Hasheem Thabeet, lle-
vaba una venda negra en el hombro izquierdo durante el torneo de la NCAA en el afio
de 2009, en el mismo torneo en el afio 2011 varios jugadores incluyendo a Jared Su-
llinger se los percibio usar el vendaje neuromuscular Taping. Se pudo observar que los
jugadores Italianos Gianluigi Buffon y Mario Balotteli usaron la técnica de Taping en la
EUROCOPA 2012, y también en el campeonato de Wimbledon el jugador Novak Djo-
kovic en el 2012.76

Los jugadores que lo usan mas en la actualidad, son los que practican deportes
qgue no apliquen contacto contra sus rivales como Tenis, Triatlén, Atletismo, Natacion,
etc. Ya que sus oponentes, al notar donde se encuentra la lesion toman provecho de
las mismas. Una manera de evitar esto es aplicarlo en diferentes partes del cuerpo pe-
ro, de la misma manera es vidente y, hasta aun que se llegue a usar el color beige, si-
gue siendo notorio para los oponentes por lo cual, es parte de una desventaja para los

jugadores que lo usen.

Lance Armstrong hablé en su libro, Lesiones de Ciclismo de Fort Co-
llins

¢Por qué Lance Armstrong Usa el Kinesio Tape?

Si usted sufre de lesiones ciclismo Fort Collins, el Kinesio Tape le puede
mantener en su bicicleta realizando lo que te gusta hacer. De todos los atletas
profesionales que utilizan la cinta, él siete veces ganador del Tour de France,
Lance Armstrong ha sido uno de los méas elocuentes acerca de su utilidad. En su
libro de 2003, " Every Second Counts "(Cada Segundo Cuenta), escrito con Sally
Jenkins, habla sobre como el Tape Kinesio ayudd a su equipo a recuperarse de
un sinnumero de lesiones de ciclismo y continuar a ganar numerosos Tour de
France. El siguiente es un extracto del libro de Armstrong, que detalla el uso del
Kinesio Tape por su equipo.

"El equipo no solo los pilotos, eran los mecéanicos, masajistas, cocineros, acom-
pafiantes y los médicos. Pero el hombre mas importante en el equipo puede ha-

6 http://www.newsobserver.com/front/story/1451994.html
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ber sido nuestro quiropractico. El Tour lesion6 en una docena de formas diferen-
tes. Todos estdbamos adoloridos. Dolor de cuello, dolor en las rodillas, tendones
doloridos. Los jévenes tuvieron tendinitis todo el tiempo. Se estrellaron o monta-
ban en una posicion fija durante horas interminables y estaban adoloridos. Se
despertaban en la mafiana y ahi estaba el dolor o en el codo o en la rodilla.

El tipo que nos recuperaba era quiropractico, Jeff Spencer... Jeff parte
médico, parte gurl y parte curandero. El tenia todo tipo de artilugios extrafios,
rituales y curaciones, un remedio para cada enfermedad. El hacia cosas para las
cuales no habia ninguna explicacién-pero parecian funcionar. Sus métodos iban
de estiramiento basico y masaje hasta alta tecnologia laser y vendajes. Si se te-
nia una dermatitis de camino él le ponia un vendaje plateado en la lesién y te
daba un disparo de laser. George jurara que el laser de Jeff hacia que la derma-
titis de camino sane el doble de rapido.

A veces hacia cosas a partes de su cuerpo que no le dolia. Digamos que su pie
estaba adolorido. El disparaba el laser a su cuello y le conversaba a uno de “las
conexiones nerviosas" mientras que uno escuchaba a medias. Pero al dia si-
guiente, el pie estaba mejor.

Pero Jeff tenia algo que era mejor que cualquier laser, abrigo, 0 masajeador
eléctrico. Tenia el tape. Era una cinta atlética de color rosado fuerte que venia
del Japo6n que parecia tener poderes especiales. George tuvo un problema con
su espalda baja. Jeff le puso de espalda y empez6 a poner el tape de color ro-
sado fuerte. George pensé: " ¢ Como puede esto ayudar?" Pero al dia siguiente
el dolor habia desaparecido - se habia ido.

Jurdbamos por el tape rosado de Jeff. El aplicaba el tape rosado y sacaba el
diablo de todo. ¢Usted tenia una rodilla delicada? El le aplicaba el tape rosado.
Un chico empezaba a tener tendinitis y él decia: "No te preocupes. No hay pro-
blema. Vamos aplicar el tape." Todos teniamos el tape rosado en nuestras pier-
nas. Cada mafiana, antes de la etapa, el nos aplicaba el tape en diferentes par-
tes de nuestros cuerpos. Le hacia en la espalda a George, a las rodillas de
Chechu. A veces estabamos tan envueltos con el tape rosado fuerte, que nos
pareciamos mufiecas, un monton de mufiecas rotas.

Un dia, Johan se acerco a él y le dijo: " El tape es demasiado llamativo. La gente
ve el tape, y piensan que todos estamos fregados. " Dijo Jeff, " ¢Qué quieres
que haga? "

" Que bajes el tono del tape” le dijo. “;No puedes conseguir el de color gris? "
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Pero el tape rosado funcionaba, asi que nos quedamos con él, porque arreglaba
los problemas fisicos. Seriamente arreglaba las lesiones.7

1.1.1. DEFINICION

El Vendaje Neuromuscular (Kinesio taping) es una técnica basada en el poder de auto

sanacion natural del cuerpo.

Es un nuevo método de vendaje con gran efectividad. Observaba que la musculatura in-
terviene en los movimientos, temperatura del cuerpo y su vez el sistema sanguineo, el sistema
linfatico por el sostén y movimiento que les brinda a estos sistemas, pero si los musculos no
estdn en un buen funcionamiento abarcan un sin nimero de alteraciones y problemas en la

salud del cuerpo.

Por la calidad que tienen los musculos en la funcién del cuerpo se cre6 una semejanza
a estos para el tratamiento, con la idea de una auto curacién con algo que pudiera copiar las

caracteristicas de la piel como un vendaje.

La Actuacion del vendaje elastico adhesivo es dar una estimulacion a los recep-
tores cutaneos y estimular los propioceptores, es decir, la sensibilidad profunda, por lo

cual promueve el estimulo de los ligamentos, articulaciones, tono muscular y nervios.

Por la forma de este vendaje, se facilita su manera de aplicacion y, al ser elasti-
co, levanta la piel asi también acompafiado del tejido subcutaneo, de este modo libera
un espacio de los tejidos y permitiendo que el paso del sistema linfatico y circulacion de
la sangre aumenten, por lo tanto, quitan las molestias al estimular y aliviar los recepto-

res del dolor.

7 http://www.fort-collinschiropractor.com/cycling-injuries.html
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1.1.1.1. METODO TERAPEUTICO

La concepcion de ejercer influencia a través de los receptores cutaneos
sobre la propiocepcion, los muasculos, ligamentos y, con ellos, sobre funciones
corporales, es mucho méas antiguo que la idea del K-Taping. Con el objeto de
desencadenar estimulos propioceptivos, se ha experimentado con conceptos te-
rapéuticos, tratamientos manuales o la aplicacién de tapes rigidos. El tape rigido
tiene la desventaja que puede ser aplicado solamente en superficies reducidas,
los movimientos musculares y, con ello, los desplazamientos de la piel trabajan
en contra del tape rigido y resultan en incomodidad, limitacién del movimiento y
aplicacion durante un tiempo limitado.

Las numerosas caracteristicas positivas hoy conocidas de la terapia del
K-Taping no estaban al comienzo en el foco del desarrollo. Mediante un tape
elastico, se intentd ejercer influencia sobre la propiocepcion y, asi, sobre la fun-
cién muscular, sin limitar al paciente en su a movilidad. El nombre de la terapia
K-Taping proviene de la palabra griega quiénes kinesis = movimiento.

Durante mucho tiempo se realizaron pruebas y desarrollos principalmente
en diversos grupos musculares. Recién tras el transcurso de afios de aplicacion,
Segun los resultados terapéuticos relacionados con la misma y de acuerdo al
desarrollo posterior del K-Tape que se utiliza hoy en dia. La K-taking Academy,
Incluso, ha realizado encuestas a pacientes hasta el afio 2000 tras la primera co-
locacion del Tape las ha evaluado y ha llegado a conclusiones respecto a nue-
vas posibilidades de aplicacién. En la actualidad, la Academy realiza estudios no
s6lo en Alemania. En colaboracién con clinicas y asociaciones terapéuticas para
encontrar nuevos campos de aplicacion. El principio inicial de la idea de trata-
miento ha llevado a través de todo el espectro de accion del K-Taping A un mé-
todo terapéutico efectivo y complemente novedoso, que puede ser utilizado en
un espectro de indicaciones extraordinariamente amplia y que apoya en forma
efectiva muchos conceptos terapéuticos conocidos. Una gran ventaja de la tera-
pia del K-Taping es que con el K-Tape el terapeuta puede darle al paciente una
terapia de apoyo que puede continuar en su casa. La mayoria de los métodos
terapéuticos concluye al finalizar el periodo de tratamiento, por el contrario el K-
Taping actla mientras el paciente continla con su aplicacion.

Para lograr una aplicacion exitosa de la terapia de K-Taping pin se requie-
re la utilizaciéon de un tape de muy buena calidad. Debe tener propiedades muy
especificas, y debe conservarlas con una calidad constante durante varios dias y
bajo carga.

Como instructor internacional, la Academy depende de la utilizacion de un tape
de un excelente material, cuya calidad permanezca constante para el K-Taping
gue emplea, se han introducido en la produccién controles de calidad, asimismo,
de cada lote se toman muestras que se analizan en un laboratorio aleman en lo
referido a los mondmeros restantes y residuos generales en el pegamento y en
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cuanto a las propiedades mecénicas. Especialmente los mondémeros restantes,
gue quedan en la produccion del pegamento acrilico, deben ser eliminados del
tape De la mejor manera posible mediante tratamientos posteriores especiales,
gue demandan mucho tiempo, ya que estos pueden producir irritaciones cuta-
neas e intolerancia.

La elasticidad del K-tape es comparable al estiramiento del mdsculo humano. El
tejido de algodon puedes tirarse en direcciones longitudinal aproximadamente 30
a 40%. Esto corresponde a un estiramiento propio del 130% 140% el K-Tape ya
viene presentado en la lamina de soporte con una leve distension del 10%. Es-
tas propiedades de extension tienen un papel importante en las diversas técni-
cas de aplicacién. 8

1.1.1.2. CARACTERISTICAS DE LA VENDA

Es un vendaje elastico, su material es de algoddn con una lamina de pe-
gamento hipo alergénico de acrilico. Posee una elasticidad que se dirige de ma-
nera horizontal de hasta un 180% tratando de imitar la elasticidad de la piel. Este
material se adhiere a la piel con un 5 a 10% de estiramiento el momento de co-
locacion. Es resistente al agua y permite aplicaciones de una larga duracion se
lo puede volver aplicar en la misma area una vez que se salga o se haya sacado
el Tape.

Se habla de una teoria de colores en los que diferentes marcas pero esto
consisten mas en la técnica del K-Taping para dar un aspecto positivo, tienen 4
colores; el Beige y Negro son colores neutrales. Se habla que el Rosado fuerte
se lo conoce como rojo y hablamos que el color rojo es el color de la sangre del
fuego y produce calor, El rojo aumenta la tensiébn muscular, el deseo y la excita-
cion por lo tanto a la estimulacion. El azul por otro lado es un color frio dando ali-
vio. Es el color que actia como un efecto de calma, analgésico y reposo. Para
una persona inquietante el azul es mas calmante, abre la mente, brinda tranqui-
lidad y paz.

El azul es uno de los colores mas sobrios de los colores frios, transmite
confianza y seriedad. Esto de las teorias de color se basa en la psicologia del
paciente Ya en el siglo XVIII se comenzaron a evaluar los efectos del color sobre
la psique humana, con el correr de los afios se realizaron diversos estudios,
tests y pruebas en los que se comprobaron las reacciones psicoldgicas vy fisiol6-

8 Kumbrink, Birgit. Ktaping Pro.Taping Internacional Academy. 2010 ISBN
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gicas que los colores producen. Estos estudios han avanzado al punto que en la
actualidad existe un método curativo denominado cromoterapia, a través del cual
se ayuda a curar ciertas enfermedades a través de la utilizacion de colores.9

Los colores son aplicados solo por cuestion psicoldgica ya que solo K-Taping
tiene estos cuatro colores, en otras marcas tienen diversas gamas de colores y todos
tienen la misma funcidn, la Unica diferencia en lo que se quiere emplear es en la mane-

ray porcentaje en el que se aplique.

En la actualidad los que mas lo estan utilizando es en pediatria, geriatria, pa-
cientes quirargicos, atletas; ciclismo, futbol, futbol americano, voleibol, golf, tenis, mara-

tones, basquetbol, baseball, natacion entre otro deportes etc.

1.1.2 BENEFICIOS Y EFECTOS

BENEFICIOS DEL TAPE

e Disminuye dolor al aumentar el espacio subcutaneo y disminuyendo la compresiéon de

los nociceptores.
e Evita la formacion de adherencias al mejorar la interrelacién miofascial.
¢ Incrementa la circulacién sanguinea y linfatica.
¢ Normaliza la funcién muscular.
o Repara el des alineamiento articular.
e Mejora la propiocepcion

e Brinda estabilidad articular.

9 http://s3.accesoperu.com/wp6/includes/htmlarea/mezclador/ayuda/epc.htm
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e Disminucién de la inflamacion.
e Disminucion de hematomas.
e Estimulacién de musculos hipotdnicos.

e Inhibicidon de musculos hipertonicos.

EFECTOS DEL TAPING

EFECTO CIRCULATORIO

Por la elasticidad que nos brinda el vendaje elastico adhesivo en la manera en el
gue se aplique, con el area a tratar en posicion de estiramiento pero sin haber estirar el
vendaje. Debido a estas dos circunstancias, cuando el dispositivo a tratar vuelve a su
posicion inicial, la elasticidad del vendaje logra que se levante la piel formando pliegues
cutaneos superficiales ondas o arrugas, de esta manera aumenta el espacio celular
subcutaneo, donde se encuentran los conductos sanguineos Yy linfaticos, asi, lo cual
aumenta el paso de estos con mayor flujo.

EFECTO ANALGESICO

Al aumentar el espacio celular cutaneo damos liberacion a las aferencias de los
nociceotores los que controlan el dolor, disminuye la presion de los mecanorreceptores
ubicados en este espacio, ayudando al drenaje de los detritos tisulares y de los media-
dores inflamatorios acumulados en la zona lesionada.

EFECTO NEUROMECANICO

Mediante la elasticidad del Tape hace que éste se retraiga hacia el primer punto
al que se adhiere a la piel, es un tipo de traccion a la piel sobre la superficie de la fascia
superficial la cual tensa las fibras de colageno que se encuentran ubicadas perpendicu-
lar y diagonal entre la superficial y la profunda, desencadenando un reflejo protector
para evitar el sobreestiramiento de estos tejidos ubicados en el tejido celular subcuta-
neo. Este reflejo hace que la fascia profunda se deslice en el mismo sentido que la fas-
cia superficial logrando que los tejidos comprendidos vuelvan a la posicion de reposo.
Asi, el musculo ira acompafiando a la fascia profunda.

El Tape contribuye informacion exteroceptiva que se lleva por los mecanorrecep-
tores que se encuentan ubicados en la piel y las fascias, los cuales por medio sentido
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aferente transmiten hacia el sistema nervioso central influyendo en la regulacion del
movimiento normal como la fuerza coordinacion, fuerza, amplitud, direccion. 10

ACCION SOBRE EL TONO MUSCULAR

Las fibras musculares se acortan en direccion del origen del musculo y se elongan en
direccion de su insercion. El anclaje del Tape si se pone en el origen del Tape las fibras
se acortaran de esta manera aumentando el tono de musculo. De otra forma, si colo-
camos el Tape en el punto movil lograriamos que se elongué el musculo, permitiendo

gue disminuya el tono del musculo.

ACCION BIOMECANICA Y CORRECCION ARTICULAR

El momento de aplicar el Tape actuamos con los propioceptores y, con una buena apli-
cacion, podemos corregir la posicion articular después de un largo tiempo, ordenando
de esta manera la direccién del movimiento, brindando a la vez una estabilidad articu-

lar.

1.2. PRINCIPIOS GENERALES DE LA APLICACION

Las cuatro técnicas de aplicacion
1. Aplicacién muscular
2. Aplicacion ligamentosa

3. Aplicacion correctiva

10 Moscardo, Lirios. Balasch, Merce. Gema, Bernat. Lopez, Victoria. Tecnicas y nuevas aplicaciones

del vendaje neuromuscular. Ed. Lettera Publicaciones, 2010
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4. Aplicacion Linfatica

1.- Las aplicaciones musculares se realizan cuando el tono muscular de
base es elevado o reducido (hipertonia, hipotonia), asi como cuando existen le-
siones musculares. Se produce una normalizacion del tono en reposo, alivio del
dolor y mejoria de la resistencia, lo cual permite una curacion mas rapida. Las
aplicaciones se adhieren sin estiramiento previo.

2.- Las aplicaciones ligamentosas se utilizan en el caso de lesiones y so-
brecargas de ligamentos y tendones. Producen descarga, alivio del dolor y mejo-
ria del rendimiento, gracias a lo cual la recuperacion es mas rapida. Las aplica-
ciones ligamentosas se adhieren, estirando el tape se aplicaran sin estiramiento
para que el tiempo de uso sea mayor.

3.- Las aplicaciones correctivas se utilizan en el caso de alineaciones
Oseas incorrectas y en el caso de adherencias de fascias musculares o corpora-
les. Producen una correccion de la alineacion ésea incorrecta y la liberacion de
la articulacion, asi como una relajacion de las fascias musculares y corporales y
alivio del dolor.

En cuanto a las correcciones correctivas se distinguen entre correccion
funcional y correcciéon de fascia. Las aplicaciones correctivas se llevan a cabo
con el maximo pre-estiramiento del tape.

En la correccion funcional se fija la base adherida con un apoyo de la piel,
produciendo una correccion en direccion hacia la base.

En la correccion facial se traslada la base, es decir, la base no se fija, sino
gue se lleva mediante el estiramiento del tape, lo cual produce una correccion en
la direccion del estiramiento.

4.- Las aplicaciones linfaticas se utilizan en el caso de alteraciones del
drenaje linfatico. La aplicacion linfatica produce una elevacion de la piel y el teji-
do subcutaneo, gracias a lo cual la linfa fluye con mas facilidad desde los espa-
cios intersticiales hacia el sistema linfatico.

Asimismo, la piel se estira por la elevacién combinada con el movimiento
corporal.

Esto produce una relajacion del tejido conjuntivo y, en consecuencia, los
filamentos situados entre las células endoteliales de los vasos linfaticos iniciales
y las fibras elasticas del tejido conjunto tienen mejor movilidad. Gracias a esto,
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las vélvulas de los vasos linfaticos iniciales se abren con mayor facilidad y la lin-
fa se drena con mas velocidad.

Otro efecto del tape se deriva de su funcién conductora. El liquido tiene la
propiedad de moverse a lo largo de las vias conductoras sobre las que esta ad-
herido en la direccion deseada. Estos tres principios de accion constituyen la ba-
se del drenaje linfatico continuado durante todo el tiempo que se tenga adherido
el tape.11

PREPARACION PARA EL VENDAJE

Antes de aplicar un vendaje elastico adhesivo mas conocido como Tape hay que
preparar la zona de aplicacién se debe limpiar la aérea a vendar con agua y jabén o en

caso de emergencia alcohol, depilar el exceso de vello.

Se debe observar que no presente enfermedades de la piel y que el paciente no
muestre ninguna contraindicacion. Previo a un campeonato es mejor proteger zonas de
maximo roce y aplicar el Tape como prevencion a una lesibn como ejemplo en tobillo y
en los de rodilla, en general protegiendo tendones o ligamentos superficiales. Cortar y

medir el Tape antes de la aplicacion.

1.2.1 PRINCIPIOS GENERALES DE LA APLICACION MUSCULAR

Por trastornos de funcionamiento en la musculatura se produce un desequili-
brio entre los agonistas y antagonistas. En aplicaciones musculares utilizan para
equilibrar este desequilibrio, permitiendo el masculo recuperar su funcion original
y la resistencia. También los procesos de movimiento pueden volver adaptarse.

La técnica muscular se adhiere en el recorrido del masculo, pudiendo sin ejer-
cer una influencia inmediata sobre los receptores en esta area. Se coloca en un
estiramiento muscular previo, aprovechando asi, ademas, también el efecto me-
canico que se produce entre la piel y el tape cuando se estiran tanto el masculo
como la piel.

Se puede ejercer influencia sobre el masculo en diferentes formas. Existe la
posibilidad de actuar sobre el musculo en forma de amortiguacion (detonificante)

11 Kumbrink, Birgit. Ktaping Pro.Taping Internacional Academy. 2010 ISBN
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0 estimulante (tonificante). Para amortiguar a mis nifios ir el tono muscular se
adhiere desde la insercion Distal a la insercién proximal. Para estimular el tono
se lo hace en sentido inverso.

Sin embargo, dado que en el caso del método del K-Taping Se trata de una

técnica funcional, tiene mas sentido no considerar la insercion proximal insercion
distal s6lo desde el punto de la vista anatdmica, sino también segun el aspecto
funcional.
Considerar la insercion proximal como punto fijo y la insercion distal como punto
movible Significa adherir el tape informe estimulante (tonificante) Desde el punto
fijo (insercion proximal) hacia el punto movil (insercion distal) y en forma amorti-
guadora (detonificante) Desde el punto al movil (insercion distal) Hacia el punto
fijo (insercién proximal).

Para aclarar la diferencia se debe considerar la funcion del masculo. Cuando
un musculo se estira, insercion distal se aproxima a la insercion proximal. Sin
embargo, no solo trabaja el musculo, sino también todas las estructuras circun-
dantes (por e€j., las fascias), Incluyendo la piel. Esto significa que el estiramiento
de todas las estructuras esta en direccion proxima. Para colocar una aplicacion
estiramiento (Tonificante) se produce de igual forma. La base del tapen se pega
en insercion proximal y luego, con la mano, se fija con un estiramiento de la piel.
El masculo se estira, en este momento se produce un estiramiento en la base y
en la piel que se encuentra por debajo de la misma. Se pega entonces el tape
sin estirar en el recorrido del musculo y se la frota bien (Se activa el pegamento).
Asi, cuando el musculo se relaja, a través de la base fija/ Piel se produce un esti-
ramiento en direccién hacia la base (insercion proximal).
Para amortiguar (de tonificar) un musculo, se aplica el tape en direccién contra-
ria. Si se lo estira, la insercion distal se aleja De la insercion proximal y se pro-
duce un ligero estiramiento de todas las estructuras en direccion a la insercién
distal. Por lo tanto, se debe pegar la base del Tape En insercién distal y a conti-
nuacién se debe fijar. Cuando el musculo se estira puedan producirse un estira-
miento de la piel, el tape se coloca sin estirar. Cuando el masculo se relaja, tam-
bién se relaja la piel y se produce un estiramiento del tape en direccion a la ba-
se, a la insercion distal.

Estiramiento: 0% - 10%

Aplicacion: con estiramiento previo

Base: fijar con un estiramiento de la piel

Tonificante: desde la insercidon proximal (punto fijo) hacia la insercién
distal (Punto movil).

Detonificante: Desde la insercidn distal (punto mévil) Hacia la insercion
proximal (punto fijo).
1.2.2 FUNDAMENTOS GENERALES DE UNA APLICACION SOBRE LIGA-

MENTOS
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Los ligamentos pertenecen a los tejidos conjuntivos y de sostén del cuer-
po y, en comparacion con los musculos, tienen menor elasticidad. Sostienen ar-
ticulaciones entre una insercion ésea y otra insercion ésea (por €j., bandas cola-
terales) o constituyen La transicion entre el vientre muscular y la insercion ésea
(por ej., ligamento rotuliano).

Los ligamentos estan provistos de propioceptores que, por un lado, indi-
can el estado de estiramiento y, por lo tanto, brindan reacciones sobre el movi-
miento. Mediante la variabilidad del K-Tape se puede aliviar el ligamento.

Asimismo, a través de los estados de estiramiento de la aplicacién del K-
Tape podemos actuar directamente sobre los propioceptores, influenciando la
conciencia corporal y, asi, estabilidad en la articulacion.

Las aplicaciones ligamentosas pueden utilizarse, ademas, para el trata-
miento del dolor. Mediante una fuerte presién en el tejido se produce una presion
sobre los no si sectores, lo que lleva la percepcion del dolor.

A través de la aplicaciéon ligamentosa podemos disminuir la presion en el
tejido y, con ello, sobre los nociceptor es, mejorando Simultdneamente la irriga-
cion del tejido. Ambas cosas producen un rapido alivio del dolor.

Diferenciamos dos técnicas de aplicacion diferentes y una forma excepcional:

1.- Aplicacién del K-Tape Desde una insercion O0sea a otra insercion 0Osea
El K-Tape Se adhiere un blogue con un estiramiento del 75 al 100%, Los extre-
mos permanecen sin extender, lo cual es muy importante, para que puedan cap-
tar el mayor estiramiento sobre el K-Tape y la piel.

Siempre se debe realizar el estiramiento a lo largo de todo el ancho del
K-Tape.
Al realizar cualquier movimiento, el K-Tape Estira la piel, activando asi los pro-
pioceptores en la direccion indicada previamente. El K-Tape Tiende contraerse,
lo que lleva una liberacion de la estructura de bandas.

2.- Aplicacién del K-Tape Desde una insercion 6sea hacia el vientre muscular.

El K-Tape Se adhiere con estiramiento del 75%. En primer lugar se pega una
base sobre la insercion 0sea.
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Labrase se fija con un estiramiento de la piel y el K-Tape Se adhiere con
un estiramiento hasta el vientre muscular. Los extremos permanecen sin estirar,
como la extension previa. El ligamento se descomprime en direccion a la base.

Forma excepcional: aplicacion del K-Tape En los puntos dolorosos/ pun-
tos gatillo.

El K-Tape Se adhiere en bloque en un estiramiento del 75 al 100%.

Las aplicaciones del K-Tape Se realiza en forma horizontal, perpendicular
y con dos diagonales sobre el punto doloroso/ punto gatillo. Los extremos per-
manecen sin extender. Se produce un efecto de aspiracion normal. Se fomenta
la relacion.

En el paciente se presenta, con frecuencia, una sensacion de calor. Se
produce unas estimulaciones de los receptores, una mayor circulacion y una me-
jor del metabolismo.

1.2.3 FUNDAMENTOS GENERALES DE UNA APLICACION CORRECTIVA
FUNCIONAL

La aplicacion correctiva funcional del K-Tape constituye un apoyo a la te-
rapia correctiva de las articulaciones. Los problemas funcionales de las articula-
ciones son influenciados por la movilizacién y la manipulacion terapia. Podemos
apoyar dicha terapia en forma sostenida, por un lado, con aplicaciones muscula-
resy, Por el otro, mediante aplicaciones correctivas funcionales.

Resulta conveniente una combinacion de aplicaciones musculares y apli-
caciones correctivas funcionales.

Por lo general, este tratamiento debe realizarse durante varias semanas
para poder lograr una mejoria sostenida.

Por lo general, en las aplicaciones correctivas funcionales del K-Tape Se
utilizan tapes en Y. La base se fija con un estiramiento previo de la piel (correc-
cion en direccion a la base). Las tiras en Y Se adhieren en un estiramiento ma-
Ximo con extension previa o durante el movimiento sobre la estructura a corregir.
Los extremos se dejan sin estirar. Asi, la estructura a corregir recibe un estimulo
en forma permanente para la correccidén en direccion a la base.
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En la neurologia, la técnica de aplicacion carretera funcional se aplica con
frecuencia como preparacion durante el tratamiento.

Estiramiento 100%

Aplicacion: con extension previa/ en movimiento

Base: fijada en estiramiento previo de la piel en direccién hacia la co-
rreccion

Extremos: Quedan sin estirar

La correccion se realiza siempre en direccion a la base

Aplicacién después de haber adherido la base, se separa por completo la
lamina protectora.

Las tiras del tape se colocan sin presionar sobre la piel en la direccion de
la construccién y se adhieren una por una con un estiramiento individual (hasta
el maximo).

Aqui también se adhiere un extremo de dos dedos de ancho, que no ha sido es-
tirado.

Fundamentos y forma de funcionamiento
Aplicaciones segun indicacion

En el tratamiento diario, fisioterapia deportiva, rehabilitaciébn post quirdrgi-
ca, neurologia, Etc., Asimismo en todas las lesiones enfermedades que puedan
ser tratadas en la consulta diaria pueden utilizarse aplicaciones segun indica-
cion, en muchos casos se combinan de diversas técnicas de aplicacion basicas.
Naturalmente, también una aplicacion basica que puede ser suficiente.

Existen diversos motivos para realizar una confinaciéon de las técnicas de
aplicaciéon. Por un lado, porque la lesion lo requieren localmente. Esto significa
gue una correccién 6sea (por €j., Correccion de la rétula) o una correccion de la
fascia recién es posible cuando previamente se realiza una detonificacion mus-
cular. Por otro lado, porque en otra area del cuerpo existe una limitacion que
hasta el momento no fue reconocida o bien no fue relacionada con la indicacion,
pero que la genera. Por ejemplo, irritaciones nerviosas en las extremidades,
producidas en areas de la columna vertebral.
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Numerosos test Sobre la funcion corporal aclaran estas relaciones y lle-
van en el diagnéstico a la combinacion de diversas técnicas de aplicacion.

Reglas de combinacion
Con pocas excepciones deberian tenerse en cuenta las siguientes reglas de
combinacion.

Aplicacion muscular previa aplicacion correctiva

En primer lugar se realiza la aplicacion muscular tonificante o detonifican-
te y luego se procede a la correccién deseada.

Aplicacion enfatica previa a la aplicacion muscular

En primer lugar se realiza la aplicacion informatica completa en el area
corporal correspondiente, luego se realiza la aplicacién muscular.

Aplicacion muscular previa aplicacion ligamentoso

También aqui se realiza en primer lugar la aplicacion muscular y luego la
aplicacién ligamentoso.

Aplicacion sobre los nervios previa a todas las aplicacion basica
Independientemente del tipo de aplicacion basica, se adhiere un primer lugar
una aplicaciéon sobre los nervios.

Aplicacion muscular detonificante o tonificante

La aplicacibn muscular de tonificante se adhiere siempre antes que la
aplicacién tonificante.

Fundamentos generales de una correccion de fascias
La correccion de fascias con el k-tape actia directamente sobre las fas-

cias mediante la técnica de aplicacion especial. Con frecuencia, las fascias ocu-
pan en el cuerpo espacios extendidos y estan comunicadas entre ellas a través

29



del contacto directo. Simultaneamente, las fascias rodean los tejidos en el cuer-
po, tratando de esta forma sobre las estructuras de los tejidos. Tras producirse
lesiones, inflamaciones, etc., las fascias se adhieren, lo cual produce, por un la-
do, una limitacion del movimiento de la fascia y, con ello, también del tejido cir-
cundante; Por el otro lado, puede producir dolores a través de los nociceptores.
En la evaluacion de la fascia comprobamos Con frecuencia que en algunos pun-
tos éstas no son desplazando desplazables en forma uniforme.

Simultaneamente, una manipulacién mas intensa de la fascia en una di-
reccion produce un fuerte estimulo de dolor. Al desplazar la fascia en direccion
contraria, el dolor se atentia considerablemente.

La correccion de fascias con el K-tape Te brinda la fascia el estimulo del
en la direccion de la atenuacion del dolor. La correccién de fascias se adhiere
con la técnica en Y. Lo especial de esta técnica es que no se fija la base, sino
gue es desplazada por la técnica. Por ello, la correccién se produce en la direc-
cion del estiramiento.

La correccion de fascias aprovecha la elasticidad del K-Tape. Durante la
aplicacion se utiliza diversas intensidades de estiramiento. A esta técnica de
aplicacion la denominamos "“jungeln”. Esto se compara con la técnica de oscila-
cion.

Durante la aplicacion se varia en forma permanente el estiramiento sobre el ta-
pe. Para obtener una atencion sobre la estructura que se encuentra por debajo
del tape, la tension no debe ser inferior al 40%. Asi, el estiramiento varia siem-
pre entre el 40% y el 80%.

La correccion de fascias constituye un apoyo "suave" Dentro de la terapia.
Podemos liberar las fascias, solucionar aglutinaciones, brindar direcciones de
correccion. Por ello, la correccion de fascias se emplea con frecuencia en la neu-
rologia, ergoterapia y osteopatia, etc.

Previa aplicacién, se evaluara capacidad de deslizamiento de las fascias.
Para ello desplazamos la piel con una ligera presion. Frecuentemente, una di-
reccion esta mas libre y también resulta mas facil de desplazar, mientras que en
direccién contraria percibimos claramente un detenimiento y también se produce
dolor. La técnica de fascia se adhiere siempre en la direccidon de libre desplaza-
miento. La base se adhiere delante del punto dolorido (El punto dolorido se ubica
en la V de la Y), mediante el "jingeln" se traslada la base en direccion libre. La
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tension en la fascia puede desprenderse, se atentan los dolores y el paciente
puede moverse con mayor libertad.

Estiramiento 40% - 80%.
Base: no se fija durante la aplicacion, se la traslada.
Extremos: se presentan sin estiramiento en tension previa.

1.2.4 FUNDAMENTOS GENERALES DE LAS APLICACIONES LINFATICAS

La aplicacion y linfatica produce la elevacion de la piel, lo que permite
agrandar el espacio entre la piel y los tejidos subcutaneos, Estimulando a los
conectores para que vuelvan a realizar su funcién. Los colectores son los siste-
mas activos de transporte vascular del cuerpo humano. Para evitar el reflujo de
la linfa, dentro de este sistema de transporte hay valvulas que garantizan un
drenaje central. El area entre otras valvulas se denomina angioma linfatico o
también corazon linfatico, Que mediante su contraccion puede seguir transpor-
tando linfa.

Ademas, la piel y el tejido subyacente se estiran por la elevacion realizada
con el tape en combinacion con el movimiento corporal. Esto tiene como conse-
cuencia de los puentes y brazos se puedan aflojar y evitar.

En las aplicaciones simpéticas se diferencia fundamentalmente si se trata de

e Una cadena de ganglios linfaticos intacta
e Ganglios extirpados parcial o totalmente

Cadenas ganglios intactos:

Cuando las cadenas ganglionares estan intactas, En la mayoria de los
casos se utilizan tapes que cuentan con una base comun, a partir de la cual se
dividen en cuatro tiras finas longitudinales.

Cadenas ganglionares dafadas:

Esta técnica se aplica, asimismo, en cadenas ganglionares defectuosas.

Sin embargo, con mayor frecuencia suelen utilizarse en estos casos tapes indi-
viduales cortados en tiras finas. En el area de las extremidades se adhieren es-
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tas tiras largas y finas en forma radial alrededor del area a ser drenada, Produ-
ciendo si una estimulacion de drenaje con la ventaja de una espere entre cruza-
miento del tejido para evitar la formacion de fibrosis.

En el caso de las cadenas ganglionares intactas, al aplicar el K-Taping se
deben considerar las lineas divisorias acuaticas Anatémicas.

Las lineas divisorias acuaticas son zonas con poca cantidad de vasos lin-
faticos, Que separan los grupos ganglionares individuales entre si (zonas tributa-
rias = zona de aprovechamiento de los ganglios linfaticos). Sin embargo, las li-
neas divisorias acuaticas no son barreras Insfranqueables, Ya que una red capi-
tal y factica libre de valvulas sobre todo el cuerpo. Asimismo, existen canales lin-
faticos (union entre los capilares sanguineos y linfaticos).

En el recorrido de las lineas divisorias acuaticas surgen en el tronco cua-
tro territorios linfaticos, también denominados cuadrantes.

Dos lineas divisorias acuaticas corren en forma horizontal, una a la altura
del ombligo y a la altura de las claviculas, y una linea divisoria acuatica corre en
forma perpendicular aleje corporal medio. En el area de las nalgas se encuentra
una "Linea divisoria acuatica en piso pélvico", Que forma un territorio dorso me-
dial y dorso lateral en los muslos.

En una cadena ganglionar intacta, con el K-Taping Se utilizan los capila-
res linfaticos y los canales pre linfaticos, asi como las anastomosis, Para trans-
portar el volumen linfatico que requiere drenaje hacia un cuadrante sano con
ganglios linfaticos intactos.

Causas de un atasco enfatico
Los edemas tienen diferentes causas. Se diferencian en insuficiencia de

gran volumen, insuficiencia de volumen reducido e insuficiencia de la valvula de
seguridad.

Insuficiencia de gran volumen
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En el caso de la insuficiencia de gran volumen se presentan vasos linfati-
cos sanos y una capacidad de transporte normal del sistema linfatico. Sin em-
bargo, el volumen linfatico que requiere drenaje (agua enfatica) es mayor que la
posible capacidad de transporte. Se produce edema extracelular.

Las causas de ello son numerosas, por ej., traumatismos y enfermedades
organicas. En los traumatismos se producen dafios de los vasos linfaticos y en
las enfermedades organicas se ven afectados principalmente el corazén (insufi-
ciencia venosa cronica- estadio I, CVI I) y el rifion (hiperproteinuria). Se produce
una sobreproduccion de liquido por diferencia de presion. En el caso de las en-
fermedades orgéanicas, al realizar una aplicacion de K-Taping Se debe suspen-
der todo tratamiento con medicacion.

Insuficiencia volumen reducido

En los casos de insuficiencia volumen reducido, se presentan vasos linfa-
ticos enfermos y una capacidad de transporte reducida Del sistema linfatico, por
el contrario el volumen linfatico que requiere drenaje esta en niveles normales.
Se produce un edema linfatico que requiere tratamiento.

Las casas pueden ser edemas linfaticos primarios secundarios:

Los edemas linfaticos primarios son trastornos congénitos de desarrollo
colecciones de los vasos o ganglios linfaticos.

Los demas linfaticos secundarios se producen de lesiones de los patios y
ganglios linfaticos por tumores, operaciones o radiaciones y en el tratamiento
diario constituyen el caso de uso mas frecuente K-Taping para aplicaciones linfa-
ticas.

Insuficiencia de la valvula de seguridad

La insuficiencia de la valvula de seguridad es una reaccién a una insufi-
ciencia de gran volumen prolongada, que produce una disminucién de la capaci-
dad de transporte. Los angiomas linfaticos deben trabajar demasiado y la pre-
sion en los vasos linfaticos es demasiado elevada (Hipotension linfatica). La
consecuencia es insuficiencia de las valvulas con posterior insuficiencia en las
paredes. Finalmente se produce un endurecimiento en los vasos linfaticos (linfa-
gioesclerosis). En el peor de los casos se produce la muerte de las células en el
area afectada.
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También aqui la aplicacion enfatica del K-Taping Apoya el drenaje linfati-
co manual y los tratamientos de compresion.

Funcionamiento de la aplicacion linfatica

Por la capacidad estiramiento del material, asi como por el estiramiento
previo del cuerpo al colocar el tape, se produce una elevacion de la piel, lo que
lleva a un estiramiento de la sustancia que se encuentra por debajo de la piel en
direccion a la superficie de la piel, que tiene como consecuencia una apertura de
las valvulas linfaticoas iniciales.

Por los movimientos corporales en la vida cotidiana del paciente contra el
tape auto de frente sobre la piel, se produce un entre cruzamiento del tejido co-
nectivo contra la superficie de la piel. Ello produce una relajacion del tejido co-
nectivo y, en consecuencia, Los filamentos situados entre las células endotelia-
les de los capilares linfaticos (vasos linfaticos iniciales) y las fibras elasticas del
tejido conectivo tiene mejor movilidad. Asi, las valvulas de los vasos linfaticos
iniciales se abren con mayor facilidad y la linfa se drena con més velocidad. Los
puentes proteicos que aparecen se solucionan mejor y la reconstruccion fibroes-
clerotica puede hacerse mas lenta o evitarse.

Otro efecto es la funcion conductora del tape. El liquido tiene la propiedad
de moverse a lo largo de las vias de conduccion preestablecidas, incentivando
por diferencias depresion. Las tiras del tape adheridas producen una diferencia
de presién hacia el tejido vecino, Incentivando asi las direcciones de flujo. El K-
Tape Permite de esta forma una conduccion mas veloz de la linfa a lo largo de
las vias de conduccion adheridas en la direccion deseada.

Estos tres principios de accion constituyen la base del drenaje linfatico
continuado durante todo el tiempo que se tenga colocado el tape.12

1.3. CONTRAINDICACIONES

12 Kumbrink, Birgit. Ktaping Pro.Taping Internacional Academy. 2010 ISBN
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Patologias que requieren una inmovilizacion total de la estructura, casos de frac-
turas Oseas, salvando algunos casos de fracturas pequefias como por ejemplo

una fractura no desplazada de falange.

Rupturas ligamentosas, tendinosas o musculares de grado elevado y que nece-
siten de un proceso quirurgico.

Enfermedades de piel como eczema, quemaduras, dermatitis extensas

Heridas abiertas

Cicatrices incompletas

Zonas del Utero, pectoral, genitales en los 3 primeros meses

En Presencia de una alergia al material.

Arteriopatias periféricas, enfermedades tromboembolicas.

Trastornos sensitivos que se puedan ocultar con el vendaje.
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CAPITULO Il

LESIONES MAS FRECUENTES EN EL FUTBOL

2.1. DEFINICION

Se define lesibn como toda alteracion de los tejidos del cuerpo, siendo la lesion
traumética la alteraciéon de los tejidos del cuerpo por efecto de una violencia y que pue-
de ser externo, causada por un elemento ajeno a nosotros, o interna, causada por uno
mismo. Paredes (2009) menciona algunos autores, (Arnason et al., 2004; Baker, 1984;
F. Fu & Stone, 1992; Gonzalez, 2004; Reid, 1992).

“En fatbol, se usa una definicion comun de lesibn como un evento que se produ-
ce durante los partidos o la practica programada, y que da lugar a que el jugador no
participe en el siguiente partido o sesiones de entrenamiento (Brynhildsen, Ekstrand,
Jeppsson, & Tropp, 1990; Ekstrand & Gillquist, 1983; Jorgensen, 1984).”13

La mayoria de las lesiones que se producen en el futbol son leves. Las contu-
siones y los esguinces son las mas frecuentes. La FIFA recomienda ciertos parame-
tros necesarios para resolver lesiones que se pueden presentar durante el entrena-

miento o la competencia, unos primeros auxilios adecuados ayudan a minimizar los

13 Paredes, método de cuantificacién en la readaptacién de lesiones en futbol
Diponible.http://www.futbolcontextualizado.com/articulos%20READAPTACION%20PREVENCION/7%20
tesis%20victor%?20paredes.pdf. [12-02-2013]
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efectos de la lesion, y son faciles de aprender. No todos los equipos disponen de un

meédico a tiempo completo entre su personal.

Afortunadamente, las lesiones graves son raras en el futbol, pero es importante
saber reconocerlas con el fin de obtener ayuda inmediata. Para la mayoria de las lesio-
nes agudas mas frecuentes existen primeros auxilios muy eficaces si se conocen algu-

nos principios basicos.

/[ Crane 1.57% ]

[Térax 0.45% L

[ Coliimna 7.80h ?
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PRIMEROS AUXILIOS EN LESIONES MUSCULARES Y ARTICULARES
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Existe un sencillo protocolo de cinco pasos —proteccion, reposo, hielo, compre-
sion, elevacion— que incluso una persona no adiestrada puede utilizar para minimizar
los efectos de una lesion muscular o articular. Este procedimiento debe aplicarse nada

mas producirse la lesién, cuanto antes mejor.

SITUACIONES DE EMERGENCIA

Se debe tener siempre a mano los nimeros de urgencias y presente cual es el hos-
pital o la sala de urgencias mas cercanos. Llamar a una ambulancia si se produce al-

guno de los siguientes casos:

o Pérdida de consciencia (nunca se debe mover a un jugador inconsciente)

e Lesiones de cuello o espina dorsal (nunca se debe mover a un jugador con una

posible lesion en el cuello o la espina dorsal)
e Huesos rotos
o Lesiones graves en la cabeza o en la cara
e Lesiones oculares
e Lesiones abdominales
o Cualquier incertidumbre acerca de la gravedad de la lesion
o Dificultades para respirar

Todas estas recomendaciones fueron evaluadas y aprobadas por la FIFA.

2.1.1 ESGUINCE DE TOBILLO
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2.1.1.1. DEFINICION

Gelvez & col. (2007) definen al esguince de tobillo como una lesion que puede
ser completa o incompleta en el aparato capsulo-ligamentario, ocasionada por un mo-
vimiento forzado mas alla de sus limites normales o en un sentido no propio de la arti-
culacion. Esta lesion activa una reaccion inflamatoria con ruptura en mayor o menor
grado de vasos capilares y de la inervacion local que puede determinar por via refleja
fendmenos vaso motores amiotroficos y sensitivos que alargan la evolucién de esta
patologia aun después de su cicatrizacion. Por otra parte, es elevado el numero de ju-
gadores afectados de inestabilidad cronica del tobillo, secuelas de lesiones capsulo-
ligamentarias previas no tratadas o que recibieron tratamientos inadecuados o insufi-
cientes y que necesitan una proteccion adicional (vendaje, “strapping”, “estribo”, etc.)

para realizar la practica activa.

2.1.1.2. MECANISMO FISIOPATOLOGICO

El mecanismo fisiopatolégico basico es la inversion forzada del tobillo, lo que
supone una accion combinada de flexiéon y supinacién del pie; es entonces cuando el
ligamento Peroneo Astragalino Anterior (LPAA) se encuentra verticalizado y cualquier
fuerza que actle obligando al tobillo a una mayor supinacién puede producir un desga-
rro del LPAA. Si en ese momento aun aumenta la fuerza inversora, o cae el peso del
cuerpo, soportado en ese momento por el ligamento en tension o parcialmente desga-
rrado, puede hacer que se verticalice el haz Peroneo Calcaneo, desgarrandose tam-

bién.

Egocheaga (2005) menciona que en ocasiones, el mecanismo de la propiocep-
cion intenta compensar el movimiento lesivo, lo que conduce a la distension ligamento-
sa mediante una contraccion pronadora. Cuando se produce este hecho de manera

violenta puede acaecer un esguince combinado del ligamento lateral interno
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Cuando se produce el impacto sobre el talén en la carrera, cinco veces el peso
del cuerpo es soportado por la mortaja Tibio Peroneo Astragalina. Durante la carrera
existe un mecanismo fisioldgico de ligera aduccion del medio pie; si en el momento de
la flexion plantar se produce una inversion brusca (obstaculo en el camino, pisara un
contrario, desnivel en el terreno, terreno irregular, etc.) es posible que se produzca una

supinacion forzada capaz de lesionar el débil haz PAA.

El tobillo con el pie en posicién neutra o en extension es estable porque la
parte mas ancha del astragalo se encuentra dentro de la mortaja, abrazada por am-
bos maléolos tibial y peroneo; en flexion, la estabilidad disminuye ya que la parte
mas estrecha del astragalo es la que se aloja en el interior de la mortaja. Con el tobi-
llo en carga, en posicidn neutra, de apoyo plantar, la estabilidad es del 100% a la in-
version y del 30% a la rotacion.14

CLASIFICACION

Segun la gravedad de la lesion Dayinel & col. (2007) mencionan:

Grado 1

Lesion parcial de un ligamento sin pérdida funcional o con limitacion leve (ejemplo: el
paciente es capaz de caminar con apoyo total y dolor minimo). Edema e inflamacion
leve, no existe inestabilidad mecéanica (examen clinico de inestabilidad negativo) y las

fibras del ligamento estan distendidas pero intactas. Lesion microscopica.

Grado 2

14 Gelvez, L. & col. Lesion deportiva mas frecuente. [en linea]. Disponible.
http://www.unipamplona.edu.co/unipamplona/hermesoft/portallG/home_1/recursos/tesis/contenidos/tesis_sep
tiembre/05092007/lesion_deportiva_frecuente.pdf. [09/10/2013 ]

40


http://www.unipamplona.edu.co/unipamplona/hermesoft/portalIG/home_1/recursos/tesis/contenidos/tesis_septiembre/05092007/lesion_deportiva_frecuente.pdf
http://www.unipamplona.edu.co/unipamplona/hermesoft/portalIG/home_1/recursos/tesis/contenidos/tesis_septiembre/05092007/lesion_deportiva_frecuente.pdf

Lesion incompleta de un ligamento, dolor y edema moderados. Con discapacidad fun-
cional moderada, equimosis de leve o0 moderada, edema sobre las estructuras afecta-
das, limitacion parcial de la funcion y el movimiento (el paciente tiene dolor cuando
apoya al caminar). Inestabilidad de leve a moderada al examen clinico de inestabilidad
unilateral con datos positivos leves. Algunas fibras del ligamento estan parcialmente

desgarradas. Lesion parcial.

Grado 3

Lesion completa y pérdida de la integridad del ligamento, edema severo (mas de cuatro
centimetros por arriba del peroné), equimosis severa. Pérdida de la funcion y el movi-
miento (el paciente es incapaz de caminar 0 apoyarse). Inestabilidad mecanica (exa-
men clinico de inestabilidad con datos positivos de moderado a severo). Los ligamentos

estan completamente desgarrados y no son funcionales. Lesion total (ruptura)

TRATAMIENTO
Propuesto por Daniel & col. (2007)

Cuando se ha presentado un esguince de tobillo, la rehabilitacion es crucial y
empieza en el momento en que inicia su tratamiento. Pueden ser recomendables una o

mas de las siguientes opciones de tratamiento:

*Inmovilizacion:

Esta se realiza dependiendo de la gravedad de la lesion, le puede ser colocado un yeso
corto en la pierna, una bota para caminar, o un aparato ortopédico para mantener el

tobillo inmdévil. Entre otros objetos también puede necesitar muletas.

*Terapia fisica temprana:
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Iniciar un programa de rehabilitacion tan pronto como sea posible para promover la cu-
racion y aumentar su rango de movimiento. Esto incluye la realizacion de ejercicios,

destinados solamente a esta patologia.

Medicamentos:

Los farmacos anti-inflamatorios no esteroideos (AINES) ,tales como ibuprofeno, pueden
ser recomendados para reducir el dolor y la inflamacién. En algunos casos, se necesi-

tan medicamentos recetados contra el dolor para brindar el alivio adecuado.

*Hielo:

Se le puede sugerir al paciente que envuelva la zona que sufrié el esguince en hielo
varias veces al dia hasta que el dolor y la inflamacion cedan. No ponga el hielo direc-
tamente sobre la piel, siempre es recomendable usar proteccién con toallas con pocos

dobleces.

COMPLICACIONES Y SECUELAS

Gelvez (2007) menciona que los fenémenos tréficos debido a inmovilizaciones pro-
longadas o mal controladas pueden evolucionar a la algoneurodistrofia (Enfermedad de
Sudek), cuya prevencion fue indicada. La secuela mas frecuente es la inestabilidad
cronica del tobillo, mal llamada esguince recidivante; es producto de errores de diag-
nostico y de tratamientos inadecuados o insuficientes y favorece la aparicion precoz de

la artrosis de la articulacion tibioperoneoastragalina.

2.1.2. TENDINITIS ROTULIANA
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2.1.2.1. DEFINICION

La tendinopatia rotuliana constituye uno de los problemas con los que se enfren-
ta en la actualidad la medicina deportiva y la fisioterapia, esta lesion tiene una alta pre-
valencia en personas practicantes de deporte, tanto profesionales como aficionados y

su incidencia se ha visto incrementada exponencialmente en las dos Ultimas décadas.

La tendinitis rotuliana, comiunmente se le denomina rodilla del saltador, rodilla
del futbolista, tendinitis rotuliana, entesitis rotuliana, “jumper’'s knee” son denominacio-
nes de la lesién que ocurre frecuentemente en deportistas o trabajadores que realizan
esfuerzos excéntricos del tenddn rotuliano. Esta es una patologia que se acrecienta por
el aumento de la practica de deportes. El tenddn tiene propiedades biomecanicas de

elasticidad, plasticidad y viscosidad

“Los pacientes con tendinopatia rotuliana presentan dolor en la regién anterior
de la rodilla y en el polo inferior de la rétula pudiéndose reflejar al alerén rotuliano me-
dial y lateral, teniendo presente que el tenddn rotuliano y los tejidos blandos periarticu-

lares son inervados por las mismas ramas nerviosas”.15

PROPIEDADES BIOMECANICAS DE TENDON ROTULIANO

Sanchez (2012) menciona las propiedades biomecéanicas del tendon que son:
elasticidad, plasticidad y viscoelasticidad. Estos atributos estan condicionados por de-
terminados factores como las caracteristicas estructurales del tendon, su forma exter-
na, su vascularizacion y su inervacion. Gracias a su estructura quimica, en presencia

de fuerzas longitudinales de sentido contrario, los tendones permiten ser estirados, vol-

15 Rusk, A, (2000) Medicina de Rehabilitacién, Edit. Interamericana, 52 Edicion, Buenos Aires, Argentina.
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viendo a su posicién inicial tan pronto como estas desaparecen, proporcionando asi
elasticidad al tejido. Por debajo de un 4% de elongacién, es posible reproducir la curva
de tension del tendon por una secuencia de tensiones, pero tan pronto como este limite
se excede, la forma ondulada de las fibras de coldgeno en reposo no reaparece y las
continuadas y repetidas deformaciones no reproducen la curva original. Si se produjera
una elongacion del 8% o mas, el tenddn, probablemente, se romperia. La disposicion
de las fibras de colageno a lo largo del tendon no es solamente paralela, también exis-

ten unas disposiciones transversal y espiral.

2.1.2.2. FISIOPATOLOGIA

La tendinitis es la manifestacion clinica de una lesion por sobreuso de un tendén
gue ha sobrepasado la capacidad de los mecanismos de reparacion del organismo. El
curso de la enfermedad depende del manejo que se le dé al problema y se realiza en
cuatro fases que se describen a continuacion. Lopez (2012) describe lo siguiente:

- FASE TRAUMATICA

En ésta fase, el factor desencadenante produce un sufrimiento directo o indirecto
del tejido tendinoso en una de sus partes, produciendo microruptura que es la lesion
de los puentes transversos de colageno, puede producirte también por la ruptura de
fasciculos, dependiendo de las caracteristicas del factor agresor, es decir la intensidad

y duracion.

-  FASE INFLAMATORIA

La lesion celular que forma la necrosis, es seguida del desdoblamiento de los com-
ponentes de la membrana celular, que a su vez produce acido araquidonico, precursor

de las prostaglandinas.
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Conjuntamente a este desdoblamiento, se inicia el fendmeno de infiltracion celular
gue representa el comienzo del proceso de limpieza de los elementos de desecho a
cargo de los macréfagos. De igual forma hacen su aparicion los mastocitos y granuloci-
tos responsables de la produccion de histamina, serotonina y prostaglandinas, los cua-

les producen vasodilatacion.

Todos éstos hechos favorecen la aparicion de edema, el cual produce compresion
de los capilares contenidos en el endotenddn, encargados del aporte de oxigeno y sus-
tratos energéticos al tendon; es decir hay un fendmeno isquémico con hipoxia tisular lo
cual conlleva a una desviacion del metabolismo energético, hacia la via anaerdbica con
la consecuente acidosis y disminucién del pH que favorece a su vez la activacion de

enzimas proteoliticas agravantes del problema.

- FASE DEGENERATIVA

Aqui el problema vascular se perpetta por la persistencia del agente agresor y de
las primeras etapas del proceso. El area lesionada del tendén evoluciona hacia la ne-
crosis esclero-cicatrizal, estadio en el cual se observa depésito de sales de calcio, mo-
tivo por el que se denomina también "Tendinitis calcica". Esta se caracteriza macrosco-
picamente por un aspecto blanquecino del trayecto comprometido del tendon y desde

el punto de vista mecanico por fragilizacién del mismo.

- FASE RUPTURA

En ésta fase se requiere de una tension relativamente pequefia para romper el ten-
don, en este caso aparece tardiamente una equimosis que al sexto dia forma un coa-
gulo fibroso el cual hacia el octavo dia muestra fibroblastos dispuestos en diferentes
direcciones, que progresivamente van tomando una disposicion longitudinal que se

completa al finalizar la tercera semana, para convertirse al cabo del segundo mes en
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un tendon macroscopicamente normal y microscopicamente en un tejido altamente

vascularizado.

FACTORES EXTRINSECOS DE LA TENDINITIS ROTULIANA

Errores de entrenamiento: contribuyen al 60 — 80% de las lesiones de los tendones.
“Los errores mas comunes son las distancias demasiado largas, intensidades dema-
siado grandes, trabajos excesivos. La fatiga muscular juega un papel importante en el
desarrollo de las lesiones ya que sufren una disminucién de su habilidad para absorber

impactos.”16

Malas condiciones ambientales: las altas temperaturas y la humedad pueden
producir fatiga y calambres. Las bajas temperaturas con fuerte viento pueden generar
hipotermia y lesiones tendinosas, debido a que disminuye la capacidad de absorcion

del choque en las uniones mio-tendino-6sea.

Mal equipamiento: Almekinders (1998) menciona que un equipo inadecuado
puede fomentar lesiones por sobreuso. Zapatillas de deporte inadecuadas llevaran a
las estructuras a tener que soportar mayor carga. Se deberia dar mucha importancia al
estudio podoldgico, para favorecer el efecto amortiguador y distribuidor de cargas en la
extremidad inferior y con ello reducir los vectores de fuerza que pueden provocar tendi-

nopatia rotuliana por sobrecarga.
Reglas ineficaces: cambiar las reglas a la hora de la practica deportiva, es un
factor prudente en la reduccion de lesiones. Limitando la cantidad de saltos por entre-

namiento, no esquiar cuando las temperaturas son inferiores a — 20°C por ejemplo.

FACTORES INTRINSECOS DE LA TENDINITS ROTULIANA

16 Roels, J., Martens, M., Mulier, JC., Burssens, A.: Patellar tendinitis (jumper's knee). Am J Sports Med
6, 362,1978.
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Ibafiez (2009) menciona que existen algunos factores intrinsecos, pero existen tres
gue se destacan por su repercusion en la unidad funcional musculo esquelético del
tendon hueso, sin considerar los otros, puesto que todos pueden tener una correlacion

como factores predisponentes en la aparicion de una tendinopatia por sobreuso.

1. Déficit de flexibilidad muscular
2. Déficit critico del ratio excéntrico-concéntrico del grupo agonista

3. Desequilibrio del par agonista-antagonista

2.1.3. LUMBALGIA

2.2.3.1. DEFINICION

‘La lumbalgia es un problema que se caracteriza por su alta prevalencia en la
poblacién, de hecho hasta el 80% de la poblacion lo padece al menos una vez en la
vida. Cerca del 90% de los casos no se encuentra ningun tipo de lesién que justifique

el proceso, por lo que el problema sera catalogado como lumbalgia inespecifica.”17
La lumbalgia tiene una gran trascendencia debido a sus grandes repercusiones

econdmicas y sociales asociadas, ya que se ha convertido en una de las primeras cau-

sas de absentismo laboral.

CLASIFICACION

17 Pérez, ). “Lumbalgia y ejercicio fisico” [Disponibilidad]. En linea.
http://cdeporte.rediris.es/revista/revista24/artlumbalgia37.htm.
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Barbadillo & col. (2001) clasifican segun el tiempo de evolucion las lumbalgias:

a. Lumbalgias agudas

Mientras que hay autores que consideran que estas lumbalgias son las que tienen un
tiempo de evolucion inferior a las 4 semanas para otros serian las que no van mas alla

de las de 2 semanas o incluso de la semana de evolucion

b. Lumbalgias subagudas

Hay autores que consideran que estas lumbalgias son las que tienen un tiempo de evo-
lucion comprendido entre las 4 y 12 semanas, para otros serian las comprendidas entre

las 2 y 12 semanas™* o incluso entre la semana y las 7 semanas.

c. Lumbalgias crénicas

Para unos autores serian las que tienen un tiempo de evolucién superior a los 3 meses

mientras que para otros serian las que superan las 7 semanas de evolucion.

2.1.3.2. FISIOPATOLOGIA DE LA LUMBALGIA

Tradicionalmente se ha considerado que los mecanismos fisiopatologicos por los
gue aparecia dolor y contractura muscular en los episodios dolorosos de patologias
mecanicas del raquis eran muy simples y esencialmente mecanicos. Aunque no esta-
ban perfectamente aclarados y las hipétesis planteadas no explicaban varias de las
caracteristicas del sindrome, se consideraba que los ejes centrales eran la contractura
muscular y la compresion de estructuras neuroldgicas (Hirch 1963). Se insistia en fac-
tores etiopatogénicos estructurales pero se prestaba poca atencion a la explicacion de

los mecanismos fisiopatoldgicos que producian las manifestaciones clinicas.
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La fisiopatologia del sindrome se consideraba simple y se basaba en la contractura
muscular, la compresion radicular, y la compresion medular. Asi se explicaba el dolor
local consecuencia a la contractura del masculo, el dolor irradiado y la paresia, cuya
explicacion era la compresion que se ejercia sobre las raices nerviosas afectadas por

la zona herniada y también la existencia de signos de compresion medular.

La evidencia cientifica, hoy en dia disponible, refleja la especial relevancia
de mecanismos neurales y quimicos en la fisiopatologia del sindrome, relegando
los componentes “mecanicos” al papel de factores de riesgo o etiopatogénicos en
cuanto a que pueden contribuir al desencadenamiento de los mecanismos neuro-
guimicos realmente fisiopatologicos. Asi, hoy en dia se ha demostrado que la exis-
tencia del sindrome se correlaciona con la activacion de unos tipos concretos de fi-
bras nerviosas y neuronas medulares, asi como con la liberacion de ciertos neuro-
transmisores y neuromoduladores. Es ese proceso el que desencadena las mani-
festaciones clinicas y, a su vez, puede ser desencadenado por alteraciones estruc-
turales o no.18

TRATAMIENTOS RECOMENDADOS
Fernandez (2010) menciona algunas opciones de tratamiento, basados cientificamente:
- Informacién al paciente y programas educativos breve
- Evitar el reposo en cama
- Mantener el mayor grado posible de actividad fisica supervisada o guiada
- Farmacos de primera linea (analgésicos, antinflamatorios y mio relajantes)
- Intervencion neuroreflejoterapica
- Escuelas de la espalda

- Farmacos de segunda linea (antidepresivos)

18 Fernandez, C. “Efecto a cuatro afios de la firmeza del colchon en la lumbalgia inespecifica.” [En linea].

Diponible.
http://dspace.uah.es/dspace/bitstream/handle/10017/10161/Tesis%20Carmen%20Fern%C3%Alndez.pdf?se
guence=1. [08/09/2013]
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- Tratamientos psicologicos (cognitivo y conductual)
- Parches de capsaicina

- Farmacos de tercera linea (opiaceos)

- Programas multidisciplinarios

- Neuroestimulacion eléctrica percutanea.

2.1.4. DISTENSION DE LIGAMENTOS COLATERALES DE RODILLA

2.2.4.1. DEFINICION

Un esguince de rodilla ocurre cuando uno o mas ligamentos de la rodilla se esti-
ran o desgarran subitamente. Los ligamentos son tejidos cuya funcion es mantener
unidos los huesos. Los ligamentos sostienen la rodilla y mantienen alineados los hue-
sos y la articulacion. Ellos ayudan a que usted pueda caminar, doblarse y girar. Hay 4
ligamentos que ayudan a sostener la rodilla. El tratamiento y el tiempo de recuperacion
dependen del tipo y la causa del esguince en su rodilla.

2.1.42. FISIOPATOLOGIA DE LOS ESGUINCES DE RODILLA

Gonzales (1985) describe 4 mecanismos capaces de producir disrupcion de los
elementos ligamentosos de la rodilla:
1.-Abduccion, flexion y rotacion medial del fémur sobre la tibia. .
2.-Abduccion, flexion y rotacion lateral del fémur sobre la tibia.
3.-Hiperextension.

4.-Desplazamiento anteroposterior.
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Por mucho, el mecanismo mas comun es el de abduccidn, flexion y rotacion me-
dial del fémur sobre la tibia cuando la pierna que soporta el peso de un deportista, reci-
be una colision de un adversario en la cara lateral de la rodilla.

Este mecanismo genera una fuerza de abduccion y flexion en la rodilla, y el fémur rota
hacia adentro porque el peso corporal se desvia sobre la tibia fija. Este mecanismo ha-
ce que se lesione el lado medial de la rodilla, y la gravedad de la lesion depende de la

magnitud y la disipacion de la fuerza aplicada.

El mecanismo de abduccion, flexion y rotacidn lateral del fémur sobre la tibia es
mucho menos comun produce disrupcidn primaria en el compartimiento lateral de la
rodilla. El impacto aplicado en la cara anterior de la rodilla extendida, que actia como
un mecanismo de hiperextension, suele lesionar al ligamento cruzado anterior y si la
fuerza persiste o es severa, se puede tener y romper la capsula posterior y el ligamento

cruzado posterior.

“Las fuerzas anteroposteriores aplicadas sobre el fémur o la tibia, como la tibia
gue choca contra el tablero del automévil pueden lesionar al ligamento cruzado anterior
0 posterior, segun la direccion del desplazamiento tibial.” 19 La severidad de la lesién
puede variar desde un esguince leve, En que no se rompe ninguna fibra ligamentosa,
hasta la ruptura completa de un solo o una combinacion de ligamentos, y depende de

la direccion, magnitud y disipacion de la fuerza.

Cuando ocurre abduccion, flexién y rotacion medial del fémur sobre la tibia, los
elementos que se lesionan primero son los de sostén medial. El ligamento v colateral
tibial y el ligamento capsular medial. Sl la fuerza es de suficiente magnitud, muchas
veces también se desgarra el ligamento cruzado anterior. EL menisco medial puede
guedar atrapado entre los condilos del fémur y la tibia, Y desgarrarse en su periferia
al mismo tiempo que se desgarran los elementos mediales, produciendo la triada in-
feliz de O'Donoghue. Por lo contrario, en la abduccion, flexion y rotacion lateral del
fémur sobre la tibia, se suele desgarrar primero el ligamento colateral peroneo, Se-
guido segun la magnitud del traumatismo y el desplazamiento, por el ligamento cap-

19 Rockwood, C.A. and Gree, D.P. FRACTURES. J.B. Lippincott Company, Philadelphia and Toron-
t0.1975,Tomo11,Pags.1131-1284
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sular, el complejo del ligamento popliteo arqueado. EL popliteo, la banda iliotibial, el
biceps crural y, no pocas veces, el nervio ciatico popliteo externo.20

SINTOMAS DE UN ESGUINCE DE RODILLA

Los sintomas de una ruptura o desagarro en el ligamento lateral interno son:

« Inflamacion de la rodilla
o Larodilla se bloquea o se pega con movimiento
« Dolor o sensibilidad a lo largo de la cara interna de la rodilla

« Larodilla se afloja o se siente como si se fuera a aflojar cuando esta activa o

tensionada de cierta manera.

TRATAMIENTO

Alyna Health (2013) propone que el tratamiento consiste en controlar primero el
dolor y la inflamacién, después comenzar con la rehabilitacion. En la rehabilitacién se
incluyen los ejercicios de fisioterapia. Estos ejercicios pueden hacerse durante un cierto
numero de semanas 0 meses, para ayudar a regresar a las actividades y deportes

acostumbrados. El plan de tratamiento puede incluir uno o mas de los siguientes:

« Descanso: La parte mas importante en el tratamiento de una lesion de rodilla es
descansar la rodilla. Lo mas probable es sugerir no apoyar peso en la rodilla. Es-

to quiere decir que no se debe caminar sobre la rodilla lesionada. El descanso

20 Edmonson, A. and Crenshaw, A. H.: CAMPBELL CIRUGIA ORTOPEDICA. 60.Ediciéon. Editorial Panameri-
cana, "Buenos Aires, Argentina, 1981.TomoNo.1, Pags. 884-«992.
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ayuda a disminuir la inflamacion y permite que la lesion sane. Cuando el dolor

disminuye, comenzar con movimientos normales pero lentos.

Hielo: provoca que los vasos sanguineos se estrechen lo que ayuda a disminuir
la inflamacion, el dolor, y el enrojecimiento. Colocar hielo triturado en una bolsa
de plastico o usar una bolsa de maiz o arvejas congeladas. Cubrir con una toa-
lla. Colocar la bolsa sobre la rodilla por 15 a 20 minutos, 3 a 4 veces al dia. Ha-

cer esto por 2 o 3 dias o hasta que desaparezca el dolor.

Compresion: Es probable que se necesite una venda elastica. La venda elastica
ayuda a evitar que la rodilla lesionada se mueva demasiado mientras sana.
También se puede aflojar o ajustar la venda elastica para mas comodidad. La
compresa debe sentirse lo suficientemente ajustada para que sirva de apoyo,

vuelva a colocarla una vez al dia.

Eleve la rodilla: Acostarse y elevar la rodilla a un nivel por encima del nivel de

del corazén para ayudar a disminuir la inflamacion.

Los medicamentos antiinflamatorios no esteroides (Aines) pueden disminuir la
inflamacion (hinchazoén) y el dolor o la fiebre. Estos medicamentos pueden com-
prarse con o sin receta médica. En algunas personas, estos medicamentos pue-
den provocar sangrados estomacales o problemas en los rifilones. Si toma medi-
camentos anticoagulantes, siempre pregunte a su médico de cabecera si los Ai-
nes son seguros. Antes de usar, leer siempre la etiqueta y seguir cuidadosamen-

te las indicaciones que vienen con este medicamento.
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Abrazadera: El uso de una abrazadera podria ser necesario para evitar que la
rodilla lesionada se mueva demasiado mientras sana. Usar la abrazadera en la
forma que el profesional indique. Se puede quitar diariamente la abrazadera pa-
ra bafiarse. Después de tomar una ducha, hay que volver a poner la abrazadera
tan pronto como pueda. Mientras esté usando la abrazadera, se recomienda al
apaciente mover los dedos de los pies y los pies, para evitar que se presente ri-

gidez en las articulaciones.

Muletas: Se puede ordenar muletas para que usarlas hasta que pueda ponerse

de pie apoyandose sobre la rodilla lesionada sin sentir dolor.
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CAPITULO Il

TERAPIA CONVENCIONAL

3.1. AGENTES FISICOS

3.1.1. CRIOTERAPIA

3.1.1.1. DEFINICION

La crioterapia es una de las medidas primarias dentro de las lesiones, pero este
recurso es subestimado o mal indicado muchas veces. Sampietro (2013) cita a Knight
(2000), definiendo a la crioterapia como la aplicacién terapéutica de cualquier agente
frio sobre el cuerpo que resulte en la remocién del calor corporal y asi disminuir la tem-

peratura de los tejidos.

Low y Reed 2000, Andrews y cols. 2000, y Starkey 2001, citados por Sandov
2005 mencionan que las modalidades frias terapéuticas producen sus efectos condu-
ciendo moléculas mas calientes y de energia mas alta de los tejidos corporales, transfi-
riendo la energia hacia moléculas mas frias y de energia mas baja, asi permite remo-
ver energia térmica de los tejidos corporales. Es decir que, transfiriendo calor de las
moléculas mas calientes (zona del cuerpo lesionado) a moléculas mas frias (el agente

aplicado), la temperatura del tejido lesionado desciende.
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Para que esto ocurra, se dependera del tipo de agente frio aplicado, el tiempo de
aplicacién, método de aplicacion, localizacion y tamafio de la zona que se quiere ob-
servar. “Para que ocurra disminucion del flujo sanguineo en la zona la temperatura de
la piel debe caer a 18,8 grados aproximadamente y 14,4 grados para generar analge-
sia.”21

Sampietro (2013) cita a Low y Reed, (2001) que sugieren gue los tejidos mas
profundos disminuyen lentamente la temperatura a la aplicacion de frio. Se necesita
aproximadamente 30 minutos para bajar 3.5 grados centigrados la temperatura de un
musculo a una profundidad de 4cm y 20 minutos aproximadamente un tejido muscular
a 2.5cm de profundidad. Aunque se comprobd que la temperatura del musculo continua

baja por varias horas luego de removido el agente frio.

3.1.1.2. INDICACIONES

e Permitir la movilizacion activa precoz.

e Reduccién del edema por el efecto de la crioterapia.

e Bombeo muscular que favorece el retorno venoso.

e Disminuir los efectos de la inmovilizacion en los masculos y tejidos involucrados.

e Disminuir el dolor y controlar el edema en procesos traumaticos.

21 Sampietro, M. Comprension de los procesos de curacidon. (2013) 2da ed. Argentina pags. 34 - 35
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3.1.1.3. CONTRAINDICACIONES

e No aplicar a personas que tengan alteracion de la sensibilidad
e No aplicar en quemaduras ni heridas abiertas.

e Se recomienda no aplicar cerca de 6rganos nobles

3.1.2. TERMOTERAPIA

3.1.2.1. DEFINICION

Por termoterapia se entiende la aplicacion del calor sobre el organismo como
agente terapéutico. El calentamiento se realiza de forma superficial o en profundidad.
La superficial produce un calentamiento de la superficie corporal, con baja penetracion,
y la profunda produce efectos biolégicos gracias al calentamiento de los tejidos situa-
dos a mayor profundidad. Ademas, “la termoterapia puede ser por conduccién y con-
veccion térmica o por conversion de otras formas de energia en calor, de acuerdo con
el mecanismo fisico predominante de produccién o transmisién de calor en los teji-
dos.”22

3.1.2.2. EFECTOS DEL CALOR

Entre los efectos bioldgicos de la termoterapia, Lehman (1990) incluye:

e Aumento de la extensibilidad del tejido conectivo

e Disminucion de la rigidez articular

22 Martinez M, Pastor JM & Sendra F. Manual de medicina fisica. Madrid: Elsevier,
1998
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e Efecto analgésico y antiespasmaédico

e Efecto antiinflamatorio.

Una de las consecuencias primarias del calentamiento local es el aumento de la pre-
sion hidrostatica intravascular, provocando la vasodilatacion y un aumento del flujo
sanguineo capilar. La hiperemia produce una mejora de la nutricion y oxigenacion celu-
lar, aumento de la reabsorcion de productos patologicos, actividad bactericida y antiin-
flamatoria, accion analgésica y antiespasmaddica, ademas de actividad de reparacion

tisular.

En el caso de los estimulos muy calientes de corta duracion, aplicados externamen-
te, actian aumentando el tono muscular y la sensibilidad nerviosa. Sin embargo, los
estimulos calientes de larga duracién favorecen la relajacion muscular y son sedantes y
analgésicos. En cuanto a los efectos analgésicos, en algunos casos el dolor puede re-
ducirse al combatir los espasmos musculares secundarios. En cuadros tensionales, la
aparicion de dolor se relaciona con la existencia de isquemia, por lo que la hiperemia
producida por el estimulo térmico contribuye a su disminucién. En otros casos la apli-
cacion de calor sobre el area de un nervio periférico produce un aumento del umbral
doloroso en la zona inervada, e incluso cabe la posibilidad de que el efecto analgésico
se deba a la elevacion de neurotransmisores enddgenos en el liquido cefalorraquideo y
gue presentan propiedades morfomiméticas.23

DIFERENTES FORMAS DE CALOR

Soto (2007) explica que la distribucion de la temperatura en los tejidos depende de
la cantidad de energia convertida en calor en cualquier punto dado de los mismos y las
propiedades térmicas de los tejidos (calor especifico y la conductividad térmica). Asi,
los tejidos y érganos selectivamente tratados por las diferentes modalidades de termo-

terapia son:

e La radiacion infrarroja, bafios de parafina, fluidoterapia, hidroterapia, aire calien-

te, se usan para afecciones de la piel y tejidos subcutaneos.

23 Martinez M, Pastor JM & Sendra F. Manual de medicina fisica. Madrid: Elsevier,
1998
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Los tejidos subcutaneos mas profundos y los musculos superficiales pueden ca-

lentarse por onda corta o microondas.

Las articulaciones, ligamentos, cicatrices fibrosas, interfases miofasciales, tron-
COS nerviosos, tendones y vainas tendinosas se calientan selectivamente por ul-

trasonidos.

Los organos pélvicos pueden calentarse selectivamente con aplicacion de onda
corta. Antes de la aplicacion de la termoterapia conviene evaluar la sensibilidad

térmica y dolorosa de la zona, asi como el estado circulatorio del paciente.

3.1.2.3. CONTRAINDICACIONES

La aplicacion de termoterapia esta contraindicada sobre:

Areas anestesiadas o paciente obnubilado.

Tejido con un inadecuado riego sanguineo, por el riesgo de producir una necro-

sis isquémica.

Pacientes con diatesis hemorragicas, ya que, al aumentarse el flujo sanguineo

se aumenta el riesgo de provocar hemorragias.

Tejidos neoplasicos ya que se puede aumentar el crecimiento del tumor o favo-

recer la aparicion de metastasis.

Abdomen y regiones pélvicas en mujeres embarazadas
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3.1.3. TERAPIA MANUAL

3.1.3.1. CYRIAX

DEFINICION

La friccion transversa profunda es la accion de realizar movimientos terapéuticos
en una zona que ha sido dafiada ante una lesion, logrando una cicatrizacion ordenada

e indolora.

Dentro de la aplicacion de la técnica el Dr. Cyriax destaca 3 postulados que son
importantes de tomar en cuenta al momento de realizar este procedimiento por medio

del terapeuta.

1. Todo tratamiento debe producir un efecto beneficioso sobre la lesién
2. Todo dolor proviene de una lesion

3. Todo tratamiento debe llegar al sitio de la lesiéon

PRINCPIOS DEL MASAJE TRANSVERSO PROFUNDO

Cuando se realiza un masaje en un musculo, tendén, ligamento o capsula articu-

lar Cyriax, J. (2001) menciona ciertos principios:

1. La localizacion del dolor debe ser exacto. Su busqueda se realizard mediante
palpacién dolorosa, recorriendo toda la estructura lesionada y tratando aquel

punto que presente una mayor hiperalgia.

2. Los dedos del terapeuta y la piel de la zona a tratar deben estar perfectamente
adheridos, tratando de desplazar la piel y aponeurosis sobre estructuras mas
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profundas. Por lo tanto se podra producir un cierto enrojecimiento transitorio de
la piel, pero no mas. Puede ser juicioso, en ciertos casos de debilidad cutanea el
cambiar la zona de piel en la que se apoya el dedo. El paciente debe compren-
der que el masaje profundo sobre un punto sensible debe ser doloroso.

La friccion debe ser realizada transversalmente a las fibras que constituyen el
organo lesionado. Asi haremos que cada fibra se separe, el ligamento deslizara

sobre el hueso subyacente

La friccion debe ser realizada con la amplitud suficiente .Solo de esta manera
conseguiremos un efecto 6ptimo. Los factores limitantes seran la localizacion de

la zona a tratar y la extensibilidad de la piel suprayacente.

La friccidn debe ser realizada con la suficiente profundidad. No se debe reem-
plazar la friccion por una sola presion, en el curso del tratamiento la presion au-
menta pero nunca reemplaza a la friccion. Si el terapeuta no esta acostumbrado
a este trabajo, sera preferible realizar series de presion-friccibn adecuadas, in-
tercaladas por pausas, que hacer una presion débil (y no efectiva) durante mas

tiempo.

El paciente debe adoptar una posicidon conveniente. Sera elegida la posicion ar-

ticular en funcién del tejido y zona a tratar.

Los musculos deben ser relajados durante el tratamiento. Sobre todo cuando las
lesiones no se localizan en la superficie de la masa muscular. Se debe educar e
instruir al paciente para que evite reacciones propias de defensa muscular. Tras
la friccion solicitaremos contracciones al masculo, o bien se realizara una aplica-
cion de corriente faradica (electro gimnasia), evitando poner en estiramiento la
zona tratada. Si la reparacion tisular es reciente, no se aplicara resistencia a es-

tas contracciones.
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8. En el caso de los tendones con vaina, su tratamiento se realizara es posicion de
estiramiento, puesto que las zonas de adherencias y fibrosis se producen en la
interface tenddn-vaina. Asi, de esta manera mantendremos el tendon fijo, ha-

ciendo deslizar la vaina piel-dedo sobre el mismo.

EFECTOS GENERALES

Los efectos més importantes del masaje transverso profundo son de tipo mecéa-
nico y local. Su accién general sobre otros sistemas y partes del organismo es nula y
carece de importancia, si bien en alguna ocasion se hablado de efectos reflejos. Otro
propésito importante es de inmediatamente de mantener la movilidad de los tejidos
blandos, prevenir la formacién de cicatrices adherentes. Para ello y a diferencia de
otras técnicas de masaje clasico que suelen aplicarse sobre extensas areas y de forma
longitudinal y paralela a las fibras y trayectos vasculares, el masaje de cyriax debe ser
aplicado trasversalmente al tejido lesionado en campos muy reducidos y muy localiza-

dos.

Chuqui (2012) menciona que las adherencias y cicatrices longitudinales de los
tejidos blandos del aparato locomotor (muasculos, tendones y ligamentos) limitan su
contraccion y es dificil su elongacion, pudiendo llegar a causar dolor crénico, estas ci-
catrices y adherencias en el musculo suelen causar el referido dolor en ocasiones cro-
nico, debido a las variaciones de tension que se produce en las zonas lesionadas, du-
rante la contraccion muscular, en las cuales el tejido normal se une al tejido cicatrizal

mal organizado.

“Se ha observado microscopicamente, que en la formacion de tejido cicatrizal la
disposicion de las fibras depende basicamente de factores mecanicos, especialmente
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del movimiento (cyriax).”24 En consecuencia, al proporcionar un movimiento fisiologico
en el lugar de la lesion, mientras esta se halla en proceso de cicatrizacion, este movi-
miento va a inhibir la formacién de adherencias indeseadas, generando una cicatriz
fisiologicamente mas movil, mas fuerte, sin adherencias y con una disposicion normal

en sus fibras.

En consecuencia, Cyriax (2011) menciona una serie de objetivos y ventajas del ma-

saje transverso profundo.

e Mantener una buena movilidad de los tejidos lesionados.

e Conservar el movimiento mas fisiol6gico posible en el interior de la estructura le-
sionada.

e Inhibir la formacion de cicatrices y de tejido cicatrizal anormal.

e Evitar la formacién de adherencias entre las fibras y los distintos tejidos18

e Provocar una hiperemia local, en la zona de la lesion, con lo que disminuye el
dolor y se eliminan sustancias alégenas.

e Facilitar la produccién de tejido colageno perfectamente orientado que resista el
estrés mecanico.

e Estimular los sistemas mecano -receptores que por medio del sistema nervioso

inhiban el paso de mensajes aferentes nociceptivos.

EFECTOS MECANICOS

e Hiperemia traumatica en el lugar de la lesion
e Movimiento terapéutico fisiologico, evitando la formacion de adherencias, el ex-
ceso de tejido cicatrizal y la aparicion de bridas cicatrizales.

e Estimulacion de mecanorreceptores

24 Chuqui, W. Beneficios del masaje transverso profundo de cyriax en tendinitis rotuliana. En linea Dis-
poni-
ble:http://repo.uta.edu.ec/bitstream/handle/123456789/3026/Chuqui%20Barriga,%20Wilian%20Robert
o.pdf?sequence=1.
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e Aumento del flujo sanguineo local
e Aumento-consecuente-de la temperatura local

e Salida de sustancias alégenas de la zona lesionada

EFECTOS QUIMICOS

Los efectos quimicos de la F.T.P. ocupan s6lo un plano secundario:

e Estimula la generacion de péptidos morfinicos, endorfinas y encefalinas y pro-
opio-melano-cortinas, esta liberacion de sustancias quimicas generan analgesia
y disminuyen el dolor.

e Efecto que se ve reforzado por la difusion y eliminaciéon mas rapida de la sustan-
cia P. (alégena) de la zona lesionada. Estos efectos todavia se encuentran oscu-
ros, en vias de estudio y conclusiones definitivas, pero que es necesario consi-

derar y tener en cuenta.

El masaje transverso profundo mantiene la movilidad normal de los tejidos le-
sionados, asegurando el movimiento y deslizamiento de los mismos. Favorece la
normal cicatrizacion de los tejidos, logrando una cicatriz mas mévil y mas fuerte. En
consecuencia inhibe la formacién de tejidos adherentes y adheridos al favorecer la
direccién y organizacion fisiologica de las fibras de colageno. Al ser de este modo el
movimiento y deslizamiento de los tejidos éste serd mas precoz ya que no apare-
cen cicatrices densas o adheridas que suelen provocar la pérdida de la movilidad fi-
siologica, y periodos dolorosos en la zona lesionada tanto precozmente cuanto y
mas en la fase de secuelas.25

25VAZQUEZ J y JAUREGI A, 1994, Masaje Transverso Profundo, Masaje de Cyriax, Mandala ediciones S.A.
Madrid. 10-262.
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3.1.3.2. DRENAJE LINFATICO

DEFINICION

El drenaje linfatico manual (DLM) es una técnica especifica de masoterapia en la
qgue se realiza una suave aplicacion de presidén cuyo objetivo es estimular la salida de
linfa y liquidos intersticiales de la zona afectada. “Se lleva a cabo un masaje con una
suave aplicacion de presion cuyo objetivo es estimular la salida de linfa y liquidos in-
tersticiales de la zona afectada, esto se realiza aumentando la actividad de los linfaticos
sanos”26, desarrollando vias de derivacion secundarias como anastomosis linfolinfati-
cas y estimulando la contraccion de los linfangiones en la zona afectada, asi como evi-

tando los vasos linfaticos obliterados o inefectivos.

Devoogdt & col. (2009) mencionan que si se utiliza una presion excesiva se
puede producir un espasmo de la musculatura lisa que rodea los linfaticos superficiales,

dificultando el drenaje del edema.

TECNICA

Existen diferentes técnicas de DLM (Vodder, Foldi, Leduc...) que mantienen los aspectos

bésicos en comun, Flores & Valverde (2007) mencionan algunas:

e Se realiza con el paciente en decubito con los miembros inferiores ligeramente eleva-

dos, excepto en el caso de linfedema de cabeza y/o cuello.
e Se comienzay se termina con respiraciones diafragmaticas profundas.

e En primer lugar se comienza con los ganglios linfaticos no afectados del tronco para va-

ciar los vasos linfaticos principales y se avanza progresivamente a zonas mas distales.

26 Lymphatic massage. Best Practice for the management of lymphoedema. International Consenso.
2006
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o El drenaje se realiza de proximal a distal y se alternan maniobras de evacuacion y de

resorcion.

e Los movimientos son lentos, indoloros y ritmicos utilizando una presion suave (menos
de 40mmHg).

e Cada sesion dura entre 40—-60min, realizandose diariamente o al menos 3 veces por

semana, durante 3 semanas o0 mas

INDICACIONES
e Linfedemas
¢ Insuficiencia Venosa Cronica
e Varices
e Edema Venoso “Piernas Cansadas”

e Flebolinfedema, Lipedema, Mixedema

CONTRAINDICACIONES

Las contraindicaciones del DLM se pueden dividir en absolutas y relativas.

1. Contraindicaciones absolutas:

e Generales: insuficiencia cardiaca moderada o severa, fallo renal, cirrosis hepati-
ca con ascitis, TEP, trombosis de la vena subclavia, tuberculosis o malaria no

tratada.
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Locales: infecciones agudas tales como celulitis, erisipela o cualquier proceso in-
feccioso en la zona donde se va a realizar el drenaje, Ulcera cutdnea extensa,
hipersensibilidad del seno carotideo, arritmia cardiaca, ateroesclerosis carotidea,
aneurisma aoértico, fase aguda de una trombosis venosa profunda o tromboflebi-
tis, disfuncidn tiroidea, cirugia reciente, anexitis, embarazo y cualquier proceso

algido abdominal.

2. Contraindicaciones relativas: los pacientes podrian ser tratados pero garan-

tizando su monitorizacion:

Hipertension mal controlada

Asma: se aconseja un intervalo de 2 meses sin sintomas para llevar a cabo el
DLM.

Tumor activo: este es un tema controvertido ya que durante mucho tiempo se ha
considerado una contraindicacion absoluta. Actualmente se defiende que el tra-
tamiento del linfedema, incluido el drenaje linfatico manual, no agrava las metas-
tasis de pacientes con cancer ya que su efecto mecanico no empeora su evolu-
cién y no hay datos cientificos sobre una posible extension metastasica debida
al DLM. La presencia de metastasis implica una incapacidad para proporcionar
una cura, pero no implica la incapacidad para tratar los sintomas y mejorar la ca-

lidad de vida en pacientes con linfedema.

3.1.3.3. QUIROPRAXIA

DEFINICION

La palabra quiropraxia proviene de las palabras griegas cheir y praktikos, que

significan hacer con las manos. La Quiropraxia defiende una vision holistica del cuerpo
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humano, ya que busca el restablecimiento de la salud mediante la manipulacion de
ciertas estructuras organicas, especialmente la columna vertebral. “Este es un sistema
terapéutico que se basa en la teoria cientifica de que muchas de las enfermedades son
consecuencia de los trastornos en la inervacion de los tejidos, que por eso enferman;
su curaciéon puede obtenerse mediante una buena manipulacion de las estructuras del

cuerpo.”27

La federacion internacional de quiropraxia defina a esta como una profesion sa-
nitaria que se ocupa del diagnéstico, tratamiento y prevencién de los trastornos del sis-
tema neuromusculoesquelético y de los efectos de éstos en la salud general. Se utili-
zan principalmente técnicas manuales tales como el ajuste y/o la manipulacion articu-
lar, centrandose sobre todo en las subluxaciones articulares y en la restauracion de la

funcion.

PRINCIPIOS DE LA QUIROPRAXIA

Urbina (2010) menciona que la quiropraxia se preocupa de restaurar el equilibrio
biomecanico y espinal que influye en los sistemas musculo-esquelético, neuroldgicos, y
vasculares del cuerpo. El método de tratamiento principal de la quiropraxia es la mani-
pulacién de la columna vertebral para eliminar la tensién mecanica que afecta los dis-

cos de la columna, articulaciones, nervios y a la propia médula espinal.

27 Urbina,H. Medicinas Alternativas. En linea. [Dispoible]
http://www.scribd.com/doc/36174380/QUIROPRAXIA. [Fecha de consulta: 10/10/2013].
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INDICACIONES

Urbina (2010) propone:

e Segmento cervical:

Torticolis, cervicalgias crénicas, cefaleas musculares o mixtas (vascular-muscular),
neuralgias cervicobraqueales, pseudosinusitis, algunoveértigos, sindrome subjetivos de
traumatizados craneales, algia de hombro codo, pufio, algunas precordialgias, muchas

dorsalgias reflejas.

e Segmento dorsal:

Dorsalgias de origen dorsal, sindrome de esguince costal, lumbalgias de origen dorso-
lumbar algunas algias localizadas responsables segun su topografia de muchas afec-

ciones pseudovicerales (digestivas, vesiculares, ginecoldgicas o urinarias).

e Segmento lumbar:

Lumbalgias agudas, lumbalgias cronicas de origen lumbosacro, meralgias parestésicas

(muslo), ciaticas, algunas algias de cadera-rodilla-tobillo, cruralgias.

e Segmento coxigeo:

Coxigodinia.
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CONTRAINDICACIONES

Contraindicaciones absolutas:

e ACV recientes con menos de 3 meses de evolucién
¢ Inflamaciones y dolores agudos y mucho menos con fiebre, diarrea.
e Infecciones
e Fracturas
e Tumores
e Céncer primario o metastasico
e (Osteoporosis
e Insuficiencia basilar vertebral
e Malformaciones congénitas de la columna vertebral
e Hipermovilidad: gimnastas, nadadores, etc.
e Embarazos
Contraindicaciones de manera relativa:
e Malformaciones congénitas o adquiridas
e Recién nacido

e Paciente con pérdida de memoria
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3.1.3.4. TERAPIA MANUAL

DEFINICION

De acuerdo a la IFOMPT (Federacion Internacional de Fisioterapia Manipulativa
Ortopédica) es una parte de la Fisioterapia constituida por el conjunto de métodos y
actos con la finalidad terapéutica y/o preventiva que aplicamos manualmente sobre los
tejidos musculares, a 6seos, conjuntivos y nerviosos, obtiene de forma directa y/o re-
fleja, reacciones fisiologicas que equilibran y normalizan las diversas alteraciones mus-
culares, osteoarticulares, organicas y funcionales, asi como sus manifestaciones dolo-

rosas.

Las técnicas de Terapia Manual son técnicas especificas para el tratamiento del do-
lor y otros sintomas de disfuncion neuro-musculo-esquelética de la columna vertebral y
de las extremidades, que se caracterizan por ser aplicadas manualmente o de forma

instrumental.

Las técnicas de Terapia Manual tienen como principales objetivos recuperar el
movimiento cuando las articulaciones presentan una restriccion en el mismo, aliviar el

dolor articular, muscular y de forma inmediata mejorar la funcionalidad del individuo.
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TIPOS DE TERAPIA MANUAL.:
La IFOMPT (2004) reconoce algunas:

Terapia Manual Articular: técnicas de baja velocidad, de alta velocidad, técnicas articu-
latorias segun el Concepto Maitland, Método McKenzie, Sohier, Método McConnell,

entre oftras.

Terapia Manual Miofascial: inhibicion por tensidon mantenida, masaje con movimiento
activo, técnicas de deslizamiento transversal/longitudinal miofascial, deslizamientos con

carga neural, Fibrolisis Diacutanea, otras.

Terapia Manual Neural: como las técnicas de neurodinamia, movilizacion y estiramiento

de troncos nerviosos periféricos, de pares craneales, otros.

Terapia Manual Visceral: técnicas de masaje, presion,...sobre los diferentes 6rganos y
visceras para mejorar el funcionamiento de éstos y aliviar los dolores irradiados provo-

cados por dichas estructuras.

INDICACIONES

Segun la IFOMPT (2004) menciona algunas:

Cervicalgia combinado con rigidez a nivel vertebral

Dolor y disfunsion mandibular

Dolor dorsal y costillas acomparfiado con o sin dolor hacia el pecho.
Trastornos a nivel lumbar referido hacia las extremidades inferiores.

Estados patologicos de musculos y tendones.
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Sindromes nerviosos por compresion o atrapamiento.

CONTRAINDICACIONES

Segun la IFOMPT (2004) menciona:

Lesiones cutaneas abiertas o en curacion.
Enfermedades degenerativas masivas.

Patologias 6seas, como osteomalacia u osteoporosis.
Patologias generales, como neoplasias

Anomalias o alteraciones patoldgicas de la circulacion de la sangre (hemofilia, proble-

mas de coagulacion).

3.1.4. ELECTROTERAPIA

TENS

3.1.4.1. DEFINICION

La estimulacion eléctrica transcutanea nerviosa es una forma de electroterapia
de baja frecuencia que permite estimular las fibras nerviosas gruesas A - alfas mieliti-
cas de conduccion rapida. Desencadena a nivel central la puesta en marcha de los sis-

temas analgésicos descendentes de caracter inhibitorio

El desarrollo de TENS est4 basado en el trabajo de Melzack, R y Wall (1965)

acerca de la teoria de la puerta de control espinal y la modulacién del dolor.

En 1966 aparece la primera unidad TENS, adn hoy en dia su mecanismo de ac-
cion, indicaciones de tratamiento, colocacién 6ptima de los electrodos y parametros de
tratamiento siguen siendo objeto de investigacion.
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TEORIA DE LA PUERTA DE CONTROL DEL DOLOR

El estimulo a los nervios gruesos mielinizados produce inhibicion a nivel medu-
lar, blogueando la transmision del estimulo doloroso al cerebro, conducido por nervios

delgados no mielinizados.

Acevedo (2012) explica que al utilizar TENS se aplica una forma de corriente
eléctrica a las terminaciones nerviosas de la piel. La corriente viaja hacia el cerebro a lo
largo de las fibras nerviosas tipo A (gruesas) o puertas de localizacion espacial propio-
ceptivas. Estas fibras pasan a través de un segmento de la médula espinal, la sustan-
cia gelatinosa que contiene las células T implicadas en la transmision nerviosa. Las
células T sirven como uniones de transmisidén para las fibras nerviosas que llevan la

sensacion del dolor hacia el talamo o “centro del dolor” del cerebro.

Las fibras C (delgadas) conducen mas lentamente que las fibras A, la sefal a lo
largo de las fibras A normalmente alcanza el cerebro antes que la transmision por las
fiboras C. Ambas fibras y sus transmisiones respectivas deben pasar a través de las
mismas células T en la médula espinal, consideradas como una puerta por la cual de-

ben pasar las sefales.

Debido al mayor numero presente en el sistema y a la velocidad rapida de
transmision, las fibras A pueden bloguear la llegada de la transmision por las fibras len-
tas C. Una sefal de dolor puede bloquearse de forma eficaz mediante el mecanismo de

puerta en el interior de la célula T.
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3.1.4.2. APLICACION

En la préactica clinica, se usan varios tipos de aplicaciones de la TENS, que difie-
ren en la frecuencia, amplitud, duracion del pulso y forma de la onda. Las dos modali-
dades de aplicacion mas frecuentes incluyen:

1) alta frecuencia o TENS convencional (40 a 150 Hz, 50 a 100 us de amplitud
de pulso, y

2) frecuencia baja o la denominada TENS similar a la acupuntura (1 a 4 Hz, 100
a 400 ps de amplitud de pulso, alta intensidad Khadilkar (2005) menciona Jette (1997).
La TENS convencional se asocia a un comienzo mas rapido y una duracion mas corta
de la analgesia en comparacion con la TENS similar a la acupuntura Khadilkar (2005)
menciona a Belanger (2002). Sin embargo, no esté claro y no se definid bien si hay di-
ferencias significativas en la efectividad clinica entre las modalidades de alta y baja fre-

cuencia.
Otras tres modalidades estandar de TENS que Khadilkar (2005) incluye:

1) TENS breve/ intensa (mayor que 80 Hz, mayor que 150 us de amplitud de

pulso, intensidad comoda / tolerable),

2) TENS de descarga (descarga de pulsos administrados a una frecuencia baja
menos de 10 Hz y a una intensidad comoda) y

3) TENS de modulacion (uno o mas parametros se modulan al azar durante el
tratamiento). Las reacciones adversas informadas con TENS incluyen la irritacion de la

piel en el sitio de la ubicacién del electrodo.
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3.1.4.3. INDICACIONES

e Lesiones avulsivas del plexo braquial, lesiones de los nervios periféricos (neu-

roma doloroso).

e Lesiones de compresion nerviosa y distrofia simpatica refleja (sindrome del ttnel

carpiano).
e Dolor del mufion y/o dolor fantasma de miembros.
e Neuralgia post herpética.
e Dolor de espalda y cuello asociado con dolor de pierna o brazo respectivamente.
e Neuralgia del trigémino.
e Dolor en enfermos terminales.

e Dolor obstétrico.

3.1.4.4. CONTRAINDICACIONES

¢ Presencia de marcapasos.

e Enfermedad cardiaca o arritmias. (Salvo recomendacion del cardi6logo).

e Dolor sin diagnosticar.

e Epilepsia, sin consultar los cuidados y consejos necesarios con el médico.
e Durante los tres primeros meses del embarazo.

e No aplicar en la boca.

e No utilizar en el trayecto de la arteria carotida.

e No emplear sobre piel lesionada.
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e No aplicar sobre piel anestesiada.

e No utilizar sobre el abdomen durante el embarazo.
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CAPITULO IV

2.2. ANALISIS

2.2.1. CUADROS DE LESIONES

Andlisis de los tratamientos de lesiones encontrados en los jugadores de futbol de

hombres en la Pontificia Universidad Catélica del Ecuador.

Se encontré un mayor antecedente de lesiones mas usual en las extremidades inferio-
res con el 73%, seguido del tronco con 20% y con un 7% de lesiones de las extremida-

des superiores. Mostrando asi un alto porcentaje de lesiones en la extremidad inferior.

LESIONES EN LAS EXTREMIDADES

H EXTREMIDAD INFERIOR
B TRONCO
= MIEMBRO SUPERIOR

28

28 Mufioz, Andrea
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En los jugadores de futbol con porcentajes mas altos de lesion esta el miembro inferior
de lo cual el tobillo tiene un 40%, la rodilla con un 30%, y la cadera con un 3%, seguido
con el tronco con problemas lumbares de un 20%, y otras lesiones del miembro supe-
rior de solo un 7% de lesion del cuello y hombro.

Lesiones por partes del cuerpo

40%
35%

30%
25%
20%
15%
10%
. R 7

0%
tobillo rodilla cadera espalda otras

29

Las lesiones por extremidades tratadas y diagnosticadas en los jugadores de futbol
masculino de la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador durante el periodo de anali-
sis fueron en el Miembro Inferior con un 89% (9 jugadores), tronco con un 11% (2 juga-

dores) y miembro superior sin ninguna lesion hallada 0% (ningan jugador).

29 Mufioz, Andrea
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PORCENTAIJE DE LESIONES HALLADAS
DURANTE EL ANALISIS

B MIEMBRO INFERIOR
= TRONCO
= MIEMBRO SUPERIOR

30

Por medio de las historias clinicas sacadas del analisis aplicado a los jugadores de fut-
bol tienen mayor antecedente de lesiones el tobillo con un 39% y la rodilla con un 39%,
seguido de la cadera con un 11% y por ultimo la espalda con un 11%. No se hallaron

lesiones del miembro superior duracion este analisis.

LESIONES DEL CUERPO HALLADAS EN EL ANALISIS

40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

TOBILLO RODILLA CADERA ESPALDA

0%

31

30 Muioz, Andrea

31 Muioz, Andrea
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Las lesiones mas tipicas diagnosticadas en los jugadores de futbol de la Pontificia Uni-

versidad Catolica del Ecuador fueron:

J Tendinitis rotuliana

o Esguince de Tobillo

. Lumbalgia

. Distencién del ligamento colateral interno

. Capsulitis de Tobillo

. Condritis

. Tendinitis del Peroneo largo

. Desgarro muscular Cuadriceps

. Capsulitis 1 falange del pie

. Tendinitis del extensor propio del dedo Gordo del pie
. Contractura M. Cuadriceps
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LESIONES TRATADAS DURANTE EL ANALISOS
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32

Fueron 11 jugadores lesionados tratados durante el tiempo de andlisis de esta diserta-
cion, algunos presentaron mas de una lesién sacando un total de 17 lesiones en total

de todos los jugadores.

4.2.1.1. ESCALA DE DOLOR Y RESULTADOS

Efectividad del vendaje elastico adhesivo como parte del tratamiento en las lesiones del

equipo masculino de futbol de la Pontificia Universidad Catélica del Ecuador.

Acudieron a la consulta durante el tiempo de analisis desde el mes de Julio hasta Oc-
tubre en el Ao 2012 doce pacientes jugadores del equipo masculino de futbol con dife-
rentes lesiones, para hacer una comparacion se tomaran las lesiones mas tipicas de

estos pacientes las cuales fueron:

32 Muioz, Andrea
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o ESGUINCE DE TOBILLO
J TENDINITIS ROTULIANA
J DISTENCION DEL LIGAMENTO COLATERAL

J LUMBALGIA

Esguince de Tobillo

Esta lesion siendo una de las mas frecuentes en el area deportiva fue diagnosticada en
tres de los jugadores de futbol y una de las mayores causas fue el tipo de cancha en la
gue se entrenaba ya que el entrenamiento se realizaba en el coliseo de esta misma
Universidad, los jugadores tampoco tenian una buena propiocepcion en la articulaciéon
en los tobillos ya que no tenian una buena estabilidad frente a diferentes irregularida-
des de suelo.

Se aplicé una terapia convencional cada paciente es diferente pero mas o menos su
tratamiento constaba de Cyriax, drenaje linfatico, compresa quimica fria, TENS mas el
vendaje elastico adhesivo tan conocido ahora como TAPE, con el Tape el jugador se

sentia su tobillo seguro y estable para jugar o entrenar.

Para definir la efectividad se utiliz6 la escala de dolor (EVA) antes y después de haber
terminado la terapia, la que tuvo un tiempo de recuperacion alrededor de 3 semanas a

5 dependiendo del paciente.

. Paciente A inicio con un dolor 8 al finalizar su dolor fue de 4
. Paciente B inicio con un dolor de 6 al finalizar su dolor fue de 3
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. Paciente C inicio con un dolor de 7 al finalizar su dolor fue de 4

Se obtuvo un grado de alivio alrededor de 3-4, bajando un 50% de dolor dejando al pa-

ciente mejor para retomar el ejercicio.

GRADO DE MEJORIA
ESGUINCE DE TOBILLO

INICO FINAL

[7o%)

PACIENTE A PACIENTE B PACIENTE C

A comparacién con las encuestas e historias antiguas de centro de rehabilitacién de la
misma Universidad las terapias duraban aproximadamente 2 meses de tratamiento.

Tendinitis Rotuliana

La lesion tendinitis rotuliana fue la segunda lesidon mas frecuente en este andlisis sus
causas son por el tipo de cancha, falta de estiramiento y calentamiento al jugar y entre-
nar.

33 Muioz, Andrea
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Se aplicdé una terapia convencional cada paciente es diferente pero su tratamiento
constaba de Cyriax, drenaje linfatico, compresa quimica fria, TENS mas el vendaje

elastico adhesivo tan conocido ahora como TAPE.

Para definir la efectividad se utilizo la escala de dolor (EVA) antes y después de haber
terminado la terapia, la que tuvo un tiempo de recuperacion alrededor de 3 semanas a

5 dependiendo del paciente.

. Paciente A inicio con un dolor 7 al finalizar su dolor fue de 3
. Paciente B inicio con un dolor de 6 al finalizar su dolor fue de 5
. Paciente C inicio con un dolor de 8 al finalizar su dolor fue de 4

Bajando en un paciente solo un 10% de dolor y en los otros dos pacientes 40% de do-

lor.
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GRADO DE MEJORIA
TENDINITIS ROTULIANA

Seriesl Series2

PACIENTE A PACIENTE B PACIENTE C

En este caso uno de los pacientes no bajo su grado de dolor por lo cual no se recuperé
con totalidad después de 3 meses de terapia, el dolor bajaba pero volvia después de
algun tiempo, el dolor persistia en momentos con mayor o menor intensidad mas los
tres jugadores afirmaban que mediante el entrenamiento y partidos no podian jugar del

dolor a menos que se les aplicara el vendaje elastico adhesivo.

La causa de este caso fue el no seguir los pasos que se sugerian como parte del tra-

tamiento realizar el reposo necesario, no realizar esfuerzos fisicos fuera de la terapia.

Distencion del Ligamento Colateral

En esta lesion fue una de las mas rapidas en recuperar solo tomaron 2 sesiones para

Su recuperacion.

34 Muioz, Andrea
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Se aplicdé una terapia convencional cada paciente es diferente pero su tratamiento
constaba de Cyriax, drenaje linfatico, compresa quimica fria, TENS mas el vendaje

elastico adhesivo tan conocido ahora como TAPE.

Para definir la efectividad se utilizé la escala de dolor antes y después de haber termi-
nado la terapia, la que tuvo un tiempo de recuperacion alrededor de 2 semanas apro-

ximadamente dependiendo del paciente.

° Paciente A inicio con un dolor 8 al finalizar su dolor fue de 3
. Paciente B inicio con un dolor de 7 al finalizar su dolor fue de 3

Se obtuvo asi un grado de alivio de 5-4, bajando un 50% de dolor dejando al paciente

listo para el deporte.

GRADO DE MEJORIA
DISTENSION DEL LIGAMENTO
COLATERAL

PACIENTE A PACIENTE B

35 Muioz, Andrea
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Lumbalgia

En esta lesion fue la de mayor recuperacion y la mas rapida en su recuperacion solo se

necesitd 2 sesiones para una recuperacion completa.

Se aplicé una terapia convencional cada paciente es diferente pero su tratamiento
constaba de compresa quimica caliente, técnicas manuales, mas el vendaje elastico

adhesivo tan conocido ahora como TAPE.
Fue la terapia que mayor efectividad tuvo con recuperacion rapida.

Para definir la efectividad se utilizé la escala de dolor antes y después de haber termi-
nado la terapia, la que tuvo un tiempo de recuperaciéon alrededor de 2 semanas apro-
ximadamente dependiendo del paciente.

. Paciente A inicio con un dolor 9 al finalizar su dolor fue de 1
. Paciente B inicio con un dolor de 8 al finalizar su dolor fue de 1

Se obtuvo un grado de alivio de 6-5, bajando asi un 70%-80% de dolor dejando al pa-

ciente listo para el deporte.
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GRADO DE MEJORIA
LUMBALGIA

PACIENTE A PACIENTE B

36 Muioz, Andrea
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CONCLUSIONES

El lugar donde se entrena todos los dias realizando ciertos tipos de ejercicio deberia ser apro-
piado para un equipo de fatbol porque es donde se realizan maniobras y el cuerpo se acos-
tumbra a jugar, un error de este equipo era practicar en un suelo duro rigido del coliseo, mien-
tras que la cancha de juego de campo es de césped suave y a desnivel donde en los partidos

se ocasionaban lesiones en los jugadores.

Las lesiones deportivas son muy tipicas y mas en un deporte como el fatbol que tiene contacto
contra sus oponentes donde suele haber enfrentamientos, pueden ser ligeras o severas, de-

pende si fue un golpe directo o una caida inesperada.

Los jugadores afirmaban que se sentian mas estables y seguros usando tape tanto al jugar en

un partido como en el entrenamiento dando un efecto real en algunos y psicolégico en otros.

En una las 3 lesiones que se presentaron de tendinitis rotuliana no tuvimos éxito el dolor no
disminuyo lo suficiente porque el paciente no seguia con el tratamiento y reposo necesario fue-

ra de la terapia.

La lumbalgia fue la que mas grados de dolor disminuyo en solo dos sesiones con una aplica-
cion de tape de una vez por semana durante dos semanas es decir una sesion por semana
dandonos un resultado de que el tape tiene mayor efectividad en lesiones musculares, la apli-
cacion de Tape fue realizada como en punto de dolor mas lumbalgia llamado Spacetape en

forma de asterisco con un porcentaje de 100 encima del dolor.

El tape solo no puede curar una lesion, aliviar el dolor pero usandolo como parte de un
tratamiento si es eficiente para el paciente es como dejar las manos del terapista activo en el
area de lesion aun estando fuera de la terapia, en este caso los jugadores lo usaban no solo
por tener una lesion presente, sino para prevenir que se pueda crear una lesion futura en areas

tipicas del cuerpo como tobillo.
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RECOMENDACIONES

En un entrenamiento y partidos en el area deportiva siempre se debe tomar los recur-
sos y tiempo necesario de estiramiento y calentamiento antes de actuar fisicamente

para evitar lesiones.

Tomar las suficientes precauciones como realizar ejercicios de fortalecimiento muscu-
lares en las areas mas tipicas de lesion en futbol y brindar estabilidad a las articulacio-
nes de miembro inferior con ejercicios de propiocepcion en areas inestables e irregula-

res asi se evitaran lesiones en el campo.

Gracias a este vendaje elastico adhesivo los terapistas fisicos pueden aplicar una nueva técni-
ca mas a los tratamientos para los pacientes y ya que su goma es silicona evita alergias, no
tiene medicamento, puede ser aplicado a todo tipo de personas sin importar la edad, puede ser

aplicado en diferentes trastornos traumatolégicos, problemas neuroldgicos...etc.

Se deberia aumentar en la malla de estudio de nuestra carrera de terapia fisica para acrecentar
el conocimiento de los estudiantes volviendo el vendaje elastico adhesivo parte de una materia,

brindando una técnica nueva dentro de la terapia.
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ANEXOS

ENCUESTA

N° DE ENCUESTA

NOMBRE DEL ENCUESTADO:

FECHA:

EDAD:

LUGAR:

¢HA TENIDO ALGUNA LESION JUGANDO FUTBOL?
Sl.... NO....

¢SI HA SUFRIDO ALGUNA LESION, EN QUE PARTE DEL CUERPO?
MARQUE CON UNA X

TOBILLO...........

RODILLA ..........

CADERA ...........

ESPALDA .........

¢ CUANTO TIEMPO HA DURADO LA RECUPERACION DE LAS LESIONES?

LESION

DIAS

SEMANAS

MESES

NO SE HA RECUPERADO
TOTALMENTE

¢ACUDIO DONDE UN DOCTOR O FISIOTERAPEUTA PARA REHABILITARSE?
Sl.... NO....
¢SI ACUDIO, QUE DIAGNOSTICO LE DIO?

DURANTE LA REHABILITACION FUE APLICADO VENDAJE ELASTICO ADHESIVO
(TAPE).

Sl.... NO....
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HISTORIA CLINICA

DATOS DE AFILICION: L.

NOM B RE . .. e

ANTECEDENTES
PERSONALES: ..

MOTIVO DE CON SU LT A e

EXPLORACION FISICA
OB S E RV A CION: e

PALP ACION: L. e

MOVILIDAD ARTICULAR: .o e eens

ESCALA DE DOL R ... e

DIAGN O S T C O it

TRAT AMIENT O et

97



