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INTRODUCCION

A continuacién, se da a conocer las actividades realizadas durante el Ejercicio Técnico
Profesional Supervisado -ETPS-, comprendido en un periodo de 3 meses, del 19 de abril
al 19 de julio 2021, que se llevo a cabo en el Centro de Rehabilitacion “Crefire Therapy”
que forma parte de la asociacion “Including, ONG” la cual es una Organizacion No
Gubernamental que busca beneficiar a las personas con discapacidad o que se encuentran
en condiciones de vulnerabilidad en el municipio de San Juan Sacatepéquez, logrando
con ello que dicho municipio sea sensible a las personas en condicidn de discapacidad y
haya mas apoyo a este proyecto.

Durante este periodo se atendieron personas de las diversas etapas del ciclo de la vida y también
diversos diagndsticos como Paralisis Cerebral, Retraso Psicomotor, Distrofia Muscular
de Duchenne, Amputaciones, Eventos Cerebrovasculares, Tenotomia del Tendon de
Aquiles por ruptura, entre otros. Durante la realizacion del ETPS se brindaron 570
terapias las cuales se brindaron en clinica y se fueron realizando segun las posibilidades
econdmicas de los pacientes, ademas, de brindarles guias y talleres educacionales para
realizar en casa y asi obtener una recuperacion mas pronta.

Durante el periodo de ETPS se llevd a cabo una investigacion sobre la Tenotomia por ruptura del
Tenddn de Aquiles y la rehabilitacidn fisioterapéutica post cirugia, al ser esta considerada
una lesion de gravedad y que requiere de un largo proceso de recuperacion.

El Tendon de Aquiles es una estructura muy importante en todo ser humano al ser el punto de
unioén de los masculos que integran la pantorrilla, ademas, es considerado el tendén mas

fuerte del cuerpo humano, es imprescindible realizar un buen tratamiento para conseguir
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una pronta recuperacion y reducir lo maximo posible las consecuencias negativas de esta
lesion.

Para lograr una buena recuperacion se debe planificar un tratamiento de rehabilitacion
individualizado, esto se podra realizar al llevar un buen control y ejecucién desde la
anamnesis para la historia clinica, la evaluacion inicial, la ejecucion correcta de las
diversas etapas de rehabilitaciobn y la evaluacion final para observar resultados
satisfactorios con el paciente. Asi mismo, se le brindaron planes educacionales verbales
de los cuidados y ejercicios necesarios para realizar en casa al paciente y su familia.

En esta investigacion se menciona la Tenotomia del Tendon de Aquiles y su rehabilitacion
fisioterapéutica, al ser una lesion poco comun en personas menores de 9 afios, ademas de

la forma en que fue provocada la lesion.
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Capitulo I
Programa de Atencion

Diagnostico Poblacional

La ciudad de Guatemala esté localizada en el llano de la virgen o de la Ermita, sitio que desde
1530 también era conocido como Valle de las Vacas. (Larroyave, 2016)
Municipios de Guatemala

Cuenta con 17 municipios los cuales son: Guatemala, Amatitlan, Chinautla, Chuarrancho,
Fraijanes, Mixco, Palencia, San José del Golfo, San José Pinula, San Juan Sacatepéquez,
San Miguel Petapa, San Pedro Ayampuc, San Pedro Sacatepéquez, San Raymundo, Santa
Catarina Pinula, Villa Canales y Villa Nueva. (Ox, 2021)
Poblacion de la Ciudad de Guatemala

De acuerdo con el Instituto Nacional de Estadistica, alcanza un estimado 3.015,081 habitantes en
2018. (Portal de Resultados Del Censo 2018, 2018)
Limites

Colinda al Norte con Chinautla, San Pedro Ayampuc y Palencia, en el Noroeste con Palencia, al
Este con Palencia, al Sureste con Santa Catarina Pinula, al Sur con Villa Nueva, Villa
Canales, Santa Catarina Pinula y San Miguel Petapa, al Suroeste con Villa Nueva, al
Oeste con Mixco y Villa Nueva y al Noroeste con Mixco y Chinautla. (Ciudad de
Guatemala - Wikipedia, La Enciclopedia Libre, 2018)
San Juan Sacatepéquez

San Juan Sacatepéquez, conocida como ciudad de las flores, fue fundado el 2 de julio de 1568,
localizado al norte del departamento de Guatemala en una hondonada llamada “Pajul”.

(Sacatepéquez, 2020)
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Historia

Su origen es precolonial conquistado por los esparfioles en 1525, fue uno de los pueblos méas
importantes que formaron el reino cakchiquel, a raiz del terremoto de Santa Marta
ocurrido el 29 de julio de 1773, muchas personas de Antigua Guatemala buscaron refugio
en San Juan Sacatepéquez, siendo asi como gran cantidad de familias del municipio
fueron constituidas por los antigiiefios. Se cree que fueron traidas de ahi, bellas imagenes
para salvarlas de su destruccion, algunas de las cuales son veneradas actualmente en la
iglesia del municipio de San Juan Sacatepéquez. (Sacatepéquez, 2020)
Poblacion

Su poblacion es de 350,000 habitantes, se estima que nacen al afio 4,000 nifios y fallecen 800
personas de diferentes edades, la poblacion en su mayoria es indigena de complexion
débil, pelo lacio, facciones achatadas, estatura mediana, morenos, ultraconservadores y
tradicionalistas, fundamentalmente religiosos, supersticiosos y sumisos al trabajo,
también tienen raza ladina y mestiza. (Sacatepéquez, 2020)
Religion y lengua

Su religidn es catolica y en menor escala la evangélica, se habla el espafiol y la nativa que es el
cakchiquel. (Sacatepéquez, 2020)
Clima

El clima es variado, siendo sus condiciones templadas, frias y calidas. (Sacatepéquez, 2020)
Limites

Es limitada al Norte con Granados Baja Verapaz, al Sur con San Pedro Sacatepéequez, al Este con
San Raymundo y San Pedro Sacatepéquez, al Oeste con San Martin Jilotepeque, El Tejar

Chimaltenango y Santo Domingo Xenacoj. (Sacatepéquez, 2020)
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Festividades

Se celebra su fiesta titular el 24 de junio en honor al patrono San Juan Bautista. (Sacatepéquez,
2020)
Gastronomia

La comida tipica en San Juan Sacatepéquez es el Pinol, que es la preparacion de varias carnes en
recado, hecho de maiz y varios condimentos, esta comida la realizan para fechas
especiales o alguna celebracion. (Sacatepéquez, 2020)
Bailes y musica

Entre las danzas folkloricas que se presentan se encuentran “El Torito” y “El Baile de las
Flores”. Investidura de reina indigena durante el mes de junio, entre otras costumbres se
encuentran las Cofradias en la cual se veneran imagenes de la Virgen Maria, Jesus, San
Juan Bautista, la Cruz y el Rosario.

La masica principal del pueblo son los sones de arpa y marimba. (Sacatepéquez, 2020)
Economia

Su economia se basa en la agricultura, con variedad de frutas y flores que se comercializan fuera
del municipio. También se explota la ganaderia y agricultura, asi como las artesanias y
turismo interesado en conocer sus tradiciones. (Sacatepéquez, 2020)
Formas de atencion en salud e instituciones que brindan apoyo

En San Juan Sacatepéquez los grupos que dan apoyo a la atencion en salud a la comunidad son,
el Centro de Salud, Dispensario, el Hospital San Juan; en los centros mencionados con
anterioridad se atiende a la poblacion en general desde madres gestantes hasta adulto

mayor; Centro Médico Familiar, Clinicas Privadas, Asociacién Grupo Integral de
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Mujeres Sanjuaneras, Asociacion Alas de Guatemala, Bomberos Municipales y la
Segunda Brigada de Policia Militar Ambulante.
Grupos Lideres Poblacionales
Alcalde Municipal actual Juan Carlos Pellecer Agustin, su consejo municipal est4 conformado
por: cuatro sindicos y doce concejales. Consejo Departamental de Desarrollo y Asamblea
de Pueblos Indigenas, Policia Nacional Civil y Bomberos Municipales.
Utilizacion de medicina natural
En San Juan Sacatepéquez es muy comun el uso de medicina natural por su efectividad y la
abundancia de los recursos naturales, la mayoria de la poblacion usa hierbas de origen
medicinal para aliviar diversas afecciones como, por ejemplo:
e Gripe: verbena con limén
e Tos: flor de buganvilia con hierbabuena y miel
e Dolor de estomago: té de manzanilla y pericdn, hierbabuena y ajo
Se frecuenta la asistencia de comadronas para control prenatal, natal y postnatal.
Contexto del fisioterapeuta en el centro
El objetivo del programa de ETPS es proporcionar un servicio de calidad dentro de la medicina
fisica y rehabilitacion en la clinica de rehabilitacion “Including, ONG”, para el
tratamiento de diferentes enfermedades y lesiones fisicas que afectan a los pacientes que
asisten a dicho centro, los cuales son bebés, nifios/as, adultos y adultos de la tercera edad
del municipio de San Juan Sacatepéquez, beneficiando a la calidad de vida de dicha
poblacion.
Un fisioterapeuta es un profesional que evalta y rehabilita a personas que se encuentren

limitadas en sus actividades de la vida diaria por una lesién, una enfermedad y otros
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diagndsticos, se emplean tratamientos, ejercicios y equipamiento especializado para
facilitar la recuperacién del paciente, por lo tanto la responsabilidad del terapeuta fisico
es dar a conocer e implementar las diversas técnicas y métodos de rehabilitacion que son
parte fundamental del area de fisioterapia, ademas, de implementar planes educacionales
para que las personas puedan tener un concepto claro sobre la disciplina de la profesién y
sus beneficios, la puedan implementar en su diario vivir y asi obtener una mejor calidad
de vida.

Un deber fundamental de un fisioterapeuta es brindar un servicio de calidad a los pacientes que
asisten a la clinica, utilizando todos los recursos que la clinica pueda ofrecer, con el fin de
dar un tratamiento eficaz a cada persona.

Including es una Organizacion No Gubernamental que ha recibido apoyo econdmico de personas
independientes y de familias que hacen uso del servicio de fisioterapia. Including no
cuenta con el espacio suficiente para brindar atencion a los pacientes que asisten de forma
regular a esta organizacion por ende la ONG busca ampliar el establecimiento. Entre las
necesidades se encuentran la carencia de insumos fisioterapéuticos como lo son:
verticalizadores, colchonetas, equipo especializado de electroterapia, materiales
ortopédicos, equipo de mecanoterapia, dispositivos auxiliares de la marcha, equipo de
potenciacion, material de estimulacién temprana, agentes térmicos, material de
estimulacion propioceptiva e integracion sensorial, por ser una Organizacion No
Gubernamental no recibe apoyo de municipalidad ni gobierno, es por ello que no se
cuenta con suficiente personal contratado, algunos son voluntarios y otros estudiantes en

proceso de graduacion.
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Diagnostico Institucional

Including es una Organizacion No Gubernamental (ONG) Ubicada en 7ma. calle 2-10 Zona 4
San Juan Sacatepéquez, Guatemala, camino al cementerio de San Juan Sacatepéquez, en
el interior del Centro de Diagnésticos San Juan, 2do nivel, (mas conocido como “El
Osito”). (Including ONG, s.f.)

Historia

Including Internacional Guatemala, fue fundada por la Licda. Carmen Blanco, quien desempefio
el cargo de Asesor Parlamentario Especifico de la Comisidn sobre asuntos de
discapacidad del Congreso de la Republica de Guatemala, durante su gestion participo en
la creacion de iniciativas de ley en beneficio de las personas con discapacidad, lo cual le
permitié conocer con exactitud las condiciones precarias en las que se encuentran las
personas que pertenecen a las poblaciones en condiciones de vulnerabilidad.

La Licda. Carmen Blanco y su familia trabajan en proyectos de ayuda social a traves de Crefire
Therapy en el municipio de San Juan Sacatepéquez, es asi como nace Including.ONG y
se convierte en una alternativa viable para la planificacion, disefio, desarrollo y ejecucion
de proyectos y programas que contribuyan al desarrollo humano, bienestar integral,
inclusion social y la participacion de las personas en condiciones de vulnerabilidad.

Gracias a la labor efectuada por Including ONG la comunidad de San Juan Sacatepéquez se
convierte en una comunidad sensible a las personas en condiciones de vulnerabilidad, y
gracias a la articulacién de esfuerzos cada vez mas y mas personas son beneficiadas,
empoderadas e incluidas en esta comunidad, tomando como base la estrategia de
rehabilitacion con base en la comunidad, RBC. (Including ONG, s.f.)

Vision
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Ser una plataforma facilitadora que propicia y favorece el ejercicio de los derechos humanos, la
inclusién plena y la participacion social de los grupos de personas vulnerables. (Including
ONG, s.f)
Mision
Planificar, disefiar, desarrollar y ejecutar programas a traves de la estrategia de rehabilitacion con
Base Comunitaria reuniendo entidades de todos los sectores para realizar acciones que
resulten de beneficio para las personas en condiciones de vulnerabilidad, creando un
sistema facilitador que favorezca su inclusion social. (Including ONG, s.f.)
Tipos de atencion que presta
e Clinica de atencion primaria en salud.
e Centro de fisioterapia y rehabilitacion.
e Centro de atencion psicologica.
e Capacitacion de primeros auxilios.

e Educacion inclusiva Talita Cumi. (Including ONG, s.f.)
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Figura 1

Organigrama de la institucion

ORGANIGRAMA DE CREFYRE THERAPY

Nota: Organigrama establecido por la institucion Including, ONG. Registrado durante el

Ejercicio Técnico Profesional Supervisado el 04 de mayo de 2021.
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Objetivos de Including, ONG
Objetivo General

Proveer servicios de atencion primaria en salud, facilitar el acceso a los servicios del tercer nivel
de atencion en salud, asi como rehabilitacion y fisioterapia, atencion primaria en salud,
atencion psicoldgica, para las personas en condiciones de vulnerabilidad priorizando a las
que padecen discapacidad y sus familias en condiciones de vulnerabilidad que habitan en
comunidades del &rea rural.
Objetivos Especificos

1. Empoderar a las personas en condiciones de vulnerabilidad priorizando a las que padecen
discapacidad y sus familias para que puedan conocer y hacer valer sus derechos, sobre
todo el derecho a la salud.

2. Descentralizar los servicios de atencion primaria en salud, fisioterapia, rehabilitacion y
atencion psicologica en las areas rurales donde aun no existen dichos servicios o son
deficientes para las personas en condiciones de vulnerabilidad, enfocado especialmente
en personas en condiciones de discapacidad.

3. Cambiar la idiosincrasia de la poblacion del area rural en relacion al tema de la
discapacidad, propiciando un cambio en su filosofia para que la atencion de la salud, el
bienestar y la rehabilitacion sean parte de sus prioridades.

4. Realizar camparias de sensibilizacion y capacitacion en los diversos ambitos sociales para
favorecer la prevencidn y la atencion de las personas en condiciones de vulnerabilidad
abordando el tema de discapacidad, como un eje transversal a través de la educacion a

todo nivel.
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Posterior al proceso de rehabilitacion y habilitacion fortalecer la equiparacion de los
derechos de las personas con discapacidad a través de la inclusion y participacion en los
ambitos de la vida politica y cultural de sus propias comunidades.

Propiciar la educacion inclusiva formal e informal para los nifios en edad escolar con
discapacidad que acuden a nuestros proyectos.

Propiciar el trabajo, empleo y emprendimiento para las personas en condiciones de
discapacidad y/o sus familiares responsables de ellos.

Diagndsticos mas frecuentes:

Paralisis Cerebral

Retraso del Desarrollo Psicomotriz

Distrofia Muscular de Duchenne

Microcefalia

Amputacion, supracondilea

Luxacion de Cadera

Evento Cerebrovascular

Lesion Medular Traumatica

Mielomeningocele

Cirugia de Tendon de Aquiles

Atrofia Muscular

Luxacion de cadera

Epilepsia

Hidrocefalia

Hemplejia



Sindrome de Down
Trauma Cerebral

Lesion de Meniscos
Hombro Congelado

Debilidad Muscular por Traumatismo

Tabla 1

10 Diagnosticos con mayor consulta

Diagnosticos No.
De
Casos

(o]

Paralisis Cerebral
Retraso del Desarrollo Psicomotriz
Microcefalia
Amputacion
Distrofia Muscular de Duchenne
Displasia de Cadera
Lesion Medular
Mielomeningocele
Atrofia Muscular
Tenotomia por ruptura del Tendén de Aquiles 1
Nota: Diagndsticos mas consultados durante el periodo de ETPS, los datos fueron

R INININININ W 0

obtenidos de la estadistica del Centro de Rehabilitacion “Including, ONG”, durante el
periodo de abril a julio 2021.
Objetivos de Programa de Atencion
Objetivo General

Contribuir con la rehabilitacion fisica a través de un tratamiento individual y
especializado segun el diagnostico que presente el paciente que solicite el servicio de

fisioterapia, brindando un tratamiento de calidad.

27



28

Objetivos especificos

1. Aplicar los distintos procedimientos de evaluacion para definir los métodos y técnicas
adecuados en una intervencion efectiva que permita una pronta recuperacion.

2. Disefiar un seguimiento a través de diversas herramientas como bitacoras, hojas de
asistencia, entre otras, que permita orientar a las familias en la adaptacion y conocimiento
de los diversos diagndsticos para que puedan ser participes de la rehabilitacién de sus
hijos.

3. Mejorar las capacidades fisicas del paciente para lograr la funcionalidad en las
actividades de la vida diaria.

Metodologia de Atencion en Including ONG

Se dara atencion fisioterapéutica a toda persona que lo requiera y se haga presente en clinica
durante el periodo de abril a julio 2021 en horario de 8:00 ama 1:00 pm.

Se atendieron a los pacientes segun sus posibilidades de asistencia, con ellos se evaluaba la
posibilidad de llegar a clinica 2 o 3 veces por semana y se le brindaban 45 minutos por
terapia.

Se atendio durante abril a 60 personas, en mayo a 205, en junio a 250 y en julio a 55, dando un
total de 570 personas atendidas.

Los métodos y técnicas de tratamiento que se utilizaron son: Método Bobath, Facilitacion
Neuromuscular Propioceptiva, Método Rood, Cinesiterapia, Masoterapia, Medios
Fisicos, Método Brunnstrom, Williams, Klapp, Mackenzie, Kegel, Codman, Perfetti,

Vojta y Katona.
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Documentacion para la Atencion en Including

Se utilizaron diversas herramientas para llevar un mejor control en la atencion que se le brindaba
a la poblacion asistente a la clinica, entre estas se puede mencionar: hojas para realizar
anamnesis, las distintas hojas de evaluacion entre las cuales estaban la de fuerza
muscular, amplitud articular, escalas de evaluacidn de dolor, actividades que realiza y
observaciones; también, se debia llenar la hoja de tratamiento en general, asistencia y
hoja de evolucién.

Con el fin de promover la ensefianza a pacientes y sus familiares haciendo conciencia sobre la
Promocion de la Salud, se utilizaron los siguientes materiales: trifoliares, que ayudan a
transmitir de manera resumida, clara y precisa la informacion; afiches, anunciaran y
difundiran la informacidn con imagenes pensadas y disefiadas con esmero; hojas
informativas que contendran datos importantes sobre el tema a tratar; material didactico e
indicaciones para que los participantes puedan aprender de manera facil y lo puedan
llevar a cabo por si mismos; planes educacionales, a través de éstos podremos facilitar la
ejecucion y control de la terapia, maximizando la rehabilitacion por lo que
consecuentemente debe ir en funcion de los objetivos planteados y los recursos que se
tengan para su ejecucion.

Tabla 2

Pacientes atendidos por edad

Edades No. De Porcentaje
Pacientes

1al0 32 78%

11a20 2 5%

21a30 2 5%
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31a40 2 5%
51a60 1 2%
61a70 2 5%
TOTAL 41 100%

Nota: Datos obtenidos de cuadros de asistencia de Including, ONG.

Tabla 3

Presentacion de casos por sexo

Sexo No. de Porcentaje
Pacientes

Masculino 20 49%

Femenino 21 51%

Total 41 100%

Nota. Datos obtenidos de hojas de asistencia de Including, ONG.

Tabla 4

Diagnosticos atendidos en el Centro de Rehabilitacion “Including, ONG”

Diagnosticos Cantidad Porcentaje
Paralisis Cerebral Infantil 8 20%
Retraso del Desarrollo Psicomotriz 8 20%
Microcefalia 3 7%
Amputacion 2 5%
Distrofia Muscular de Duchenne 2 5%
Displasia de Cadera 2 5%
Lesion Medular 2 5%
Mielomeningocele 2 5%
Atrofia Muscular 1 2%
Tenotomia por ruptura del Tenddn de 1 2%
Aquiles

Evento Cerebro Vascular 1 2%
Luxacion de cadera 1 2%

Epilepsia 1 2%




Hidrocefalia 1 2%
Hemiplejia 1 2%
Sindrome de Down 1 2%
Trauma Cerebral 1 2%
Luxacion de Meniscos 1 2%
Hombro Congelado 1 2%
Debilidad Muscular por Traumatismo 1 2%

TOTAL 41 100.00%

Nota. Datos obtenidos de hojas de Historial Clinico de los pacientes.

Tabla No. 5

Pacientes atendidos por mes durante el Ejercicio Técnico Profesional Supervisado.

Mes Tratamientos Porcentaje
Abril 60 11%
Mayo 205 36%
Junio 250 44%
Julio 55 10%
TOTAL 570 100%

Nota. Datos obtenidos de hojas de asistencia de Including, ONG.

Tabla No. 6
Modalidades aplicadas a los pacientes durante el Ejercicio Técnico Profesional

Supervisado de Fisioterapia

31

Tratamiento Abril Mayo Junio Julio Total Porcentaje
Cinesiterapia 40 60 60 35 230 18.37%
Medios Fisicos 10 20 21 5 56 4.47%

Neurodesarrollo 50 70 74 30 224 17.89%
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Ultrasonido 1 4 5 3 13 1.40%
Masoterapia 3 8 10 4 25 2%
Electroterapia 30 60 65 70 225 17.97%
Ambulacion 20 40 48 18 126 10.60%
Mecanoterapia 20 40 48 18 126 10.60%
Verticalizacion 50 65 70 45 230 18.37%
Total 256 367 401 228 1252 100%

Nota. Datos obtenidos de hojas de tratamiento general.
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Capitulo IT

Programa de Investigacion

Justificacion

La rotura del tendon de Aquiles se considera una lesion de gravedad y requiere de un largo
proceso de recuperacion. Dicha estructura es fundamental para la independencia de
cualquier ser humano, por lo que es imprescindible realizar un buen tratamiento
fisioterapéutico para conseguir una pronta recuperacion y reducir las consecuencias
negativas de esta patologia como lo son dolor, adherencias, reduccion de amplitud
articular, debilidad muscular y marcha incorrecta que puede desencadenar otras
patologias y afectar estructuras anatbmicas como cadera o columna vertebral, ademas,
existe la necesidad psicosocial de incluirse de nuevo a las actividades previas a la lesion.

Con la existencia de factores de riesgo de una nueva lesion o las consecuencias negativas a largo
plazo se deben pautar tratamientos individualizados, con la existencia de factores de
riesgo de una nueva lesion o el desarrollo de consecuencias negativas a largo plazo se
deben pautar protocolos individualizados para mejorar las condiciones de cada caso que
se presente, se busca dar a conocer los objetivos que plantea la profesion al llevar a cabo
una intervencion en el diagnéstico de Tenotomia por ruptura del Tendon de Aquiles,
ademas de mostrar los métodos y técnicas utilizadas en la misma.

Dentro de las lesiones tendinosas, ocupa el tercer lugar en categoria siendo superada solo por la

ruptura del manguito rotador y del mecanismo extensor.
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Existe muy poca informacién acerca del tratamiento fisioterapéutico en la Tenotomia por ruptura
del Tendon de Aquiles y se pretende evidenciar que la rehabilitacion y el apoyo temprano
dan buenos resultados, en pacientes tratados quirdrgicamente.

Se busca dar a conocer como evoluciona la reeducacion de la marcha, identificando factores que
colaboran o desfavorecen la ejecucion, ademas de demostrar los beneficios de la
fisioterapia para la rehabilitacion pronta e incorporacion en las actividades de la vida
diaria.

Objetivos
Objetivo General

Comprobar que la Rehabilitacion Fisioterapéutica en Tenotomia por Ruptura de Tendon de
Aquiles en pacientes jovenes atendidos en Including, ONG que presenten este
diagnostico, es efectiva al plantear un tratamiento individuaizado y educando al paciente
desde la prevencion y rehabilitacion, obteniendo resultados satisfactorios que logren que
el paciente pueda tener una excelente calidad de vida.

Objetivos Especificos

Promover la aplicacion de distintas técnicas fisioterapéuticas en la Tenotomia del tendon de
Aquiles.

Fomentar actividades de fortalecimiento muscular para evitar sobrecargas a nivel del tejido
musculo-tendinoso, minimizando riesgo a sufrir algin tipo de lesiones.

Informar al paciente acerca de la Tenotomia por ruptura del tendon de Aquiles y plantear un

tratamiento fisioterapéutico, logrando la prevencion, recuperacion, y rehabilitacion.
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Brindar plan educacional para trabajar en casa a pacientes y padres de familia y continuar el
proceso de rehabilitacion con la finalidad de evitar complicaciones tardias como rigidez

articular y marcha dolorosa.

Marco Teorico
Caracteristicas Anatomicas del Tendon de Aquiles
Region Posterior.

Los musculos de esta region estan agrupados en dos planos o capas. En el superficial o posterior
se encuentran los dos gemelos, el soleo y el plantar delgado; el profundo o anterior esta
formado por el popliteo, el tibial posterior, el flexor comun de los dedos y el flexor
propio del dedo grueso. (Gutiérrez, 2013, pag. 457)

Gemelos de la Pierna

Ambos musculos son parte fundamental en la estructura anatomica del miembro inferior “Son
dos musculos de forma ovalada colocados casi simétricamente a los lados del plano
sagital de la pierna y se extiende de los condilos del fémur al calcaneo; el tenddn inferior
es comun entre ambos” (Gutiérrez, 2013, pag. 457) teniendo en claro su forma, hay que
tomar en cuenta otros aspectos importantes:

Inserciones. El gemelo interno, al mas voluminoso que el externo, se inserta por arriba
en la parte posterosuperior del condilo interno, un poco por debajo del tubérculo del
tercer aductor; algunos haces secundarios se fijan en el reborde interno de la escotadura

intercondilea.
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El gemelo externo se fija por arriba en la parte posterosuperior del condilo externo y en el
reborde externo de la escotadura intercondilea. En estos lugares se origina un tendéon
grueso que se continta por una amplia aponeurosis, de la cual parten hacia abajo,
adelante y adentro las fibras musculares.

Todas las fibras musculares de ambos gemelos van a fijarse en una ancha aponeurosis situada en
la cara anterior de dichos masculos. La aponeurosis queda libre de fibras musculares
hacia la parte media de la pierna y, al descender verticalmente, forma, en union del
tenddn inferior del s6leo, el poderoso tendon de Aquiles, el de mayor volumen entre los
tendones del cuerpo. A medida que desciende, el tendon se estrecha paulatinamente, pero
se ensancha otra vez antes de fijarse en la cara posterior del calcaneo; su menor anchura
corresponde a la parte posterior de la articulacion tibiotarsiana.

El tendon de Aquiles no es, Unicamente el tendon inferior de los gemelos, sino que es el
resultado de la fusidn del tendon inferir de éstos, del tendon inferior del s6leo y con
frecuencia también del tenddn inferior del plantar delgado, mucho menos voluminoso que
los anteriores. (Gutiérrez, 2013, pags. 457-458)

Inervacion. Este mecanismo nervioso crea una serie de enlaces que se establecen entre las
diferentes fibras de los mdsculos “Cada uno de los gemelos recibe un ramo nervioso del
ciatico popliteo interno; ambos ramos se introducen en el musculo correspondiente por su
borde popliteo, al mismo tiempo que las venas y las arterias. (Gutiérrez, 2013, pag. 459)

Accidn. Su funcion primordial consiste en extender el pie sobre la pierna. Cuando
aqueél esta apoyado en el suelo, la contraccidn de este masculo levanta el talén y con él
todo el cuerpo. De un modo secundario, los gemelos producen la flexion de la pierna

sobre el muslo. (Gutiérrez, 2013, pag. 459)
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Soleo

Es un musculo bastante ancho y grueso “Colocado por delante de los gemelos, su nombre hace
referencia a su forma que recuerda a la suela de un zapato. Extendido de la linea oblicua
de la tibia y de la cabeza del peroné hasta el calcaneo” (Gutiérrez, 2013, pag. 459)
Inserciones. Por arriba se inserta en el labio inferior de la linea oblicua de la tibia y en el
borde externo y cara posterior de la cabeza del peroné. La ancha aponeurosis mediante la
cual se verifica esta insercion superior se extiende en el espacio situado entre dichos
huesos en forma de un fuerte corddn fibroso concavo hacia arriba, que recibe el nombre
de arco del soleo.

La aponeurosis de insercion del soleo se prolonga hacia abajo y origina por su cara posterior la
mayor parte de las fibras musculares; sin embargo, como algunas nacen también en su
cara anterior, la aponeurosis aparece como sumergida en la masa muscular y es conocida
por eso con la denominacién de aponeurosis intramuscular del séleo.

Las fibras musculares del soleo se dirigen hacia abajo, en sentido convergente, para terminar en
otra aponeurosis que cubre la cara posterior de la masa muscular y que se va estrechando
gradualmente hacia abajo; se une, finalmente, con la aponeurosis inferior de los gemelos
y forman con ella el tenddn de Aquiles, el cual, va a insertarse al calcaneo. (Gutiérrez,
2013, pag. 460)

Inervacion. Por la inervacidn se logra transmitir la informacion tanto sensitiva como motora y
su recorrido es “Por su cara superficial se introduce un ramo nervioso que proviene del
nervio ciatico popliteo interno y por su cara anterior recibe otro procedente del tibial

posterior” (Gutiérrez, 2013, pag. 460)
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Accion. “Este musculo también ayuda y realiza en conjunto con los gemelos, extension del pie
sobre la pierna” (Gutiérrez, 2013, pag. 460)

Plantar Delgado

También llamado Musculis Plantaris “El cuerpo muscular del plantar delgado es muy pequefio y
esta colocado por delante del gemelo externo y por detras de la articulacién de la rodilla.
El musculo se extiende del condilo externo del fémur al tendon de Aquiles” (Gutiérrez,
2013, pag. 460)

Insercion. Su insercion superior se extiende por encima de la insercion superior del gemelo
externo, en la porcion mas alta de condilo externo y en la capsula articular. Sus fibras
musculares se dirigen hacia abajo y adentro y después de un corto trayecto terminan en
un tendon muy largo, plano y delgado que sigue, en direccion de las fibras musculares y
desciende a lo largo del borde interno del tendon de Aquiles, uniéndose a este tendon o
insertarse directamente en la cara posterior del calcaneo. (Gutiérrez, 2013, pag. 460)

Inervacion. “Recibe por su cara profunda un ramito nervioso que le envia el ciatico popliteo
interno” (Gutiérrez, 2013, pag. 460).

Accidn. “La contraccion de este musculo es auxiliar de los dos gemelos y del s6leo en la
extension del pie” (Gutiérrez, 2013, pag. 460).

Teniendo descrita la anatomia de los musculos que conforman el poderoso tendén de Aquiles,
Gutiérrez (2013) afirmé que:

El tendon de Aquiles esta en relacion por delante, con los tendones de los flexores y con
la articulacion tibiotarsiana; entre aquél y ésta se encuentran una bolsa serosa muy amplia

y una gran masa adiposa que sirve de relleno al espacio pretendinoso.
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La cara anterior del tenddn se relaciona con tejido conjuntivo laxo que asemeja a una serosa y el
cual, en union de pequefias bolsas serosas que existen en su cara posterior y cerca de su
insercion calcénea, facilita el movimiento de dicho tendon.

La bolsa serosa del tendon de Aquiles se encuentra situada entre la parte mas inferior de la cara
anterior del tenddn y el calcaneo. Las paredes de la bolsa que estan adosadas al tendén o
a la superficie 6sea se hallan constituidas por laminas fibrocartilaginosas que favorecen
su deslizamiento. (p. 459).

Fisioterapia

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define en 1958 a la Fisioterapia como:

"El arte y la ciencia del tratamiento por medio del ejercicio terapéutico, calor, frio, luz, agua,
masaje y electricidad. Ademas, la Fisioterapia incluye la ejecucion de pruebas eléctricas y
manuales para determinar el valor de la afectacion y fuerza muscular, pruebas para
determinar las capacidades funcionales, la amplitud del movimiento articular y medidas
de la capacidad vital, asi como ayudas diagnosticas para el control de la evolucion™

(Fisioterapia, 2012).

Por su parte, la Confederacion Mundial de la Fisioterapia (W.C.P.T.) realiza la siguiente
definicion, que fue suscrita por la Asociacion Espafiola de Fisioterapeutas en 1987:

"La Fisioterapia es el conjunto de métodos, actuaciones y técnicas que, mediante la aplicacion de
medios fisicos, curan previenen, recuperan y adaptan a personas afectadas de
disfunciones somaticas o a las que se desea mantener en un nivel adecuado de salud”

(Fisioterapia, 2012).
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Segun indica Storck (1985) “acariciar la piel, el desplazarla sobre los tejidos subyacentes, y al

comprimir porciones tisulares concretas” (p. 4) se denomina también, con el nombre de

masaje.

Ahora bien, Bernal (2012) da una definicion mas clara sobre el significado de Masoterapia

“Conjunto de manipulaciones, practicadas sin instrumentos, sobre una o totalidad de la

piel, movilizando los tejidos para provocar en el organismo modificaciones de orden

directo o reflejo traducidos en efectos terapéuticos” (p. 293).

Indicaciones y Contraindicaciones

Las indicaciones del masaje y patologias donde estas son utilizadas se presentan en la Tabla 8.

Estas son diversas e iran dependiendo de muchos factores, por ello, el fisioterapeuta debe

tomar en cuenta estas consideraciones para mayor beneficio del paciente.

Tabla 8

Indicaciones para el masaje terapéutico.

Indicaciones

Patologias

Aliviar o calmar el

Esguinces, contusiones Yy lesiones ligamentosas,

dolor tendinosas, musculares y nerviosas, asi como en artritis,
periartritis, fibrosis, tendinitis y lumbalgias.

Favorecer la Relajacion  psicofisica,  contracturas,  pacientes

relajacion psiconeuroticos, mialgias y miositis.

Mejorar la Hipotensién, mejorar la circulacion de retorno,

circulacion hematomas y varices.

Reduccion de Celulitis, edemas postraumaticos, linfedemas, etc.
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edemas

Liberar adherencias Cicatrices, adherencias aponeurdticas, periarticulares,
masaje para el despegamiento de rétula, ligamentos y
tendones adheridos.

Tonificar y mantener Masaje con el fin de preparar los mufiones de

el trofismo tisular amputaciones para el uso de protesis y en tratamientos

deportivos

Nota: Tomado de (Ruiz, 2012, pag. 293)

Las contraindicaciones se presentan en la Tabla 9. Estas influyen en la decision de realizar un
masaje, ademas, se debe tener las precauciones respectivas para no perjudicar la salud del
paciente ya sea temporal o permanentemente.

Tabla 9

Contraindicaciones para el masaje terapéutico.

Contraindicaciones

Aquellas enfermedades en las que el efecto mecanico puede producir un grave

accidente: Heridas sangrantes, tromboflebitis, etc.

Inflamaciones e infecciones agudas y subagudas.

Traumatismos recientes, fracturas no consolidadas.

Afecciones tumorales

Enfermedades de la piel: Heridas, dermatitis, etc.

Embarazo en los primeros meses de gestacion. Y hasta 40 dias tras el parto para el

masaje general.
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Inflamaciones de la cavidad abdominal.

Estados febriles

Litiasis de todas las clases.

Cardiopatias descompensadas, taquicardias e hipertension.

Nota: Tomado de (Ruiz, 2012, pag. 293)
Técnicas Utilizadas en el Masaje

Para el masaje clasico se utiliza una variedad de técnicas manuales concretas, que se diferencian
entre si por la forma del movimiento, la direccion del movimiento y el efecto:
Masaje Superficial o Rozamiento (effleurage)

Consiste en desplazar la mano de manera superficial sobre la piel, frotando suave dando la
sensacion de acariciar la superficie cutanea a tratar siempre en una misma direccion,
normalmente de lo distal hacia medial (excepto cuando se trabaja sobre un determinado
musculo y se actla en el sentido de sus fibras). Suele ser ejecutada con la palma de las
manos o el pulpejo de los dedos. Las manos del fisioterapeuta recorren varias veces la
zona localizada del masaje y se elevan con suavidad al llegar al final del recorrido, para
recomenzar nuevamente en el punto de partida. (Ruiz, 2012, pag. 296)

Friccion

Consiste en desplazar la piel sobre el tejido celular subcutaneo. La piel no ha de estar
pegada a la musculatura (como queda tras las operaciones) y para ello es muy buena la
friccion. La friccion se aplica sobre la piel del paciente, adhiriéndose a esta y
desplazandose la mano del fisioterapeuta unicamente lo que permita la laxitud de la

hipodermis que se desplace sobre la epidermis. Por tanto, no es la mano del fisioterapeuta
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la que fricciona la epidermis; son las capas de la piel del paciente, que simpatizantes con
la mano del fisioterapeuta, son las que frotan sobre los planos subyacentes.

La friccion estd muy indicada en los queloides (union de los dos labios en un
corte) en el que vamos aplicando presiones perpendiculares a la direccion del corte y con
un dedo pulgar en cada lado, dando presiones en direcciones enfrentadas; siempre y
cuando hayamos objetivado que no existe ningin punto de corte abierto. (Ruiz, 2012,
pag. 297)

Presion

Se debe comprimir una regién entre las dos manos o entre dedo pulgar y resto de los dedos y un
plano resistente 6seo. Puede realizarse con desplazamientos en los cuales se comprime
con las manos partes blandas; logrando una accion sedante, hiperémica y mejora de la
circulacion venosa y linfatica. Se puede ejercer también una presion de apoyo local sin
desplazamiento de los tejidos, en estos casos se produce un efecto mecanico de
aplastamiento de los tejidos (no es violento ni brusco) sobre un plano éseo mas profundo.
Su efecto es sobre la circulacion de retorno y efecto analgésico en el sistema nervioso.
(Ruiz, 2012, pag. 298)

Amasamiento (Pétrissage)

El amasamiento representa una técnica de alcance mas profundo y efectos mas intensos que el
acariciamiento, que se emplea para influir sobre la musculatura. La forma de los
movimientos en el amasamiento comprende distensiones, torsiones y presiones ejercidas
oblicuamente o en angulo recto respecto al trayecto de las fibras musculares, y que
abarcan masculos aislados o grupos musculares. La direccién del movimiento es desde la

insercion distal hacia la proximal, siguiendo el curso de las fibras musculares hacia el
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corazon. La técnica del amasamiento se rige segun la forma, tamafio y situacion de los
musculos. (Storck, 1985, pag. 14)
Vibracion

Son contracciones que a través de los musculos del antebrazo del fisioterapeuta se van a
transmitir a la mano y que entra en contacto con la superficie cutanea a tratar y no se
separa de ella en todo momento. Esta forma de masaje tiene accion muy sedante sobre la
hiperexcitabilidad de todos los nervios, tanto motores como sensitivos. (Ruiz, 2012, pag.
299)

Percusion (Hachement) y/o Palmoteo (Tapotement)

Son movimientos mas estimulantes que relajantes que consisten en distintos tipos de “golpes”
ritmicos y enérgicos realizados repetidamente. Los golpes pueden realizarse con la mano
ahuecada, con el pufio o con el pulpejo de los dedos; el objetivo de la percusion es el de
estimular zonas de tejido blando como los musculos de los muslos y las nalgas,
tonificando la piel y favoreciendo la circulacién. (Ruiz, 2012, pag. 299)

Entre los tipos de masaje hay una variedad que va enfocado segun objetivos propuestos por el
fisioterapeuta, pero en este caso el que se utilizara sera el masaje cicatrizal.

Concepto de Masaje Cicatrizal

“Las cicatrices aparecen cuando la epidermis, la capa externa de la piel, sufre algln tipo de dafio
y la lesion llega hasta la dermis, que es la capa intermedia. La cicatrizacion es el proceso
de autorreparacion de la piel, pero a veces no consigue regenerar el tejido dafiado en su
forma original, por lo que crea un tejido diferente con un aspecto, coloracion,

vascularizacién, flexibilidad y relieve distintos” (Farma, 2020)
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Aplicacion de Masaje Cicatrizal

La duracién de este masaje debe ser de 10 minutos y preferiblemente realizarla una vez al dia.

Con el dedo indice o el pulgar se realizaran pequefios circulos encima de la cicatriz, este
movimiento se realiza por todo el recorrido de la cicatriz, arriba y abajo con una duracién
de 2 minutos.

Con los dedos indice o medio de ambas manos, situadas uno en cada lado de la cicatriz; uno un
poco mas arriba que el otro, se realizan movimientos donde ambos dedos van a su
encuentro, pero sin tocarse formando una “S” con la cicatriz; este movimiento se realiza
por todo el recorrido de la cicatriz, arriba y abajo con una duracion de 2 a 4 minutos.

Con los dedos indice 0 medio de ambas manos, situadas uno en cada lado de la cicatriz; los
dedos realizaran movimientos contrarios, uno se movera hacia arriba y el otro hacia abajo
simultaneamente, con ello se observara que la cicatriz formara una “S”, este movimiento
se realiza por todo el recorrido de la cicatriz con una duracion de 2 a 4 minutos.
Ultrasonido Terapéutico

Los ultrasonidos son ondas sonoras de alta frecuencia, desde 800,000 a 3.000,000 Hz (de 0,8 a 3
MHz), producidas por un cabezal vibratorio que se aplica sobre la piel, a través del cual
penetran en el organismo. Esta denominacion se determina porque dicha técnica supera el
limite de ondas sonoras (perceptibles por el oido humano) entre 15.000 y 20.000 Hz.
(Martin, 2014, pags. 488-489).

Se aplica una energia cinética o mecanica que absorbe el organismo para transférmala en una
diferente en su interior, como es el caso de la alta frecuencia.

Las frecuencias que se usan actualmente son:

e Alrededor de 1 MHz en modo continuo o pulsatil.
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e Alrededor de 3 MHz en modo continuo o pulsatil.

e Elmodo continuo consiste en aplicar constantemente una vibracién a la frecuencia
seleccionada.

e Elmodo pulsatil consiste en interrupciones en la vibracién que originan impulsos
formados por pequefias modulaciones de ultrasonido. (Martin, 2014, pags. 488-489).
Tomando en cuenta lo anterior, también otro autor menciona lo siguiente:

Los ultrasonidos utilizados en fisioterapia tienen frecuencias entre 175.000 y 300.000 Hz
y para su produccién contamos con un generador que produce corriente alterna de alta
frecuencia y un transductor que convierte la corriente en vibraciones mecanicas
(acusticas). La conversion se produce por la inversion del efecto piezoeléctrico, por el
cual, al someter un cristal a una carga eléctrica, éste se deforma, deformacion que
modifica el medio y que se transmite como vibracién mecéanica.

Actualmente se utilizan aplicadores ceramicos de titanato de bario y titanato de
plomo-circonio (transductores) que presentan un coeficiente piezoeléctrico 300 veces
superior al cuarzo, necesitan menor voltaje para producir la misma energia acustica (no
necesitan un transformador en el cabezal) y por tanto los aplicadores pueden ser mas
ligeros y ergondmicos. Estos transductores tienen una superficie util del cabezal o Zona
de Radiacién Eficaz, denominada ERA. A mayor ERA con un mismo tiempo y potencia,
se puede tratar una mayor area. Los cabezales estan entre 2 y 15 cm2, aunque los mas
utilizados se sittan entre 4 y 7 cm2. (Ruiz, 2012, pag. 275)

Mecanismos de Accion
Segtn Ruiz (2012) “Son varios los factores a tomar en cuenta en los posteriores efectos

terapéuticos del ultrasonido” (pag. 276):



47

Efecto Térmico:

Son, segun la mayoria de los autores, los efectos mas importantes, porque la relacion entre la

elevacion de la temperatura de los tejidos superficiales con respecto a la profundidad de
penetracién en musculatura y tejidos blandos es muy favorable, comparada a otras
diatermias como la onda corta 0 microonda. La absorcion de los tejidos estd muy
favorecida y el coeficiente de absorcion es muy alto. (Ruiz, 2012, pag. 276)

Efecto Mecanico

Entre los efectos fundamentales del ultrasonido se encuentra su efecto mecanico que,

dependiendo del tipo de ultrasonido utilizado, siendo estos continuo o pulsatil “los
efectos asociados al micromasaje celular son los responsables del aumento de la
extensibilidad del tenddn, movilizacion de adherencias y mejoras del tejido cicatricial”
(Ruiz, 2012, pag. 276).

Dosis Recomendada

El enfoque de dosificar cuantificando la energia recibida por el paciente en J/cm2 (sin olvidar

variables como la potencia) es el sistema mas cientifico. Se propone partir de una dosis
media de unos 30 J/cm2 (por debajo de 30 para procesos agudos y por encima para los
cronicos). Dependiendo si el paciente da buenos resultados, se sugiere superar esta
cantidad de 30 J/cm2 vy situar dicha media entre 40 y 50 J/cm2. (Martin, 2014, pags. 506-

507)

Martin (2014) nos dice que, segun la dosificacion, debe tomarse en cuenta lo siguiente:

En procesos agudos, dosis y potencias por debajo de la media.

En procesos crénicos, dosis y potencias por encima de la media.
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e En la préctica cotidiana, se dedicaran las dos o tres primeras sesiones a adecuar la dosis y

la potencia al paciente.

e Asi mismo, segln evoluciona el proceso, se revisaran y se retocaran la dosis y la

potencia. (pags.506-507):

Atendiendo a diversas caracteristicas se presentan en la Tabla 10. Las diferentes técnicas de

aplicacion del ultrasonido.
Tabla 10

Técnicas de aplicacion del ultrasonido.

Meéetodo Tipo de Técnica Caracteristicas
Directo Contacto con la piel a través de
un gel.
Método de Indirecto o En una cubeta no metélica con
acoplamiento subacuatico agua.
Mixto Globo de latex con agua en su

interior, se utiliza en el
tratamiento de zonas céncavas

del organismo.

Estacionario

No se usa en emisidn continua

por calentamiento.

Semiestacionario

Movimiento del

cabezal

Utiliza us pulsante, lo que
permite mover poco o nada el

cabezal sin riesgo de
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quemadura.

Dindmico Movimiento continuo del
cabezal, movimientos cortos de

pocos centimetros.

Baja Para tejidos profundos.
Frecuencia Alta Tejidos superficiales.
Agudo Dosis bajas con menor nimero
Proceso de sesiones.
Crobnico Mayores dosis con mayor

nimero de sesiones.

Nota: Tomado de (Ruiz, 2012, pag. 277).

De acuerdo con lo expuesto, se debe tomar en cuenta también las indicaciones y
contraindicaciones que el uso del ultrasonido tiene, estas son mostradas en la Tabla 11.
Tabla 11

Indicaciones y Contraindicaciones del Ultrasonido

Indicaciones Contraindicaciones
Procesos degenerativos o reumaticos. Fracturas recientes con callos
incipientes.
Musculatura contracturada. Heridas recientes.
Tenosinovitis. Los ojos y canales del oido interno.
Procesos de fibrosis capsulares y Tumores cancerigenos.
ligamentosas.

Cicatrices fibrosas y adheridas. Focos de tuberculosis.
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Derrames articulares empastados y

coagulados.

Procesos infecciosos agudos.

Derrames y hematomas derivados de

roturas de tejidos blandos (no agudos).

Cicatrices queloides.

Destruccion de geloides que contienen

catabolitos (celulitis).

Marcapasos.

Calcificaciones en tejidos blandos.

Zonas de tromboflebitis y

proximidades.

Esclerodermias.

Corazon en cardiopatias.

Nota: Informacion tomada de (Martin, 2014, pags. 520-521).

Cinesiterapia

Es un medio para acelerar la recuperacion del paciente de las lesiones y enfermedades que han

alterado su forma normal de vida “conjunto de procedimientos terapéuticos cuyo fin es el

tratamiento de las enfermedades mediante el movimiento: ya sean activos, pasivos o

comunicados mediante algin medio externo” (Ruiz, 2012).

Finalidades de la Cinesiterapia

1. Estimular la actividad donde y siempre que sea posible para disminuir los efectos de

la inactividad.

2. Corregir la ineficacia de los musculos o grupos musculares especificos y lograr la

amplitud normal del movimiento articular sin retardo para conseguir un movimiento

funcional eficiente.
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3. Estimular al paciente para el uso de la capacidad lograda con la practica de las
actividades funcionales normales y acelerar asi su rehabilitacion. (Gardiner, 1968,
pag. 31)
Técnicas de Cinesiterapia
La clasificacion de los movimientos realizados para el tratamiento son los siguientes:
Movimientos Activos
Asistido
1. Voluntario  Libre
Asistido- resistido
Resistido
2. Involuntario Reflejo
Movimientos Pasivos
1. Relajado
2. Forzado
3. Manipulador (Gardiner, 1968)
Cinesiterapia Activa
Es la parte de la cinesiterapia que utiliza el movimiento provocado por la actividad muscular del
sujeto con un objetivo terapéutico. Se la puede definir también como la puesta en juego
de las fibras musculares contractiles en forma analitica o global, ya sea de forma
voluntaria o automatico-refleja; esto quiere decir que no ha de existir siempre

movimiento para que haya cinesiterapia activa, la simple contraccion muscular activa ya

lo es. (Ruiz, 2012, pag. 230)
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Ejercicio Libre

“Los musculos que trabajan estan sometidos solamente a las fuerzas de la gravedad que actan
sobre el miembro en movimiento o estabilizado” (Gardiner, 1968, pag. 49).
Ejercicio Ayudado

“Cuando la fuerza muscular o la coordinacion son inadecuadas para realizar un movimiento se
aplica una fuerza externa para compensar esta deficiencia” (Gardiner, 1968, pag. 49).
Ejercicio Ayudado-Resistido

“Los musculos pueden ser lo suficientemente potentes para actuar contra una resistencia en una
parte de su amplitud, pero no en su totalidad” (Gardiner, 1968, pag. 49).
Ejercicio Resistido

Las fuerzas de resistencia ofrecidas por la accion de los masculos pueden aumentarse en forma
artificial y sistematica para desarrollar la potencia y tolerancia de los musculos.
(Gardiner, 1968, pag. 49)
Indicaciones

Las principales indicaciones de la cinesiterapia activa son “atrofias o hipotonias y, en general,
cuando queramos aumentar la potencia muscular tanto por tonificacion muscular (llegar a
un balance muscular de 5 desde un grado inferior) como por la musculacion (en plan
deportivo)” (Ruiz, 2012, pag. 242).
Contraindicaciones

Las contraindicaciones deben tomarse en cuenta para no provocar dafio en la musculatura del
paciente, dichas contraindicaciones son “tumores malignos, endocarditis activas,
insuficiencias cardiacas descompensadas, hemopatias y tuberculosis” (Ruiz, 2012, pag.

242).
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Cinesiterapia Pasiva

La Cinesiterapia pasiva es el conjunto de técnicas aplicadas a las estructuras afectadas del
paciente y destinadas a tratar las consecuencias de las enfermedades de los sistemas o
aparatos osteoarticular, muscular, cardiovascular y respiratorio. El movimiento es
comunicado por una fuerza externa a la cual el paciente ni se opone ni ayuda. (Ruiz,
2012, pags. 220-225)
Clasificacion
Movimientos Pasivos Relajados

“Partiendo del estado de relajacion, la articulacion se moviliza en la amplitud libre existente y
dentro de los limites del dolor” (Gardiner, 1968, pag. 83).
Movimientos Pasivos Forzados

Cuando se halla limitado el movimiento de una articulacion, estos movimientos alcanzan méas
alla de la amplitud libre existente con el objeto de restaurar la amplitud normal por: la
aplicacion brusca, pero regulada, de una fuerza hasta el limite de la amplitud existente o
por un estiramiento pasivo, firme y sostenido, de las estructuras acortadas. (Gardiner,
1968, pag. 83)
Manipulaciones

Son movimientos forzados practicados por el cirujano cuando el paciente se halla relajado por la
accion de un anestésico general, o cuando se hallan anestesiados, mediante inyeccion, los
receptores locales del dolor. Estan destinadas a romper adherencias firmes. (Gardiner,

1968, pag. 83)
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Indicaciones

Estas movilizaciones estan indicadas en técnicas preoperatorios 0 complementarias a otras
técnicas de movilizacién, pardlisis flaccidas sin posibilidad de movimiento activo,
estados asténicos, prevencion de las pérdidas de funcionalidad y amplitud articular,
siempre que exista defensa muscular, prevencion de rigideces y siempre que estén
contraindicadas las técnicas activas. (Ruiz, 2012, pag. 226)
Contraindicaciones

Se deben tomar en cuenta que “las movilizaciones pasivas se contraindicaran en inflamacion
sinovial aguda, dolor, heridas recientes de partes blandas, hiperlaxitud, derrame sinovial
y hemartrosis; asi como en enfermedades infecciosas y oncolégicas sin valoracion previa

de las ventajas y desventajas que puede aportar” (Ruiz, 2012, pag. 226).

Electroterapia

Se define la electroterapia como el estudio de las aplicaciones terapéuticas de la electricidad; en
su diccionario de la RAE se define como el tratamiento de determinadas enfermedades
mediante la electricidad. Proviene del griego electro (electricidad) y terapia (cura). Y es
la rama de la medicina que utiliza el paso de la corriente eléctrica a traves de parte o todo
el organismo con fines curativos. (Ruiz, 2012, pag. 253)
El Fenémeno de la Corriente Eléctrica

La corriente eléctrica es el conjunto de fenémenos que ocurren en un conductor (cuerpo que
permite el paso de los electrones) cuando entre sus extremos se establece una diferencia

de potencial (como ya vimos anteriormente). Aunque la velocidad del desplazamiento de
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los electrones por el conductor es de 0,5 mm/sg, el impulso y onda de choque, es decir, la
corriente eléctrica, se transmite a la velocidad de la luz, es decir 300.000 km/sg. (Ruiz,
2012, pag. 253)
Efectos Generales de la Corriente Eléctrica

Segun nos indica Ruiz (2012) se consideran como efectos generales de la corriente eléctrica la
produccion de calor y los efectos eléctricos magnéticos y electroquimicos.

Produccion de Calor. A lo largo del circuito que sigue la ley de Joule, segun la cual, el calor
producido es proporcional a la resistencia, al cuadrado de la intensidad y al tiempo.

Efecto Electromagnético. A traves de diversos estudios se observo la facultad que tiene una
corriente eléctrica de desviar una aguja magnética. La consecuencia de esta experiencia
es que una corriente eléctrica crea un campo magnético; si se hace pasar una corriente por
u solenoide (esta constituido por una serie de circuitos colocados paralelamente y se
comporta como un iman) produce en otro una corriente por proximidad (solenoide
inductor y solenoide inducido).

Efecto Electroquimico. Al pasar la corriente por soluciones electroliticas

produce unos efectos de polarizacion en los iones de la solucion. (pag. 255)
Clasificacion de las Corrientes

Ruiz (2012) indica que existe una diversidad de corrientes eléctricas utilizadas por
fisioterapeutas. A causa de la diversidad de formas, tiempos, nuevas corrientes,
superposicion de efectos, etc., surgidos Ultimamente y al intentar sintetizar, aclarar,
clasificar, resumir y desbrozar el tema, las distintas variantes podrian agruparse del
siguiente modo:

e Segun los efectos sobre el organismo.
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e Segln los modos de aplicacion.
e Segun las frecuencias.
e Segun las formas de onda. (pag. 36)
Clasificacion Segun los Efectos Sobre el Organismo
Los efectos de las corrientes sobre el organismo pueden clasificarse en:
e Efectos electroquimicos.
e Efectos motores sobre el nervio y el musculo.
e Efectos sensitivos sobre el nervio sensitivo.
e Efectos por aporte energético para la mejora del metabolismo.(Martin, 2014, pags. 36-37)
Clasificacion Segun los Modos de Aplicacion
Los modos de aplicacion de las corrientes pueden clasificarse en:
e Pulsos aislados.
e Trenes o rafagas.
e Aplicacion mantenida o frecuencia fija.
e Corrientes con modulaciones. (Martin, 2014, pags. 36-37)
Clasificacion Segun las Formas de Onda
Dado que las formas de onda son multiples, se agruparan en siete grandes apartados:
e De flujo constante y polaridad mantenida.
e De flujo interrumpido y polaridad mantenida.
e De flujo constante y polaridad alternada.
e De flujo interrumpido y polaridad alterna.
e Modulacién de amplitud.

e Modulacion de frecuencia.
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e Aplicacion simultanea de dos o méas corrientes. (Martin, 2014, pags. 36-37)
Clasificacion Segun las Frecuencias
En fisioterapia se usan corrientes del espectro electromagnético de las denominadas radiaciones
no ionizantes, cuyo limite se encuentra en las radiaciones ultravioletas de tipo B. Pueden
clasificarse en:
e Baja frecuencia: de 0 a 1.000 Hz.
e Media frecuencia: de 1.000 a 500.000 Hz (utilizadas desde 2.00 hasta 10.000 Hz).
e Alta frecuencia; desde 500.000 Hz hasta el limite con los rayos infrarrojos.
e Banda de la luz desde los rayos infrarrojos hasta los rayos ultravioletas de tipo B y C.
(Martin, 2014, pags. 36-37)
Teniendo todo esto en cuenta, se utilizara la clasificacion segun las frecuencias para describir la
corriente utilizada en el caso clinico.
Media Frecuencia, Corrientes Interferenciales y Corriente de Kots o Rusa
Estas corrientes eléctricas se caracterizan por utilizar ondas alternas sinusoidales con frecuencias
ajustables entre 2.000 y 10.000 Hz, como portadoras que después se modulara de varias
formas. Se produce por el cruce de dos corrientes alternas, sinusoidales y el reposo
depende de la frecuencia. (Martin, 2014, pag. 378)
Clasificacion
Corrientes Interferenciales Clasicas
Las corrientes interferenciales clasicas proceden de una portadora con corrientes alternas,
sinusoidales de media frecuencia, de unos 4.000 Hz en dos circuitos eléctricos que se
cruzan, se mezclan o interfieren entre si, con las caracteristicas basicas de que entre

ambos circuitos tiene que existir una diferencia en frecuencias. (Martin, 2014, pag. 382)
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Corriente de Kots o Corriente Rusa

Esta corriente se disefio para el trabajo muscular intenso, aprovechando que la portadora de
media frecuencia causaba menor molestia al paciente. La portadora tipica es de 2.500 Hz
modulada en mal llamados pulsos o, mejor, modulaciones cuadradas. La posibilidad de
cambios en la frecuencia de modulacion dentro del tren debe oscilar entre 10 y 100 Hz,

como minimo. (Martin, 2014, pag. 118)

Estiramiento

El estiramiento nos ayuda a preparar los musculos para un mayor esfuerzo y para aumentar el
rango de movimientos en las articulaciones “El término estiramiento es utilizado para
describir cualquier maniobra terapéutica pensada para elongar estructuras de tejido
blando acortadas patoldégicamente y, por lo tanto, para aumentar la amplitud del
movimiento” (Kisner y Colby, 2005, pag. 128).
Estiramiento Pasivo

“Mientras el paciente se encuentra relajado, se aplicara una fuerza manual externa o
mecanicamente para elongar los tejidos acortados” (Kisner y Colby, 2005, pag. 128).
Inhibicion Activa

“El paciente sera participe activo en la maniobra de estiramiento e inhibe el tono de un musculo
acortado” (Kisner y Colby, 2005, pag. 128).
Flexibilidad

“Es la capacidad para mover una articulacion o una serie de articulaciones en toda la amplitud

del movimiento indoloro y sin restriccion” (Kisner y Colby, 2005, pag. 128).
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Fases de la Marcha
Marcha

La marcha humana es un proceso de locomocion en el cual el cuerpo humano, en posicién erecta
generalmente, se mueve hacia delante, siendo su peso soportado alternativamente por
ambos miembros inferiores. Se caracteriza a la vez que se distingue de la carrera por el
contacto permanente del individuo con el suelo a través de al menos uno de sus pies.
(Nogueras et al., 1999)

Fases de la Marcha

La marcha humana se puede dividir segun (Nogueras et al., 1999) de la siguiente forma:

Fase de Despegue. Se produce una extension de cadera, flexion de rodilla y flexion plantar de
tobillo del miembro inferior que esta atrasado de forma que el apoyo se produce en el
dedo pulgar del pie. El peso es transferido a la pierna adelantada.

Fase de Oscilacion. El pie de la pierna atrasada despega del suelo produciéndose una flexion de
cadera, de rodilla, y flexion dorsal de tobillo, desplazandose el miembro inferior en el
plano sagital superando al miembro inferior que estaba adelantando.

Fase de Contacto. Se produce el contacto del talon del miembro inferior que estaba oscilando
con el suelo. En el contacto la cadera continua en flexion mientras que la rodilla esta en
completa extension. El tobillo gque en un inicio se encuentra en posicion neutra pasa a
flexion plantar, para frenar el movimiento hacia anterior y producir el contacto de toda la
planta de pie con el suelo.

Fase de Apoyo. El miembro inferior apoyado soporta el peso del cuerpo permitiendo la
traslacion anterior. Durante el apoyo unipodal (el otro miembro se encuentra en

oscilacion) se produce una verticalizacion donde la cadera sigue en flexion, y la rodilla en
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extension facilitando el traslado de peso hacia anterior. En esta fase se produce una
inclinacion pélvica hacia la pierna que esta oscilando, que se compensa con una rotacion
contralateral de la cintura escapular.
Parametros de la Marcha

Los siguientes parametros de la marcha segun La Marcha, (2017) pueden ser modificados de
persona en persona por factores como la talla, la edad, patologias o trastornos
locomotores entre otros.
Largo de Paso. Es la distancia entre el evento de un pie y el evento del subsecuente del
otro pie. Por ejemplo, cuando ambos pies estan en contacto con el suelo, el largo de paso
derecho es la distancia entre el talon del pie izquierdo y el talon del pie derecho.
Zancada o Largo de Ciclo. Es la distancia entre el contacto inicial de un pie hasta el
proximo contacto inicial del mismo pie.
Velocidad. Es la velocidad promedio del cuerpo a lo largo del plano de progresion
medido sobre una o mas zancadas. Se mide en centimetros por segundo.

Cadencia. Es el nimero de pasos en una unidad de tiempo (generalmente el minuto).

Determinantes de la Marcha

En la marcha, existen una serie de momentos que determinan y permiten realizar los
movimientos de manera fisiologica y que, tras sufrir alteraciones, generan patrones
patologicos de la marcha. Por ello segin La Marcha, (2017) algunos de estos
determinantes son:
Rotacién Pélvica. Durante la marcha, la pelvis realiza movimientos relevantes en, al

menos, dos direcciones. Por un lado, el miembro inferior que se adelanta, no s6lo lo hace
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a expensas de una flexion de cadera, sino también por el adelantamiento de la hemipelvis
homolateral, que ayuda al avance de dicho miembro inferior. De la misma forma, el
miembro inferior que se encuentra posterior no s6lo presenta una extension de la cadera,
sino también desplazamiento posterior de la misma hemipelvis. La suma de ambos
movimientos es lo que conocemos como rotacién pélvica.

Inclinacién Pélvica. La hemipelvis del lado en fase de balanceo, sufre una caida o
descenso respecto a la hemipelvis contralateral. Esta caida debe encontrarse en unos
patrones determinados, pues si fuese exagerada podria ser patolégica.

Flexion de la Rodilla Durante la Fase de Apoyo. Se mantiene en una flexion de 10° a
20° y permite la minimizacion del desplazamiento del centro de gravedad en sentido
vertical.

Ancho de la Base de Sustentacion. Tiene la cualidad de que, cuanto menor sea su
dimension, menor el desplazamiento del centro de gravedad en sentido lateral (menor
gasto energético) y menor estabilidad. De igual manera, cuanto mayor sea el ancho de la
base de sustentacion, mayor sera el desplazamiento del centro de gravedad (mayor gasto
energético) y por ende mayor estabilidad.

Rotacion Reciproca de la Cintura Escapular. La coordinacion de cintura escapular y
cintura pélvica durante la marcha se produce a través de una rotacion alternante. Eso

permite conservar energia potencial que facilite el siguiente paso.
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Equilibrio

El equilibrio es una parte fundamental del cuerpo humano, dicho esto, “el equilibrio es la
capacidad fisica que tiene el organismo de mantener a todas sus estructuras realizando
fuerzas que van luchando unas con otras, para que el cuerpo se mantenga equilibrado y
para vencer la gravedad” (Equilibrio, 2020).

Ahora Gardiner (1968) nos dice lo siguiente sobre equilibrio “Se logra el equilibrio cuando las
fuerzas que acttan sobre un cuerpo se hallan perfectamente compensadas y el cuerpo
permanece en reposo” (p. 6) ademas, el cuerpo humano necesita al Sistema Nervioso
Central para realizar el control adecuado, y mantener todas las estructuras alineadas y
trabajando coordinadamente.

El equilibrio lo podemos dividir de la siguiente manera:

Equilibrio Estable

Si las fuerzas que actlan sobre un cuerpo en reposo tienden a devolverle a su posicion original
después de haberlo desplazado, se dice que dicho cuerpo se halla en equilibrio estable. Es
importante que el centro de gravedad se halle lo mas bajo posible y la linea de gravedad
cae cerca del centro de una base amplia, porque la condicién del equilibrio es mas
estable. (Gardiner, 1968, pag. 6)
Equilibrio Inestable

Si un cuerpo se le aplica un desplazamiento inicial, y las fuerzas que acttan sobre €l aumentan
este desplazamiento inicial, por pequefio que éste sea, se dice que el cuerpo se halla en
equilibrio inestable. Si el centro de gravedad se halla muy elevado y la base es pequefia

se producira un equilibrio relativamente inestable. (Gardiner, 1968, pag. 6)
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Equilibrio Neutro o Indiferente

Aunque los tipos de equilibrios més frecuentes son el estable e inestable no se debe dejar de lado
el equilibrio neutro “Si, a pesar del desplazamiento de un cuerpo, la altura y la posicion
de su centro de gravedad permanecen invariables con relacion a la base, se considera que
existe un equilibrio indiferente o neutro” (Gardiner, 1968, pag. 6).

Reguladores del Equilibrio

Ademas del cerebro que interviene en la coordinacion del equilibrio, también
encontramos que el cerebelo a través de su region llamada vestibulocerebelo, se encarga
de mantener y de regular el equilibrio.

Esto sucede gracias al sistema vestibular, que esta conformado por el oido y una parte del
cerebro, que se encarga de recibir las sefiales del medio externo para enviarla
posteriormente a su lugar de coordinacion en los centros superiores. (Equilibrio, 2020)
Propiocepcion
La propiocepcion es uno de los factores que comprende el equilibrio y la capacidad de
adaptacion y reaccién. También llamada sensibilidad profunda, la propiocepcion permite
la orientacion del cuerpo en el espacio mediante la percepcion de la posicién y el
movimiento de nuestras articulaciones.

Los multiples estimulos que recibe el organismo del entorno influyen en los érganos de los
sentidos. Denominados estimulos sensitivos. La informacién proviene de los estimulos
del entorno y los emisores son los receptores (sensores) de un érgano sensitivo; el canal
de transmision son las fibras nerviosas; los receptores son las neuronas del sistema
nervioso central, y el receptor es el sistema nervioso central (SNC); los parametros

medibles de los estimulos son los mensajes. (Héfelinger y Schuba, 2010, p. 18)
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Clasificacién de los Organos Sensoriales en el Organismo

La clasificacion méas simple de los 6rganos sensoriales del organismo, segin (Hafelinger y
Schuba, 2010) desde un punto de vista fisiolégico, los dividen en tres grupos: Los
exteroreceptores, los propioceptores y los enteroreceptores.

Los Exteroreceptores. Son 6rganos sensoriales que captan los estimulos del
entorno y los que afectan a la superficie corporal.

Los Propioceptores. Son distinto tipos de mecanorreceptores, sensores motrices;
aquellos 6rganos sensoriales que proporcionan informacion sobre la longitud muscular, el
estiramiento de los tendones (6rganos tendinosos de Golgi), la posicion de las
articulaciones y otros parametros de situacion y movimiento del cuerpo.

Los Enteroceptores. También llamados interoceptores o visceroceptores son
organos sensoriales que proporcionan informacion sensitiva proveniente de los 6rganos
internos y que se producen en el mismo cuerpo. (p. 18-19)

Propioceptores: Localizacion, Estructura y Funcion

Las aferencias provenientes de husos musculares, husos tendinosos, receptores articulares y
receptores cutaneos aportan informacion sobre la posicion y el movimiento de las
articulaciones; formando el sistema de autorregulacion de la articulacion. Ademas,
afiadiendo la informacion proveniente de los ojos y del sistema vestibular, constituyen la
base de los movimientos coordinados de las articulaciones, estas actian mediante las
estructuras activas: la musculatura. (Hafelinger y Schuba, 2010, p. 19)
Husos Musculares

Todo musculo contiene receptores del estiramiento que, por su forma, son denominados husos

musculares. Se trata de estructuras de 2 a 7 mm de longitud formadas por fibras
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musculares de disposicion transversal y envueltas por una capsula de tejido conectivo.
Los husos son més cortos y finos que las fibras musculares habituales y son denominadas
fibras musculares intrafusales. (Hafelinger y Schuba, 2010, p. 19-20)

Husos Tendinosos (Organo Tendinoso de Golgi)

El huso tendinoso esta situado en el extremo tendinoso méas préximo al musculo. De modo que
los husos tendinosos complementan el sistema de control muscular. En el huso tendinoso
se encuentra un grupo de fibrillas de colageno rodeado y atravesado por unas
terminaciones dendriticas en forma de ovillo de un axén aferente, ademas, esta envuelto
por una capsula de tejido conectivo. (Hafelinger y Schuba, 2010, p. 21)

Receptores Cutdaneos

La capa de piel forma la superficie externa del cuerpo. Compuesta por piel y tejido
subcutaneo. La piel esté formada por la epidermis y la dermis. La mayoria de los 6rganos
sensitivos de la piel estan situados en el limite entre la epidermis y la dermis.

La capa de piel esta inervada por fibras nerviosas sensitivas aferentes y sus
receptores correspondientes y por fibras nerviosas vegetativas eferentes. La variedad de
forma de los 6rganos sensitivos de la piel es muy importante. Se distinguen dos formas
bésicas: los corpusculos nerviosos terminales encapsulados y las terminaciones nerviosas
libres, no encapsuladas. También existe otra division practica en tres grupos: el grupo de
los sensores mecanicos (presion, tacto y vibracion), el de los sensores térmicos (frio y
calor) y del de los sensores del dolor (dolor sordo, agudo, difuso), los receptores cutaneos

constituyen la sensibilidad superficial. (Hafelinger y Schuba, 2010, p. 23)
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Receptores Articulares

El esquema de sensores mas conocido contiene cuatro tipos diferentes de mecanorreceptores, los
cuales son:

Tipo 1: “Detectores Posturales”. Son receptores del tipo Golgi y Ruffini, con una velocidad de
conduccion de 30-70 m/s. Se encuentran localizados en la capa mas externa de la capsula
articular, pero también en el ligamento cruzado anterior y en los meniscos. Estos
receptores tienen un efecto inhibidor del dolor. (H&felinger y Schuba, 2010, p. 24)

Tipo 2: “Detectores de Movimiento”. Se trata de receptores denominados corpusculos
laminares de Vater-Pacini, con una velocidad de conduccion de 60-100 m/s. Se
encuentran localizados en una capa interna de la capsula, en el ligamento cruzado anterior
y en los meniscos, y nos informan de las minimas modificaciones de la tension de la
capsula al realizar el mas pequefio movimiento. (Hafelinger y Schuba, 2010, p. 24)

Tipo 3: “Detectores del Limite del Movimiento”. Estos receptores se encuentran
principalmente en el aparato ligamentario de las articulaciones y en las inserciones
tendinosas proximas a la articulacion, donde actian como receptores del estiramiento
avisando cuando se producen situaciones de alarma y de estrés, antes de que se originen
lesiones estructurales. (Hafelinger y Schuba, 2010, p. 24)

Tipo 4: “Detectores del Dolor (Nociceptores). Se trata de terminaciones nerviosas libres
(nociceptores) localizadas desde la capa fibrosa de la capsula articular hasta la region
subsinovial. Responden a estimulos mecénicos y/o quimicos; reaccionan a la repeticion
de los estimulos con un aumento de las aferencias y pueden ser estimulados para
presentar una mayor sensibilidad con la ayuda de los mediadores del dolor. (Héfelinger y

Schuba, 2010, p. 24).
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Metodologia
Muestra

Paciente masculino, 9 afios, tratamiento postquirtrgico por rotura de Tenddn de Aquiles.
Historia de Lesion

Madre refiere que su hijo le informé que tras un golpe que le propino un amigo en la parte
posterior de su pie izquierdo presentaba dolor, inflamacion y edema.

Lo llevo con el doctor y éste le realizé una exploracion en tobillo realizandole distintas pruebas
manuales. Y éste le aconsejo llevarlo al hospital para confirmar el diagnostico, ya en el
hospital confirmaron el diagnostico y le informaron sobre la intervencion quirargica que
su hijo necesitaba.

Evaluaciones Realizadas al Paciente:
Se realizaron diversas evaluaciones para definir el estado del paciente e iniciar el tratamiento
fisioterapéutico.
Amplitud Articular
Se le realiza la evaluacion directamente en miembros inferiores, el resultado obtenido por el paciente fue
que tiene sus amplitudes articulares conservadas en cadera, rodilla de ambos miembros
inferiores, en tobillo derecho también se tiene la amplitud conservada y en el izquierdo se tiene
una amplitud de 35 grados de forma libre y 45 grados de forma pasiva en la flexion plantar, los
demés movimientos en tobillo estan conservados.
Fuerza Muscular
Se le realiza la evaluacion directamente en miembros inferiores, el resultado obtenido por el paciente fue
de 4 grados segun la escala de Kendall en todos los movimientos de miembro inferior, a

excepcion de la flexion plantar del pie izquierdo en el cual obtuvo un grado 3.
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Evaluacion de Cicatriz
Se utilizo escala de evaluacion de cicatriz para definir su estado obteniendo una puntacion de 5, aun
presenta cierta sensibilidad al momento de palparla y no cumple con lo requerido segun la escala
utilizada para tener una cicatrizacion optima.
Primera Fase de Tratamiento:
e Masaje en cicatriz para evitar adherencias, se revisara periodicamente para evitar
presencia de calor o edema o que se convierta en una cicatriz queloide.
e Ultrasonido terapéutico para la cicatriz
e Cinesiterapia pasiva en camilla, donde realizara ejercicios a tolerancia, realizando
movimientos propios del tobillo (flexion plantar, dorsiflexion, inversion y eversion), sin
generar dolor.
Segunda Fase de Tratamiento
e Cinesiterapia activa libre en camilla, realizando ejercicios isométricos de tobillo con

movimientos de flexion dorsal, flexion plantar, eversion e inversion.
e Se realizaran estiramientos progresivos para aumentar la amplitud del movimiento.

e Se le coloca electroterapia por 20 minutos, mientras realiza movilizaciones activas libres

de tobillo con banda de resistencia suave.

e Se inicia con la reeducacion de la marcha en caminadora y escaleras.

Tercera Fase de Tratamiento

® Ejercicios con resistencia utilizando aparatos de mecanoterapia con el fin de aumentar la
fuerza, la estabilidad y la resistencia de los musculos cuadriceps, isquiotibiales,

gastrocnemios y séleo.
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Se continda con la colocacion de electroterapia por 20 minutos mientras se realizan

distintas movilizaciones con banda de resistencia maxima.

Se continda con estiramientos para la musculatura de isquiotibiales, gastrocnemios y

soleo con el uso de gradas y una pesa.

Se continda con la reeducacion de la marcha en caminadora y escaleras, en distintos
planos y direcciones con obstaculos. Se trabajo la marcha con apoyo en el borde tanto
interno como externo del pie, con el apoyo en talones y en dedos y antepié (punta de
pies).

Ejercicios de equilibrio tanto estatico como dindmico (utilizando distintos materiales que

nos serviran de obstaculos y disco de equilibrio).

Ejercicios de propiocepcion tanto en camilla como en bipedestacion para miembros

inferiores con el uso de una pelota pequefa.

Técnicas e Instrumentos
Técnicas de Investigacion

Investigacion Documental:

“Se realiza a través de la consulta de diversos documentos como, libros, revistas, periodicos,

memorias, anuarios, registros, etc.” (Tipos de investigacion, 2022).

Investigacion Cuantitativa:

Se refiere a un método de recopilacion y andlisis de informacion que se obtiene de diversas

fuentes, esto se lleva a cabo con el uso de herramientas estadisticas y matematicas cuyo

objetivo es el de cuantificar el problema de investigacién. (Tipos de investigacidn, 2022).
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Estudio de Casos:
“Método o técnica que se caracteriza por precisar la recopilacion de informacién detallada sobre
un individuo o grupo a lo largo de un proceso de blsqueda e indagacién, asi como el

analisis sistematico de uno o varios casos” (Tipos de investigacion, 2022).

Instrumentos de Recoleccion de Datos
Anamnesis:

Hoja que contiene los datos personales del paciente como por ejemplo su nombre, edad, fecha de
nacimiento, sexo, fecha del diagnostico y fecha en que inicio en el servicio de terapia
fisica. Con esto buscamos obtener la historia clinica.

Evaluacion:

Hoja que contiene el nombre del paciente, diagnostico, edad, en las evaluaciones se busca
plasmar como se encuentra el paciente en ese momento segun su diagndstico por ello se
evalla la amplitud muscular, fuerza muscular, tipo de dolor, actividades que realiza y
observaciones.

Hoja Sobre Tratamiento en General:

Hoja en la cual se debia marcar que métodos o técnicas fueron utilizadas con el paciente;
electroterapia, método Bobath, mecanoterapia, masoterapia, cinesiterapia, agentes fisicos.
Asistencia:

Hoja donde las madres de familia o pacientes colocaban su nombre y firma de asistencia.

Hoja de Evolucion:
Dicha hoja contenia el nombre y diagnostico, ahi se anotaba cualquier mejoria o retraso en el

tratamiento fisioterapéutico.
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Presentacion de Resultados

El paciente al ingresar al tratamiento presentaba debilidad muscular en miembro inferior afecto,
su amplitud articular ain no se encontraba normal en forma activa libre, s6lo asistido se
lograba completar la amplitud articular, su cicatriz estaba en proceso de volverse
queloide y, ademas, presentaba sensibilidad en la misma y referia dolor en esa area, no
completaba correctamente las fases de la marcha derivada por debilidad en la
musculatura.

El Gltimo dia de tratamiento se le realiz6 una evaluacion final de fuerza muscular, sensibilidad,
amplitud articular y marcha; quedo evidenciado el avance en el proceso de cicatrizacion,
se logro desensibilizar la misma, se erradico dolor en esa area, ademas, se potencio la
fuerza en la musculatura afectada por la cirugia, el paciente logré realizar los
movimientos en toda la amplitud articular debido al aumento de fuerza muscular obtenida

durante el tratamiento.
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Capitulo ITI
Programa de Educacion, Inclusion o Prevencion

Las personas al tener una lesion atraviesan diversas situaciones adversas que afectan su
cotidianidad y funcionalidad, por ello para volver a su rutina lo antes posible deben tomar
acciones que podrian considerar dificiles al no estar acostumbrados a ellos, por ejemplo
el tomarse el tiempo para realizar ejercicios, para educarse sobre su lesion y las
consecuencias que estas pueden tener a mediano o largo plazo, el invertir dinero para
consultas médicas y con otros especialistas de la salud, teniendo en cuenta que al estar
lesionados probablemente su estabilidad econdmica se vea afectada.

Los padres de familia también buscan la manera de ayudar a sus hijos a que puedan tener una
mejor calidad de vida y que se puedan desarrollar con la mayor normalidad posible, para
que ellos puedan tener una sana convivencia social y familiar.

Objetivos del Programa

e Promover la actividad fisica tanto en nifios como en adultos para su bienestar fisico,
emocional y social.

e Concientizar sobre la importancia de prevenir la recurrencia de las lesiones que pueden
afectar las actividades de la vida diaria, a traves de planes educacionales.

e Brindar informacion sobre la ruptura del Tenddn de Aquiles y los ejercicios que se deben
realizar en casa para su rehabilitacion.

e Dar a conocer a través de carteles informativos los beneficios que se obtienen mediante la
atencién fisioterapéutica.

e Realizar talleres con padres de familia para instruirlos en los ejercicios que ellos pueden

realizar con sus hijos y reforzar el vinculo padres e hijos.
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Metodologia

El programa de educacion, inclusion y prevencion iba enfocado a todos los pacientes asistentes a
clinica, ya que a cada uno de ellos se les brindaba atencion especializada e
individualizada seguin sus necesidades con el objetivo de realizar una rehabilitacion
rapida y para la prevencién de nuevas lesiones.

Se brindé a los pacientes durante el tiempo de terapia informacion sobre los cuidados respectivos
segun su diagndstico y se dieron instrucciones para la realizacion de ejercicios en casa.

Al finalizar las terapias con los bebés o nifios se les brindaban diversas observaciones a los
padres de familia para correccion de malas posturas que provocaran algin dafio
estructural y postural en los nifios.

Se realizaron talleres con madres de familia para ensefarles ejercicios que podian hacer en casa
con sus hijos independientemente del diagnostico.

Al Unico paciente existente de Ruptura de Tendon de Aquiles se le brindé un plan educacional
para cuidados en casa y los ejercicios que podia realizar, también se le hizo entrega de un
trifoliar informativo acerca de su lesion. El altimo dia de tratamiento con el paciente se le
realizé una evaluacion final para poder confirmar el avance en su rehabilitacion.

Dentro del plan de trabajo se estipularon diferentes métodos para brindar informacion a
familiares y pacientes, se pueden mencionar: charlas informativas y planes educacionales
sobre los cuidados respectivos segun el diagndstico establecido y los ejercicios adecuados

a realizar en casa para una rehabilitacion mas efectiva.



Tabla 12

Métodos utilizados para educacion, inclusion o prevencion

Instructivos Cantidad

Plan educacional sobre cuidados en 1
casa, masaje cicatrizal y tipos de
cicatriz en rehabilitacion por

Tenotomia en Tenddn de Aquiles,

Plan educacional segun diagnostico. 41
Taller sobre Masaje Infantil. 25
Taller sobre Estimulacion Temprana. 21
Charla sobre malas posturas en madres 15

de familia al momento de trasladar a

sus hijos.

TOTAL 103

Nota: Cantidad de personas a las que se les brindaron los diversos talleres, planes
educacionales y charlas para ampliar sus conocimientos sobre los diversos temas para

beneficio personal o de sus hijos/as.
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Capitulo IV
Analisis e Interpretacion de Resultados

Se presentan los resultados del trabajo realizado durante el Ejercicio Técnico Profesional
Supervisado en el Centro de Rehabilitacion “Including, ONG” en los meses de abril a
julio 2021.

Se atendieron a 41 personas de diversas edades, sin embargo, se evidencio que la poblacion
asistente a Incluiding, ONG., que solicitan intervencidn fisioterapéutica es relativamente
joven y en su mayoria del sexo femenino, con un pardmetro de edad de 1 a 10 afios, lo
que concuerda con los diagnésticos mas atendidos, los cuales fueron Paralisis Cerebral y
Retraso del Desarrollo Psicomotriz.

Lo que indica que los métodos fisioterapéuticos a utilizar deben ser acordes a las necesidades de
los pacientes segun su edad para mejorar la calidad de vida de los pacientes, sin embargo,
no se deja de lado la intervencion adecuada para los pacientes adultos.

Durante el mes de abril se brindaron 60 tratamientos, en mayo 205, en junio 250 y en julio
Unicamente 55, porque en el 21 de este mes se finalizo el Ejercicio Técnico Profesional
Supervisado.

El diagndstico que se desarrollo en la investigacion fue Tenotomia por ruptura del Tendon de
Aquiles en un paciente masculino de 9 afios, fue tratado en la fase tardia de su
rehabilitacion. En la fase de rehabilitacion se utilizaron diversas herramientas como el
masaje cicatrizal, ultrasonido terapéutico, cinesiterapia pasiva y activa, ejercicios
isométricos, estiramiento progresivo, electroterapia, ejercicios de resistencia, reeducacion

de la marcha a través de aparatos y en escalera, ejercicios de equilibrio y propiocepcion.
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Gracias al uso de esta diversidad de herramientas, quedé evidenciado el avance en su
rehabilitacion demostrando una mejoria en su fuerza muscular, sensibilidad, amplitud
articular y marcha, ademas, de mejorar el proceso de cicatrizacion al erradicar el dolor en
esa area y evitar que esta siguiera convirtiéndose en una cicatriz queloide.

Ademas, a los 41 pacientes que fueron atendidos se les brind6 educacion, tanto de su lesién en su
estado actual, cuidados preventivos llevados a cabo en el hogar o trabajo para evitar
futuras complicaciones tanto en el &rea corporal lesionada como en el esquema corporal

completo o el desarrollo de nuevas lesiones.
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Conclusiones

Evidenciar que la rehabilitacion fisica segun el diagnéstico de los pacientes, utilizando los
diversos procedimientos y métodos fisioterapéuticos, dio resultados positivos en la
calidad de vida de los pacientes.

Evaluar la integracion de los conocimientos necesarios y la actividad fisica en la vida de los
pacientes, para lograr una mejor adaptacion en sus actividades de la vida diaria.

La ruptura del Tendon de Aquiles es una de las lesiones méas graves de miembro inferior,
afectando la articulacion de tobillo principalmente, por lo que se realizé una
rehabilitacion para prevencion de futuras lesiones en cualquier articulacion del miembro
inferior.

Para la rehabilitacion funcional del paciente de tenotomia del Tenddn de Aquiles, se incluyo un
tratamiento que mejoro la fuerza muscular, amplitud articular, propiocepcion,
cicatrizacion y marcha, para una reincorporacion pronta y efectiva a sus actividades
diarias.

Los pacientes que fueron atendidos en la clinica recibieron educacion con el objetivo de
concientizar sobre la rehabilitacion fisioterapéutica y la importancia en su recuperacion,
para que pudieran comprometerse con su tratamiento y todo lo que este conllevaba.

Una buena rehabilitacion posterior a una cirugia es importante por lo que a el paciente se le
concientizo sobre la importancia de esta, ademas, se brindd informacion de medidas

preventivas, ejercicios para realizar en casa y buena cicatrizacion.
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Recomendaciones

Estructurar una rehabilitacion de calidad, utilizando los métodos adecuados para un apropiado
desarrollo de esta, siendo individualizada segun el diagndstico que presente el paciente.

Continuar brindando la informacion necesaria para que las personas puedan tener un amplio
conocimiento sobre las diversas lesiones existentes en su area poblacional y la
importancia de la actividad fisica para su vida.

Proponer la investigacion y experimentacion de nuevos tratamientos de rehabilitacion en
Tenotomia del Tenddn de Aquiles para nuevos aportes en beneficio de los pacientes que
puedan surgir con este diagnostico.

Inducir a la actividad fisica permanentemente para lograr tener beneficios a largo plazo en las
diversas actividades de la vida diaria que se puedan presentar y poder reducir el riesgo de
nuevas lesiones.

Estructurar los planes educacionales de forma individualizada tanto para los pacientes como para
los padres de familia y pacientes adultos para continuar la rehabilitacion en casa y poder
agilizarla en beneficio del paciente.

Desarrollar mas talleres inclusivos con padres de familia para beneficio de los nifios en su

rehabilitacion y su relacion con sus padres y familia.
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Anexo 1

Hoja de Historial Clinico

A Sucludin

plohy £one

Fecha: / /

Apéndice

Medicina Fisica y Rehabilitacion

Hora:

Nombre: Sexo:
Edad: Ocupacion: Tel:
Direccion:

Historia Clinica:

81

Dx. /Hallazgos Clinicos / otras enfermedades

Observaciones
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Area o miembro a tratar

Nota. Imagen obtenida del centro de rehabilitacion “Including,

abril a julio 2021.
Anexo 2

Hoja de Métodos y Técnicas Fisioterapéuticas para utilizar

Has Inclnding

ONG”, durante el periodo de

UM MUNDO PARA TOT (2, '(r;.
Nombre:
Sesiones 1123|456 (7 (8|9 10|11 |12|13 |14 |15|16 |17 |18 |19 |20
Cinesiterapia

Medios Fisicos

Neurodesarrollo

Ultrasonide

Masoterapia

Electroterapia

Ambulacion

Mecanoterapia

Verticalizacion

Nota: Imagen obtenida del centro de rehabilitacion “Including, ONG”, durante el periodo de

abril a julio 2021.
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Anexo 3
Hoja de Evolucion
HOJA DE EVOLUCION

Fecha / Hora Descripcion

Nota. Imagen tomada del centro de rehabilitacion “Including, ONG”, durante el periodo

de abril a julio 2021.



Anexo 4

Evaluacién de Fuerza Muscular

Evaluacion de Fuerza Muscular Miembro Inferior

Mombre: Me. de Afiliacion:;
Disgrastico;

Der. | lzg. | Musculos

Cusll Flesgan
L= -  Esternoddsidormastoidec.

Exdension
- Trapecio

Flexion
- Pectoral mayaor.
- Recio gt Abdomen.
- Sermrsto Anterior.
- Piramidal.

Extension Tdrax
- Bupraespinoso.
- Infreespinoso.

Extension Lumbsar
-  Romboides.
Tronco - Dorssl Ancho.

Rotacion
- Ohblicwo mayor.
- Oblicuoc menor.

Elevacion de la Pelvis.
- iCusdrado de los Lomos.

Flexian _iMervio Femaral)
- P=oas Mayor.
- Psoas lliaco.

Cadera - Gliteo Mayor.

Extension
- ZSemi (Land. Memb.)
- Biceps Crurzl,

A nduczion.
- Glitee Medio.

- F

- Aductor Mayaor.
- Aductores Medio y Menor.
- Pectineo.

Rotacion Externa
- Glifes Menor.

Tensor de la Fascia Lata
- Sartorio.




Dar.

Musculos

Redilla

Flexian —{MNervio Ciatico)
Semiz y Biceps
Fecio Anteriar
Zrural

Extension
- Wasto extemo.
- Wasio Intermo (fem)

Taobillo

Flexdon plantar
(mastrocnemio Exdt.

Flexgon Plantar S
Salen.
zasirocnemio Ik

Inversion.
Tikial anterior.

Inversion

- Tibial posterior.

Eversion
-  Peroneo Lat Largo.

Eversion
- Peroneco Lat. Corto.

Flesdon Metstarsofalangica _{Mervio Tibial)
- Lurmbricales.

Flexion |gterf P.
- Flexor corto planiar.

Flexion Joted D.
- Flexor largo comin.

Artejos

Extension.
Extensor Coman.

Abhduccion
-  Inferoseos.

Aduccion
- Aductor

Dedo

Flexian
Flexor corto.

Grande

Extension
Extensor corto v largo.

Flesidn Igterf

Flexor Largo.

Fecha de evaluscion:
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Anexo 5

Evaluacion de Amplitud Articular

lzquierdo Amplitud Articular Derecho
Acd Abd Abd. Add
Ladera
Abduccion 045
Adduccion 2540

Equierdo | Derecho
Abd. | Add. [ Abd. | Add. =

Cadera
Rot. im=ma 0-45
Rot. Extema 045

lzguierde | Derecho
int. | Eat. | Int | Ext

Ext Flex.
Rodilla

Flesion 0-120-130 R

Extension 130-120-0 2 =2

Equerdo Derecho
Flex. |Edt [Flex | Ext

Ext Flex Flex Ext

Tobills
Flexdan 0-20
Extension 0-45

quierdo Derecho
Flex | BExt | Flex | Ext




Flex. Ext.

Flex. Ext.

Fecha de evah@cion:
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Btud Articular Derecho
Ier Ever
Tobille
Ewersion 0-25 T .
Inwersion D-45 .,.;: ‘ F
Equierdo Derecho
Ever. | imver. | Ever. | Inver. 4
Ext. Flex
Artejos
[Articulacion Prosimal) .
Flexidn 0-50 >y,
Extensidn 0-80 . i
af '
Equierdo | Derecho W
Flex | B | Flex | Ext e
Ext. Flex
Artejos
{Arti. Meda y Distal)
Flexion 0-50
Exdension 0-20

Equierdn | Derecho
Flew. | Ext | Flex. | Ext




Anexo 6
Evaluacion para cicatriz

ESCALA DE EVALUACION DE CICATRIZ

Caracteristica

cosmética de

la Herida

Puntaje (1-10)
1= Piel normal

10= Mala cicatrizacion

A.
Vascularizacion

(enrojecimiento)

1-2= Piel normal
3-4= Rosa palido
5-6= Rojo palido

9-10= Rojo oscuro

B.

Pigmentacion

1-2= Piel normal

3-4= Hipopigmentacion leve

(coloracion | 5-6= Hipopigmentacion marcada
amarronada) | 7-8= Mixta (areas de hipo/normal +
hiper)
9-10= Hiperpigmentacion
C. Espesor 1-2= Piel normal

(altura segun nivel
de
vascularizaci

on)

3-4= Hipertrofica de color normal
5-6= Hipertrofica rojo palido
7-8= Hipertréfica rojo

9-10= Hipertrofica rojo oscuro

D. Superficie

(Irregularidad del

1-2= Lisa

3-4= Levemente despareja




(deformacion ante la

relieve) 5-6= Moderadamente despareja
7-8= Muy despareja
9-10= Desfigurante
E. Flexibilidad 1-2= Piel normal

3-4= Flexibilidad con minima

(longitud de la

fuerza resistencia
digital) 5-6= Flexible a presion moderada
7-8= Firme (flexible a presién marcada)
9-10= Contractura (Sin flexibilidad)
F. Tamafio 1-2= Herida inexistente

3-4=<1cm

5-6=1-2cm

7-8=3-4cm

9-10=>4cm

Nota: Escala obtenida de (Escala de Evaluacion de Cicatriz Por EI Observador,

2022)
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Anexo 7

Trifoliar informativo sobre Cicatriz y Masaje Cicatrizal

HIPERTROFICA

ATROFICA

NORMAL

QUELOIDE

¢ Qué es una cicatriz? Hipertréfica

Queloide

Cicatriz Atréfica

Ciecatriz Normal

90

Cicatrices, qué
son, consejos y
masaje.

TIPOS DE CICATRICES

r -

carea ccarea s
ATRONICA  MPGRTAORCA Guf 2063

~ %

L
e

Consejos para una
buena cicatrizacion

Fisioterapista: Lisbeth Rufina Estrada Solis
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Masaje en cicatriz Normal

Masaje en cicatriz Atréfica

MASAJE CICATRICES ATROFICAS

1

i f’\

8 2 S
./

Masaje en cicatriz
Hipertréfica
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MASAJE CICATRICES QUELOIDES

2

' OB B
“,? bd | ba

Masaje en cicatriz Queloide
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