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RESUMEN

La ruptura del LCA representa el 50% de las lesiones Ligamentaria de la
rodilla, el mecanismo de lesion es la desaceleracién rapida acompafiado de
una torsion de rodilla. Su restauracion requiere procedimiento quirdrgico; y
posteriormente rehabilitacion. El objetivo del trabajo es demostrar los
beneficios de la Kinesiotaping con técnica Ligamentaria aplicada en
pacientes con plastia de LCA en fase subaguda que acuden al Centro de
Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital Luis Vernaza. Se realizé un
estudio prospectivo de disefio experimental de caracter pre experimental, de
alcance explicativo, enfoque cuantitativo, con corte longitudinal para el efecto
se aplicé historias clinica, escala visual analoga, test goniométrico y test de
daniel’s. La poblacion fue de 60 pacientes con plastia de LCA, de los cuales
se tom6 como muestra 40 pacientes de acuerdo a los criterios de inclusion y
exclusion. Los resultados reflejan segun la escala visual analdgica, que el
10% presentd dolor leve, mientras que 90% no presentd dolor; segun el test
muscular en la flexion el 90% presenté grado V, el 10% grado IV; en la
extension, el 93% presentd grado V, el 7% grado IV. Tras el analisis
Goniométrico tanto en la flexion 0 © a 140° como en la extension 140° a 0° el
100% mejor6 su rango articular. Concluyendo asi que la técnica
Ligamentaria del Kinesiotaping como tratamiento rehabilitador posterior a
plastia de LCA reduce el dolor en casi su totalidad, mejora el rango articular
de la rodilla y evita los efectos secundarios de la inmovilizacion

convencional.

Palabras Claves: KINESIOTAPING; LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR,;
PLASTIA DE LCA; TECNICA LIGAMENTARIA.
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ABSTRACT

ACL rupture accounts for 50% of ligament injuries of the knee, the
mechanism of injury is rapid deceleration accompanied by a knee twist. Its
restoration requires surgical procedure; and later rehabilitation. The objective
of this work is to demonstrate the benefits of Kinesiotaping with ligament
technique applied in patients with ACL plasty in sub-acute phase who attend
the Center of Physical Medicine and Rehabilitation of the Luis Vernaza
Hospital. Applying a study experimental of pre - experimental character, with
explanatory scope, quantitative approach, and longitudinal cut for the effect
was applied clinical histories, analogue visual scale, goniometric test and
Daniel’s test. The population was 60 patients with ACL plasty, of which 40
patients were sampled according to the inclusion and exclusion criteria. The
results reflect according to the visual analog scale, that 10% had mild pain,
while 90% did not present pain; According to the muscle test in flexion, 90%
presented grade V, 10% grade IV; In extension, 93% presented grade V, 7%
grade 1V. After the Goniometric analysis in both flexion 0 ° to 140 ° and
extension 140 ° to 0 °, 100% improved its articular range. Concluding that the
Kinesiotaping Ligament Technique as a rehabilitative treatment after ACL
repair reduces the pain almost completely, improves the joint range of the

knee and avoids the side effects of conventional immobilization.

Keywords: KINESIOTAPING; ANTERIOR CRUCIATE LIGAMENT,
PLASTY LCA; LIGAMENTARY TECHNIQUE.

XVl



INTRODUCCION

El Ligamento Cruzado Anterior es uno de los principales estabilizadores
pasivos de la articulacién de la rodilla, e impide el desplazamiento anterior
de la tibia sobre fémur, y en menor magnitud controla la laxitud en varo,

valgo y rotacion (Alvarez, 2015).

La ruptura del LCA representa el 50% de las lesiones ligamentarias de la
rodilla, la mayoria de estas lesiones estan relacionadas con las actividades
deportivas por mecanismos sin contacto, tras un salto, cruce o
desaceleracion (Vazquez, 2010). El tratamiento es el quirdrgico, continuo a
Rehabilitacion Fisica que separa al paciente de sus actividades cotidianas

por lo menos seis meses bajo prescripcion medica.

El principal objetivo de un plan de tratamiento kinesiotérapeutico tras
plastia de LCA en fase subaguda esta enfocado en dar soporte y estabilidad
a la articulacion de la rodilla sin afectar su amplitud de movimiento,

permitiendo al paciente retomar sus actividades cotidianas.

El Kinesiotaping o Vendaje Neuromuscular es una técnica que fue
disefiada en el aflo 1979 por el Dr. en Quiropraxia Kenzo Kase, llegando a
los deportes de élite de Estados Unidos y Europa en el afio 1996. La
aplicacion del Vendaje Neuromuscular permite el proceso de alivio del dolor
actuando sobre los nociceptores del cuerpo y facilitando un gran apoyo y
estabilizacion a los musculos y articulacién sin necesidad de bloquear los

movimientos (Villota, 2014).



En la técnica Ligamentaria del Kinesiotaping, la articulacién debe estar en
posicién neutra o posicidn de reposo con una tensién de 50, 75 y hasta
100%. En la fase subaguda se realiza un estiramiento previo de ligamento
para posteriormente aplicar el Tape con el estiramiento requerido (Aguirre,
2010).

El presente trabajo de investigacion pretende demostrar los beneficios
posteriores a la aplicacion de esta técnica del Kinesiotaping en los pacientes
con plastia ligamento cruzado anterior en fase subaguda que acuden al
centro de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital Luis Vernaza.
Utilizando como herramientas de evaluacion: Historias Clinicas, Escala
Visual Analoga, Test Goniométrico, Test De Daniel's y la Técnica

Ligamentaria del Kinesiotaping.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las lesiones de rodilla son mas frecuente, alrededor de 0,30/1000
habitantes por afio, en la poblacidon general aproximadamente 150.000
lesiones por afio en los Estados Unidos. Segun un reporte de la Asociaciéon
Nacional de Baloncesto de la Mujer de Estados Unidos (ANBM, 2008)
indican que las atletas femeninas que practican el baloncesto y el fatbol
tienen de dos a ocho veces mas probabilidades de sufrir una lesion del LCA

en comparacion con sus homologos masculinos (Ayala Mejias, 2014).

Segun el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos del Ecuador (INEC,
2008) indica que de un total de 3000 consultas traumatologicas el 40% se
relacionan con lesiones a nivel de la articulacion de rodilla. La ruptura de
LCA es una de las patologias ligamentosa mas graves representa el 50% de
las lesiones ligamentosa de la rodilla; segun los datos estadisticos
elaborados por el Consejo Nacional de Salud del Ecuador (CONASA, 2007)
aparece mas a menudo en grupo de poblacion de los adultos jévenes,
comprendidos entre las edades de 20 a 39 afos. Siendo una desaceleracion
rapida el mecanismo de lesion mas comun, acompafiada de una torsion de
rodilla (Rio, 2014).

El Centro de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital Luis Vernaza
cuenta con un servicio de fisioterapia y rehabilitacion para lograr la
recuperacion fisica e integral de sus pacientes, en la que se atiende
diferentes casos tales como: rehabilitacion post-quirirgica, amputaciones,
tendinitis de hombro, lesiones de rodilla, lumbalgias, entre otras. El uso de
la técnicas del Kinesiotaping, la misma que no es aplicada con mucha
frecuencia debido al costo del material y la falta de capacitacidon, en cuanto a

las propiedades de la técnica y su colocacion; optando por los tratamientos



convencionales que retardan el proceso de recuperacion y funcionabilidad

del miembro afecto.

El Kinesiotaping como alternativa de tratamiento es una técnica por medio
del cual se consigue una mayor movilidad al aparato locomotor, evitando
restringirlo a través de la utilizacion del vendaje, posee diferentes técnicas
de aplicacidon; técnica muscular, fascial, linfatica, mecéanica, articular,
segmental, espacio, ligamento y tenddn con lo que se consigue los efectos
sobre el tono, la analgesia, el drenaje, el soporte articular. Estas propiedades
ayudan en el tratamiento de procesos inflamatorios, linfedemas,
neuroldgicos, lesiones musculares, articulares (tendinosas, capsulares,

ligamentosas) (Aguirre, 2010).

La técnica Ligamentaria del Kinesiotaping promueve la estimulacion del
tenddn y los mecanorreceptores, generando un efecto propioceptivo con un
tension de 50%, 75% y hasta un 100% (Aguirre, 2010). Se utiliza la técnica
Ligamentaria del Kinesiotaping como tratamiento kinesiotérapeutico posterior
a la plastia del ligamento cruzado anterior, para disminuir el dolor, fijar la
articulacion, evitar que las tensiones provoquen dafios en la estructuras
(Calero, 2012). Ademas reduce el edema postcirugia y permite una mayor

movilizacion de la rodilla (Mufioz, 2016).

Mediante el presente trabajo de titulacion se espera determinar los
beneficios de la aplicacion de la técnica Ligamentaria del Kinesiotaping en
pacientes con plastia de LCA mediante las evaluaciones finales de Escala
Visual Analdgica, Test Goniométrico, Test de Daniel's, para posteriormente
elaborar y establecer una guia de aplicacion e importancia del Kinesiotaping
dirigido a los pacientes que acuden al Centro de Medicina Fisica y

Rehabilitacion del Hospital Luis Vernaza Ciudad de Guayaquil.



1.1 Formulacién del Problema

¢, Cuales son los beneficios de la técnica Ligamentaria del Kinesiotaping en
pacientes con plastia del ligamento cruzado anterior en fase subaguda que
acuden al Centro de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital Luis

Vernaza de la Ciudad de Guayaquil?



2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo General

Demostrar los beneficios del Kinesiotaping con técnica Ligamentaria
aplicada en pacientes con plastia de ligamento cruzado anterior en
fase subaguda que acuden al Centro de Medicina Fisica y
Rehabilitacion del Hospital Luis Vernaza.

2.2. Objetivos Especificos

Evaluar el estado muscular y funcional de los pacientes con plastia de
rodilla, mediante la elaboracion de historia clinica y pruebas
valorativas, tales como Escala de Visual Analogica, Test de Daniel’s y

test Goniométrico.

Aplicar el Kinesiotaping con la técnica Ligamentaria en los pacientes

con plastia de ligamento cruzado anterior.

Observar los resultados obtenidos posteriores a la aplicacion de la
técnica propuesta, mediante valoraciones como Escala de Visual

Analdgica, Test de Daniel’s y test Goniométrico.

Proponer una guia sobre la aplicacion e importancia del Kinesiotaping
con técnica Ligamentaria en Centro de Medicina Fisica y
Rehabilitacion del Hospital Luis Vernaza.



3. JUSTIFICACION

La ruptura de ligamento cruzado anterior es una las méas frecuentes y
atendidas en las consultas de Traumatologia y centros de Terapia Fisica de
la ciudad de Guayaquil. Se hace necesario innovar el uso de técnicas
especiales como lo es el Kinesiotaping en el proceso de rehabilitacion del

miembro inferior que ha sufrido dicha lesion.

El desarrollo de este trabajo de titulacion busca exponer y analizar los
beneficios de la técnica ligamentaria del Kinesiotaping aplicada en pacientes
con plastia de LCA en fase subaguda que acuden al Centro de Medicina
Fisica y Rehabilitacion del Hospital Luis Vernaza en la Ciudad de Guayaquil.
Teniendo en cuenta que la técnica Ligamentaria ayuda a disminuir el dolor,
reduce el edema, fija la articulacion; se considera que es importante la
implementacion de esta técnica como parte del tratamiento posterior a
plastia de LCA.

El presente estudio tiene la pertinencia necesaria para su desarrollo, se
ajusta a las lineas de investigacion de la carrera de Terapia Fisica. Ya que
se la ubica en Terapia Fisica y calidad de vida, donde se considera la
utilizacibn de agentes fisicos, ejercicios terapéuticos, evaluaciones
fisioterapéuticas (Historias Clinica, Escala Visual Analoga, Test
Goniométrico y Test de Daniel’s) para determinar y verificar el proceso

evolutivo del paciente.

El mismo que se desarrollara de octubre a febrero de 2017 con la
participacion de cuarenta pacientes del Centro de Medicina Fisica y
Rehabilitacion del Hospital Luis Vernaza, cuyas edades estan entre 30 a 50

anos.



4. MARCO TEORICO

4.1. Marco Referencial

De acuerdo a Carrasco A. en la revision sistematica sobre la “Efectividad
de la aplicacion del Kinesiotaping una de sus principales funciones es la
disminucién del dolor musculoesquelético”, cuyo objetivo fue examinar la
evidencia cientifica sobre la aplicacion de Kinesiotaping como modalidad
fisioterapéutica en el manejo del dolor musculoesquelético. De 45 articulos
analizados, han cumplido los criterios de mejor eleccion 6 articulos
cientificos, donde se analiz6 el dolor pre y post aplicacion del Kinesiotaping.
Parece ser que existe una soélida evidencia de que el vendaje neuromuscular
puede ser una técnica eficaz para disminuir el dolor musculoesquelético. Sin
embargo, hay cierta controversia sobre esta afirmacion por lo que se
requieren futuras investigaciones con estudios que presenten un mayor
tamafo de la muestra, un verdadero grupo control, un mayor seguimiento y
donde se investiguen los beneficios a largo plazo de la técnica (Carrasco,
2014).

En una investigacion efectuada por Espejo L. & Apolo M. en “Espafia”
como aporte a la revista ELSEVIER que tuvo como propdsito la “Revision
bibliografica de la efectividad del Kinesiotaping”, la que incluyé 84 Estudios
experimentales, cuasiexperimentales, ensayos clinicos, estudios de caso
publicados entre el afio 2000 y 2010, cuyo objetivo principal fue determinar
los efectos y beneficios del Kinesiotaping. Llegaron a la conclusion que el KT
disminuye el dolor, mejora la flexibilidad, movilidad articular, la
propiocepcion, la fuerza, la circulacion linfatica y venosa. El 78,38% de la
produccion cientifica centra su interés en el estudio de los efectos del KT en

el sistema musculoesquelético, siendo la articulacién del hombro, la rodilla,



el complejo articular tobillo-pie y la columna lumbar las estructuras mas

analizadas (Espejo, 2011).

En una investigacion prospectiva, de tipo descriptiva, longitudinal acerca
de “Beneficios de la aplicacion del Kinesiotaping en pacientes con lesiones
de rodilla que acuden al area de fisioterapia en el hospital provincial Puyo de
la provincia de Pastaza, canton Puyo, en el periodo de enero a junio del
2014” En la cual se realiz6 historia clinica, fichas de evaluacion y encuesta a
los 31 pacientes que recibieron la aplicacion de Kinesiotaping como
tratamiento. Obteniendo como resultados una mejoria en la fuerza muscular,

amplitud articular y dolor (Padilla, 2014) .
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4.2. Marco Teorico

4.2.1.Anatomia de la Rodilla.

La articulacion de la rodilla es una articulacion es ginglimo o es bisagra
modificada, formada por la articulacion de los condilos femorales en las
mesetas de la tibia y la rétula con la superficie rotuliana del fémur (Kendall,
2007).

Combina tres articulaciones (la tibio-femoral medial, la tibia-femoral lateral
y la rétulo-femoral, que comparten una capsula sinovial comun; por delante,
esta capsula se extiende un poco por los dos lados, de la rétula y bastante
por encima de su polo superior. Esta porcion esta situada debajo del

musculo cuadriceps y se la denomina bolsa suprarrotuliana (Jamain, 2011).

Las superficies articulares de la tibia y del fémur son poco congruente; en
consecuencia, existe un sistema de ligamentos bien desarrollados para
proporcionar estabilidad a la rodilla y unos meniscos intraarticulares para

reducir las cargas de contactos entre fémur y tibia (Jamain, 2011).

421.1. Fémur.

El fémur, es el hueso mas largo, mas pesado y mas resistente de todos
los huesos del cuerpo. Su extremo proximal se articula con el acetabulo
formando la articulacion coxofemoral. Su extremo distal se articula con la
tibia y la rétula. El cuerpo (diéfisis) del fémur se inclina hacia medial (O’
Rahilly, 1989).
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La cabeza del fémur presenta una depresion central denominada fosita de
la cabeza femoral o del ligamento redondo. El cuello del fémur es una zona
de constriccion distal a la cabeza. El trocanter mayor vy el trocanter menor
son proyecciones surgidas de la zona de union del cuello y el cuerpo y
actian como sitio de insercion para diferentes tendones de musculos del

muslo y la region glatea (Tortora, 2013).

En la porcion comprendida entre los dos trocanteres, en la region anterior
se encuentran la angosta linea intertrocantérica, en la region posterior se
observa la cresta intertrocantérica. Por debajo de la cresta intertrocantérica,
se ve una cresta denominada tuberosidad glutea, se funde hacia abajo con
la linea aspera; en ambas se inserta tendones de diferentes musculos del

muslo (Jamain, 2011).

El extremo inferior del fémur contiene al condilo medial y al condilo lateral,
ambos se articulan con los condilos medial y lateral de la tibia; por encima de
los condilos se encuentran los epicéndilos medial y lateral, en los que se
inserta ligamentos de la rodilla. Entre los céndilos, en la parte posterior del
extremo del fémur, se encuentra un area deprimida, la fosa intercondilea. La
carilla rotuliana se localiza entre ambos condilos en la porcidon anterior
(Jamain, 2011).
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4.2.1.2. Rotula.

La cara anterior, provista de estriaciones verticales, da insercion algunas
fibras del triceps; esta separada de la piel por la bolsa serosa prerrotuliana.
La cara posterior, articulada con la polea femoral, esta dividida por una
cresta vertical; su porcion externa es mas ancha. La circunferencia, ancha
por arriba (base de la rétula), da insercion al recto anterior. Los bordes dan
insercion a los ligamentos rotulianos. Por abajo se observan vértices para el
tendon rotuliano (Testut, 2004).

4.2.1.3. Tibia.

La tibia se articula en su extremo proximal con el fémur y con el peroné y
con su extremo distal con el peroné y el astragalo del tobillo. ElI extremo
proximal lateral de la tibia presenta un céndilo medial y lateral, estos se
articulan con los coéndilos del fémur para formar las articulaciones
tibiofemorales. La superficie inferior del condilo lateral se articula con la
cabeza del peroné. Los condilos levemente cbéncavos se encuentran

separados por la eminencia intercondilea (Latarjet, 2011)

La tuberosidad tibial en el borde anterior es el sitio de insercion del
ligamento rotuliano. La tuberosidad tibial se continda hacia abajo a través de
un borde denominado borde o cresta anterior. La superficie medial del
extremo distal de la tibia presenta el maléolo interno. Este se articula con el
astragalo en el tobillo y juntos forman una eminencia que pueden palparse
en la cara medial del tobillo. La escotadura peroneal se articula con el
extremo distal del peroné formando la articulacion tibioperonea distal
(Latarjet, 2011).
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42.1.4. Peroné.

Es paralelo y lateral a la tibia, pero es considerablemente mas pequefio.
La cabeza del peroné, su extremo proximal, se articula con la superficie
inferior del condilo lateral de la tibia por debajo del nivel de la rodilla,
formando la articulacion tibioperonea proximal. El extremo distal presenta
una proyeccion llamada maléolo externo que se articula con el astragalo del
tobillo. Entre ambos forman la prominencia en la superficie lateral del tobillo.
El peroné también se articula por la escotadura peroneal de la tibia formando

la articulacion tibioperonea distal (Tortora, 2013).

4.2.1.5. Meniscos Articulares.

Son dos discos de fibrocartilago entre el céndilo medial y femoral que
ayudan a compensar las formas irregulares de los huesos y a la
circulacion del liquido sinovial. Menisco medial, pieza semicircular de
fibrocartilago en forma de C. Su extremo anterior estd unido en el
area intercondilea anterior de la tibia, anterior al LCA. Su extremo
superior estd unido al tubérculo intercondilea posterior de la tibia
entre las uniones de LCP y el menisco lateral. Menisco lateral, una
pieza casi circular de fibrocartilago en forma de O incompleta. Su
extremo anterior estd unido por delante de la eminencia intercondilea
de la tibia, y anteriormente a la terminacién posterior del menisco
medial. Ambos meniscos estan conectados entre si por el ligamento
transversos y a los lados de la cabeza de la tibia por los ligamentos

coronarios (Tortora, 2013).
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4.2.1.6. Ligamentos.

El ligamento lateral, se extiende entre el epicondilo lateral y la cabeza del
peroné. El ligamento medial, que consta de una porcion superficial y otra
profunda, se fija por encima del epicéndilo medial del fémur y por debajo de
la superficie medial de la tibia, a ambos lados de la hendidura del

semimembranoso (Latarjet, 2011).

El ligamento cruzado anterior, se inserta en la meseta tibial por delante y
en el condilo femoral lateral por detras. El ligamento cruzado posterior, se
inserta en la meseta tibial por detrds y en el céndilo femoral medial por
delante. Los dos ligamentos cruzados se encuentran dentro de la escotadura
intercondilea del fémur, lo que evita que queden atrapados entre las
superficies articulares durante los movimientos de la articulaciéon (Cifuentes,
1999)

El ligamento posterior, se fija a las caras posteriores del fémur y de la tibia
inmediatamente por fuera de sus bordes articulares. En casi los ultimos 10°
de extension de la rodilla, los ligamentos articulares se tensan a
consecuencias de la rotacion medial, del fémur sobre la tibia; al comenzar la
flexion la extension desaparece por la rotacion lateral del fémur, que esta

asistida por la contraccion del musculo popliteo (O’ Rahilly, 1989).

4.2.1.7. Bolsas serosas.

Bolsa pre rotuliana, entre la rétula y la piel. Bolsa infra rotuliana entre la
parte superior de la tibia y el ligamento rotuliano. Bolsa suprarrotuliana, entre
la parte inferior del fémur y la cara profunda del musculo cuadriceps femoral
(Tortora, 2013).
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4.2.1.8. Mdusculos de la Rodilla.

Los musculos protagonista de la flexion de la rodilla ocupan la region
posterior del muslo, entre ellos tenemos los musculos isquiotibiales (biceps
crural, semimembranoso, semitendinoso), los musculos de la pata de ganso
(recto interno, sartorio, semitendinoso). Entre los musculos sinergistas
agonistas de la flexion de la rodilla, tenemos los musculos gemelos y el recto
interno. El masculo protagonista de la extension de la rodilla, es Unicamente

el cuadriceps.
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4.2.2. Planos y ejes de la Articulacion de la Rodil  la.

PRIMER
GRADO DE
LIBERTAD.

PLANO
SAGITAL.

EJE
TRANSVERSAL.

FLEXION.

Aleja la cara posterior de la pierna de
la cara posterior del muslo. Podemos
hablar de extension relativa cuando
partimos de una posicién de flexién y
terminamos con una extension

completa. No hay extension absoluta.

EXTENSION.
Aproximacion de la cara posterior de
la pierna a la cara posterior del muslo.
Existen movimientos tanto de flexién

absoluta, desde una posicién de
referencia como de flexion relativa, a

partir de una posicion de flexion.
La flexi6n activa alcanza los 140° con
la cadera flexionada y los 120° si la

cadera esta extendida.

SEGUNDO
GRADO DE
LIBERTAD.

PLANO
TRANSVERSAL.

EJE
LONGITUDINAL.

ROTACION INTERNA.
Dirige la punta del pie hacia dentro.
Interviene en el movimiento de

aduccion del pie.

ROTACION EXTERNA.
Dirige la punta del pie hacia fuera.
Interviene en el movimiento de

abduccién del pie.
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4.2.3. Biomecéanica de la rodilla.

La articulacion de la rodilla permite los movimientos de flexion, extension,

rotacion interna y externa.

4.2.3.1. Flexiony Extension.

Son movimientos alrededor de un eje coronal. La flexion es un
movimiento en direccion posterior que realiza la aproximacion de las
superficies posteriores de la pierna y el muslo. La extension es el
movimiento en direccion anterior hasta la posicion de alineacion rectilinea
del muslo y de la pierna 0°. A partir de la posicién de extensiéon 0, la amplitud

de flexion es de 140°, aproximadamente (Kendall, 2007).

4.2.3.2. Hiperextension.

Es un movimiento anémalo mas alla de la posicion cero. Para conseguir la
estabilidad en posicion erecta, la rodilla debe estar normalmente en una
posicion de algunos grados de extension mas alla de cero. Si la rodilla se

extiende mas de estos pocos grados, esta hiperextendida (Kendall, 2007).

4.2.3.3. Rotacion externa e interna.

Son movimientos alrededor de un eje longitudinal. La rotacion de la
superficie anterior de la pierna hacia el plano sagital medio es la rotacion
interna, la separacién a partir del plano sagital medio es la rotacién externa.

(Kendall, 2007).
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4.2.4. Rotura de LCA.

El LCA aporta casi un 94% de la restriccion del desplazamiento posterior
de la tibia sobre el fémur. La rotura del LCA provoca un aumento muy
pequefio de la traccion anterior (desplazamiento anterior de la tibia con 90°
de flexion) (Palastanga, 2000).

4.2.4.1. Incidencia de la rotura de LCA.

La mayor incidencia de lesiones del LCA se produce como consecuencia
de traumatismos indirectos sobre la rodilla durante la practica deportiva en
pacientes jovenes, las cuales frecuentemente no son diagnosticadas en el

momento inicial (Ayala, 2014).

4.2.4.2. Mecanismo de lesion de LCA.

El ligamento cruzado anterior suele experimentar desgarros completos a
nivel posterolateral o anteromedial. (Roald & Sverre, 2009, p. 12) EIl
mecanismo de produccion mas comun es indirecto a causa de una
desaceleracion brusca y rotacién externa de la tibia, asociados a valgo y
semiflexion. También puede afectar a otras estructuras como ligamento
colateral medial, menisco externo y contusion 6sea femorotibial externo. Por
lo que se presenta como lesion aislada solo en un 10% de los casos, mas
frecuentemente en deportes que involucren rotaciones aceleraciones y

frenos bruscos (Orrego, 2014).
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4.2.5. Diagnostico.

425.1. Clinico.

El signo de deslizamiento anterior es positivo en posicidon neutra; si
efectuamos esta maniobra en rotacion externa de la tibia y se
produce el deslizamiento que en posicion neutra, tendremos ademas
una lesion de la capsula posteromedial y posiblemente del LLI. El
signo del deslizamiento anterior positivo en rotacion interna de la tibia
demuestra una ruptura del LCA con lesién de la porcidon pdstero-
lateral de la capsula articula la artrosentesis es positiva con la
obtencion del liquido hemorrdgico. Las lesiones de ligamento
cruzado anterior suelen presentar edema, hemartrosis en la fase

aguda, ademas de presentar dolor intenso (medicina, 1999).

4.2.5.2. Radioldgico.

Busca signos de arrancamientos de la espina anterior de la tibia en las
proyecciones antero posterior y lateral. Las radiografias forzadas mostraran
el grado de inestabilidad (medicina, 1999).

4.2.5.3. RMN.

Prueba diagndstica de eleccion por su nula invasion, por la fidelidad de su
diagnostico y porque permite diagnosticar otras lesiones asociadas
(medicina, 1999).
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4.2.6. Reconstruccion del ligamento cruzado anterio r.

El 90% de los casos de reconstruccion de LCA son satisfactorios, ya que
la principal funcion de toda cirugia de LCA es disminuir los riesgos:
gonartrosis y lesiones asociadas. Segun estudios centrados en el
tratamiento ortopédico de las roturas agudas del LCA, demuestran que no
todos los pacientes tienen fallos articulares y que solo aquellos pacientes
que presenten sintomas de inestabilidad y una laxitud anterior seran

candidatos a una reconstruccion ligamentosa (Ferrin, 2014).

4.2.7. Plastia de ligamento cruzado anterior.

Segun, Lama M. (2015) define las plastias como “Procedimiento
quirtrgico utilizado en la rodilla como consecuencia de la rotura del
ligamento cruzado anterior, en la que el LCA es sustituido mediante una
plastia con cualquier tipo de injerto ya sea de un cadaver o del propio cuerpo
del paciente”.

4.2.8. Tipos de plastias en ligamentos.

Existen cuatro tipos de plastias, entre ellas; la aloplastia (proviene de
otra persona donante), plastia heterdloga (injerto de origen animal),
plastia artificial (injerto de origen sintético), plastia autéloga (proviene
del propio paciente). En nuestro entorno social, el Dr. Wong y
Alarcén manifiestan que las plastias por excelencia para el ligamento
cruzado anterior son los aloinjertos, ya que la compatibilidad del
paciente a sus propios 6rganos son de gran ayuda, de los que se

obtiene del tenddn rotuliano o del tendén semitendinoso y gracil (4
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bandas) que son las técnicas quirargicas de reparacion de ligamento

cruzado anterior mas usados en nuestro pais (Roman, 2015).

4.2.9. Kinesiotaping.

El Kinesiotaping o vendaje neuromuscular es una técnica que fue
disefiada para permitir el proceso de alivio del dolor actuando en los
nociceptores del cuerpo y facilitando un gran apoyo y estabilizacion a los
musculos y articulacion sin necesidad de bloquear los movimientos (Villota,
2014).

4.2.9.1. Historia Kinesiotaping.

El método del Kinesiotaping fue inducido en el afio 1979 por el Dr. en
Quiropraxia Kenzo Kase, llego a Alemania a finales del 1990, se introduce
en Estados Unidos y Europa en el afio 1996 a través de los deportes de élite
(Villota, 2014).

4.2.9.2. Efectos fisioldgicos del Kinesiotaping.

Los efectos terapéuticos dependen de la cantidad de estiramiento a la que
se somete el taping y la direccion en la cual es aplicada. Entre ellos

tenemos.
» Capacidad de reeducar el sistema neuromuscular y propioceptivo.

» Mejorar la postura del paciente gracias a la informacion sensorio

motriz que le aporta.

» Facilitacion del drenaje linfatico.
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* Analgésico.

» Aceleracién del proceso de reparacion de la lesidon permitiendo en

todo momento el movimiento.
» Facilita la circulacion y su consiguiente aporte de nutrientes.

» Dar soporte y estabilidad a las articulaciones y musculos sin afectar

a la amplitud del movimiento (Martinez, 2008, p. 30).

4.2.9.3. Indicaciones.

Entre las indicaciones a nivel de miembros inferiores tenemos; lesiones

ligamentarias, distensiones, artrosis.

* Ligamentos cruzado anterior.

* Ligamento cruzado posterior.

* Ligamento colateral externo.

» Ligamento colateral interno.

* Condromalacia rotuliana aguda.
* Derrame sinovial agudo.

» Descarga de rodilla artrésica.

* Genu recurvatum.

» Estabilizacion postderrame sinovial.
* Subluxacién externa de rotula.

» Acortamiento isquiotibial.

» Contractura del psoas iliaco.
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e Trocanteristis.
» Contractura del triceps sural.
* Periostitis.

* Drenaje del cuadriceps (Sijmonsma, 2004).

4.2.9.4. Contraindicaciones.

e Trombosis.

* Heridas.

* Edema general.

» Carcinomas.

» Alteraciones de la piel.

« Diabetes (Sijmonsma, 2004).

4294.1. Trombosis.

El Tape sobre la trombosis podria provocar el desprendimiento de algun

trombo (Sijmonsma, 2004).

429.4.2. Heridas.

No se aplica sobre las heridas abiertas, se aplica alrededor de la herida
ya que estimula la circulacion y por consiguiente acelera la cicatrizacién del
tejido (Sijmonsma, 2004).
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4.2.9.4.3. Edema general.

No se debe aplicar en edema general asociados a problemas cardiacos o

renales (Sijmonsma, 2004).

4.29.4.4. Carcinomas.

Evitar la aplicaciéon del Tape en zonas con presencia de carcinomas o

metastasis (Sijmonsma, 2004).

4.2.9.45. Alteraciones de la piel.

No aplicar en pacientes alérgicos a los materiales adhesivos o en
regiones de piel irritadas (Sijmonsma, 2004).

4.29.4.6. Diabetes.

Se recomienda evitar la aplicacion en las regiones de la piel donde se

administra la insulina (Sijmonsma, 2004).

4.295. Pautas Generales.

» Piel limpia, y secay libre de grasa.

e Se puede aplicar en la piel provista de bello.
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» Labasey el ancla del tape siempre son cortadas en forma redondas y

se adhieren a la piel sin ningun grado de tension.
« Evitar la formacion de pliegues en el tape.

» Después de la aplicacion del Tape, se debe frotar para obtener una

mayor adherencia a la piel.
» Retirar el Tape si existe irritacion mayor a 30 minutos.

* Antes de retirar el Tape es preferible mojarlo antes de tensar la piel al
remover de arriba hacia abajo.

* Solo se puede usar el Tape longitudinalmente (Sijmonsma, 2004).

4.2.9.6. Formas de aplicacion del Kinesiotaping.

* Forma |, por encima del vientre muscular, punto de dolor o en malla.

« Forma | con cortes linfaticos, sobre el vientre muscular o sobre la

propia articulacion.
* Forma Y, alrededor o encima del vientre muscular.
* Forma X, desde un punto central alrededor del vientre muscular.
* Forma en estrella, para aumentar en el centro de un punto con dolor.

e Forma en pulpo, para drenaje linfatico y mayor analgesia en

determinadas aplicaciones no estrictamente linfaticas.

« Forma en Donut, para aumento de espacio propio de articulaciones
con flexo-extension de codo y rodilla (Aguirre, 2010).
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4.2.9.7.

4.2.9.7.1.

La téc

Técnicas para la aplicacion del Kinesiotap  ing.

Correccion mecéanica, mejora la mecanica articular previniendo

movimientos patoldgicos con una tension de 50% a 75%.

Correccion de fascia, ayuda a crear o dirigir el movimiento de la
fascia en la direccion adecuada con una tensién de 10% a 25 para
fascia superficial y de 25% a 50% para fascia profunda. Correccién
de espacio, tiene un efecto analgésico, sirve para aliviar el dolor
localizado, descomprimiendo los tejidos con una tension de 25 % a
35 %.

Ligamento/tendon, promueve la estimulacion del ligamento o
tendén, aumentando la estimulacion de los mecanorreceptores;
generando un efecto propioceptivo con una tension para tendon de
50% a 75 % y de 75% a 100% para ligamento

Correccion funcional, asiste o limitar movimientos de

hiperextensién con una tension de 50% a 75%.

Correccioén circulatoria/linfatica, disminuye la presion en los tejidos
afectados, canalizando o dirigiendo la exudacion a ganglios
linfaticos sanos con una tension de 0% a 10% para hematoma, de
0% a 20% para linfatico (Ramirez, 2012).

Técnica Ligamentaria del Kinesiotaping.

nica Ligamentaria del Kinesiotaping hace posible que los tejidos

sean sostenidos en su funcién, con una completa libertad de movimiento.

Promueve la estimulacion del tenddn y los mecanorreceptores, generando

un efecto

propioceptivo (Aguirre, 2010).
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Se utiliza la técnica Ligamentaria del Kinesiotaping como tratamiento
kinesiotérapeutico posterior a la plastia del ligamento cruzado anterior, para
disminuir el dolor, fijar la articulacion, evitar que las tensiones provoquen
dafios en la estructuras (Calero & Cafon, 2012, p. 277). Ademas reduce el
edema postcirugia y permite una mayor movilizacion de la rodilla, evitando

los efectos secundarios de la inmovilizacién convencional (Mufioz, 2016).

429.7.2. La Técnica.

El taping se retrae en direccion hacia el punto que es fijado primero. Para
la técnica ligamentaria el taping es estirarlo al maximo y es fijado desde el
centro. Las anclas son fijadas en la piel sin estiramiento. El taping se retrae
asi desde las anclan hacia el centro, o sea en direccion hacia el ligamento
gue tiene que ser sostenido. La estimulacién de la propiocepcién generada
contribuye a la recuperacion del movimiento normal y fisiologico (Sijmonsma,
2004).

El taping de ligamento se utiliza frecuentemente en combinacién con
taping muscular, ya que en muchas ocasiones se lesiona la musculatura en
el trauma original, y por otro lado porque la articulacion solo puede funcionar
bien formandose un conjunto optimo entre la musculatura y los ligamentos.
Si la articulacibn no se mueve bien, esto traera consecuencia para los

musculos que mueven esta articulacion (Sijmonsma, 2004).

En la técnica Ligamentaria del Kinesiotaping la articulacion debe estar en
posicion neutra o posicion de reposo con una tension de 50, 75 y hasta
100%. En la fase subaguda se realiza un estiramiento previo de ligamento
para posteriormente aplicar el taping con el estiramiento requerido (Aguirre,

2010).
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4.2.9.7.3. Recomendaciones de la aplicacion de la Técnica.

» Al medir el taping para la técnica se tiene que tener en cuenta que
el Taping se estira hasta un 140%.

« Ambas anclas son de 2 a 3 cm. de largo y son aplicadas sin estirar
para evitar que el taping se suelte solo.

» Se estira cogiendo el ancho completo del taping.
* Los ligamentos siempre se tratan con una técnica-l.

*Las esquinas son cortadas en forma redondas (Sijmonsma,
2004)

4.2.9.8. Evaluacién Fisioterapéutica.

4.2.9.8.1. Escala Visual Analogica.

En la escala Visual Analogica (EVA) la intensidad del dolor se representa
en una linea de 10 centimetros, donde 0 indica ausencia de dolor y 10 indica
la mayor intensidad de dolor. Se necesita que el paciente tenga buena
coordinacion motora y visual, por lo que tiene limitaciones en el paciente
adulto mayor. Un valor inferior a 4 en la Escala Visual Analdgica indica dolor
leve o leve-moderado, un valor entre 4 y 6 implica la presencia de dolor
moderado-grave, y un valor superior a 6 implica la presencia de un dolor

muy intenso (Diez, 2011).
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4.29.8.2. Goniometria.

Aplicada a las ciencias médicas la Goniometria es la técnica de medicion
de los angulos creados por la interseccion de los ejes longitudinales de los
huesos. A nivel de las articulaciones evalla la posicion de una articulacion
en el espacio, es un procedimiento estatico que se utiliza para objetivizar y
cuantificar la ausencia de movilidad de una articulacion. Evaltua el arco de
movimiento de una articulacion en los tres planos del espacio, es un
procedimiento dindmico que se utiliza para objetivizar y cuantificar la

movilidad de una articulacion (Taboadela, 2007).

4.2.9.8.3. Test de Daniel’s.

Es un método de exploraciéon clinica que permite a los fisioterapeutas,
determinar el comportamiento de la potencia o fuerza muscular,
desempeiiada por un musculo individual o grupos sinergistas. Se lo emplea
para determinar el comportamiento de musculos individuales, los cuales por
condiciones fisiopatoldégicas se encuentran alterado su capacidad de
desarrollar una contracciéon muscular en todo su rango fisioldgico establecido
para su edad. Tiene por objetivo determinar la potencia de un musculo,
establecer un prondstico rehabilitador, medir la evoluciébn de una afeccion

clinica.
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4.3. Marco Legal

4.3.1. La Constitucion de la Republica del Ecuador.

El presente trabajo de titulacion se fundamenta en los articulos de la
Constitucion de la Republica del Ecuador publicados mediante el registro

oficial (2008 - 2013) relacionados a la salud.

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion
se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la
alimentacion, la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social,

los ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir.

El Estado garantizar4 este derecho mediante politicas economicas,
sociales, culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente,
oportuno y sin exclusion a programas, acciones y servicios de promocion y
atencion integral de salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestacion
de los servicios de salud se regira por los principios de equidad,
universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia,

precaucion y bioética, con enfoque de género y generacional.

Art. 359.- el sistema nacional de salud comprenderd las instituciones,
programas, politicas, recursos, acciones y actores en salud; abarcara todas
las dimensiones del derecho a la salud; garantizara la promocion,
prevencion, recuperacion y rehabilitacion en todos los niveles y propiciara la

participacion ciudadana y control social.
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4.3.2. Plan Nacional del Buen Vivir.

Se fundamenta en los objetivos y politicas del Plan Nacional de Buen Vivir

publicados mediante el registro oficial (2013 - 2017) relacionados a la salud.

Objetivo 2. Auspiciar la igualdad, la cohesion, la inclusion y la equidad
social y territorial en la diversidad.

Politica 2.2. Garantizar la igualdad real en el acceso a servicios de salud y
educacién de calidad a personas y grupos que requieren especial
consideracion, por la persistencia de desigualdades, exclusion y

discriminacion.

Objetivo 3. Mejorar la calidad de vida de la poblacion

Politica 3.1. Promover el mejoramiento de la calidad de prestacion de
servicios de atencion que componen el Sistema Nacional de Inclusion y

Equidad Socia.
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5. FORMULACION DE LA HIPOTESIS

La aplicacion de Kinesiotaping con técnica Ligamentaria aplicada en
pacientes con plastia de ligamento cruzado anterior contribuird a la
disminucién del edema, la prevencion de la atrofia muscular a nivel de las
cadenas estabilizadoras de la rodilla y la limitacion funcional de la

articulacion y miembro inferior afecto.
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6. IDENTIFICACION Y CLASIFICACION DE LAS VARIABLES

» Variable Independiente: Kinesiotaping con técnica Ligamentaria.

» Variable Dependiente: Plastia de ligamento cruzado anterior.

6.2. Operacionalizacion de las Variables

del ligamento cruzado
anterior, en la que el LCA
es sustituido mediante una
plastia con cualquier tipo
de injerto. (Lama, 2015)

VARIABLES CONCEPTUALIZACION INDICADORES | INSTRUMENTO
DE MEDICION
Kinesiotapin L . . Escala Visual
"G | 5 técnica Ligamentaria Reduce el !
con técnica S : edema Analoga
Li taria. | d€l  Kinesiotaping hace S
|gamen aria. . .. postC|rug|a
posible que los tejidos on la Test
sean sostenidos en su articulacion Goniométrico
funcién, promueve la de la rodilla
estimulacion del tendén y ' Test de
los mecanorreceptores, Mavor rando Daniel’s
generando un  efecto artigular degla
propioceptivo. (Aguirre, rodilla
2010, p. 39) '
Plastia de | Procedimiento quirdrgico, | Edema en la | Historia Clinica
ligamento | ytilizado en la rodilla como | region de la
cruzado consecuencia de la rotura rodilla
anterior

34




7. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

7.2. Justificacion de la Eleccion del Disefno

El presente estudio tendra un enfoque cuantitativo, ya que mide
fendmenos, utiliza estadistica, emplea experimentacion y realiza analisis
causa — efecto, se aplicarda la Escala Visual Analoga (EVA), Test
Goniométrico, Test de Daniel’s para la recoleccién de datos para asi probar
la hipétesis planteada en base a la medicion numérica y el analisis

estadistico.

Utilizara un alcance explicativo para determinar las causas de los
fendbmenos, generando un sentido de entendimiento, combinando sus
elementos en un estudio. Tendra un disefio experimental de caracter pre-
experimental, ya que son el resultado de manipulacién de las variables y un

grado minimo de control (Hernandez, 2006).

Con un disefio longitudinal ya que se realizaran evaluaciones con los Test
descritos anteriormente en dos momentos, antes y después de la aplicacion
de la técnica ligamentaria en pacientes con plastia de Ligamento cruzado
anterior. Examinando los cambios ocurridos a través del tiempo de la

realizacion del presente estudio.
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7.3. Poblacion y Muestra

La poblacion de este estudio fue de 60 pacientes con plastia de
Ligamento Cruzado Anterior que acudieron al Centro de Medicina Fisica y
Rehabilitacion del Hospital Luis Vernaza de la Ciudad de Guayaquil, la
muestra tomada fue 40 pacientes de 30 a 50 de edad. Los cuales dieron su
consentimiento para la ejecucion de este estudio. Se les aplicé Historia
Clinica, Escala Visual Analdgica, Test Goniométrico, Test de Daniel’s.

7.3.1. Criterios de Inclusion.

= Hombres y mujeres de 30 a 50 afios de edad.
» Pacientes que presenten plastia de ligamento cruzado anterior.
= Pacientes que asistan con regularidad al area de terapia fisica.

= Pacientes que acepten el consentimiento para que se realice el

estudio.

7.3.2. Criterios de Exclusion.
» Pacientes con edema general asociados a problemas cardiacos o

renales.

» Pacientes alérgicos a los materiales adhesivos.
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7.4. Técnicas e Instrumentos de la Recogida de Dato s

Entre los materiales a utilizarse estardn un gonidémetro utilizado para
obtener rangos de movilidad de la rodilla, lapiceros, programa Excel donde
se representaran a través de estadisticas los resultados, y la cinta métrica

gue nos ayudara a medir con exactitud la masa muscular de cada musculo.

7.4.1. Técnicas.

Observacion.- Del entorno y datos relevantes de los pacientes con plastia
de LCA durante la ejecucion del proyecto para su registro y su posterior

analisis.

Encuesta.- para delimitar la poblacion a estudiar.

Técnica de valoracion goniométrica.- Valorara rango articular de la

poblacién y delimitara la muestra.

Test de valoracion muscular: Mide el grado de fuerza muscular que presenta

el paciente.

Test antropométrico de Isak: Mide el perimetro de la masa muscular del

miembro superior.

Test de valoracién del dolor.- Cuantificar la percepcion subjetiva del dolor del

paciente
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7.4.2. Instrumentos.

» Historias clinicas.

* Gonidémetro.

» Ficha de valoracion del dolor.

* Ficha de valoracion goniométrica.

* Ficha de valoracion muscular de daniel’s.
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8. PRESENTACION DE RESULTADOS

8.1. Distribucién porcentual de los datos obtenidos sobre el
género y la edad
Tabla 1: Poblacion segun edad y género.
. Masculino Femenino total
Edad en afios
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje

20 a 30 aios 0 0% 4 10% 4 10%

31 a 40 afios 8 20% 12 30% 20 50%

41 a 50 afios 7 18% 9 23% 16 40%

Total 15 38% 25 63% 40 100%

Gréfico 1: Poblacion segun edad y género.

20 a 30 afios 31 a 40 afos 41 a 50 afos
0% 20% 18%
10% 30% 23%

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

5%

0%

M Masculino

B Femenino

Fuente: Centro de Centro de Medicina Fisica y Rehabilitacién del Hospital Luis Vernaza.
2017.
Elaborado: Autores.
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Analisis e interpretacion:  Los resultados obtenidos demuestran que en los
grupos de género femenino hay un mayor porcentaje en la edad de 31 a 40
afios con el 30% de la poblacion seguido el 23% para el grupo de 41 a 50

afos y el 10% para la edad de 20 a 30 afios.

En el género masculino el mayor porcentaje se encuentran entre las edades
de 31 a 40 afios con el 20% seguido el 18% entre las edades de 41 a 50
afios de edad. Refiriendo que hay una mayor participacion del género

femenino de 31 a 40 anos de edad.
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8.2. Distribucion porcentual de los resultados obte nidos al

realizar la Escala Visual Analogica

Tabla 2: Escala Visual Analogica.

. L. Valoracion inicial Valoracion final
Escala Visual Analdgica
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia| Porcentaje
Nada de dolor 0 0% 36 90%
Dolor leve 0 0% 4 10%
Dolor moderado 13 33% 0 0%
Mucho dolor 27 68% 0 0%
Total de pacientes evaluados 40 100% 40 100%

Grafico 2: Escala Visual Analdgica.

100% 90%
90%
80%
68%

70%
60%
50%
40% 33%
30%
20% 10%
10% 0% 0% 0% 0%

0%

Nada de dolor Dolor leve Dolor moderado Mucho dolor

Valoracion Inicial Valoracién Final

Fuente: Escala Visual Analégica realizada a los pacientes con plastia de LCA que asisten al
Centro de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital Luis Vernaza. 2017.
Elaborado: Autores.

Andlisis e interpretacion: La Escala Visual Analogica referente a la
percepcion del dolor antes de la aplicacion del Kinesiotaping, el 68%
presenté mucho dolor, el 33% dolor moderado. Al concluir este estudio se

observé que el 90% no presento dolor, mientras que el 10% dolor leve.
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8.3. Distribucion porcentual de los datos obtenidos

realizar el Test Goniométrico de flexion de rodilla

Tabla 3: Test Goniométrico de flexion de rodilla.

Evaluacidn Goniométrica de Valoracion Inicial Valoracion Final
flexion de rodilla
Frecuencia Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Flexion 02 452 27 68% 0 0%
Flexion 02 a 909 13 33% 0 0%
Flexion 02 a 140¢ 0 0% 40 100%
Total de pacientes
evaluados 40 100% 40 100%
Grafico 3: Test Goniométrico de flexion de rodilla.
X
3

68%

0%

N
0%
0%

Flexion 02 452 Flexion 02 a 909 Flexién 02 a 1402
68% 33% 0%
Valoracién Final 0% 0% 100%

M Valoracién Inicial

M Valoracion Inicial Valoracién Final

Fuente: Test Goniométrico realizado a los pacientes con plastia de LCA que asisten al
Centro de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital Luis Vernaza. 2017.
Elaborado: Autores.

Analisis e interpretacién:  En la evaluacion inicial de la amplitud articular de
la rodilla mediante el Test Goniométrico de la flexion a los pacientes con
plastia de LCA se observé que el 68% tuvo rango articular de 0° a 45°, el
33% rango articular de 0° a 90°; mientras que en la evaluacion final se
registrO un aumento del rango articular de 0° a 140° en el 100% de la

poblacién.
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8.4. Distribucion porcentual de los datos obtenidos al

realizar el Test Goniométrico de extension de rodil la

Tabla 4: Test Goniométrico de extension de rodilla.

Evaluacidn Goniométrica de Valoracion Inicial Valoracion Final
extension de rodilla.
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia Porcentaje
Extensidon 452 a 02 25 63% 0 0%
Extension 902 a 02 15 38% 0 0%
Extension 14092 a 09 0 0% 40 100%
Total de pacientes
evaluados 40 100% 40 100%
Grafico 4: Test Goniométrico de extension de rodill a.
X
3

X

m

o

x
S
X I X X
o o o
Extensién 452 a 09 Extension 902 a 0° Extension 14092 a 0°
MW Valoracion Inicial 63% 38% 0%

Valoracién Final 0% 0% 100%

MW Valoracion Inicial Valoracién Final

Fuente: Test Goniométrico realizado a los pacientes con plastia de LCA que asisten al
Centro de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital Luis Vernaza. 2017
Elaborado: Autores.

Analisis e interpretacién:  En la evaluacion inicial de la amplitud articular de
la rodilla mediante el Test Goniométrico de la extension a la muestra de
estudio se determin6 que el 63% tuvo rango articular de a 45° a 0°, el 38%
tuvo rango articular de 90° a 0°; posterior a la aplicacion del Kinesiotaping se
registrO un aumento del rango articular de 140° a 0° en el 100% de la

poblacién.
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8.5. Distribucion porcentual de los datos obtenidos al
realizar el Test de Daniel’s de flexién de rodilla

Tabla 5: Test de Daniel’s de flexién de rodilla.

o Valoracidn Inicial Valoracion Final
Test de Daniel’s
Frecuencia | Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Grado V 0 0% 36 90%

Grado IV 0 0% 4 10%

Grado Il 14 35% 0 0%

Grado Il 26 65% 0 0%

Grado | 0 0% 0 0%

Grado 0 0 0% 0 0%
Total de Pacientes Evaluados 40 100% 40 100%

Gréafico 5: Test de Daniel’s de flexidon de rodilla

90%

I 65%

0%
0%
10%
I 35%

Grado V Grado IV Grado Il Grado Il Grado | Grado 0
M Valoracioén Inicial 0% 0% 35% 65% 0% 0%
Valoracién Final 90% 10% 0% 0% 0% 0%

Fuente: Test de Daniel’s realizado a los pacientes con plastia de LCA que asisten al Centro
de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital Luis Vernaza. 2017.

Elaborado: Autores.
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Analisis e interpretacion:  Los resultados obtenidos de la valoracion de la
fuerza muscular mediante del Test de Daniel’s realizados a 40 pacientes con

plastia de ligamento cruzado anterior dieron como resultados lo siguientes:

* En la valoracion inicial el 35% obtuvo grado lll, el 65% obtuvo grado
Il.

» En la valoracién final el 90% obtuvo grado V, el 10% obtuvo grado IV.

Se demostr6 que mas de la mitad de la muestra total mejoro el tono

muscular posterior a la aplicacién del Kinesiotaping.
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8.6. Distribucion porcentual de los datos obtenidos al

realizar el Test de Daniel’s de extension de rodill a

Tabla 6: Test de Daniel’s de extension de rodilla.

L Valoracidn Inicial Valoracion Final
Test de Daniel’s
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Grado V 0 0% 37 93%
Grado IV 0 0% 3 7%
Grado Il 18 45% 0 0%
Grado Il 22 55% 0 0%
Grado | 0 0% 0 0%
Grado 0 0 0% 0 0%
Total de Pacientes Evaluados 40 100% 40 100%

Gréafico 6: Test de Daniel’s de extension de rodilla

GradoV  GradoIlV Gradolll = Grado ll Grado | Grado O
m Valoracion Inicial 0% 0% 45% 55% 0% 0%
Valoracion Final 93% 7% 0% 0% 0% 0%

Fuente: Test de Daniel’s realizado a los pacientes con plastia de LCA que asisten al Centro
de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital Luis Vernaza. 2017.

Elaborado: Autores.
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Analisis e interpretacion:  El Test Muscular de la extension de rodilla pre
aplicacion del Kinesiotaping a los pacientes con plastia de LCA se observo
que el 55% tuvo grado I, el 45% tuvo grado llI; posterior a la aplicacion del

Kinesiotaping se registré un aumento tono muscular, el 93% grado V, el 7%
grado IV.

47



9. CONCLUSIONES

Al finalizar la investigacion sobre la aplicacion del Kinesiotaping con la
Técnica Ligamentaria en pacientes con plastia de ligamento cruzado anterior
en fase aguda que acudieron al Centro de Medicina Fisica y Rehabilitacion
del Hospital Luis Vernaza de la ciudad de Guayaquil, se puede concluir lo

siguiente:

1. De acuerdo al analisis de la escala visual analégica sobre la
percepcion del dolor se determiné que del 100% de los pacientes
evaluados, el 10% present6 dolor leve, mientras que 90% no presento
dolor. Segun el test de daniel’'s sobre el comportamiento de la
potencia o fuerza muscular; en la flexion el 90% present6 grado V, el
10% grado IV; en la extension, el 93% presento grado V, el 7% grado
IV; por lo que se pudo demostrar que mas del 90% de la muestra total

mejoro el tono muscular.

2. En cuanto a los resultados obtenidos en el grupo experimental y
control con test goniométrico sobre el rango de movimiento de una
articulacion la rodilla para cuantificar la movilidad de una articulacion;
tanto en la flexion 0 © a 140° como en la extension 140° a 0° el 100%

mejoro su rango articular.

3. La técnica ligamentaria del Kinesiotaping como tratamiento
rehabilitador posterior a plastia de ligamento cruzado anterior es una
técnica eficaz ya que reduce el dolor en casi su totalidad, mejora el
rango articular de la rodilla y evita los efectos secundarios de la

inmovilizacién convencional.
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10. RECOMENDACIONES

Promover la aplicacion del Kinesiotaping con la técnica ligamentaria
dentro del protocolo de tratamiento kinesiotérapeutico en pacientes

con plastia de ligamento cruzado anterior.

. Sugerir a los licenciados del area de medicina fisica y rehabilitacién
del hospital Luis Vernaza que realicen cursos y talleres sobre la

aplicacion e importancia del Kinesiotaping con técnica ligamentaria.

Utilizar esta investigacion como un estudio comparativo entre la
técnica ligamentaria del Kinesiotaping y la fisioterapia convencional
mediante la escala visual analdgica, test goniométrico, test de daniel’s

para demostrar la efectividad de cada protocolo de tratamiento.

Por los resultados encontrados, se diseid una guia sobre la
aplicacion e importancia del Kinesiotaping con técnica ligamentaria
dirigida a los licenciados del centro de medicina fisica y rehabilitacion

del hospital Luis Vernaza.
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11. PRESENTACION DE PROPUESTA DE INTERVENCION

11.2. Tema de Propuesta

Disefio de una guia sobre la aplicacion e importancia del Kinesiotaping con
la técnica Ligamentaria, para pacientes con plastia de ligamento cruzado
anterior en fase subaguda dirigido al Centro de Medicina Fisica y

Rehabilitacion del Hospital Luis Vernaza.

11.3. Objetivos

11.3.1. Objetivo General.

« Promocionar una guia sobre la aplicacion e importancia del
Kinesiotaping con la Técnica Ligamentaria, para pacientes con plastia
de ligamento cruzado anterior en fase subaguda, dirigido al centro de

medicina fisica y rehabilitacion del Hospital Luis Vernaza.

11.3.2. Objetivos Especificos.

» Sociabilizar la guia sobre la aplicacion e importancia del Kinesiotaping

con la Técnica Ligamentaria a los licenciados en terapia fisica.

» Implementar la aplicacion del Kinesiotaping con la técnica ligamentaria
como tratamiento para pacientes con plastia de ligamento cruzado

anterior en fase subaguda.

» Planificar evaluaciones continuas mediante la escala visual analégica,

test goniométrico, test de daniel’s pre y post-aplicacion.
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11.4. Justificacion

Una de las causas mas frecuentes de consultas en el area de Fisiatria,
Traumatologia, y Terapia Fisica son las lesiones del LCA. Su mayor
incidencia esta relacionado con la practica deportiva mediante mecanismo
indirecto (desaceleracion brusca y rotacion externa de la tibia, asociados a
valgo y semiflexién), el cual puede producir desgarros completos a nivel
posterolateral o anteromedial. Llevando al paciente a una plastia de LCA

para sustituir dicho ligamento.

La propuesta del trabajo de titulacion esta dirigido al personal responsable
del area de fisioterapia del centro de rehabilitacion fisica del hospital Luis
Vernaza que tienen vinculo con los pacientes con plastia de ligamento
cruzado anterior en fase subaguda; se considera necesario el uso de una
Guia sobre la aplicaciébn e importancia del Kinesiotaping con la técnica
ligamentaria, ya que la aplicacibn de esta técnica como tratamiento
fisioterapéutico posterior a la plastia de LCA, disminuye el dolor, reduce el
edema postcirugia, fija la articulacion permitiendo una mayor movilizacion de
la rodilla, ademas de evitar los efectos secundarios de la inmovilizacion

convencional.
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11.5. Guia de Aplicacion e importancia del Kinesiot  aping con Técnica

Ligamentaria

GUIA DE APLICACION E IMPORTANCIA DEL
KINESIOTAPING CON LA TECNICA
LIGAMENTARIA

1. INDICACIONES

2. CONTRAINDICACIONES

3. PAUTAS GENERALES

4. FORMAS DE APLICACION

5. TECNICA LIGAMENTARIA

6. APLICACION

7. RECOMENDACIONES DE LA APLICACION DE LA
TECNICA LIGAMENTARIA

8. PROTOCOLO DE TRATAMIENTO
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Entre las indicaciones a nivel de miembros inferiores tenemos: Lesiones
ligamentarias, distensiones, artrosis; plastias de ligamento cruzado anterior,
ligamento cruzado posterior, ligamento colateral externo, ligamento colateral
interno. Condromalacia rotuliana aguda, derrame sinovial agudo, escarga de
rodilla artrésica, genu recurvatum, estabilizacion postderrame sinovial,
subluxacion externa de rotula, acortamiento isquiotibial, contractura del
psoas iliaco, trocanteristis, contractura del triceps sural, periostitis, drenaje

del cuadriceps.

e Trombosis.

* Heridas.

* Edema general.

« Carcinomas.

* Alteraciones de la piel.

+ Diabetes.

» Piel limpia, seca, libre de aceites y lociones.

* Se puede aplicar en la piel provista de bello.
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« Cortar la base y el ancla del tape siempre en forma redondas y
adherir a la piel sin ninguin grado de tension.

* Solo se puede usar el Tape longitudinalmente.

» Después de la aplicacion del Tape la formacion de pliegues, frotar
para obtener una mayor adherencia a la piel.

» Retirar el Tape si existe irritacion mayor a 30 minutos.

* Antes de retirar el Tape es preferible mojarlo antes de tensar la piel al
remover de arriba hacia abajo.

FORMAS DE CORTAR

“I” Forma

“¥” Forma “X" Forma

Cortar la base y el ancla del tape siempre en forma  redondas
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APLICAR SOBRE PIEL LIMPIA, SECA Y LIBRE DE ACEITES,

LOCIONES

Limpiar la piel con alcohol garantiza una adherenci  a Optima.

ANCLAJE EN LOS EXTREMOS

4 b

Razgar aproximadamente 5cm, en cada uno de los extr  emos del
Tape
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ANCLAJES EN LOS EXTREMOS

Cortar aproximadamente 5cm, en cada uno de los extr  emos del Tape

ANCLAJES EN LOS EXTREMOS

Los anclajes nunca deben de llevar tensién



ADHERENCIA

Después de la aplicacion del Tape, para una mayor a  dherencia frote

el Tape con sus manos
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FORMA DESCRIPCION ILUSTRACION

Forma | Por encima del vientre
muscular, punto de

dolor o en malla.

Forma | con cortes sobre el vientre
linfaticos muscular o sobre Ila

propia articulacion

FormayY Alrededor o encima del

vientre muscular.
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Forma X Desde un punto central

alrededor del vientre

muscular.

Forma en estrella Para aumentar en el
centro de un punto con

dolor

Forma en pulpo Para drenaje linfatico y
mayor analgesia en
determinadas
aplicaciones no
estrictamente linfaticas
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Forma en Donut Para aumento de

espacio  propio de
articulaciones con
flexo-extensién de codo

y rodilla.

La técnica Ligamentaria del Kinesiotaping hace posible que los tejidos

sean sostenidos en su funcion, con una completa libertad de movimiento.
Promueve la estimulacion del tendén y los mecanorreceptores, generando
un efecto propioceptivo con una tensiéon de 75% a 100%. Se la utiliza la
como tratamiento fisioterapéutico posterior a la plastia de LCA, para
disminuir el dolor, reducir el edema postcirugia, fijar la articulacion y permitir
una mayor movilizacion de la rodilla, ademas de evitar los efectos

secundarios de la inmovilizacidon convencional.

En la técnica Ligamentaria del Kinesiotaping, la articulacién debe estar en
posicién neutra o posicion de reposo con una tensiéon de 50, 75 y hasta
100%. En la fase subaguda se realiza un estiramiento previo de ligamento
para posteriormente aplicar el Tape con el estiramiento requerido.
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* Ambas anclas son de 2 a 3 cm. de largo y son aplicadas sin estirar
para evitar que el Taping se suelte solo.

» Se estira cogiendo el ancho completo del Tape.
» Los ligamentos siempre se tratan con una técnica-l.

» Las esquinas son cortadas en forma redondas.

APLICACION | DESCRIPCION

N° 1 Materiales: 1 Tape en forma “Y”

Paso 1. Colocar la base por debajo de la rétula.

Paso 2. Pegar los anclajes del Tape sin tension, mientras
se le solicita al paciente que flexione la rodilla.

N° 2 Materiales: 4 Tapes en forma “I”

Paso 1. Aplicar los tapes “I” en la parte medial de la rétula,
rodilla ligeramente flexionada.

Paso 2. Repetir lo mismo en el lado lateral de la rodilla
manteniendo la rodilla ligeramente flexionada.

Paso 3. Vendar el tapes “I” alrededor de la rodilla por
debajo y encima de la rétula mientras se

mantiene la rodilla ligeramente flexionada.

Paso 4. No se necesita tension durante la aplicacion.




N° 3

Materiales: 2 Tapes en forma “Y”, 2 Tapes en forma de
Paso 1. Colocar la base de los tapes “Y” por encima de la
rétula de la rodilla y pegar los anclajes alrededor de la
rotula cruzando las transversalmente mientras se flexiona
la rodilla ligeramente.

Paso 2. Colocar la base del otro tape “Y” por debajo de la
rétula y pegar los anclajes alrededor de la rodilla cruzando
las transversalmente con la rodilla ligeramente flexionada.
Paso 3. Colocar un extremo del tapes “I” por debajo de la
rétula y pegar el tapes a lo largo del lado lateral de la
pierna

Repetir lo mismo en el lado medial de la pierna con el otro
tapes “I. No se necesita tension durante la aplicacion.

Paso 1 Paso 2 Paso 3

N° 4

Materiales: 3 Tapes de cinta en forma de “I”

Paso 1. Colocar la base de los tapes por debajo de la
rétula y aplicar los anclajes medialmente en la ingle
mientras se flexiona la rodilla ligeramente.

Paso 2. Repetir lo mismo en el lado lateral.

Paso 3. Aplicar tapes alrededor de la rétula para mas
soporte. No se necesita tension durante la aplicacion.
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Paso 1 Paso 2

N° 5

Materiales: 2 Tapes en forma de “Y” 2 Tapes en forma de
g

Paso 1. Colocar la base del tape “Y” por debajo de la
rétula y pegar los anclaje alrededor de la rotula mientras
se flexiona la rodilla ligeramente

Paso 2. Aplicar dos tapes “I” en el lado medial y lateral de
la rotula en la parte delantera.

Paso 3. Colocar la base de los otros tapes “Y” en el lado
lateral de la rodilla y pegar los anclajes sobre la parte
posterior de la rodilla mien]tras se extiende la rodilla.

Paso2 Paso3

Ne 7

Materiales: 3 Tapes en forma de “I”

Paso 1. Colocar la base del tapes “I” en el lado lateral de
la rodilla y aplicar a lo largo hasta la cadera flexionando
ligeramente la rodilla.

Paso 2. Sobreponer otro tapes “I” para dar mas soporte.
Paso 3. Vendar otros tapes sobre la rodilla.

Paso 4. No se necesita tensién durante la aplicacion.

63




Paso 1 Paso2 Paso3

N° 8 Materiales: 3 Tapes en forma de “I”
Paso 1. Colocar un extremo del tapes “I” en la parte
medial de la rodilla y extender el otro extremo en la ingle
flexionando ligeramente la rodilla.
Paso 2. Colocar otro tapes “I” del interior de la rodilla
sobre el muslo hacia la cara lateral del muslo.
Paso 3. Para dar mas soporte, vendar otro tape arriba de
la rodilla.
Paso 4. No se necesita tension durante la aplicacion.

Paso 1 Paso 2 Paso 3
N° 9 Materiales: 2 Tapes en forma de “Y”

Paso 1.

Colocar la base de los tapes “Y” en la parte medial de la
rodilla y pegar las anclas alrededor de la rétula mientras
se flexiona la rodilla ligeramente.

Paso 2.

Repetir lo mismo en el lado lateral de la rodilla.

Paso 3.

No se necesita tension durante la aplicacion.
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Paso 2

il

N° 10

Materiales: 1 Tapes en forma de “Y” 2 Tapes en forma de

Paso 1. Colocar la base de los tapes “Y” en la parte
anterior de la articulacion de la cadera y aplicar las anclas
alrededor de la rodilla mientras se flexiona la rodilla
ligeramente.

Paso 2. Para dar mas soporte, vendar dos tapes “I”; una
debajo, y otra arriba de la rétula con la rodilla ligeramente
flexionada.

Paso 3. No se necesita tensién durante la aplicacion.

Paso 1 Paso 2

n

65




11.5. Fases de la Propuesta

11.5.1.

11.5.2.

11.5.3.

Fase I.

Introduccion de la Técnica Ligamentaria del Kinesiotaping a los
Licenciados del area de Terapia Fisica.

Charla acerca de los beneficios de la Técnica Ligamentaria del
Kinesiotaping.

Entrega de la guia sobre la aplicacion e importancia del

Kinesiotaping con la Técnica Ligamentaria.

Fase Il.

Evaluacion inicial (Escala Visual Analogica, Test Goniométrico,
Test de Daniel’s) a los pacientes con plastia de LCA.

Fase ll.

Evaluacion final (Escala Visual Analdgica, Test Goniométrico, Test
de Daniel’s) a los pacientes con plastia de LCA.

66



Bibliografia

Aguirre, T. (2010). Kinesiology Taping. Teoria y Practica. Espafia: Biocop

Europa S.L.
Alvarez, A. &. (2015). Lesiones del ligamento cruzado anterior.
Ayala Mejias, &. E. (2014). Lesiones del ligamento cruzado anterior.
Ayala, M. G. (2014). Lesiones del ligamento cruzado anterior.

Calero, P. &. (2012). Efecto del vendaje neuromuscular. Revista

bibliografica, 2-284.

Carrasco, A. (2014). Revision sistematica sobre la efectividad de la
aplicacion del Kinesio Tape en el dolor musculoesquelético.

(Licenciatura). En E. Universidad de Jaen.
Cifuentes, L. (1999). Kinesiologia Humana. Ecuador. Edit. Enlace Gréfico.

Diez, F. &. (2011). Concordancia entre la escala verbal numérica y la escala

visual analdgica en el seguimiento del dolor agudo postoperatorio, .

Espejo, L. &. (2011). Revision bibliografica de la efectividad del

kinesiotaping.

Ferrin, I. (2014). Importancia de la aplicacion del ejercicio pliométrico como
tratamiento fisioterapéutico, en jovenes adultos de 25-30 afios, con

plastia de ligamento cruzado anterior, atendidos en el centro de

67



Rehabilitacion Fisica “Jorge Andrade” de Guayaquil. En U. C.

Guayaquil.

Hernandez, R. &. (2006). Metodologia de la Investigacion (4th ed.). México

D.F.: Mc Graw Hill.

Jamain, A. B. (2011). Tratado elemental de anatomia descriptiva y de

preparaciones anatomicas. Espafia: Maxtor.

Kendall, F. &. (2007). En Kendall’s Muasculos, pruebas funcionales, postura y

dolor. (5th ed.). (pag. 371). Espafa: Marban .

Latarjet, & R. (2011). Anatomia Humana (4th ed., Vols. 1-1). En A. M.

Panamericana.

medicina, A. M. (1999). Trauma la urgencia médica de hoy (Vol. 2). México

D.F.

Mejia, R. (2014). kinesiologiaramosmejia.com. Obtenido de

kinesiologiaramosmejia.com: http://www.kinesiologiaramosmejia.com/
Mufioz, R. R. (2016). kineseiotaping. Evidencia actual.
O’ Rahilly, R. &. (1989). Anatomia de Gardner (5th ed.). . México D.F.
Orrego, &. M. (2014). Ortopedia y Traumatologia Basica. En U. d. Andes..

Padilla, A. (2014). Beneficios de la aplicacion del kinesiotaping en pacientes
con lesiones de rodilla que acuden al Area de Fisioterapia en el

Hospital provincial Puyo de la provincia de Pastaza, cantén Puyo, en

68



el periodo de enero a junio del 2014 (Licenciatura). En E. Universidad

Nacional de Chimborazo. Puyo.

Palastanga, N. F. (2000). ANATOMIA Y MOVIMIENTO HUMANO.

ESTRUCTURA Y FUNCIONAMIENTO (1st ed.). Espaia: Paidotribo.

Ramirez, E. (2012). Kineseotaping vendaje neuromuscular. Historia, técnicas

y posibles aplicacion.,.

Rio, D. (2014). Prevencion de lesiones de ligamento cruzado anterior en

deportistas femeninas. En U. P. Navarra.

Roman, P. (2015). BENEFICIOS DE LOS EJERCICIOS DE ESTABILIDAD
LUMBOPELVICA EN PACIENTES ENTRE 20- 40 ANOS, CON
PLASTIA DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR ATENDIDOS EN
EL CENTRO DE TERAPIA FISICA “TRIVINO CENTER” DE LA
CIUDAD DE GUAYAQUIL. PERIODO DE MAYO A SEPTIEMBRE

DEL 2015.
Sijmonsma, J. (2004). Taping neuro muscular manual (1st ed.). Espafa.

Taboadela, C. (2007). Goniometria una herramienta para la evalucion de las

incapacidades laborales.
Testut, L. &. (2004). Compendio de anatomia descriptiva. . Espafia: Masson.

Tortora, G. J. (2013). Principios de anatomia y fisiologia. . México D.F.:

Médica Panamericana.

69



Vazquez, A. (2010). Resultados objetivos, subjetivos y funcionales a largo
plazo de la reconstruccion de ligamneto cruzado anterior mediante
plastia hueso-tendon-hueso patelar autdloga (Doctoral). En E.

Universidad Autbnoma de Madrid. Madrid.

Villota, X. (2014). Neuromuscular Bandage: Neurophysiological Effects and

the Role of Fascias.

70



ANEXOS

Anexo 1

CARTA DE ASIGNACION DE TUTOR

Guayaguil, 17 de cctubre del 2018

Estimado {a)

Diocente

Sria) )
ABRIL MERA TANIA MARIA

Die mis consideraciones:

Por medio de la presante, y de acuerdo a la conversacidn mantenida en los diss pasados. tengo el
agrado de comunicarle que ha sido designade come Tutor del proceso de titulacion UTE B — 2016,
dentro del cual se le ha asignado el siguients tema:

APLICACION DEL KIMESIOTAPING COM TECMICA LIGAMEMTARIA EM PACZIENTES COM
PLASTIA DE LIGAMEMTD CRUZADD AMTERICR EM FASE SUBAGUDA QUE ACUDEM AL
CEMTRO DE MEDICIMA FISICA DE REHABILITACION DEL HOSPITAL LUIS WERMAZA EM
CIUDAD DE GUAYAQUIL EM EL PERIODC DE OCTUBRE A FEBRERDC 2017.

Dicho tema ha sido presentado por el (os) alumno (=)
WELOEZ RIVERA ALEXANDER LECMNEL
TRIVING BLACIO JULEYDI MADELEYNE

Es necesario que torme en cuents que el tema ha sido incluido dentro del proceso, pero se requisre
que se realicen las comecciones necesanas en el perfil adjunto, a fin de alcanzar el nivel apropiado
para un trabajo de fifulacidn.

Sin otro particular, quede de Ud. Muy agradecido por su colaboracién.

Atentamente

Econ. Wictor Sierra M.
Coordinador de Titulacion
Terapis Fisica

SO,
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Anexo 2

CARTA DE AUTORIZACION PARA LA REALIZACION DEL PROYE CTO

Guayaquil. 17 de octubre del 2018

Dioctora

Laura Encarnacion Flor Carrera

JEFA DEL SERVICIO DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION DEL HOSPITAL LUIS
WERMAZA,

Ciudad.-

Die mis consideraciones:

Por medic de la presente y después de un cordial saledo, solicito a usied conceda la
autorizacidn comespondienie pars gue nosotros, Juleydi Madeleyme Trivifio Blacio -
Alexander Leonel Veloz Rivera egresados de la Carrera de Terapia Fisica de la Universidad
Catdlica de Santiago de Guayaquil, reslice el proyecio de investigacion con el tama:
AFLICACION DEL KINESIOTAPING CON TECGNICA LIGAUWENTARIA EN FPAGIENTES CON
FLAZTIA DE UGAMENTD CRUZADD ANTERIOR EN FASE SUBAGUDA QUE ACUDEN AL
CENTRO DE MEDICINA FISICA DE REHABILITACION DEL HOSPITAL LUYS WVERNAZA EN
CIUDAD DE GUAYAQUIL EN EL PERIODCO DE OCTUERE A FEBRERD 2017; &l que constituye
un requisito fundamental para optar el titulo de Licenciado en Terapia Fisica: iniciando
desde el mes de mayo del presente ario hasta el termine del proceso de titulacion.

En espera de tener una respuesta favorable, anticipo mi sincero agradecimiento.

Atentaments

Srts. Juleydi Madaleyne Trivifie Slacio
0704542644

Sr. Alexander Leonel Veloz Rivera

Cl: 0828401338
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Anexo 3

CARTA DE CONSENTIMENTO INFORMADO DE TERAPIA FiSICA

ORA. LAURA ENCARMACION FLOR CARRERA )

JEFA DEL SERVICIC DE MEDICIMNG FISICA Y REHASILITACION DEL HOSFITAL LUIS
WERMAZA

PRESENTE.

Yo , Jefa del Servicio de
Madicina Fizsica y Rehabilitzcion del Hospital Luis WVernaze de la Ciudad de Guayaguil,
por medio de la presente Carta de Consentimiento hago constar que he sido
debidaments informado por los estudiantes egresados: Juleydi Madeleyne Trivifio
Blacio - Alexander Leone! Veloz Rivera en proceso de titulacion semestre B-2016, de
la Facultad de Ciencigs Médicas, Camera de Terapia Fizica, de la Universidad
Catdlica de Santiage de Guayaquil, sobre la APLICACION DEL KINESIOTARING CON
TECNICA LUGAMENTARIA EN PACIENTES CON PLASTIA DE LIGAMENTO CRUZADO
ANTERIOR EN FASE SUBAGLDA GUE ACUDEN AL CENTRC DE MEDICINA FISICA DE
REHABILITACION DEL HOSFITAL LLIS VERNAZA EN CIUDAD DE GUAYAQUIL EN EL
FERIODO DE OCTLERE A FEERERD 2047 vy autorizo la exploracion y grabacion de los
pacientes con plastia de igamento cruzado anterior gue han sido conziderados para
gl proyecto con fines Unicamente educativos por parte de las estudiantes.

Comprendo v estoy satisfechola con la informacion recibida contestandome a todas
lzs preguntas gue he considersde conveniente gue me fueran aclarsdas. En
consecuencia doy mi consentimiento para la reslizacion del trabajo de investigacion.

Atentaments

ORA. LAURA EMCARMACION FLOR CARRERA
JEFA DEL SERVICIZ DE MEDICIMA FISICA Y
REHABILITACION DEL HOSPITAL LUIS WVERMAZA

SRTA. JULEYDI MADELEYME TRIVIMNG BLACIO
EGREZADA DE LA CARRERA DE TERAFIA FISICA UCSG

SR. ALEXANDER LEOMEL WELOZ RIVERA
EGRESADO DE LA CARRERA DE TERAPIA FISICA LCEG
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Anexo 4

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PACIENTES

La finalidad de esta ficha de consantimiento, es dara conocer a los pardicipantes de
este proyecio, de la naturaleza de la misma vy de su rol como participantes. Esie
provects es conducido por: Juleydi Madeleyne Trivito Blacio - Alexander Leonel Veloz
Rivera. estudisntas egresados en proceso de fidulacidn semestre B-2018, de la
Faculiad de Ciencias Madicas, carrera Terapia Fisica, de la Universidad Catolica de
Santiago de Guayaaquil.

El tema de este proyecio a5 APLICACION DEL MIMEZIOTAPING CON TECMICA
LIGAMENTARIA EN PACIENTES CON PLAETIA DE LIGALENTD CRUZADD ANTERIOR EN
FASE SUBAGUDA QUE ACUDEN AL CENTRO DE WEDICINA FISICA DE REHABILITACION DEL
HOSAITAL LLNS VERMAZA EN CIUADAD DE GUAYAGQUIL EN EL PERICDC DE OCTUERE A
FEERERD 2077

Para necesitar de su parficipacion en este proyects, an primer lugar necesitaré que
nos responda preguntas basicas que se deben realizar en la Historia Clinics;
también reslizando la Escalz Visual Analdgica, Test Soniomédrico vy Test de
Daniel’s.

La participecion debe ser woluntaria ¥ necesarz para la reslizacian de la misms,
estando agradecido por la informacidn recibida y aclarando & su wez cuslguier
nguietud que se llegus a presentarse durante el proceso, recalcando gue los datos

obienidos son confidenciales.

Gracias por su participacian.

SHETA. JULEYDI MADELEYME TRIVIMG ELACIO
EGRESADA DE LA CARRERA DE TERAPIA FISICA UCSSE|

SR ALEXAMDER LEONEL WELODZ RIVERA
EGRERADD OE LA CARRERA DE TERAPIA FISICA UCSGE

74



Anexo 5

HISTORIA CLINICA

P

LINIYERSIALD CATCHLICS
1ML SAPSTLALCR D dUAY AL

CARRERA LE TERAPIA FISICA
HISTORIA CLINICA DEL ADULTO

Responsable: 2 Ficha:

Lugar Practicas: Facha de Elaboracion:

DATOS DE IDENTIFICACION

AMAMMESIS

Hombre y Apellido:

Lugar/ Fecha de Nacimiento: Edad:

Extada Crvil: Ccupacicn ME Hijas
Telafara Diragcian:

ANTECEDEMNTES DEL PACIENTE

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES

Enfermedades pravias:

Sintomas durante =) Gitimo ano:

Klergias:

ANTECEDENTES PATOLOGICDS FAMILIARES

Patalogia Familiar:

AMTECEDENTES QUIRCRGICOS PERSONALES

ntervEncicnes guirdrgicas:

Fecha y tipo de intervencion

MipiEnTEs

AMTECEDENTES GINECO-OESTETRICOS
Lz paciente acta smbarszada o cree que podniz =starks Embarazos
&bartos Casarmas: Otros tratamientos

ANTECEDENTES PERSOMALES KO FPATOLOGICOS

£l pacizrte es fumador: Humerz de cigarrilles/dia
El pacierite s mx -furnador: Mimera de cigarmillos/dia:
Il pacizrte &5 bebedor habitual: Duramte dias/semana
Realiza mjercica: Durarte dias/s=mana:

AMTECEDENTE FARMACOLGGICD

El paci=rite tiene prescrito para el problema actual:

Ecpecificaciones sabre |z medicedan:

5= automiedics coni:

£l paciznte ha consultado a Fisioterapeuta’ WMeadico Esoecialista:
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MOTIVO DE CONSULTA

EVOLUCION DEL PROCESD ACTUAL

Otras datos de interes:

EXAMEN GEMERAL

Extado o= conciencia:

Marcha:

Facies:

FC Th: FE: Pazz

Talla:

Hallzzpos relevantes [SOMA]

EXAMEN FiSICO: dindmico v estatico

SITUACION SOCLAL

El pacierte convive can:

Su situscion laboral s

Lz acupacian =5

Para acosder 3 su vivienda habitual dispone de:

Utiliza coma syuda’s tEcnica/s:

Hiwel d= funcionalidad:

El pacierts preserta cificultad para el suto-cuidada &n
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DIAGHOSTICO

Diagnostico del Fisioterapauta:

PROGRAMA DE FISIOTERAFLA

A CCRETOF LA

A MELAN FLACD:
UEIETIVIN

A LARGD PLAKE:

FLAMN DE TRATAMIENTO

Descripcion detallada de |s Fisict=rapia

Evpectativas del Fisioterapeuta:

Chzsrvaciones del Fisict=rapeuta

Aecomendacionas de Fisictarapia

Coordinacion de Pasantias (2010). Historia Clinica. Manuscrito inédito
Carrera de Terapia Fisica, Universidad Catdlica de Santiago de Guayaquil,

Ecuador.
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Anexo 6

ESCALA VISUAL ANALOGICA

ESCALADE DOLOR
| e — | | fe—]

Tz ey i LLpn Wodendo i Wiymess  Lasaems
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Anexo 7

TEST GONIOMETRICO

&

UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

CARRERA DE TERAPIA FISICA
EVALUACION GONIOMETRICA

NOMBRE DEL PACIENTE: H.CLINICA:
EDAD: DIAGNOSTICO:
PRECAUCIONES:

MOTA: Colocar en el casillero correspondiente la valoracion en grados y la fecha.

VALORACION DE MIEMBROS INFERIORES

ARTICULACION MOVIMIENTO GRADOS
D | D | D | D |
RODILLA Flexion 0°-140°
Extension 140° - 0°
OBSERVACIONES:

Coordinacion de Pasantias (2010). Evaluacion Goniométrica. Manuscrito
inédito, Carrera de Terapia Fisica, Universidad Catolica de Santiago de

Guayaquil, Ecuador.
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Anexo 8

TEST DE DANIEL"S

CENTRO DE REHABILITACION MEDICA No. 2 INNFA
EVALUACION MUSCULAR

APELLIDO PATERNO MATERNO NOMBRES No. DE LA HISTORIA CLINICA

FECHA
L2-4 | SARTORIO
L2-3 | PSOASILIACO
L2-4 | CUADRICEPS
L4-S1 | TENSOR DE LA FACIA LATA
L4-S1 | GLUTEO MEDIANO
L5-S1 | GLUTEO MAYOR
L5-S2 | GRUPO DE ROTADORES EXTERNOS
L4-S2 | GRUPO DE ROTADORES INTERNOS
L2-4 | GRUPO DE ADUCTORES
L5-S2 | BICEPS CRURAL
L5-52 | SEMIMEMBRANOSO
L5-S2 | SEMITENDINOSO
L4-S1 | PERONEO LATERAL LARGO
L4-S1 | PERONEO LATERAL CORTO
L4-§1 [ TIBIAL ANTERIOR
L4-S1 | EXTENSOR COMUN DE DEDOS
L4-§1 | EXTENSOR DEDO GORDO
§1-2 | GEMELOS
L5-S2 | SOLEO
L5-§1 | TIBIAL POSTERIOR
L5-§1 | FLEXOR LARGO DE DEDOS
L5-S1 | FLEXOR LARGO DE DEDO GORDO

I NF ERI OR

MI EMBRDO

N.T. POSTERIOR| N.T. ANTERIOR

CLAVE:

5 N Normal Movimiento completo contra la gravedad, con resistencia plena.
4 Bueno Movimiento completo contra la gravedad, con ligera resistencia.
3 Regular Movimiento completo contra la gravedad.

2 Malo Movimiento completo con la gravedad eliminada.

1 Vestigios Ligera evidencia de contractibilidad. No hay movimiento articular.
0 Cero No hay evidencia de contractibilidad.

Coordinacién de Pasantias (2010). Evaluacion Muscular. Manuscrito inédito,
Carrera de Terapia Fisica, Universidad Catdlica de Santiago de Guayaquil,
Ecuador.
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Anexo 9

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

»
4 i

e Nl

— e KL

Figura 1 y 2.- Historias Clinica, realizado en el Centro de Medicina Fisica y

Rehabilitacion Del Hospital Luis Vernaza.

Figura 3 y 4.- Test Goniométrico inicial, en flexion de rodilla realizado en el Centro

de Medicina Fisica y Rehabilitacion Del Hospital Luis Vernaza.
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Figura 5 y 6.- Test Goniométrico inicial, en extension de rodilla realizado en el

Centro de Medicina Fisica y Rehabilitacion Del Hospital Luis Vernaza.

I's

Figura 7 y 8.- Aplicacion del Kinesiotaping con la técnica Ligamentaria realizado
en el Centro de Medicina Fisica y Rehabilitacién Del Hospital Luis Vernaza.
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Figura 7 y 8.- Aplicacion del Kinesiotaping con la técnica Ligamentaria realizado

en el Centro de Medicina Fisica y Rehabilitacion Del Hospital Luis Vernaza.

Figura 9 y 10.- Historias Clinica y Evaluacién Goniométrica, realizado en el

Centro de Medicina Fisica y Rehabilitacién Del Hospital Luis Vernaza.
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Figura 11 y 12.- Aplicacién del Kinesiotaping con la técnica Ligamentaria
realizado en el Centro de Medicina Fisica y Rehabilitacion Del Hospital Luis

Vernaza.

N

Figura 13 y 14.- Aplicacion del Kinesiotaping con la técnica Ligamentaria
realizado en el Centro de Medicina Fisica y Rehabilitacion Del Hospital Luis

Vernaza.
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