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RESUMEN

El kinesiotape es un método de vendaje que se utiliza en el tratamiento de distintos
trastornos musculo esqueléticos evitando una total limitacién al movimiento, fue creada
por el doctor Kenso Kase en el afio 1973, desde entonces se ha ido popularizando
alrededor del mundo.

Es una venda adhesiva elastica que puede ser extendida hasta un 140% su longitud
original, permanece en la piel de tres a cinco dias, incluso es resistente al agua, mejora
la funcion muscular, alivia el dolor, elimina las dificultades circulatorias y apoya la

funcion articular.

Existen diversas técnicas de aplicaciébn y de corte del vendaje neuromuscular o
también conocido como kinesiotape, todo dependera del efecto que se quiera lograr
en el cuerpo, puede ser: un efecto circulatorio para disminuir el edemay la inflamacion,
un efecto sedativo para disminuir la afliccion y un efecto neuromecanico en caso de

correccion articular o fascia.

Este vendaje es muy usado en caso de lesiones deportivas ya que colabora con la
recuperacion de la lesion sin limitar el movimiento; entre ellas estan las lesiones:

musculares, articulares, ligamentosas, tendinosas, luxaciones e incluso fracturas.

Palabras claves: vendaje, neuromuscular, kinesiotape, musculoesqueletico,

neuromecanico.



ABSTRACT

The neuromuscular bandage is a bandage technique that is used in the treatment of
different musculoskeletal disorders avoiding a total limitation to movement, was created

by Dr. Kenso Kase in 1973, since then it has been popularized around the world.

It is an elastic adhesive bandage that can be extended up to 140% its original length,
remains on the skin for three to five days, is even water resistant, improves muscle

function, relieves pain, eliminates circulatory difficulties and supports joint function.

There are several techniques of application and cutting of the neuromuscular bandage
or also known as kinesiotape, everything will depend on the effect you want to achieve
in the body, it can be: a circulatory effect to reduce edema and inflammation, an
analgesic effect to reduce pain and a neuromechanical effect in case of joint correction

or fascia.

This bandage is widely used in case of sports injuries as it helps with the recovery of
the injury without limiting movement; among them are injuries: muscular, articular,

ligamentous, tendon, dislocation and even fractures.

Keywords: bandage, neuromuscular, kinesiotape, musculoskeletal, neuromechanical.
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CAPITULO |: VENDAJE NEUROMUSCULAR
1.1 Antecedentes historicos

El vendaje neuromuscular también llamado de distintas maneras, tales como: Kinésico
Tapinga, kinésico Tape, Medical Tapinga Concept, Vendaje Neuromuscular, Vendaje

neurofascial, Vendaje Exteroceptivo, Balance Taping Therapy, kinesiology Tape, etc.

(1)

Surge en la década de 1970 en Japon, inventado y patentado por el doctor kenso kase,
licenciado en quiropractica y acupuntura , se basé en estas disciplinas para el
desarrollo del vendaje ,teniendo como resultado una cinta con una textura y elasticidad
similar a la piel humana , que se acomoda al contorno del musculo permitiendo el
desplazamiento de manera natural ; esta hecha para dar la facilidad de recuperacion
natural del cuerpo , brindando apoyo y estabilidad a los muasculos , tendones y

ligamentos.(1,2)

El doctor kenzo kase estudio la importancia de la funcion muscular, descubriendo que
los musculos y otros tejidos como la piel podian ser ayudados a recuperarse sin alguna
limitacion al movimiento y de ahi nace la idea de tratar al musculo para activar el

proceso natural de recuperacion. (3)

Posteriormente, el kinesio taping se dio a conocer en las olimpiadas de Seul en el afio
88, fue utilizada por muchos deportistas japoneses. Afios mas tarde se dio a conocer
en Europa, donde se impuls6 desde Alemania y Holanda por medio y gracias al
futbolista y fisioterapeuta Alfred Nijhuis, después de haberlo utilizado con éxito en las
ligas asiaticas. Tiempo después en los afios de los 90 el kinesio taping llega a EE.UU.
y a partir del 2000 se implantaria en Espafia, alcanzando su maximo esplendor en los

juegos olimpicos de Beijing 2008. (2)
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1.2

Definicién

Es un vendaje adhesivo elastico, compuesta por una tela fina de algoddn porosa
gue puede ser extendida de 120 — 140% su longitud original, manteniéndose en la
piel de 3 a 5 dias incluso en el agua, preserva el movimiento del segmento
lesionado, tiene un efecto sedativo, relajante y antiinflamatorio, ademas aligera el

proceso de recuperacion (4)

El kinesio tape no lleva ningdn tipo de medicamento impregnado en su
composicién, solo un mineral llamado turmalina, que cuando se le pone en contacto
con la piel reacciona soltando calor, rayos infrarrojos e iones negativos que

penetran profundamente en el organismo favoreciendo el flujo sanguineo (5)

El kinesiotape tiene como funcion principal la disminucion al instante de la presion,
devolviendo la circulacion sanguinea y la evacuacion linfatica; por lo tanto,
disminuye la presion sobre los nociceptores y a su vez el dolor percibido también.
Esto favorece un patron de movimiento mas adecuado lo que brinda un beneficio

a la recuperacion de la lesién. (6)

Tiene distintas técnicas de aplicacion: aplicacion muscular, aplicacion liga
mentaria, aplicacion linfatica, aplicacién correctora; influyendo de distinta manera
en el tejido; teniendo como efectos: mejoria del dolor (analgesia), regulacion del
tono muscular para mejorar la funcién muscular, apoya a la funcion articular, incita

la evacuacion linfatica y mejora el mecanismo neuroreflejo. (6)

Por lo tanto, el kinesiotape colabora al movimiento fisiolégico, activando el proceso

de recuperacion del propio cuerpo.
Existen ciertas pautas al momento de la aplicacion:
e Lapiel de la zona a tratar tiene que estar previamente limpia y seca, libre de

grasa
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e Labasey el ancla siempre se pegan sin tension

e Evitar pliegues en el kinesiotape al momento del pegado

e Frotar ligeramente el kinesiotape después de la aplicacion, de esta manera
se tiene mayor adherencia

e El kinesiotape debe ser retirado con sumo cuidado para evitar irritacion en
la piel (6)

1.3 Efectos del VNF

Los efectos fisiolégicos del kinesiotape son depende de la técnica aplicada y
utilizada; ya sea técnica muscular, técnica linfatica, técnica liga mentaria o técnica
correctiva.

Su principal accién es sobre los receptores sensoriales:

Los receptores sensoriales son estructuras ubicadas en diferentes regiones de
nuestro cuerpo que responde a los constantes estimulos que recibimos del exterior,

entre ellos tenemos los:

e Mecano-receptores:
son los que permiten percibir mediante el tacto (corpusculos de meissner y
de pacini, el dico de Merkel)
e Termo-receptores:
permiten apreciar el frio y el calor (corpusculos de rufini y Krause)
e Propiceptores:
orientan la postura corporal y se delegan de la coordinacién de los masculos
¢ Nociceptores:

permiten sentir el dolor por las terminaciones nerviosa libres mielinicas (7)
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1.3.1 Efecto circulatorio
El VNM por su capacidad elastica genera un retroceso de la piel hacia el punto de
anclaje, elevando la piel e incrementando el espacio subcutdneo produciendo
doblez cutaneos superficiales llamados ondas, arrugas o circunvoluciones, esto
disminuye la presion de los tejidos mejorando asi la circulacién sanguineay linfatica

ya que en el espacio subcutaneo se hallan los capilares sanguineos y peri linfaticos.

(9)

1.3.2 Efecto analgésico

Cuando el sistema muscular esta expuesto a sobre estiramientos, a sobrecargas,
a compensaciones por una postura inadecuada, a movimientos repetitivos; provoca
contractura muscular, espasmos musculares, restriccion del flujo sanguineo, todo
esto aumenta la presion intersticial activando el estimulo sobre los nociceptores,

los cuales emiten aferencias sensoriales dolorosas. (8,9)

Hace referencia a la teoria del control de la puerta y de entrada del dolor,
mencionando que el dolor se conduce por fibras nerviosas de conducciéon lenta
hasta el sistema nervioso central, por ende, todo estimulo que sea conducido por
vias nerviosas de conduccién rapida, por la activacion de la moto neurona
inhibitoria, blogueara la informaciéon del dolor, teniendo como consecuencia la

disminucién del mismo.(9)

El kinesiotape estimula los receptores de presion y vibracion , estos son dos
estimulos mecéanicos que se trasladan por via rapida ,rompiendo el circulo vicioso
del dolor ; también inhibe la activacién de los mecano receptores de la piel ,por la

accién mecéanica de descompresion de los tejidos ,generando un alivio del dolor ,
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esta mejoria de la circulacion local favorece el drenajes de los destritos tisulares y
de los mediadores inflamatorios que se acumulan en la zona lesionada , generando

un efecto antiinflamatorio.(9)

1.3.3 Efecto neuromecanico

1.3

1.4
1.4

Es un efecto que esta dado por la inervacion conjunta de la epidermis, la fascia y
el musculo; busca generar informacién aferente hacia el sistema nervioso central
mediante un estimulo de deslizamiento en direccion a la base del kinesiotape, entre
el sub cutis y la fascia muscular, para finalmente influenciar sobre el patrén de

movimiento normal.(9)

4 Efecto neuroreflejo
A través de la estimulacion del mecano receptor de la piel (dermatoma) influencia
sobre otras estructuras inervadas por el correspondiente nivel medular: miotoma,

viscerotoma, angiotoma y esclerotoma. (9)

Funciones bésicas del VNF
.1 Mejoria de la funcion muscular
El cambio del tono muscular es el sintoma mas habitual que presenta el aparato
locomotor.
En casos de sobrecarga muscular suele producirse roturas del tejido conectivo,
esto a su vez genera un liquido que penetra en el espacio intersticial provocando
un aumento de la presion y dolor. Teniendo como resultado dolor, rigidez,
hinchazén y aumento del tono muscular
Estos sintomas pueden ser aliviados con el uso del kinesiotape, generando un

alivio inmediato.(10)
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.2 Eliminacién de las dificultades circulatorias

La inflamacion es la respuesta del cuerpo humano ante las lesiones tisulares,
produciendo derrame del liquido en la zona afectada, generando hinchazones que
ocupan espacio y un aumento de la presion entre la piel y el musculo.

La aplicacién del kinesiotape levanta la piel en esta zona, aumentando el espacio

y con ello reduce la presion y mejora la circulacién linfatica.(10)

.3 Alivio del dolor

Gracias a la adherencia del kinesiotape sobre la piel y el desplazamiento mecénico
gue ello provoca cuando se realizan movimientos corporales, se consigue estimular
los mecanos receptores de la piel.

De acuerdo con la teoria del control de la compuerta, se produce el alivio del dolor
por via espinal directa, es decir las aferencias del mecano receptor que llegan a la
medula espinal activan unas células inhibidoras en el tronco encefélico y gracias a

ello reducen la intensidad de la percepcion del dolor a nivel cortical.(10)

4 Apoyo alafuncién articular

Gracias a su influencia sobre el tono muscular se corrigen los desequilibrios y se
consigue un equilibrio muscular, mejorando la sensacién del movimiento por la
estimulacion propioceptiva.

La aplicacion del kinesiotape de correccion, ya sea como funcionales o mecéanicas

ofrecen una mejor funcion articular. (10)

Objetivos del VNF

.1 Objetivo terapéutico

El vendaje terapéutico se realiza en una posicion de correccion de la zona a tratar,
con el objetivo de reducir el dolor y la inflamacion; de estirar o acortar ligamentos,

tendones, musculos o cualquier elemento anatomico implicado.
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Se coloca la zona en posicion relajada, evitando cualquier tipo de dolor y activando
menor cantidad de elementos anatémicos, lo que se busca es suplir y reforzar la
accion de este grupo anatémico, respetando siempre su funcion.

En una inmovilizacidon completa, el vendaje funcional terapéutico, favorece una
movilidad funcional minima, disminuyendo la tensién de los tejidos dafiados para

ayudar en su proceso de cicatrizacion y asi evitar futuros traumas. (11)

1.5.2 Objetivo preventivo

El vendaje funcional preventivo es usado en personas que sufren con frecuencia
lesiones deportivas, ya sea por factores intrinsecos o extrinsecos.

Su colocacion se realiza en posicion neutra, permitiendo una adecuada movilidad
funcional y estabilidad en la articulacion, tiene el objetivo de reforzar los tejidos
debilitados y de prevenir posiciones que causen mayor dafio en el elemento
anatomico afectado.

No se recomienda el uso continuo del vendaje funcional preventivo por su

dependencia que puede causar en el deportista. (12)

1.6 Técnicas de aplicacién de VNF

1.6.1. Aplicacion muscular

Se realiza cuando hay lesiones musculares o cuando el tono esta elevado o
disminuido; el vendaje neuromuscular tensiona hacia el exterior la epidermis, capa
mas superficial de la piel, provocando un deslizamiento entre las capas dérmicas y
el tejido subcutaneo que a su vez provoca la activacion de los receptores locales
proporcionando una importante respuesta propioceptiva y exteroceptiva. (5,7)

Transmitiendo el estimulo hasta la fascia profunda y este se deslizara con direccion

a la base del tape, instigando un estimulo de acortamiento o elongacién muscular.
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Existen dos tipos de aplicacion muscular: tonificante (se aplica para activar el
musculo, se coloca de origen a insercién) y detonificante (se aplica para relajar el
musculo, se coloca de insercion a origen) (5) (figural)

Hay diferentes técnicas de aplicar el kinesiotape en el vientre muscular: tenemos
en forma de I, en forma de X y en Y; los tamafios de las tiras cortadas dependeran

mucho de la forma y tamafio del musculo a tratar.

e Técnica en I: Se aplica en el vientre muscular

e Técnica en Y: Se aplica alrededor del vientre muscular

e Técnica en X: Se aplica desde el punto central del vientre muscular hacia
alrededor (10)

Al aplicar el kinesiotape en musculos es importante aplicarlo sin estiramiento, se
mide el kinesiotape de origen a insercion del musculo, més 3-5 centimetros para la

base y el ancla, se aplica en tres fases: (10)

e 1rafase: la base es fijada en posicién neutra, sin estirar, antes del punto de
union

e 2da fase: la piel es estirada y el kinesiotape es aplicado sin estiramiento

e 3ra fase: finalmente se vuelve a la posicion inicial y el ancla es fijado sin
tension (10)

1.6.2. Aplicacioén ligamentaria

Serealizan en caso de lesiones y sobrecargas de ligamentos y tendones para evitar
una total o parcial inmovilizacion de la articulacion, el kinesiotape hace posible que
los tejidos realicen su funcion con total libertad de movimiento.

El objetivo es instigar los mecano receptores, dando informacién propioceptiva para

lograr que el cuerpo solo origine reacciones correctoras; esto produce una
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descarga y alivio del dolor, permitiendo la recuperacion sin limitar el movimiento.
(5.7)

Para una correcta aplicacion del kinesiotape, la articulacion tiene que estar
necesariamente en posicion neutra, se aplica la técnica en I, consecutivamente se
estira el tape hasta un 140% y se fija desde la zona central hacia los extremos,
provocando un estimulo propioceptivo que contribuye con la recuperacion.

Para un mejor resultado es recomendable combinarlo con la técnica muscular, ya
gue muchas veces los musculos también suelen ser afectados y por otro lado
porque la articulacién funciona mejor formando un conjunto optimo entre el musculo

y los ligamentos (5)

1.6.3. Aplicacién linfatica

Es una técnica complementaria al drenaje linfatico manual, esta aplicacién estimula
y ayuda la eliminacién de liquidos, llevando el edema hacia los ganglios o nédulos
linfaticos. (5)

Su objetivo es actuar sobre el sistema linfatico superficial porque casi siempre ahi
es el problema.

Tiene como efecto elevar la piel , de esta forma incrementa el espacio que tiene
con el tejido subcutaneo, disminuyendo asi la presién, provocando una
estimulaciéon de la eliminacion linfatica , también produce una relajacion del tejido
conectivo ,causando mejor movilidad entre sus fibras elasticas y los filamentos de
las células endoteliales de los vasos linfaticos , gracias a esto las valvulas de los
vasos linfaticos se abren con mayor facilidad permitiendo que la linfa drene mucho
mas rapido.(7)

Se aplica el kinesiotape sin tensién en forma de pulpo o abanico, se estira la piel

de la zona a tratar en contra de la direccién del flujo (5)
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1.6.4. Aplicacion correctora
Es una técnica que influye en los patrones de movimiento de manera positiva, actia
sobre la articulacion, la fascia, la piel y los mecano sensores, con esta aplicacion
se busca mantener el movimiento natural de la articulacion, sin fijar otras

estructuras.

e Correccion de la posicién articular:

Colabora en la correccion del colocamiento mecanico de una articulacion o
segmento 6seo, tiene como efecto estimular los mecano receptores para adoptar
una nueva postura y disminuir asi dicho estimulo y tensidn que se genera, también
busca mejorar la congruencia de las carillas articulares para obtener un mejor rango
articular y un movimiento mas funcional. (5)

La aplicacion se realiza con una técnica de | 0 Y con maximo estiramiento en la tira
activa y sin estiramiento en el anclaje, se sugiere estar siempre atento al resultado
de la técnica y si en caso de un resultado insuficiente o no esperado, se opta por

invertir la direccion del kinesiotape (5)

e Correccion de la fascia:

Las fascias es una lamina conectiva entre tejidos, constituida por fibras de colageno
que en el caso de adherencia o inflamacion la movilidad del tejido estéa limitada.

El objetivo de esta técnica es eliminar la limitacion de la movilidad de la fascia,
utilizando el movimiento de la piel, el kinesiotape posiciona en la direccién funcional
deseada, a su vez haciendo que el tejido de la fascia tenga mas espacio.

Se utiliza la técnica en forma de Y, donde la base es aplicada sin ninguna tencion
antes de la zona a tratar y las tiras son aplicadas con estiramiento maximo en

direccion a donde la fascia requiera mas espacio.(figura2)
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1.7 Parametros de aplicacién del VNF

1.7.1 Localizacion
La localizacién de aplicacion del vendaje neuromuscular va a variar segun la
técnica que se aplique y esto sera segun el objetivo o efecto que se quiera lograr
en el sistema musculo esquelético, se podra aplicar una técnica muscular,

ligamentaria, linfatica o de correccion, en cualquier zona del cuerpo humano.(9,10)

1.7.2 Tension
Permite estimar la profundidad del efecto mecanico, aplicando técnicas con
tensiones bajas o nulas de 10% en tension por ejemplo las técnica muscular y
linfatica o también aplicando técnicas de mayor tension como las de correccion con
100% de tensién.(9,10)

1.7.3 Direccién
Es mayormente usado en la técnica muscular para regular el tono muscular y asi
mejorar su funcion. El propésito es determinar un efecto tonificante o detonificante,
entonces para tonificar o activar el musculo se aplica el vendaje neuromuscular de
origen a insercion y para relajarlo se aplica el vendaje neuromuscular de insercion
a origen. TNM (9,10)

1.8 Tipo de corte del VNF

1.8.1 Corte en I (figura3)
e Focaliza la tensiéon en la zona especifica a tratar
e Se aplica encima del vientre muscular

e Es efectivo en tratamiento de lesiones agudas

1.8.2 Corteen Y (figurad)
e Dispersa la tension a través de las colitas
e Disminuye la intensidad del estimulo abarcando mucho mas espacio para
tratar
e Se aplica a través del vientre muscular

e Mayormente se usa casos cronicos
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1.8.3 Corte en X (figurab)
e Focaliza el estimulo directamente sobre el tejido
e Se aplica desde el centro hacia afuera del vientre muscular

e En caso de cicatrices se usa para evitar zonas sensibles de la piel

1.8.4 Corte en abanico (figura6)
e Latensidn se dispersa en cada una de las colitas

e Mayormente se usa para eliminar el drenaje linfatico

1.8.5 Corte en dona
e Se usa para zonas dolorosas

e Se suele usar en zonas de mucha movilidad articular (6,10)

1.9 Indicaciones del VNF

e Mejora la funcion muscular

e Mantiene la funcion del ligamento lesionado
e Correccion articular

e Correccion facial

e Permite el movimiento

e Aumenta espacio articular

e Disminuye el drenaje linfatico

e Mejora la fibrosis

e Mejora las cicatrices (6,10)

1.10 Contraindicaciones del VNF

e Trombosis:
La trombosis es la obstruccién o el cierre local del flujo sanguineo por una o
absceso en algun vaso arterial o venoso, haciendo que los tejidos irrigados sufran

isquemia, llevando a una inapropiada activacion de los procesos homeostaticos
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normales. Por lo tanto, el efecto de mayor irrigacion de sangre del kinesiotape
provocaria la soltura de un trombo.

(13)

e Heridas abiertas:

Ya sea en el musculo, tenddn, hueso, estan expuestas a muchos gérmenes y
provocan hemorragia en la zona y el kinesiotape no es estéril, por ello se

recomienda no aplicarlo directamente. (6)

e Traumas severos:
Para una correcta aplicacion del kinesiotape se recomienda tener un diagnostico
completo del paciente y asi evitar cualquier tipo de complicacién.(10)

e Edema general:

Es la acumulacion de liquido en el espacio intersticial, se presenta como una
manifestacion de enfermedades sumamente variadas, por ejemplo, en pacientes
con problemas cardiacos o renales; en estos casos no debe aumentarse la

circulacion de ninguna manera.(14)

e Carcinomas 0 metatarsis

ES cualquier tipo de cancer avanzado que por lo general se ha propagado a otras
partes del cuerpo y no puede ser controlado por ningan tratamiento, por ello no se
recomienda aplicar el kinesiotape por su efecto estimulador de la circulacion que

empeoraria el cancer.(10)
e Afectacion 0sea

e Fragilidad capilar y dérmica

e En la zona de aplicacion de la insulina en caso de personas con diabetes
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CAPITULO II: LESIONES DEPORTIVAS

21 Definicién

El practicar deporte estructuralmente y regularmente mejora la funcion cardiovascular,
incrementa la fuerza muscular y aumenta la flexibilidad contribuyendo a una mejor

calidad de vida.

Pero segun aumenta la practica del deporte, el indice de lesion también aumenta
durante o después del deporte, una lesidén deportiva se define como cualquier lesion,
dolor o dafio fisico en el cuerpo impidiendo que el organismo funcione adecuadamente,
afecta el sistema musculo esquelético, compuesto por muasculos, huesos, tendones,

cartilagos y tejidos asociados. (15)

Las lesiones deportivas es el dafio tisular que impide o limita por lo menos un dia la
practica del deporte, la inactividad deportiva dependera mucho del grado de severidad
de la lesién (16)

e Leve (1 -7 dias de inactividad)
e Moderado (8-21 dias de inactividad)

e Severa (mas de 21 dias)

Segun la repercusion de las lesiones deportivas se concluye que el: 80% de las
lesiones sufridas comprometen los tejidos blandos (musculos, tendones, ligamentos y
articulaciones) y el 20 % restante son lesiones de 6rganos internos o fracturas. (17 ,
18,)

También hay la incidencia de lesiones deportivas por areas, entre ellas tenemos que:
el 45.5% son lesiones de rodilla, el 9.8% de tobilloy 7.7 % de hombro. (19)

2.2 Causas de las lesiones deportivas
Se divide en dos categorias principales: intrinsecos, los que estan relacionados con el

atleta, pueden ser predisponentes porque actuan desde el interior y suelen ser
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necesarios, pero no suficientes para producir una lesion; los extrinsecos se relaciona

con el ambiente, es un medio facilitador para que se desarrolle una lesién (20)

2.2.1 Factores intrinsecos:
e EDAD:

En algunos estudios reportan que, a mayor edad, mayor predominio de lesién
por factores asociados como el desacondicionamiento fisico y enfermedades
asociadas como la osteoporosis. Sin embargo, hay estudios que demuestran
qgue la mayor incidencia de lesiones se da en la adolescencia con distintas

patologias tanto en hombres como mujeres. (20)

e GENERO:

No se llega a una conclusion en comun, ya que en ambos géneros se presentan

indistintamente patologias con la misma incidencia. (21)

e COMPOSICION CORPORAL:

El peso que genera el aumento de carga porque tiene impacto sobre las
articulaciones y el esqueleto; la masa del tejido graso, la densidad mineral 6sea
ya que a menor densidad mayor incidencia de fracturas y las distintas medidas
antropomeétricas esto depende mucho del deporte y del biotipo que se requiera
(20)

e ACONDICIONAMENTO FISICO
Segun estudios dicen que, a mayor desarrollo de la fuerza, a mayor consumo

de oxigeno y mayor rango de desplazamiento articular es menor la concurrencia

de lesiones. (20)
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FACTORES HORMONALES

Las alteraciones ovulatorias , los niveles de testosterona bajos, la menarquia
tardia o hipoestrogénica suelen ser causas que alteran la osificacion apropiada

y puede predisponer a una fractura por estrés. (21)
FACTORES NUTRICIONALES
Los trastornos alimentarios como la anorexia nerviosa o la bulimia, presentar

déficit de calcio y de vitamina D también han sido implicados en la fisiopatologia

de la fractura por estrés. (22)
TOXICOS
El consumo de tabaco, alcohol y cualquier tipo de droga predispone al desarrollo

de lesiones deportivas por alterar la mineralizacion 6sea y también su

concentracion. (22)
ENFERMEDADES METABOLICAS
La tirotoxicosis, el hiperparatiroidismo, la diabetes mellitus y el sindrome de

Cushing son enfermedades metabdlicas que cursan con densidad mineral 6sea

baja y desacondicionan fisicamente al deportista. (22)

FARMACOLOGICOS

El uso continuo de glucocorticoides, hormona tiroidea, antipsicoticos,
anticonvulsivantes y quimioterapéuticos, alteran la mineralizacion de los

huesos, teniendo como consecuencia el aumento de la incidencia de fracturas.
(22)
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TECNICA DEPORTIVA

El practicar algun deporte con alguna maniobra inadecuada y muy
concurridamente

puede producir estrés exagerado, lesiones por uso excesivo y lesiones agudas.
(20)

ALINEAMIENTO CORPORAL

La desalineaciéon anatémica del cuerpo predispone al deportista a sufrir lesiones
por el constante estrés mantenido. Esto se puede deber por deformidades fijas
o dindmicas, por condiciones congénitas.

COORDINACION

La falta de una coordinacién adecuada de los movimientos especificos durante

el deporte incrementa el riesgo de sufrir lesiones. (21)

2.2.2 Factores extrinsecos

REGIMEN DE ENTRENAMIENTO

Los programas de entreno que se llevan a cabo inadecuada o irregularmente,
por ejemplo sin una adecuada relacion entre la intensidad y duracién de las
cargas, a esto se le aumenta el alto nivel de competicidon sin una adecuada
recuperacion; suele ser un indicador muy importante de las lesiones deportivas.
(20)

EQUIPOS PARA LA PRACTICA DEPORTIVA
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Es importante el correcto uso de los elementos de protecciéon como el casco,
espinilleras, tobilleras, rodilleras, también debemos tener en cuenta la
dimensién de los balones o del mango de la raqueta; todos estos elementos

varian segun el deporte practicado. (20)

CARACTERISTICAS DEL CAMPO DE PRACTICA O DE PARTICIPACION

La superficie o el campo de juego es importante a la hora de la incidencia de
lesiones deportivas, este factor aumenta cuando los deportes se practican en
suelos irregulares, blandas o demasiado duras como el concreto y los pisos
rigidos para gimnasio. (20)

FACTORES HUMANOS

La presién de los padres, los entrenadores y la sociedad puede llevar a
demandas fisicas no recomendables, produciendo una sobrecarga en el
sistema musculo esquelético e incrementar el riesgo de lesionarse. (20)

FACTORES AMBIENTALES

Cuando el clima no favorece al deporte realizado, aumenta la incidencia de

lesiones deportivas. (23)

Consecuencia de las lesiones deportivas

Es complicado definir el impacto personal y social que puede hacer una lesion en la

vida de un deportista. En algunos casos se ve como un episodio mas en la practica

deportiva y en otros es como un gran desastre con repercusiones en la salud fisica,

neuroldgica e incluso psicolégica (24)
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La practica regular y frecuente de una actividad deportiva es muy beneficiosa para la
salud, pero la realizacion continua de esta actividad implica cierto riesgo a una lesion,
a esto se le suma la falta de habito en la practica deportiva y la falta de adaptacion al
sobreesfuerzo que se expone al cuerpo. Por ello las lesiones son un gran riesgo que
conllevan a consecuencias negativas como: dolor, inmovilizacion, perdida de la
condicion fisica, limitacion de la participacion de la actividad deportiva, bajas laborales

y sobre todo una disminucion de la calidad de vida. (25)

Las lesiones deportivas influirdn siempre tanto en el fisico como en la psiquis del
deportista, su personalidad estard muy implicado para lograr su recuperacioén debido
a que el deportista trabaja con su propio cuerpo y al adquirir una lesion su limitacion
significara mucho ya que siempre estara atento a su organismo. Segun los estudios
mencionan que un deportista lesionado puede contraer una repeticion de la lesion e
incluso lesionarse otra parte del cuerpo, ya sea por sobre proteccion, un mal

rendimiento o por pérdida de confianza en si mismo. (26)

2.4 Tipos de lesiones deportivas

2.4.1 Lesiones musculares

El musculo esquelético esta formado por fibras individuales, que se agrupan en haces
cada uno contiene mas o menos de 10-20 fibras, a su vez cada una de las fibras esta
cubierto por una fina capa de tejido facial, que esta compuesto por tejido conjuntivo,
esta capa se llama perimisio, entonces el conjunto de fibras se llama fasciculo y el
musculo esta formado por muchos fasciculos, los cuales de manera global estan

rodeados por una fina capa de tejido conjuntivo denominado epimisio.

Por lo tanto, el musculo es una estructura contractil, que permite al cuerpo humano
realizar distintos movimientos, dandole participacion también al sistema facial en cada
contraccion que se realiza; es por eso que, si el sistema facial esta afectado, el sistema

muscular también lo estara.
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La concurrencia de las lesiones musculares en la actividad deportiva varia entre 10 -
55 % de todas las lesiones, la musculatura que se ve mas afectada es la poli articular
fundamentalmente en MMII, las causas principales son: el entrenamiento excesivo del
deporte sin un correcto descanso, la falta de estiramiento antes y después de realizar

el deporte y la acumulacion de fatiga (27)

Las lesiones del sistema musculo esquelético muestran mejora aproximadamente en
tres semanas, esto por un mecanismo de reparacion del propio cuerpo, la curacion se

produce por fases, independientemente de la causa que la origine.

e Fase de destruccion:

Se produce la ruptura macro o micro del tejido muscular, causando necrosis
y hematoma de las fibras rotas, esto se manifiesta con una reaccion celular

inflamatoria. (28)

e Fase de reparacion:

Se produce la receptacion del tejido narcotizado, la reconstruccion de las
miofibrillas, la produccién de nuevos vasos capilares y de un area de tejido

conjuntivo. (28)

e Fase de remodelacion:

Se crea la maduracion de las nuevas miofibrillas junto a la reorganizacion
del tejido que va a permitir recobrar la capacidad de contraccion del nuevo

musculo. (28)

Desde el punto de vista etioldgico, las producciones de las lesiones toman distancia:
estan las que se causan por mecanismo extrinseco o trauma directo y estan las

lesiones por traumatismo intramuscular, consecuencia de un movimientos
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espasmadicos y contracciones repetidas muy exageradas, que originan la tension de
los grupos musculares. (28)

2.4.1.1 Contusion

Es aquella lesién que aparece por un traumatismo directo, debido a impactos sobre el
cuerpo muscular, provocando un hematoma y edema considerable. La contusiéon pude
ser leve o severa dependiendo mucho del dolor que presenta el deportista y si esto le

impide o0 no con la continuacion con el esfuerzo. (27)

Una contusién por mas minima que sea produce dolor local y por ende presenta
dificultad para realizar el movimiento de contraccion concéntrica o excéntrica del

musculo, produciendo impotencia funcional. (28)

Entonces una contusion ya curada es cuando vuelve la accion total del movimiento, y

el deportista no presenta dolor e incluso tiene mayor fuerza muscular.

El tratamiento mas adecuado y recomendado para la contusion es: el reposo,
aplicacion de compresa fria localmente, vendaje compresivo y siempre realiza la
elevacion del miembro afectado; se contraindica cualquier tipo de masaje y la
aplicacion de calor, la recuperacion en estos casos puede darse entre el 5-6° dia (27)

2.4.1.2 Calambre

Es una alteracion neuromuscular en la que desaparece la fase de relajacidon muscular
y aparece la contraccién espasmaodica, también denominado espasmo muscular; es
involuntaria, dolorosa y transitoria de uno o varios musculos, se manifiesta el
sufrimiento muscular por falta de circulacién, provocando espasmos y fatiga en el
musculo, el dolor suele permanecer incluso al reposo absoluto, a la contraccion mas

minima que se realice, al estiramiento e incluso a la palpacion. (27,28)
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En el deportista el calambre es consecuencia de un inadecuando calentamiento antes
de realizar la actividad misma y por falta de estiramiento después. Esto causa un déficit

de electrolitos, deficiencia de potasio, magnesio o calcio. (27)

El tratamiento fisioterapico estd basado en termoterapia, masaje circulatorio y

descontracturante, es importante los estiramientos regulares y potentes. (27)

2.4.1.3 Contractura muscular

Es la contraccidon involuntaria del muasculo, que aparece repentinamente tras un
esfuerzo o uso prolongado en alguna actividad, se manifiesta con una tension o
abultamiento localizado muy doloroso, impidiendo el normal desarrollo del movimiento;
suele presentarse por demasiada estimulacion nerviosa, por posturas inadecuadas o

viciosas y por traumatismos directos o indirectos. (27)
Las contracturas musculares se clasifican en tres grupos, segun su fisiopatologia:

e Antélgicas: La contractura reduce el dolor
e Algicas:  El dolor provoca la contractura

e Anélgicas: Corresponden a retracciones musculares

La contractura muscular también se divide en tres grupos desde el punto de vista

semioldgico:

Las contracturas transitorias de aparicion variable:

Irregulares: Calambres

De esfuerzo: Bloqueos metabdlicos, enfermedad de Brody

Intraanestésicas: Hipertermia maligna

De origen local: Osteoarticular o muscular
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Las contracturas progresivas o cronicas:

e Sindromes de hiperactividad central: sindrome de la persona rigida periférica,
neuromiotonia
e Retracciones iniciales

e Las retracciones secundarias: distrofias musculares progresivas

Las contracturas neurolégicas:

e Espasticidad
e Tétanos

e Trastornos somatoformes (29)

2.4.1.4 Desgarro muscular

Corresponden a las lesiones musculares que van a partir de la lesion fibrilar
microscopica minima, hasta la rotura completa de un vientre muscular, es
consecuencia de un estiramiento desmesurado o sincrénico a una contraccion
excéntrica espontanea; existe dafio fundamental del tejido muscular, también hay

rotura de fibras y/o fasciculos. (30)

e GRADOI
Corresponde a la lesion fibrilar minima; suele presentarse cuando un musculo
es elongado hasta su limite maximo, causando una distension del musculo, a
su vez produce dolor severo sin especificar la zona de mayor sensibilidad,
también presenta dolor a la elongacién pasiva del masculo y dolor focal a la

palpacién, muchas veces produce edema en la zona de la lesién. (28,30)

e GRADO I
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Es la lesion parcial de los fasciculos musculares y del tejido conectivo
adyacente (endomisio y perimisio) produciendo hemorragia y dejando
hematoma en la zona de la lesion, a la palpacion y elongacion se manifiesta con

un dolor local intenso inmediato. (30)

e GRADO Il
Es la ruptura completa del vientre muscular, existe una gran reaccion vascular

afectando a mas superficie del musculo (28)

2.4.2 Lesiones articulares

Son las lesiones mas severas que se produce en un deportista, suelen darse por
lesiones traumaticas agudas: que son accidentales y muy dificiles de prevenir,
provocando dafios colaterales secundarios; y estan las lesiones traumaticas por sobre

uso, estas se manifiestan por errores de entrenamiento y equipamiento. (31)

2.4.3 Lesiones ligamentosas

Los ligamentos son los encargados de reforzar la capsula articular del tejido fibroso,

limitando el desplazamiento articular mas alla del limite permitido. (32)

Las lesiones ligamentosas o también llamadas esguince se manifiesta por el sobre
estiramiento o desgarro del ligamento cuando la articulacion es sometida a una fuerza
contraria a la que esta destinada o cuando dicha fuerza sobrepasa el limite funcional

de la articulacion. (32)

Los esguinces lo sufren con mayor frecuencia las personas jovenes y adulto; esta
incidencia aumenta en caso de deportistas; por la poca resistencia del tejido conectivo,
a diferencia de los nifios que es mayor por lo tanto tienen mayor resistencia a los

movimientos forzados. (32)
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La localizacion mas comun de los esguinces es en el tobillo y la rodilla y estas se

clasifican en:

Grado I:
Leve lesion microscopica del ligamento, en la que sus fibras estan distendidas
pero intactas, hay presencia de ligero dolor, pero no limita la estabilidad

articular, ni la actividad deportiva. (33)

Grado Il

Moderada lesion del ligamento en la que algunas de sus fibras estan
parcialmente desgarradas; hay presencia de edema en la zona, mucha
sensibilidad y ligera inestabilidad articular; los expertos recomiendan interrumpir

la actividad deportiva por lo menos un mes y medio. (33)

Grado lll:

Lesion grave con rotura completa del ligamento, afecta en su totalidad la zona
lesionada, presenta dolor muy intenso, hay presencia de mucho edema, hay
sensibilidad muy aguda, el miembro afectado estd en una postura antolégica
para prevenir el dolor y por ultimo presenta una inestabilidad articular muy

evidente; se suspende la actividad deportiva de forma indefinida. (33)

2.4.4 Lesiones tendinosas

La estructura anatomica del tenddn es el tejido conectivo fibroso, que une musculo a

hueso, esta compuesto por células tenacitas, por una matriz extracelular, proteinas

estructurales y funcionales. Su funcion principal es transmitir la fuerza muscular al

esqueleto con una gran resistencia. (34,35)

La incidencia de las lesiones del tendon en la practica deportiva es del 60% se

relaciona con una sobrecarga ciclica repetida por la continuidad, regularidad e
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intensidad. Se manifiesta con dolor progresivo en la zona afectada y limitacion

funcional. (34)

Las lesiones tendinosas se clasifican en 4 grupos:

Grupo 1:

A este grupo se define como inflamacion del para tenddn, que es el tejido
presente entre la vaina de un tendon y el tenddn mismo, en algunos casos
puede haber presencia de sinovitis. Se manifesté con signos inflamatorios en la
zona como: edema, calor, crepitacion, dolor, sensibilidad y disfuncion del

movimiento. (35)

Grupo 2:

A este grupo se define como inflamacién del tejido que esta entre la vaina de
un tendon y el tenddn, conocido también como para tendén, también se le
asocia una degeneracion intratendinosa, por lo que se observa
histol6gicamente pérdida del colageno, desorientacion de las fibras musculares,
disminucion vascular.

Clinicamente hay presencia de inflamacién, regular edema, dolor, crepitacién al

movimiento, sensibilidad local y quistes ganglionares palpables. (35)

Grupo 3:

Se define como degeneracion intratendinosa por la atrofia del tendén, esto se
da por la pérdida de sustancias celulares, también hay alteracion del
homeostasis, hay presencia de micro traumas y un gran compromiso vascular,
hay perdida de continuidad de sus fibras, hipercelularidad, suele haber
presencia de necrosis o calcificacion y clinicamente se observan varios quistes
ganglionares palpables algunos suelen se dolorosos o a veces asintomaticos.
(35)
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e Grupo 4.

Es la degeneracion sintomatica del tendon con cambio vascular alterable,
demasiada inflamacion, rotura, degeneracion y calcificaciones. En casos mas
cronicos hay presencia de micro lesion intersticial, necrosis y rotura parcial o
total del tendon. (35)

2.4.5. Luxaciones

Es la perdida de la congruencia normal de las carillas articulares, a causa de la
inestabilidad capsulo ligamentosa, ya sea por traumatismo directo o indirecto e incluso
por causas patoldgicas. A una luxacion se asocian lesiones como: distension de la
capsula articular, rotura de la capsula, elongacion o desgarro total de ligamentos y

fracturas articulares. (36)

Las luxaciones suelen ser consecuencia de una caida o golpe directo que causa el
desplazamiento de los extremos de los huesos en direccién contraria a la posicion

anatdmica, sus reacciones fisioldgicas son: edema, espasmo muscular y dolor. (35)
Dependiendo del mecanismo de produccion de la luxacion, se clasifican en:

e Luxacion congénita: se produce durante el nacimiento
e Luxacion patolégica: es consecuencia de una lesion ya existente en la
articulacion

e Luxacion traumatica: es producida por un mecanismo traumatico (35)

2.4.6. Fracturas

Son las afecciones patoldgicas mas comunes en los huesos, se define como perdida

de la integridad 6sea por la accion de un traumatismo mecanico. (36)

Tipos de fractura:
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e Compuesta: El hueso esta expuesto a la superficie

e Conminuta: Fragmentacion del hueso

e Desplazada: Los extremos del hueso no estan alineados

e De estrés: La fractura se presenta lentamente conforme se va desarrollando la

actividad fisica en la que el hueso esta siempre sujeto a cargas repetitivas

También existe una definicion de fractura desde un analisis fisioterapéutico, se define
como foco de fractura, ya que es el tratamiento de la lesion 6sea y las partes blandas
préximas.

La consecuencia de la fractura es: la rigidez e inestabilidad articular, afectacion

muscular y ligamentosa, atrofia muscular, dolor y edema. (37)

CAPITULO lIl: APLICACION DEL VNF EN LESIONES DEPORTIVAS

3.1 Lesion del ligamento cruzado anterior

Las lesiones del ligamento cruzado anterior son muy comunes en deportistas, la
incidencia aumenta en deportes de contacto como futbol, baloncesto , esqui , tenis,
etc (38)
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3.1.1 Anatomiadel LCA

El LCA es un ligamento central de la rodilla , articulacion importante y compleja , es un
ligamento extrasinovial e intraarticular de estructura fibrosa que une la articulacion de
la rodilla ,sus fibras anteriores se inserta en la superficie espinal en la porcion anterior
del espacio intertrocantereo , en la extremidad superior de la tibia, desde ahi se dirige
posterolateralmete hacia la cara medial del condilo femoral lateral dentro del surco

intercondilar.

e Anclaje tibial: en su espina anterior, se inserta en una fosita situada antero
lateralmente

e Anclaje femoral: se inserta en una fosita de la parte posterior de la superficie
medial de su céndilo lateral

Este ligamento proporciona estabilidad mecénica y neuromuscular de rodilla , y su
funciébn mas importante es controlar la traslacién hacia anterior de la tibia y la rotacion

interna , es decir evita la hiperextension de rodilla (39)

3.1.2 El mecanismo de lesién del LCA

Se puede dar indistintamente por traumatismo directo de alta energia o por
movimientos de baja energia donde se produce elongacion excesiva y rotacion del
tendon; este mecanismo se relaciona con cambios de direccidon, movimientos bruscos

y saltos , también por alteracion en el control neuromuscular(38)

La lesién del LCA también puede darse por un factor de riesgo anatémico, por ejemplo:
laxitud articular, alineacion del miembro inferior, tamafio del surco intercondilar o hasta

del mismo ligamento.

3.1.3 Tratamiento fisioterapéutico
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El objetivo sera regenerar y facilitar la cicatrizacion del ligamento para luego realizar la

recuperacion funcional de la articulacion.
El tratamiento fisioterapéutico se dividira en 4 fases importantes:

ETAPA DE INMOVILIZACION:

e Es el primer mes después de la lesidon , en las primeras 48 hora se aplica el
método RICE , que significa reposo parcial articular, aplicacion de hielo,
compresion y elevacion del segmento.

e Es importante seguir con el tratamiento medico como la aplicacion de
analgésicos y antiinflamatorios para disminuir el edema y sobre todo el dolor

e En esta etapa es importante la aplicacién de agentes fisicos:

e Crioterapia: ayuda al control del dolor y la inflamacion , su aplicacion es de 10-
15 minutos

e TENS 80-120 hz: ayuda a controlar el dolor por su efecto analgésico

e Ultrasonido de 1mhz 0.5-1.0 W/Cm2: disminuye la inflamacién y alivia el dolor

e Corrientes estimulantes: evita la atrofia muscular en cuadriceps

¢ Recomendado el uso de férula en las primeras etapas: ayuda a la inmovilizacion

e Ejercicios activos asistidos en las articulaciones adyacentes

e Ejercicios isométricos: para isquiotibiales y cuadriceps

¢ Incorporacion a la marcha con dos muletas: apoyo parcial del miembro afectado

sin generar dolor

ETAPA DE POST-INMOVILIZACION:

Corresponde de la sexta a la octava semana , el paciente presenta menos dolor pero

todavia hay presencio de edema.
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e Crioterapia: controla el dolor y la inflamacién

e Corrientes analgésicas de 50-100 hz: para aliviar el dolor sub agudo

e Ultrasonido de 1mhz 0.5-1.0 W/Cm2: disminuye la inflamacioén y alivia el dolor
e Laser de 6y 10 J/cm2: disminuye el dolor y regenera el ligamento

e Corrientes estimulantes, rusas de 50 Hz: evita la atrofia muscular en cuadriceps
e Ejercicios isométricos de cuadriceps Yy isquiotibiales

e Ejercicios de cadena cinematica cerrada

e Movilizaciones pasivas asistidas de la articulacion de la rodilla

e Ejercicios de propiocepcion

e Descarga progresiva de peso del 50% . marcha con dos muletas

e Hidroterapia: disminuye el peso del cuerpo y facilita el movimiento.

ETAPA DE RECUPERACION FUNCIONAL:

Corresponde de la novena a la doceava semana, el paciente presenta minimo dolor y

poco edema

e Compresa caliente: disminuye el dolor en la zona comprometida

e Crioterapia: disminuye la inflamacion de la articulacion después de los ejercicios

e Corrientes analgésicas de 50-100 hz: disminuye el dolor subagudo

e Laser pulsado: regenerar el ligamento dafiado

e Hidrocinesiterapia: movilizacion de la zona afectada en el agua

e Movilizaciones de la rotula: evita la adherencias

e Movilizaciones activos de la articulacion de la rodilla

e Completar el rango de movimiento en la flexion y extension

e Estiramientos de isquiotibiales

e Ejercicios de cadena cinetica cerrada

e Ejercicios de cadena cinetica abierta: para fortalecer los musculos de la cadena
anterior y posterior, como: cuadrticeps , isquiotibiales, gemelos , aductores,

gluteos.
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Ejercicios de propiocepcion

Bipedestacion con rodillera , con descarga de peso completo

ETAPA DE FORTALECIMIENTO:

Corresponde del tercer mes al sexto mes , el paciente ya no presenta dolor ni edema

, hay presencia de fuerza muscular.

3.14

Crioterapia: evita la inflamacién de la articulacion después de los ejercicios
Movimientos activos libres de rodilla

Ejercicios isotonicos: fortalecimiento cuadriceps e isquiotibiales

Ejercicios de cadena cinetica cerrada en superficies inestables

Ejercicios de propiocepcion

Descarga del peso completo en bipodal y monopodal

La aplicacion del kinesiotape

Su aplicacion en lesiones del ligamento cruzado anterior dependen mucho de los

efectos que se busca lograr; tales como: disminuir el dolor, desinflamar, recuperar

fuerza muscular, adaptar a la articulacién biomecanicamente y propioceptiva mente ,

estas técnicas algunas veces son usadas en conjunto o individualmente:

Estudios positivos de la aplicacion del kinesiotape en lesiones del LCA:

1.

TITULO :"ACUTE EFFECT OF KINESLO TAPING ON KNEE JOINT
BLORNECHANICS DURING DROP VERTICAL JUMP IN ANTERLOR
CRUCLATE LIGAMENT-DEFLCIENT KNEE ™ ESTUDIO REALIZADO POR
CHUNAPIS BOONKERD, WEERAWAT LIIMROONGREUNGRAT
NADHAPON SAENGPETCHS EN EL ANO 2016 (40)
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Conto con la participacién de 7 deportistas , fue un estudio doble ciego ; su objetivo
fue analizar el efecto del vendaje neuromuscular en el LCA en la biomecanica de la

articulacion de la rodilla durante la prueba del salto vertical.

Para ello se necesit6 cortar una tira de 30cm en forma de 1"y se aplicé con 75-100%
de tension en la tuberosidad tibial al condilo medial y lateral del fémur, para limitar el
deslizamiento anterior de la tibia. Luego al grupo placebo se aplicé la misma técnica,

pero con la diferencia de que esta se hizo sin tension alguna.

Resultado: El grupo experimental con la aplicacion del kinesiotape obtuvo resultados
positivos, disminuyo levemente: el angulo de la abduccién de rodilla en contacto inicial
y la media del &ngulo maximo en flexion de rodilla .Pero aumento el &ngulo de flexion

en contacto inicial. .

2. TITULO: "EFFECTS OF KINESIO TAPING OF THE KNEE ON
PROPRIOCEPTION, BALANCE, AND FUNCTIONAL PERFORMANCE IN
PATIENTS WITH ANTERIOR CRUCIATE LIGAMENT RUPTURE"
REALIZADO POR LOS AUTORES KAI LIU , JIMGHUA QIAN, QI GAO, Y BIN
RUAN EN EL ANO 2019 (41)

Es este estudio participaron 48 deportistas de elite, el objetivo fue evaluar y analizar la

propiocepcién, equilibrio y rendimiento funcional en rotura de LCA.

En el desarrollo se aplico el kinesiotape con la técnica en Y, en cada lado de la rétula
tanto interno como externo, se aplicé con 10% de tension a partir de la tuberosidad
tibial hacia la espina iliaca antero inferior , esto para inducir un impacto tonificante en

el masculo cuadriceps.

Ademas, se aplico el kinesiotape a modo de Y, desde la tuberosidad isquiatica hasta
el condilo medio tibial y la cabeza preeminente del peroné con 10% de tension para
inducir un impacto tonificante en los musculos isquiotibiales. Después se afiadié una

venda sobre la tuberosidad tibial con 20% de tensién en el sector dorsal.
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Por ultimo se realizé la escala de Lysholm,un movimiento anteroposterior de la tibia,
prueba activa de reproduccion de angulo, prueba de equilibrio de excursion de estrella
modificada y distancia de salto exclusivo anterior a la aplicacion del kinesiotape y luego

de 1y 7 dias de la aplicacion.

Resultado: la aplicacion de kinesiotape resulté en mejorar significativamente en la

escala de Lysholm y la prueba de desplazamiento anteroposterior de la tibia en 1 dia.

3. TITULO: "EFFECTS ON PROPRIOCEPTION BY KINESIO TAPING OF THE
KNEE AFTER ANTERIOR CRUCIATE LIGAMENT RUPTURE"™ DE BISCHOFF,
L., BABISCH, C., BABISCH, J., LAYHER F., SANDER K., MATZIOLIS G,
PIETSCH S., ROHNER E. EN EL ANO 2018 (42) FIGURA 1

Este estudio conto con 48 participantes y su objetivo fue evaluar la propiocepcién
después de la aplicacion de KT en la rotura del LCA.

Se aplica el kinesiotape en forma de Y con un 50% de tension tanto en cuadriceps
como en isquiotibiales; en cuadriceps se busca inducir un efecto inhibitorio , mientras
que en los isquiotibiales un efecto tonificante. Ademas, se aplicé una venda adicional

sobre la tuberosidad tibial.

Resultado: la aplicacion del kinesiotape mejoré significativamente la articulacion de la
rodilla, asi como una extension de la articulacion de la cadera. También mejoraron en
la escala de Lysholm y la de IKDC. , en el Rolimetro y la prueba de reproduccion

angular.

4. TITULO: " KINESIO - TAPING EFFECT ON EDEMA OF KNEE JOINT" DE
MARIYA GRAMATIKOVA EN EL ANO 2015 (43)
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Este estudio conto con 63 participantes, el objetivo fue observar el efecto de la
aplicacion del kinesiotape sobre el edema de la rodilla operada después de una

opercaion de la reconstruccion del ligamento cruzado anterior.

Se aplico el kinesiontape con el corte en abanico con absolutamente nada de tension
en los bordes de la tira de la venda y el sentido fue de proximal a distal, con una

tension de la tira de un 15%-25%.

Resultado : la aplicacién del kinesiotape redujo significativamente el edema con

mayor rapidez .

5. TITULO: "BIOMECHANICAL IMAGE OF THE KNEE MOTION IN PATIENTS
WITH CHRONIC ANTERIOR INSTABILITY OF THE KNEE JOINT BEFORE
AND AFTER KINESIO TAPING. DE "OGRODZKA-CIECHANOWICZ K,
STOLARZ M, GLAB, G SLUSARSKI J, GADEK A EN EL ANO 2020 (44)

En este estudio participaron 31 sujetos , el objetivo principal fue analizar
biomecanicamente el ciclo de la marcha de las persona con inestabilidad anterior de

la rodilla por rotura del LCA.

Para su desarrollo se necesita el kinesiotape en forma de |, se coge de los anclajes y
aplica sin tension alguna a la altura del tendon rotuliano , dirigiendo las anclas hacia
los condilos femorales tanto medial como lateral con una tension de 75 % y para
terminar el anclaje se aplica sin tension , se realiza cuando la persona esta en supino
y realiza extension de rodilla desde una flexion de 45 grados. Resultado: muestran

mejora en los valores angulares en el plano frontal al momento del despegue.

3.2 Lesion de esguince de tobillo

El esguince de tobillo es una lesion altamente prevalente en el sistema ligamentoso ,
en donde uno o mas ligamentos estan distendido e incluso desgarrados. Se presenta

mayormente en futbolistas , maratonistas .(45)
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e Grado I: estiramiento del ligamento sin rotura macroscopica
e Grado lI: rotura parcial a nivel macroscépico del ligamento

e Grado lll: rotura completa del ligamento

3.2.1 Anatomia del tobillo

La articulacion del tobillo es uniaxial, su eje de rotacion es dinamico y cambia durante
la flexion plantar y dorsal , esta formada por tres huesos : tibia, peroné y astragalo. La
tibia esta en posicién antero medial, posee dos curvaturas concavas en sentido inverso
Jla superior hacia el lado lateral y la inferior hacia el lado medial , en la base se articula
con el astragalo y el peroné formando asi la articulacién tibioperoneoastragalina ; el
peroné se encuentra en lado lateral de la pierna , posee dos epifisis y una diafisis , la
diafisis tien tres caras y tres margenes y la epifisis lateral es la que forma el maléolo
lateral ; y por ultimo esta el astragalo , es uno de los hueso del tarso , se articula con
el escafoide , calcaneo y la tibia , su funcién principal es transmitir el peso del cuerpo
al pie.(46)

La articulacion del tobillo esta formada por dos articulaciones mas: la
tibioperoneoastragalina permite realizar la extension y flexion del tobillo y la

subastragalina permite realizar los movimientos de inversion y eversion.

La articulacion del tobillo también esta formada por tendones en la parte anterior ,
medial y posterior. En la parte anterior esta el tendon tibial anterior, tendén extensor
del primer dedo , tendén extensor comun de los dedos , tend6n peroneo corto y largo
; en la parte medial se encuentra el tendon flexor largo del primer dedo , tendon tibial
posterior y el tenddn flexor comun de los dedos ; y en la parte posterior esta el tendén
de Aquiles (47)

3.2.2 Mecanismo de lesioén
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Existen dos distintas maneras de lesion , la primera y mas comun es en el movimiento
forzado de inversion , cuando el pie va hacia dentro y hacia abajo , entonces ocurre
una distension del ligamento mas débil el peroneo astragalino ; y la segunda manera
de lesion es en el movimiento forzado de eversion, es menos comun con una
prevalencia del 20% , viéndose afectado el ligamento colateral medial y el ligamento

calcaneovicular.(48)

3.2.3 Tratamiento fisioterapéutico

El tratamiento dependera del grado de lesion del esguince y se divide en tres fases:

e Grado 1: leve de 2-3 semanas
e Grado 2: moderado de 4-8 semanas

e Grado 3: grave de 12-15 semanas

FASE AGUDA

Corresponde a los primeros 10 dias y el objetivo es disminuir la inflamacion y el dolor

e Crioterapia: disminuye el dolor y la inflamacion
e Corrientes analgésicas de 80-150 hz: disminuye el dolor

e Movilizacién activo libres de la articulacién, respetando el dolor del paciente

FASE SUBAGUDA

Corresponde del décimo dia al quinceavo dia, el objetivo es recuperar el rango del

movimiento y fortaleces los musculos comprometidos.

e Crioterapia: disminuye el dolor y la inflamacion

e Corrientes analgésicas de 80-150 hz: disminuye el dolor
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e Movilizacién activo libres de la articulacion, respetando el dolor del paciente
e Ejercicios de fortalecimiento: flexion, extension, eversion, inversion

e Reeducacion de la marcha con dos muletas

FASE FINAL

Corresponde de los 15 dias al 21 dia , el objetivo es fortalecer los musculos

comprometidos, mejorar la coordinacion y la propiocepcion

e Corrientes analgésicas de 80-150 hz: disminuye el dolor

e Movilizacién activo libres de la articulacion, respetando el dolor del paciente
e Ejercicios de fortalecimiento: flexion, extension, eversion, inversion

e Ejercicios propioceptivos: en bipodal o unipodal en diferentes superficies

e Ejercicios de coordinacion: circuitos completos, ir subiendo la dificultad

3.2.4 Aplicacién de kinesiotape

La aplicaciéon del kinesiotape en este tipo de lesiones se da de manera distinta, cada
aplicacion es conforme el efecto que se quiera lograr , por ejemplo: para desinflamar ,
para reducir el dolor , para dar estabilizacion a la articulacién , para relajar la

musculatura comprometida , para mejorar la propiocepcion, etc.
Estudios positivos de la aplicacion del vendaje neuromuscular en esguince de tobillo:

1. TITULO: "EFFECTS OF KINESIO TAPING ON JOINT POSITION SENSE OF
THE ANKLE" ESTUDIO REALIZADO POR HYUN-DO SEO, MINYOUNG KIM,
JUNG-EUN CHOI, GA-HEE LIM, SEONG-IN JUNG, SO-HYUN PARK, SONG-
HEE CHEON, HAE-YONG LEE EN EL ANO 2016 (49)

Este estudio conto con la participacibn de 26 deportistas adultos que sufrieron

esguince de tobillo, para su desarrollo se evalué la propiocepcion del deportista 5
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minutos antes de la aplicacion del kinesiotape para volver a reevaluar y comparar

después de su aplicacion.

Resultado: se observo gran diferencia entre las posiciones de inicio y de retorno,
mejorando los movimientos de dorsi flexion e inversién, entonces el estudio llega a la
conclusion que el vendaje neuromuscular es eficaz en el tratamiento de esguince de
tobillo.

2. TITULO: "EXTENDED USE OF KINESIOLOGY TAPE AND BALANCE IN
PARTICIPANTS WITH CHRONIC ANKLE INSTABILITY" ESTUDIO
REALIZADO POR JACKSON K, SIMON JE, DOCHERTY CL EN EL ANO
2016(50)

Para este estudio se conto con la participacion de 30 pacientes con esguince de tobillo
cronico, el objetivo fue determinar si el vendaje neuromuscular ayuda a la inestabilidad
gue presentan estos pacientes, para su desarrollo se aplicé 4 tiras de kinesiotape en
los musculos tibial anterior ,tibial posterior ,peroneo largo y la ultima tira se coloc6 en
el arco transversal del pie. Los participantes fueron evaluados al inicio de la aplicacion,
después de 48 horay la ultima vez a las 72 horas.

Resultado: se concluye que la aplicacién del kinesiotape en la lesiébn de esguince
cronico, mejora la inestabilidad del tobillo después de 48 horas de su aplicacion,
incluso después de 72 hora de retirar el vendaje esta la sensacion d
estabilidad.(figura?7)

3. TITULO: “IMMEDIATE EFFECT OF ANKLE BALANCE TAPING ON
DYNAMIC AND STATIC BALANCE OF SOCCER PLAYERS WITH ACUTE
ANKLE SPRAIN" . ARTICULO REALIZADO POR SHIN YJ, KIM MK EN EL
ANO 2017 (51)
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En este estudio se us6 un disefio aleatorio, se realizd con la participacion de 16
futbolista diagnosticados con esguince de tobillo ,el objetivo fue evaluar el efecto

inmediato de la aplicacion del kinesiotape en cuanto al equilibrio dinamico y estatico.

Para su desarrollo se colocé aleatoriamente a un grupo el kinesiotape con una tension

de 30 a 40%, a otro grupo una cinta placebo y al grupo restante nada.

Resultado: comparando a los tres grupos, el grupo con aplicacion del kinesiotape tuvo

como resultado mejora del equilibrio.

4. TITULO: "IMMEDIATE EFFECTS OF ANKLE BALANCE TAPING WITH
KINESIOLOGY TAPE ON THE DYNAMIC BALANCE OF YOUNG PLAYERS
WITH FUNCTIONAL ANKLE INSTABILITY'ESTUDIO REALIZADO POR LEE
BG, LEE JH EN EL ANO 2015 (52)

Es un estudio aleatorio cruzado , en la cual participaron 22 futbolistas con esguinse de
tobillo , fueron seleccionados aleatoriamente para la aplicacion del kinesiotape , para
la cinta con placebo y al grupo que no colocaron nada ; el objetivo fue analizar el efecto

inmediato en la marcha cuando se aplica el kinesiotape para el equilibrio del tobillo.

El desarrollo se da con la evaluacion y registro de la marcha , utilizando el sistema
GAITRITE.

Resultado: se observd gran diferencia de mayor equilibrio , velocidad , distancia del
paso , distancia de zancada en el grupo del aplicacién del kinesiotape, que en los otros

dos grupos

5. TITULO: “EFECTOS DEL KINESIOTAPING EN DEPORTISTAS CON
ESGUINCE DE TOBILLO” DE MOLANO EN EL ANO 2014 (53) (figura8)

Es un estudio cuasi experimental, con dos evaluaciones, una al inicio y otra después
del tratamiento, participaron 32 deportista entre hombres y mujeres a los cuales se les

dividio en dos grupos. El objetivo fue estudiar el efecto del vendaje neuromuscular para
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mejorar la inestabilidad , la propiocepcion, disminuir el dolor , y mejorar la amplitud del

movimiento

Para el desarrollo del estudio se divide a los participantes en dos grupos , al primero
se le realiza el tratamiento fisioterapéutico tradicional por tres semanas y al otro grupo
se le realiza el mismo tratamiento tradicional pero al finalizar cada sesion se coloca el
vendaje neuromuscular , la técnica usada es la ligamentaria , con corte en | , con
aplicacion en el ligamento lateral y la otra técnica usada es muscular , con corte en |,

con aplicacion en el musculo peroneo largo por tres semanas.

Resultado: el grupo que realizo la terapia tradicional junto a la aplicacién del
kinesiotape tuvo mejores resultados en cuanto al dolor, movimiento articular e
inestabilidad. FIGURA2

6. TITULO: “EFECTO DE KINESIOTAPING EN LA ESTABILIDAD DE LA
ARTICULACION DEL TOBILLO” REALIZADO POR MERVAT AM EN EL
ANO 2016 (54)

Este estudio se realizo con la participacién de 30 deportistas con esguince de tobillo
de primer grado, el objetivo fue analizar si la aplicacion del kinesiotape mejora la
estabilidad del tobillo.

Para el desarrollo se evaluo la estabilidad con la prueba de equilibrio de excursién de
estrella, se dividio a los participantes en tres grupos , al primero no se le aplico nada ,
al segundo grupo se aplico una cinta deportiva y al tercer grupo se aplico el

kinesiotape.

Resultado: comparando los resultados entre el primer grupo y el tercero se concluyo
que el tercer grupo tuvo mejores resultado , comparando al segundo y tercer grupo se
obtuvo como resultado que el grupo con aplicacion de kinesiotape mejoro la estabilidad
del deportista, entonces la aplicacién del kinesiotape tiene mejor efecto que la cinta

deportiva tradicional.
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CONCLUSIONES

El estudio “uso del vendaje neuromuscular en lesiones deportiva” llego a la
conclusién que la cinta kinesiotape es una técnica beneficiosa para los
deportistas ya que ayuda a disminuir y en algunos casos evita la inmovilizacion

de la zona de la lesion.

Se llega a la conclusiéon que el VNM tiene mayor efecto positivo si se usa con

distintas técnicas de aplicacion a la vez

El VNM brinda estabilidad y seguridad al deportista para continuar con sus

actividades deportivas

El VNM es una técnica de tratamiento fisioterapéutico, debe utilizarse junto a

otras técnicas fisioterapéuticas para tener un mejor resultado

El VNM es una nueva proposicion de vendaje en el deporte y para ello necesita

muchos mas estudios que evidencien sus efectos positivos
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ANEXOS

Figural: Aplicacion muscular: tonificante y detonificante

Diveccion de Apiicacion del Direccion Funciomal Tape
Tape de Insercan o Origon Tonificante
A A
|
Direcdon Funcional Direccion de Aplicacica del
Tope Relojonte Tape de Origen a lmsercion

Libro TNM MANUAL

Figura 2: aplicacién correctora

Curso 2: aplicacion segun indicacién de la terapiak-taping de Birgit Kumbrik



Figura 3: corte en |

Figura 4: corteenY

o

Figura 5: corte en X

=

Figura 6: corte en abanico

=

Kinesio Taping - Vendaje neuromuscular. Historia, técnicas y posibles aplicaciones
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Figura 7: "Extended use of kinesiology tape and balance in participants with chronic ankle
instability”

Figura 8: “Efectos del kinesiotaping en deportistas con esguince de tobillo”
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