UNIVERSIDAD INCA GARCILASO DE LA VEGA

“Nuevos Tiempos. Nuevas Ideas”

FACULTAD DE TECNOLOGIA MEDICA

INCA GARCILASO

VO3A V1 34

)
<
24
/]
“
w
2
Z
>

IMPLICANCIA DEL EJERCICIO TERAPEUTICO EN LESIONES DE
ISQUIOTIBIALES

TRABAJO DE SUFICIENCIA PROFESIONAL
PARA OPTAR EL TiTULO PROFESIONAL DE LICENCIADO EN
TECNOLOGIA MEDICA EN LA CARRERA PROFESIONAL DE TERAPIA
FiISICA Y REHABILITACION

AUTOR
BACHILLER: CASTANEDA RIVERA, BRUCE BRYAM
ASESOR
Mg. MORALES MARTINEZ, MARX ENGELS

LIMA-PERU
2022



“IMPLICANCIA DEL EJERCICIO TERAPEUTICO EN LESIONES DE
ISQUIOTIBIALES”



DEDICATORIA

Quiero dedicarle el presente trabajo a Dios y a la Virgen de Guadalupe, por haberme dado

las fuerzas necesarias para no rendirme en el camino.
También a mis padres que fueron el motor y razon desde un inicio a fin.

A todos los que creyeron en mi y a una persona especial en mi vida que fue mi motivacion

mas grande en la parte final del proceso.



AGRADECIMIENTO

Agradecer a mi asesor Licenciado Marx Morales por su gran apoyo en la realizacion de

este proyecto.



RESUMEN

La lesion de isquiotibiales es una de las mas frecuentes y con mas incidencia de
recidivas en el mundo del deporte, la lesion de esta musculatura es multifactorial
puedes deberse a factores intrinsecos (edad, desbalances musculo esqueléticos,
flexibilidad, lesiones previas, somatotipo, predisposicién del deportista,
exposicién a factores de riesgo) como extrinsecos (uniforme, calzado, estado del

terreno, clima, oponente, material del balon).

La sintomatologia clinica de una lesion en los isquiotibiales es el dolor repentino
y agudo en la parte posterior del musculo, inflamacién, hematoma, debilidad,

incapacidad de movimiento.

La lesion de isquiotibiales se diagnostica mediante la historia del paciente y un
examen fisico, esta a la vez se podra corroborar con una ecografia de tejidos

blandos o una resonancia magnética.

El tratamiento fisioterapéutico comienza con la fase de proteccion maxima
(control y educacion del dolor, control de la inflamacion, drenando y mejorando
su cicatrizacion) hasta la fase de proteccion minima (aumentando rangos de

movilidad, trabajos de fuerza y fortalecimiento).

Palabras claves: recidivas, factores intrinsecos, factores extrinsecos, somatotipo,

desbalances musculo esqueléticos.



ABSTRACT

The hamstring injury is one of the most frequent and with the highest incidence of
recurrences in the world of sports, the injury of this musculature is multifactorial
and may be due to intrinsic factors (age, musculoskeletal imbalances, flexibility,
previous injuries, somatotype, predisposition of the athlete, exposure to risk
factors) and extrinsic (uniform, footwear, state of the terrain, weather, opponent,
ball material).

The clinical symptoms of a hamstring injury are sudden, sharp pain in the back of
the muscle, swelling, bruising, weakness, inability to move.

The hamstring injury is diagnosed by the patient's history and a physical
examination, this in turn can be corroborated with a soft tissue ultrasound or an
MRI.

Physiotherapeutic treatment begins with the maximum protection phase (pain
control and education, inflammation control, draining and improving healing) to
the minimum protection phase (increasing ranges of mobility, strength work and
strengthening).

Key words: relapses, intrinsic factors, extrinsic factors, somatotype,

musculoskeletal imbalances.
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INTRODUCCION

En el actual proyecto hablaremos sobre la lesidn de esquiotibiales que hoy en dia es
una de las méas frecuentes en el mundo del deporte, especificamente en el futbol, la alta
demanda de esta lesion ha llevado a muchos estudios y a investigaciones de la misma con el
objetivo de poder brindar una solucion a esta lesion tan frecuente.

En este proyecto hablaremos sobre las causas, sintomas, diagnostico, tratamiento y
prevencion, hasta la actualidad se saber que esta lesion ese da por muchos factores entre los
mas importantes estan los golpes o traumatismos directos, las sobrecargas musculares, 10s
cambios de direccion, las desaceleraciones forzadas, la falta de fuerza muscular, falta de

movilidad y flexibilidad entre otras.

Dentro de este proyecto hablaremos sobre las evaluaciones clinicas y el tratamiento
fisioterapéutico donde abarcaremos técnicas manuales, ejercicios terapéuticos y agentes

fisicos.
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CAPITULO |I: INTRODUCCION AL EJERCICIO
TERAPEUTICO

El objetivo final de un programa de ejercicio terapéutico es conseguir la funcionalidad vy
recuperacion del paciente. Para armar un programa de ejercicio, el terapeuta debe conocer
las bases neuroldgicas, anatomicas fisioldgicas y biomecanicas para asi poder ejecutar de
manera 6ptima el plan de tratamiento y obtener los resultados esperados. Ademas deben saber

evaluar funcionalmente a un paciente de manera pasiva y activa.

1.1. Método para la evaluacion del paciente

1.1.1 Informacidn Subjetiva (Anamnesis)

Es un proceso de la exploracion clinica donde nosotros como personalidad de salud,
realizamos preguntas determinadas con el fin de identificar personalmente a la persona y
tener conocimiento de sus dolencias actuales, obtener una retrospectiva de él y detectar los
elementos familiares, ambientales y personales relevantes.

Para poder hacer una recoleccion de datos del paciente y obtener un historial clinico adecuado
se necesita una guia organizada. De esta manera y con los objetivos claros, podremos tener

un diagnostico més exacto .

1.2. Datos Objetivos (Evaluacién Clinica)

En la evaluacion clinica aplicaremos lo que son pruebas ortopédicas y test funcionales para

encontrar el origen del dolor, lesion, deficiencias y limitaciones funcionales.
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Entre ellas encontramos lo que son la inspeccion, provocacion, palpacion, pruebas
neuroldgicas y pruebas especificas para documentar la limitacion funcional y el grado de

discapacidad o minusvalia.

1.3. Objetivos del ejercicio terapeutico

Gracias a diferentes estudios cientificos, se ha podido comprobar que el ejercicio terapéutico
es una de las herramientas con mayor base cientifica para el alivio de dolores musculo
esqueléticos en los pacientes. Al tener identificado los datos subjetivos y objetivos del
paciente, se aplica el plan de tratamiento con el objetivo de prevenir o corregir disfunciones
a su vez de factores de riesgos relacionados con su patologia, mejorar, reestablecer y
potencializar el rendimiento fisico.

En esta etapa mejoraremos la fuerza, resistencia fisica aerébica, capacidad cardiovascular,
movilidad, flexibilidad, estabilidad, relajacion, coordinacion equilibrio y destrezas
funcionales.

El fisioterapeuta es la persona encargada de disefiar el plan de tratamiento terapéutico. El
programa se elaborara en base a las evaluaciones iniciales encontrando sus limitaciones y
deficiencias, el objetivo serd disminuir su sintomatologia dolorosa y mejorar su
funcionamiento a través de los ejercicios dirigidos especifica e individualmente.

La educacion al paciente es otro factor influyente, el terapeuta tiene el deber de indicar al
paciente cada ejercicio que esté realizando con el fin de que haya una buena adherencia al
tratamiento ademas tiene que indicar a sus familiares o apoderados a realizar los ejercicios
en casa los dias que no acuda a terapia con el objetivo de mejorar los resultados

“Los factores bio-psico-sociales debemos tenerlos en cuenta ya que tienen una influencia
grande en el tratamiento si una de ellas falla todo falla, la comunicacion y confianza con tu
paciente de bebe ser una prioridad, debemos tener en claro que tratamos con personas y no
con patologias.”®

Nuestro principal objetivo con el paciente deberia ser simple: generar esperanza y seguridad,
mejorar su autosuficiencia haciéndole participe de su problema, disminuyendo asi su

incertidumbre.
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CAPITULO II:ANATOMIA

2.1. HUESOS DE LA CADERA

2.1.1 Pelvis
Dos huesos de la cadera que se unen para formar la cintura pélvica, ubicada en la parte

inferior del cuerpo, cada hueso de la cadera se divide en 3 partes: ilion, isquion y pubis. @
(anexo 1)

2.1.2 Sacro

Estructura 6sea en forma de escudo que se encuentra ubicada en la base la columna vertebral

especificamente en las bases de la columna lumbar. @ (anexo 2)

2.1.3 Coxis

Es la estructura 6sea ubicada en la parte mas baja de la columna vertebral, por debajo del
sacro. Consta de 3 0 més huesos pequefios fusionados. @ (anexo 3)

2.1.4 Fémur

Desarrollo de tema. también llamado hueso del muslo, el fémur esta ubicado en la parte

superior de la pierna, es el hueso mas grande largo y pesado del cuerpo. ® (Anexo 4)
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2.2.HUESOS DE LA RODILLA

2.2.1 Tibia

Es el hueso base que soporta el peso del cuerpo humano, por lo que también es el hueso méas
grande del cuerpo después del fémur. ® (Anexo 5 )

2.2.2 Peroné

Es un hueso largo y delgado que se encuentra ubicado al lado de la tibia y entre la rodilla y
el tobillo, aporta estabilidad al tobillo. @ (Anexo 6 )

2.2.3 Rétula

Pequefio hueso triangular que forma parte de la articulacion de la rodilla, sirve de palanca
para la musculatura cuando se flexionan, ademas cubre la articulacion de larodilla. ® (Anexo
7)

2.3 MUSCULOS

Semitendinoso

ORIGEN: Tuberosidad isquiatica (impresion posteromedial de la) semimembranoso
INSERCION: En la tibia bajo el condilo medial (di&fisis interna proximal)

ACCION: Articulacion de la cadera: extension y rotacion interna de muslo, estabilizacion de
la pelvis.
Articulacion de la rodilla: flexion y rotacion interna de pierna. (Anexo 8)

Semimembranoso

ORIGEN: Tuberosidad isquiatica (impresion superoexterna)
INSERCION: Insertado en la Tibia en el condilo interno de la cara posterior.
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ACCION: Articulacion de la cadera: rotacién interna de muslo, extension , estabilizacion de
la pelvis.

Avrticulacion de la rodilla: flexion y rotacion interna de pierna. @ (Anexo 9)

Biceps Femoral

ORIGEN: Cabeza larga: En la tuberosidad del isquion ligamento sacrotuberoso.
Cabeza corta: Linea aspera del fémur (labio lateral), linea supracondilea lateral del fémur
INSERCION: Cabeza del peroné cara lateral. @ (Anexo 10)

2.4 OSTEOCINEMATICA

Osteocinamaticamente la cadera presenta 4 tipo de movimientos:

1.-flexion desde 100° A 120°

2.-extension de 15°

3.-abduccion de 40° a 45°

4.- rotacion interna de 30° a 40°

5.- rotacion externa de 40 a 60°.

Osteocinamaticamente la rodilla presenta 2 tipos de movimientos: flexion de 0° a 130° y

extension de 130° a 0°.

2.5 ARTROCINEMATICA

En la flexion de cadera, el fémur rueda hacia anterior y desliza hacia posterior e inferior.

En la extension de cadera, el fémur rueda hacia posterior y desliza hacia anterior e inferior.
En la abduccidn de cadera, el fémur rueda hacia lateral y desliza hacia media sobre la pelvis.
En la aduccion de cadera, el fémur rueda hacia medial y desliza hacia lateral sobre la pelvis.
En la rotacion interna de la cadera, el femur rueda hacia medial y desliza hacia posterior y
lateral sobre la pelvis.

En la rotacion externa de cadera, el fémur rueda hacia lateral y desliza hacia anterior y medial

sobre la pelvis.
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En la flexion de rodilla, la tibia gira hacia anterior, rueda y desliza hacia posterior. EI fémur
gira hacia anterior, rueda a posterior y desliza hacia anterior.
En la extension de rodilla, la tibia gira a posterior, rueda y desliza hacia anterior. EI fémur

gira a posterior, rueda hacia anterior y desliza hacia posterior.
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CAPITULO IIl: LESIONES DEPORTIVAS EN BASE AL
CONTROL NEUROLOGICO

3.1. LESIONES MUSCULARES

Al tener primeramente en cuenta el concepto de lesion fisica como una tension como
impedimento en el cuerpo en contra del funcionamiento adecuado dando como resultado que
se necesite de un proceso de recuperacion. En cambio en la definicion de la lesion deportiva,
ademas de la definicién dada anteriormente, es el dolor o dafio fisico que se genera por el
deporte, actividad fisica o ejercicio.

Este término puede ser empleado para la definicion de producida como uno de los resultados
del deporte, siendo mas aplicado para las lesiones que dafian el sistema musculoesquelético,
con sus componentes siendo los huesos, cartilagos, tendones y tejidos asociados.
Considerando las lesiones mas graves, tanto como “los traumatismos de la cabeza, médula
espinal o cuello , son clasificados como puntos aparte de las lesiones comunes deportivas
como distensiones, fracturas, contusiones y esguinces” ® (Anexo 11)

Aunque el tiempo perdido debido a la lesién sea un método casi idoneo para su
identificacion, no determina la precision de la gravedad de la lesién. La determinacion de la
lesion no se da por un persona sino por todo un equipo multisectorial dentro del campo de
la medicina. Un problema que puede presentarse es que actualmente un solo criterio es
aplicado a todas las organizaciones con el objetivo del registro de las lesiones deportivas
con respecto al periodo de tiempo , ya sea horas, semanas meses para que la lesion pueda
clasificarse de acuerdo a su gravedad.

Una vez identificada la lesion, hay varios métodos de clasificacion que el equipo deportivo
puede empezara a emplear para una mejor descripcion de las caracteristicas de la lesion,
como el tipo de tejido lesionado , localizacion anatémica, duracion, tipo de tejido conectivo

. Una clara clasificacion es la de : aguda o cronica.
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Siendo la descripcién del primer punto, lesiones agudas, como un inicio repentino, producto
de un hecho traumatico. Asociadas comunmente con hechos traumaticos acompafiados de
signos como el dolor, pérdida de la capacidad funcional. En contraste con las lesiones
cronicas definidas como inicio de lesion lento , implicando aumento del dafio gradual del
dafo estructural. No dependen de solo un episodio traumatico sino por distintos factores
desarrollandose progresivamente. En muchos casos se ve representado por deportistas con
patrones de movimientos repetitivos y continuos. Teniendo como producto lesiones por
sobrecarga teniendo por entendido que el deportista obviamente ha realizado demasiadas

repeticiones de la misma actividad.

Estando asociado el sistema musculoesquelético de manera comun con las lesiones
deportivas, comprendiendo huesos, articulaciones, musculos y tejidos asociados como los

ligamentos y tendones, siendo explicados a continuacion :

Musculos

Siendo compuesto por 5% de minerales 75% agua ,20% proteina, grasas y glucogeno.
(Anexo 12) Teniendo en cuenta que hay 3 tipos de musculos : 1.- cardiaco, 2.-liso, 3.-
esquelético. Como parte de los muasculos esqueléticos se involucra el control

voluntario.(Anexo 13)

Huesos

Siendo estructuras duras con la funcion principal de proteger érganos y sostener. Facilitan el
movimiento. @ (Anexo 14)

Articulaciones

Esta compuesto por ligamentos, bursas, tendones, teniedo dos objetivos : dar movilidad al
esqueleto y mantener los huesos juntos. Las articulaciones de tipo sinovial son las que estan
mas implicados dentro de las lesiones deportivas, siendo las principales ; rodilla, codo y
hombro. (Anexo 15)

Cartilago
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Es un tipo de tejido conectivo fibroso y especializado. Teniendo como ejemplo a : elastico,
hialino y fibrocartilago. Su objetivo principal es brindar una superficie blanda para el
movimiento de las articulaciones, absorber el impacto y friccion al momento de rozar entre
si. (Anexo 16)

Ligamentos

Son tejidos conectivos fibrosos que tiene una clara funcién de unir hueso con hueso.
Compuestos principalmente por un tipo de tejido conectivo, siendo los ligamentos
conteniendo mas elastina que los tendones, por lo tanto es mas elastico. Proporcionan

estabilidad a las articulaciones limitando en cierto grado el movimiento de las articulaciones.
(Anexo 17)

3.2. CLASIFICACION DE LESIONES DEPORTIVAS
Una de sus clasificaciones es el cual de acuerdo a su gravedad :
Leve

Produce una ligera hinchazén, no afectando efectivamente el rendimiento deportivo, siendo

que el area afectada no esta deformada ni sensible.

Moderada
Produce hinchazon y dolor considerable. No solo afectando el rendimiento deportivo incluso

las actividades de la vida diaria. La zona esta super sensible y es muy comun la presencia de

deformidad.
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3.3. CLASIFICACION DE LOS ESGUINCES/DISTENSIONES

Esta definicion hace referencia a una lesion de ligamentos, por el otro lado la distension hace
referencia a una lesion muscular o tendon. Este tipo de lesiones estan divididos en tres

categorias : en primer grado, segundo y tercer grado.®

Primer Grado

Es el menos grave. Producto de un estiramiento de los ligamentos, tendones o musculos
acompariado de un leve dolor, hinchazén vy rigidez articular, llevando como resultado muy

poca pérdida de estabilidad articular.

Segundo Grado

Es el resultado de un estiramiento y de desgarro de ligamentos tendones y musculos.
Incremento de la hinchazén y dolor relacionado con esguinces y distensiones, incluso una

moderada pérdida de estabilidad articular.

Tercer Grado

Siendo el mas grave de las clasificaciones. Es el resultado de una rotura/desgarro de uno o
mas ligamentos , tendones y mdsculos, produciendo hinchazén masiva, inestabilidad

articular y dolor intenso. (anexo 18)

Luxaciones

En la definicién se considera como el desplazamiento de superficies contiguas de huesos que
forman una articulacion. La clasificacion depende de la gravedad de la lesion.

El concepto de subluxacion es cuando los huesos de la articulacion se han desplazado
parcialmente a tal punto de no salir completamente la cavidad articular. En cambio es el
concepto de luxacién , si ha salido completamente de esa cavidad.

Este tipo de lesiones pueden ocurrir en cualquier articulacion, sin embargo algunas son mas

comunes que otras siendo como ejemplo : acromioclavicular, glenohumeral lesionandose en
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deportes de extremo contacto. En los casos de las pequefias articulaciones , cmo los dedos se
pueden lesionar al practicar deportes como voleyball, basquet y beisbol.

Son faciles de detectar debido a que se puede comparar con la articulacion del lado opuesto.
Los sintomas mas claros son la deformacién y la sensacion de que la articulacion se ha salido

de su lugar habitual.

Aprender a reconocer una lesion, es una habilidad que el fisioterapeuta debe adquirir y llegar
a dominar. La salud y seguridad del deportista esta basada en las decisiones del entrenador.
(Anexo 19)

Contusiones

Las magulladuras o contusiones son las lesiones deportivas mas comunes, sin importar la
actividad en las que se realicen. Como producto de golpes en la superficie del cuerpo
comprimiendo la piel y tejidos subcutaneos. Se debe tener en cuenta que pueden ser
producidos por cualquier tipo de actividad, sin embargo en aquellos deportes de contacto
fisico se producen aun con mas frecuencia. Muchos pueden considerar las contusiones como
lesiones menores , sin embargo pueden ser graves y mortales cuando los tejidos involucrados

son tejidos que recubren 6rganos vitales.

Se caracterizan normalmente por el acompafiamiento de rigidez, dolor decoloracion y
hematomas. En el caso de no ser tratadas adecuadamente se puede llegar a un estado de
miositis osificante, trayendo como consecuencia formaciones osiformes en el tejido

muscular.(Anexo 20)
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CAPITULO IV: FASES DE LA INFLAMACION

4.1. FASE DE INFLAMACION

Se da del dia 1 al dia 6, lo que hace el cuerpo es preparar a la herida para la curacion, serd
una respuesta protectora inmediata, se encarga de destruir, diluir y aislar las celular o agentes
que puedan ser lesivos, si no hay inflamacion no puede existir cicatrizacion, la inflamacion
puede ser peligrosa cuando es excesiva 0 esta en el tejido erréneo. Esta fase de inflamacion
va tener 4 puntos cardenales claves, el calor, rubor, tumor o hinchazén, dolor como respuesta
inmediata y la perdida de la funcién.

La primera respuesta sera la vasoconstriccién que dura aproximadamente (10 — 15) minutos
luego se abren los vasos sanguineos y se va generar una vasodilatacion e hiperemia (24 — 36)
minutos, va aumentar la llegada de sangre a la zona (hiperemia), aumento de temperatura
(hipertermia) esto generara un aumento de edema local por aumento de la permeabilidad y
vasodilatacion, por ultimo estara el dolor el cual lleva a la perdida de la funcién.®

Una de las principales caracteristicas es la vasodilatacion, ya que gracias a la histamina y
prostaglandina se incrementa la adherencia para la formacion del edema local. (Anexo 21)

4.2. PROLIFERACION

Del dia 3 al 20, se da a la mitad de la fase inflamatoria, la fase de proliferacion se va encargar
de contraer la herida de manera interna para poder cicatrizar a ese efecto fisiologico se le
conoce como neo vascularizacion o también se le conoce como angiogénesis el nacimiento

de nuevos vasos sanguineos, mas arterias para promover la recuperacion del tejido.
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En este momento comienza la migracion de fibroblastos hacia la zona donde se formara el
nuevo tejido de colageno, esta dara la formacion de tejido de granulacién, formando asi una
cicatriz dando respuesta a un estimulo mecanico.

Durante la etapa del tratamiento fisioterapéutico se debe evitar la fibrosis, la pérdida de
movilidad y condicion fisica, es por eso que debemos movilizar desde las primeras instancias
y manipular la zona dafiada para drenar la sangre y mejorar la elasticidad de los nuevos tejidos

cicatriciales.(Anexo 22)

4.3. FASE DE MADURACION

Del dia 9 en adelante, puede durar hasta 1 afio después, durante esta fase de maduracion lo
que ocurre es la restauracion de la principal funcion del tejido lesionado es decir desciende
la produccion de fibroblastos, macrofagos, miofibroblastos, capilares y tienen que aumentar

la produccion de los clastos. Tiene que haber un equilibrio entre sintesis y lisis de colageno.

Aqui se produce una reorganizacion de las fibras de colageno conforme a su traccion y fuerza

a la que es sometido, de tal forma que se genera una cicatriz funcional.

Basicamente en la generacion de tejido cicatrizal funcional, parecido al tejido original. Se
caracteriza por la alineacion y organizacién progresiva de las fibras de colageno. La fase de
remodelacion puede aparecer de manera precoz hacia la segunda semana después de la lesion

en base al tratamiento® (Anexo 23)
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CAPITULO V: NIVELES DE CONTROL MOTOR

5.1 TEORIAS DE CONTROL MOTOR

Siendo su definicion de indole multidimensional adquiere multiples definiciones. Hay una
clara relacion entre el aprendizaje de las habilidades motoras y el control. Gracias al refuerzo
se produce una organizacion del sistema nervioso conectando respuestas futuras y estimulos
cuando la necesidad fue producida. Se ha podido demostrar cambios neurolégicos en el
sistema nerviosos central al ser relacionado con el aprendizaje. Parte de estos cambios son el
incremento de conexiones sinapticas y alteraciones estructurales de las vias que ingresan a

ciertas areas dentro del sistema nervioso.

La informacion recolectada es almacenada y empleada. Estas teorias estan basadas en la

fisiologia, anatomia y la informacién almacenada.

5.1.1 Teoria refleja o de los reflejos

Es una aportacion en el campo de la fisiologia del acto motor mostrando como unidad
esencial : el reflejo. Los receptores recogen multiples estimulos dados por el ambiente . La
influencia terapeutica es focalizada en la regulacion de los efectos de los reflejos durante las

tareas motoras ® (Anexo 24)

5.1.2 Control Balistico

Se describe al control motor con sus inicios en la observacion del “resultado final deseado”
, por lo cual existe un controlador para dirigir un patron de érdenes, que son determinantes

en los programas motores para maltiples acciones®. Todas estas Ordenes generan un
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resultado real por medio de su efecto sobre las estructuras efectoras. Al tener un buen estado
del controlador, el resultado también lo tendra. Esta teoria presenta un gran problema, el cual
es denominado , “el ruido”, refiriéndose a cualquier disturbio impredecible produciendo un

resultado diferente al esperado por el controlador .

5.1.3 Anteroalimentacion paramétrica (biofeedback)

Originado por la necesidad de controlar “el ruido” en el sistema descrito anteriormente. Este
tipo de control es dado por medio de las percepciones monotorizadas por el ruido antes de
dafar el sistema Yy usando esta informacion para la alteracion de los parametros del
controlador. Sin embargo, la informacion falla. Hay una gran cantidad de factores que afectan

de manera impredecible y el cerebro no puede con todas.®

5.1.4 Retroalimentacion paramétrica ( biofeedback paramétrico )

Sistema con la capacidad de aprender de sus propios errores. Este sistema contiene 2

3

modificaciones, un “comparador “ que realiza la funcion dada por su propio nombre ,
comparado el resultado real con el esperado, teniendo en cuenta la sefial del error como una
medida del grado del buen funcionamiento del sistema®. Esto se usa para la modificacion de
los parametros del controlador, mas no especializada en la determinacion del “ruido
“causante del problema, Este sistema puede empezar con programas simples y después ser
refinados gracias a la practica. A pesar de que estos dos sistemas, siendo anteroalimentacion
y la retroalimentacién paramétrica, incrementan en gran manera el desempefio de los

sistemas de control balistico , obviamente no son perfectos gracias a que el controlador

25



necesita conocimiento acerca de como se comporta el sistema efector en respuesta a una

orden enviada. En adicion a esto,solo se corrige después del suceso.®

5.1.5 Teoria de Adams o del bucle cerrado (closed loop)

La retroalimentacion sensorial es empleada para la produccion consiguiente del movimiento
especializado. Se plantea la hipotesis, dentro del aprendizaje motor, la retroalimentacion
sensorial producida por el movimiento es comparada con la informacion almacenada acerca
del movimiento voluntario que se quiere realizar. En algunos principios se coincide con la
teoria aplicada de Sherrington, quien sefialaba la importancia del input sensorial en ventaja
para la deteccion de posibles errores en la ejecucion del movimiento. EIl autor Adamas
propone que después de la iniciacion del movimiento, por medio de la memoria de
reconocimiento, la memoria perceptiva toma el control del acto para la deteccidn de errores
en la realizacion del movimiento. Gracias a la practica la capacidad correctora se incrementa
, cuando al conocer los resultados ayudan a desarrollar la manera correcta y precisa el

movimiento.

Parte de las implicaciones clinicas es que gracia a la practica se podra desarrollar la memoria
perceptiva para el movimiento , siendo una guia para posteriores acciones programadas®®:
Se agudizan las habilidades motoras gracias a la practica reptida del mismo movimiento.
También se considera que cuanto mayor tiempo se pase realizando el movimiento, se
mejorara el aprendizaje. Los errores que puedan generarse durante el movimiento son muy

perjudiciales aumentando las posibilidades de una memoria perceptiva incorrecta.

5.1.6 Teoria del esquema de Schmidt

Este autor proponia que los movimiento especificos no estaban comprendidos dentro de los
programas motores. Se generaliza en el concepto de que cuando el paciente es capaz de
aprender un nuevo programa motor también tiende a generalizar este acto®. La base de todo

este concepto es el esquema. Se refiere al programa motor generalizado indicando al

26



contenido de las caracteristicas para generar patrones temporales y espaciales de actividad

necesaria para asi poder realizar un movimiento®?,

Existen cuatro aspectos delicados de ser almacenados en la memoria a corto plazo después

de la realizacion de un movimiento:

1.- condiciones del movimiento inicial

2.- parametros usados en el programa motor
3.- Resultados del movimiento (feedback)

4.- Consecuencias sensoriales del movimiento

Toda esta informacidén almacenada dentro de la memoria a corto plazo para poder ser
resumida en dos esquemas: 1.- Esquema motor de aviso 2.- Esquema de reconocimiento

sensorial
Esquema motor de Aviso

Es empleado para la seleccion de una respuesta motora especifica. Su origen generala
siguiente hipotesis: cuando un paciente realiza un movimiento especifico, emplea un
pardmetro de movimiento en especifico proporcionado gracias un input acerca de la
especificacion de aquel movimiento. Después de la realizacién de movimientos repetidos
empleando multiples parametros obteniendo diferentes resultados, por lo tanto el sistema
nervioso genera relaciones entre los resultados del movimiento y la magnitud del parametro.

Con cada nuevo movimiento se va afiadiendo nuevos datos en el esquema de aviso?.

Esquema de Reconocimiento Sensorial

Es empleado para la seleccion de una respuesta motora especifica. Su origen generala
siguiente hipotesis: cuando un paciente realiza un movimiento especifico. Es empleado para
la evaluacién de respuestas obtenidas. Las consecuencias sensoriales, ademas de los
resultados de los movimientos previos son comparados con las caracteristicas actuales para
la generacion de una representacion de las consecuencias sensoriales esperadas. Al ser

comparadas tanto la informacion sensorial que es originado por el movimiento. En adicion a
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esta teoria, el aprendizaje se basa en la actualizacion continua de los esquemas de aviso y de

reconocimiento con cada uno de los movimientos realizados?.

Una gran limitacion de esta teoria es el ausencia de especificidad. No se puede precisar el
como es creado el programa motor generalizado y los esquemas. En adicion a esa limitacion,
no se puede precisar el procesamiento del esquema que interactua con otros sistemas en el

proceso del aprendizaje motor y los detalles de la ayuda en el control de cada movimiento.

5.1.7. Teoria Ecoldgica

El autor sugiere que todo el aprendizaje motor en un proceso gque va aumentando la

coordinacion entre la accion y la percepcion.

Durante la realizacion del movimiento hay seleccién de estrategias adecuadas para la
resolucion del problema, sino ademas de encontrar las respuestas motoras adecuadas®®. En
adicion a esto, el sistema motor y perceptivo son integrados dentro de la solucion adecuada
a la tarea. Parte de su buisqueda es importante la exploracion del espacio de trabajo,
incluyendo la localizacién de items perceptivos con la finalidad de obtener los mas relevantes
para la tarea en particular. Por otra parte, la exploracion de en la exploracion del espacio de
trabajo se debe incluir todo el recorrido de los movimientos posibles, dejando como prioridad
los mas éptimos. Las mejores soluciones seleccionadas son incorporadas en la actividad
especifica. Todas estas variables son de utilidad para el disefio de las estrategias de busqueda

para la generacion de una identificacidn eficiente de la informacion.

La informacién perceptiva cumple madltiples funciones en el aprendizaje motor.
Relacionando la comprensién del objetivo y con los movimientos que son metas para poder
aprender, toda esta informacion ha sido ensefiada gracias a las demostraciones*®). Una gran
funcion de la informacion perceptiva es la de retroalimentacion, mas bien llamado feedback,
denominandose de esa manera como retroalimentacion concurrente y conocimiento de la
ejecucion. Ademas, el aprendizaje motor es caracterizado por el analisis adecuado de la

percepcion y no por la representacion de un esquema.
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El autor Newell investiga las maneras posibles de aumentar la capacidad de aprendizaje
motor de los pacientes. Una de estas maneras serd en ayudar al paciente en su comprension

la naturaleza del espacio para que después se pueda facilitar alin mas la bisqueda. ¢7

CAPITULO VI: DESARROLLO DEL APRENDIZAJE
MOTOR EN LA REHABILITACION

6.1. MOMENTO PREVIO AL GESTO

En este primer momento el objetivo es recuperar los automatismos y gestos perdidos dejados
por la huella motriz, para eso debemos resolver la sintomatologia tales son como el manejo
de la inflamacion, mejorar el proceso de inflamacién y recuperar la fuerza analitica o global
perdida y masa muscular, poner en condiciones fisicas al paciente para que pueda desarrollar
el gesto, trabajaremos con ejercicios isométricos principalmente, ejercicios en camilla,
ejercicios unipodales y bipodales, todo trabajo en este momento previo al gesto se daré en
cadena cinematica abierta, realizaremos ejercicios con bandas elasticas, , ligas de resistencia,
discos deslizantes sobre la camilla, cinturén ruso, extension de cuadriceps en maquina

estatica, leg curl para femorales.

Este proceso sera la base o cimiento principal para los momento en la rehabilitacion
funcional ya que este momento dependera de como evoluciones el paciente o deportista en

los siguientes niveles® .
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6.2. MOMENTO DEL GESTO CORTICAL

En este momento se da el inicio de aprendizaje o control motor, el objetico principal aqui es
concientizar al paciente sobre los gestos y movimiento que va realizar de forma repetitiva
para grabar los automatismos, en este momento del gesto cortical no nos interesa la
hipertrofia ni la resistencia, solo nos enfocaremos en las repeticiones hasta que el paciente o
deportista pueda concientizarlas, y asi pasar al siguiente nivel sub cortical *® Aqui ya se
comenzara a trabajar en cadena cinética cerrada con dos puntos, concientizaremos los
movimientos y mecanismos del gesto, realizaremos ejercicios con apoyos y cuidados
necesarios de  manera  controlada, incorporaremos  ejercicios  isotonicos
principalmente(haciendo énfasis en la repeticion), para trabajar con el paciente o deportista
en la cadena cinematica cerrada podemos ayudarnos de trx, algunos bastones o con nuestro
propio peso corporal para tolerar mas la carga, aqui trabajaremos entre 4 a 6 series de entre
8 a 20 repeticiones para generar automatismos, trabajaremos el engrama motor que es un area

motora del encéfalo que nos sirve para realizar movimientos con destrezas y habilidades.

6.3. MOMENTO DEL GESTO SUB CORTICAL

En este momento los movimientos son méas automatizados y ya no tan voluntarios, ahora la
cadena cinética cerrada recibiera estimulos de propulsién y de aterrizaje, en esta etapa
puliremos los detalles del gesto corrigiéndolos. Haremos énfasis en la repeticion del gesto,
utilizaremos consignias mas complejas para reprogramar los automatismos poniendo en
diferentes situaciones al tejido que estamos trabajando como por ejemplo poner al deportista
o paciente en diferentes superficies para trabajar distintos vectores de movimiento®?. Estos
ejercicios en planos inclinados nos va permitir que las fuerzas tensiles o las fuerzas a las que
es sometida la articulacién, haga que los masculos respondan a las demandas y se creen los
automatismos. Una vez hayamos alcanzado la ejecucion y las repeticiones complejas en

distintos planos y superficies de movimiento pasaremos a la siguiente etapa.
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6.4. MOMENTO SUB CORTICAL INTEGRADO A LA FUNCION

En este momento el gesto ya esta integrado a la funcion, esta etapa se puede realizar en el
consultorio como en el campo de juego, incorporaremos el desplazamiento del centro de
gravedad, las actividades serdn mas funcionales, manejaremos variables como velocidad de
ejecucion de la funcion, volimenes de trabajo, cantidad de gestos integrados en la funcién y
en la ejecucion. Trabajaremos ejercicios de carrera como los cambios de direccion,
aceleracion, desaceleracion, ejercicios pliomeétricos. En esta etapa no solo trabaja el
fisioterapeuta sino también participa el preparador fisico y readaptador fisico, el deportista o
paciente esta a un paso de volver al grupo de entrenamiento y pueda quedar a disposicion de

director técnico™?).
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CAPITULO VII: TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO

7.1. OBJETIVOS

- Disminuir la sintomatologia dolorosa educando al paciente sobre su lesion, mejorar
la inlamacion y cicatrizacion del tejido, mantener y ganar rangos articulares,
recuperar la fuerza perdida y masa muscular, poner al paciente o deportista en
condiciones para realizar el gesto.

- El proceso debe recuperar una forma de respuesta que devuelva al estado normal pre-
lesion, sin evocacion traumatica y con automatismos pre experimentados no

contaminados de inhibiciones.@?

7.2. PROTOCOLO PEACE AND LOVE

Es un protocolo que se utiliza principalmente para lesiones agudas de tejidos blandos que
consiste en PROTECCION ( evitar las cargas y movimiento bruscos durante los primeros
dias), ELEVACION (elevar la extremidad lesionada tan arriba como puedas, durante
intervalos de 3 a 5 hora durante el dia), ANTIINFLAMATORIOS NO USAR (evitar los
medicamentos antiinflamatorios, pues reducen la restauracion de los tejidos, evita el hielo),
COMPRESION (genera compresion por medio de vendajes elasticos o cintas para reducir el
edema e hinchazon), EDUCACION (educar al paciente para evitar tratamientos pasivos y
corto placistas). LOAD O CARGA (comenzaremos subir gradualmente los pesos),
OPTIMISMO (condiciona a tu cerebro teniendo confianza y optimismo),
VASCULARIZACION (el ejercicio cardiovascular incrementara el flujo sanguineo para que
pueda reparar los tejidos), EJERCICIOS (fuerza y propiocepcion son la base para prevenir

que vuelvas a lesionarte).(®

7.3. TECARTERAPIA

La tercaterapia es un tipo de corriente de alta frecuencia que produce un aumento de la
temperatura en el interior de los tejidos y cuerpo humano, al aplicar la tecarterapia al tejido

un tipo especifico de corriente de alta frecuencia en una banda que va desde los 500 khz a 1
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mhz se produce el aumento de temperatura que lograra aumentar el trofismo, liberar las

adherencias y por lo tanto el procesos de recuperacion optimo. @)

Perteneciente a la familia de la termoterapia, sus efectos son aumento de la vasodilatacion,
aumento de calor en la zona localizada, hiperemia, cumple también un efecto circulatorio,
nutre y aumenta el oxigena al musculo, ayuda a que el proceso de recuperacion sea mas
rapido y optimo, estimula la secrecion de elastina y colageno, se utiliza especificamente para
sobrecargas musculares, desgarros, dolores agudos en tejidos blandos.?® La tolerancia de la
tecarterapia es muy variable ya que algunos pacientes soportan temperaturas muy altas y

otros se quejan de quemaduras (Anexo 25)

7.4. VENDAJE DE JHONS

El vendaje de jones es una técnica novedosa y muy sencilla de aplicarla el cual brinda un
beneficio muy relevante a los pacientes que han sufrido alguna lesion aguda o algin
traumatismo severo y presentan un edema. Es un vendaje de refuerzo y soporte que se aplica
sobre las extremidades distales como proximales uno de sus efectos principales es controlar
el edema y disminuir el dolor en el area localizada. A diferencia de otros vendajes el de
JONES dispone de mucha estabilidad tanto para los tejidos blandos como para las partes
Oseas, disminuye y drena el liquido fuera de los vasos sanguineos, cabe sefialar que la técnica
y aplicacion del vendaje es muy importante ya que de eso va depender el efecto y mejoria

del paciente, los cambios deben ser constante y diarios.

7.5. VENDAJE NEUROMUSCULAR

El vendaje neuromuscular es una cinta de algodén elastico y adhesico que sirve para tratar
lesiones en pacientes o deportistas con alguna lesion articular muscular o tendinosa, se basa
en dar soporte al aparato locomotor cuando se produce una lesién ayudando a eliminar la
congestion de la zona afectada de una manera natural realizando la movilizacion y activacion
fisiolégica del cuerpo. No restringe el movimiento articular, sigue el recorrido del musculo,

una de sus funciones principales son las de ayudar con el movimeitno o rangos articulares
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limitados, mejora la circulacién sanguinea, golpes traumatismos edema o inflamacion,
mejorar la circulacién linfética, mejorar los niveles de temperatura corporal.
Una de las técnicas mas ausadas en estos Ultimos afios han sido las de antiedema, para ganar

rangos de movimiento, la disminucion de dolor y las de drenaje linfatico.?®

7.6. FLOSS AND BAND

Es una vendaje elastico compresivo, no adhesivo de corta duracién, mediante sus distintas
posibilidades de uso (), este vendaje ejerce una compresion sobre el tejido muscular. La alta
compresion ejercida por el fisioterapeuta ejerce un efecto de inhibicion dolorosa de los
recetores del dolor, sirve también para movilizar la fascia adherida y por ende una liberacion
de tejidos, esto funcionara aplicando movimiento activa y pasivo sobre el vendaje puesto
sobre la extremidad.®®

El floss band es utilizado también para la prevencion de lesiones, es uno de los métodos mas
utiles en la rehabilitacion, mejora los rangos de movimiento disminuyendo el dolor en
simultaneo, gracias a esto el paciente o deportista es capaz de tener mas confianza sobre el
mismo. Los objetivos de este vendaje son disminuir el dolor mejorando el rango de movilidad
activa y pasiva, reducir los edemas gracias a su efecto y técnica compresiva, desarrollar el
fortalecimiento de los musculos.*?

El mecanismo de accion en el riego sanguineo o drenaje tisular no se debe especificamente
a la banda compresiva sino a los movimientos adicionales que utilize el fisioterapeuta, el
vendaje compresivo reduce inmediatamente el edema ya que la banda exprime el liquido
tisular, una vez quitemos la banda compresiva se generard un aumento inmediato del flujo
sanguineo, este vendaje no puede estar puesto mas de 3 0 4 minutos ya que esta

contraindicado.®

7.7 EJERCICIOS ISOMETRICOS

Los ejercicios isométricos son contracciones del musculo sin movimiento de la articulacion,

durante el ejercicio el musculo no se estira ni se acorta y la articulacion lesionada no se
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mueve, estos ejercicios ayudan a generar adapataciones, mantener la fuerza muscular y

dosifican el dolor.

Estos ejercicios se realizan en una posicion sin movimiento mejorando la fuerza especifica,
analitica y global, ya que estos ejercicios se realizan en una posicion sin movimiento no va
ayudar a mejorar la velocidad ni el desempefio del deportista o paciente, pero puedes ser muy
utiles a la hora de trabajar la estabilizacién y mantener el rango de movimiento del area
afectado.®

Los ejercicios isométricos tienen muchos beneficios pero uno de los mas usados es para
pacientes o deportistas que han surido una lesion aguda y el movimiento se les hace muy

doloroso, esto nos va servir para mantener la fuerza durante las primera etapas.®

La existencia de maltiples patologias siendo desafios clinicos comprendiendo las lesiones de
isquiotibiales, siendo distinto en la cronicidad en el uso excesivo que se desarrollar partiendo
del estiramiento y sobrecarga del tendn@?,

La tendinopatia del tendon proximal es comun en los atletas y deportistas ya que realizan los
ejercicios de manera sagital como las carreras de obstaculos, carreras de velocidad o
gjercicios que impliquen el cambio de direccidn tales como el hockey, futbol. No es raro la

afectacion en personas que no son deportistas.

Las caracteristicas de este tipo de lesion encierra el dolor localizado y profundo en la
tuberosidad isquiatica que se incrementa después de sentarse, correr, estar en cunclillas. Hay

pruebas muy limitadas para poder hallarla exactamente.®®

El uso adecuado de ejercicios de incremento de forma progresiva fortalece e incrementa las
probabilidades de volver a las actividades, y aplicandolo a los deportistas como en estos casos
de puede llegar también a ser un recurso de prevencion ?%. Es mas, estudios en deportistas
usando programas estructurados en adicion a su entrenamiento normal reportando aumentos

considerables basados en parametros seleccionados en forma fisica.®%
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CONCLUSIONES

Conclusion 1

La lesion de isquiotibiales puede prevenirse con un trabajo anticipado en lo que es la
movilidad y flexibilidad de caderas rodilla y tobillo con el objetivo de que esta sea mas movil

y funcional.

Conclusion 2

El ejercicio terapéutico es el mejor abordaje para lesiones musculo esqueléticas al igual que
la reeducacién de la marcha a través del gesto motor y los automatismos

Conclusion 3

El método peace and love es muy efectivo para poder bajar la inflamacion y edema desde las
primeras instancias ya que con la compresién de su vendaje y técnicas manuales llegaremos

a los resultados que buscamos.
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ANEXOS

ANEXO 1: Pelvis

Referencia: https://es.dreamstime.com/ejemplo-del-hueso-humano-de-la-pelvis-visi-n-
anterior-image148818206
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ANEXO 2: SACRO

Referencia : https://cmtosteopatia.com/es/articulos/anatom-a-de-la-cintura-p-lvica,0.html
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ANEXO 3: COXIS

Base del coccix
Asta del coccix

|

Asta del coccix 1

.| | vértebra coccigea

Il vértebra coccigea

-1 Il vértebra coccigea

IV vértebra coccigea
V vértebra coccigea

Apice del cocci

Referencia : www. https://dolopedia.com/articulo/coccix
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ANEXO 4: FEMUR

Trocanter Mayor del '_ — —
Femur

‘ Cuello del Fémur }/

| Cabeza del Fémur

Cuerpo del Femur

Cara Patelar o
Rotuliana

Referencia : www.paradigmia.com/curso/locomotor/modulos/osteologia-de-la-extremidad-
inferior/temas/femur/
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ANEXO 5: TIBIA

Referencia : https://loshumerouno.wordpress.com/anatomia/miembros-inferiores/tibia/
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ANEXO 6: PERONE

rerone

Vision
Lateral

Referencia : https://loshumerouno.wordpress.com/anatomia/miembros-inferiores/tibia/
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https://loshumerouno.wordpress.com/anatomia/miembros-inferiores/tibia/

ANEXO 7: ROTULA

Referencia : https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/rotula-patela
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ANEXO 8: SEMITENDINOSO

Referencia : https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/musculo-semitendinoso-es
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ANEXO 9: SEMIMENBRANOSO

Referencia : https://www.fisioterapia-online.com/glosario/musculo-semimembranoso
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Referencia :

ANEXO 10: BICEPS FEMORAL

https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/biceps-femoral
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ANEXO 11: LESIONES MUSCULARES

Distension muscular en el
muslo Esguince ligamento
deltobillo

Lesiones comunes
en futhol " Cremear

Fracturade un

- hueso del pie

Referencia : https://www.everyfutbol.co/2014/10/lesiones-musculares-las-mas-frecuentes-en-
futbolistas.html
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ANEXO 12: BIOQUIMICA DEL MUSCULO

Composicion Bioquimica Del
Musculo

DRI ) Stk

inorganicas

75% Agua

19% Proteinas
2.5% Lipidos

1.2% Carbohidratos

0,65% Minerales
2,3% Compuestos Solubles

Referencia : https://es.slideshare.net/elamigo077/bioqumica-del-musculo
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Referencia
musculo

ANEXO 13: TIPOS DE MUSCULO

musculo

de fibra estriada

Célula muscular
cardiaca

\ - (gD

Célula mgscular P esido muscular
esqueletica de fibra estriada del corazén

—

Célula muscular lisa

musculo
de fibra lisa

https://www.fisioterapia-online.com/articulos/de-que-esta-formado-el-
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ANEXO 14: HUESOS

Mandibula
inferior

Créneo_‘

Clavicula

Esternon Escapula

Humero

Cubito Columna

Radio vertebral

Pelvis
Falanges

Fémur,

J
Al

:

I

:
‘ Rétula
7

Tibia " /

Peroné /

Huesos

Falanges . by tacaianos

5

Referencia : https://leerciencia.net/esqueleto-humano/

Huesos

N \, carpianos
O\ .

-
by
D) ~
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ANEXO 15: ARTICULACIONES

Cubito

Membrana
sinovial

Disco

Radio
articular

F
Apdfisis
Trapecio odontoides
Membrana sinovial 3 del axis
| metacarpiano

Membrana

sinovial

Referencia
articulaciones-sinoviales-y-solidas

https://www.elsevier.com/es-es/connect/medicina/anatomia-tipos-
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ANEXO 16: CARTILAGO

TIPOS DE CARTILAGOS

Gaeoole i

Referencia : https://aprendiendoconjulia.com/2017/08/que-es-el-cartilago-de-crecimiento/
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ANEXO 17: LIGAMENTOS

Anatomia normal Localizacion del dolor

Fémur

Tendén del cuddriceps

Dolor arriba:
tendén o
inflamacion

del cuadriceps

Réotula

Ligamento
rotuliano

Dolor atras:

Ligamento Ligamento ]
cruzado y colatera] Quiste de L
anterior - |ateral B'dker o artritis

[ £ Menisco P
ool (S el D
de menisco o
ruptura del
ey ligamento
Tibia  ¢colateral,o
artritis

Peroné

Referencia : https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/003187.htm
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ANEXO 18: ESGUINCES/DISTENSIONES

ROTURA FIBRILAR
GRADO 2

ROTURA FIBRILAR
GRADO 3
(Rotura muscular)

Referencia : https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/003187.htm
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ANEXO 19: LUXACIONES

Posicionnormal  Luxacion anterior  Luxacién posterior

Referencia : https://www.fisioterapia-online.com/glosario/luxacion
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ANEXO 20: CONTUSIONES

Referencia : https://www.unilibre.edu.co/bogota/pdfs/2017/bolecontu.pdf
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ANEXO 21: FASE DE INFLAMACION

- b g Vienien e
* o
. y) . .
o ¥ all~, Lo Tomgonnw
@ Fase aguda, inespecifica, B~ o sy
ir"nata g MROCONE - Lanarec oM -t o
. l.{ & W » < @ rem
e~
Edema y neutrofiics ";“"" ,

@ Fase cronica, especifica, ! |
adaptativa ‘ 0 ,,. prmaoniy l
W ol mm .l_.”_,
Otras células i o-l:w " m——
- - Tk
Z -_‘ (W ¥ \
Fases de la Inflamacién | Ve mRERmerc

Referencia : http://pucmm-patologia.com/patologia-i-med-359/inflamacion-y-
reparacion/inflamacion/index.html
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ANEXO 22: FASE DE PROLIFERACION

Referencia : https://www.mirandafisioterapia.com/post/fase-de-proliferacion-de-3-a-20-
dias
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ANEXO 23: FASE DE MADURACION

Fase Maduracion
Contraccion y remodelacion tisular

26

Referencia : http://heridasclasificacionmsp.blogspot.com/p/fases-de-la-cicatrizacion.html
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ANEXO 24: TEORIA REFLEJA

Referencia : https://www.fisioterapia-online.com/articulos/control-motor-definicion-
teorias-hipotesis-e-implicaciones-clinicas
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ANEXO 25: TECARTERAPIA

Referencia : https://capenergy.com/es/que-es-la-tecarterapia/
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ANEXO 26: VENDAJE DE JHONS

Referencia : https://vendajeterapeutico.com/category/tecnicas-de-vendaje/
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