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INTRODUCCION 

En el campo de la salud humana se manejan múl­
tiples aspectos dentro de la medicina, que estan e~ 
focados a tratar al individuo y casi siempre de al­
ta especialidad para los tratamientos. Pero esto 

no es único y siempre es bueno un cambio de perspes_ 

tiva. 

Existen hoy en día numerosos programas para d!:_ 

sarrollar el servicio social; y dentro de estos hay 

algunos que son desaprovechados por no tener una c~ 
rrecta difusi6n y por que se piensa que enfermería 
no tiene oportunidades interesantes de desarrollo 
dentro de los mismos. 

na deportiva. 

Este es el caso de la medici 

Con el presente trabajo pretendo difundir las 
posibilidades que tiene este campo para ser traba­

jado por enfermería. 

Los conocimientos que en el presente expongo, 

son una perspectiva distinta e interesante, con las 

características propias que la medicina del deporte 

tiene; ya que es una P.Specialidad multidisciplina­
ria con fron~eras, pero bien definidas, que coloca 

un campo de uni6n de un gran número de especialida­

des medico-biológicas, psicopedagógicas, estadísti­

co-matemáticas, técnicas, etc. 

La importancia que encontr:é dentro de la misma 

es que puede ser difundida con facilidad y que pue~ 

de quedar dentro de cualquier gusto y edad para ser 
aprovechada en favor de la salud física y mental. 
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Algunos conocimientos se tenían, pero en su m~ 
yoría se fueron adquiriendo durante el tiempo que 
dur6 el servicio social, que fué prestado en las 
clínicas de fisiología del ejercicio físico que pr~ 
porciona principalmente el primer nivel de atención 
y prevención; y en el frontón cerrado que proproci~ 
na el segundo y tercer nivel de atención a la salud 
mencionando los aspectos más sobresalientes, que no 
solo abarca el nivel profesional-competitivo, sino 

tambien al iniciar la práctica deportiva. 

Practicar el deporte significa más salud, más 
vigor y fuerza para tPabajar, mejorando el funcio­
namiento de nuestro cuerpo en su totalidad para vi 
vir plenamente. 
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I. MEDICINA DEL DEPORTE. 
Dirección General de Actividades Deportivas y Recre~ 

tivas de la Universidad Nacional Autónoma de México. 
l. Antecedentes. 

El 16 de octubre de 1973, marca la fecha de 
restauración de la antigua Dirección de Activida­
des Deportivas y Recreativas, la cual mediante un 
acuerdo con la facultad de Medicina y con el Sr. 
Rector Guillermo Soberon Acevedo, pasa a ser un 
órgano importante en el cumplimiento del Servicio 
Soci¿l en Medicina del Deporte, además para prom~ 
ver una acción transformadora que engloba el sec­
tor deporte, la cultura física y la recreación, 
para lograr la educación integral adecuada y vie~ 
do que el deporte proporciona a los individuos 
los elementos necesarios para adoptar costumbres 
y hábitos apropiados para la salud. 

El 20 de abril de 1974, se crea el patronato 
Deportivo de la Universidad Nacional Autónoma de 
México 1_/. 

En 1981, la Dirección General de Actividades 
Deportivas y Recreativas interesada en que la 
prestación de los servicios médicos sea integral 
en beneficio de su población deportiva crea la 
Subdirección de Medicina del Deporte. 

Así, se inicia, en el deporte de la Univer­
sidad Nacional Autónoma de México una nueva eta­
pa, cuyos logros han repercutido profundamente 
en el ámbito del deporte nacional. 

11 U.N.A.M.; Memoria de exposición de la U.N.A.M., 
p. 318. 

• 
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2. Organización y funcionamiento. 
Dentro del área del deporte, uno de los pro­

gramas educativos contempla lo correspondiente a 
la práctica deportiva y recreativa, y para tal e­
fecto fué creada la Dirección General de Activid~ 
des Deportivas y Recreativas. 

La estructura de la Dirección Gene~al de Activid~ 
des Deportivas y Recreativas es la siguiente: 

Subdirección de Actividades Deportivas y Recre~ 

tivas. 
Subdirección de Equipos Representativos. 
Subdirección Técnica de Educaci6n y Prácticas 
para la Salud. 
Coordinaci6n de Servicios Médicos. 
Coordinaci6n de Publicaciones y Desarrollo. 
Coordinación de la organización Pumas. 
Coordinación de Instalaciones. 
Unidad Administrativa. 
Departamento de Formación de Recursos Humanos. 
Banda Sinfónica Deportiva Estudiantil de la 
U.N.A.M. 

Dentro de esta organizaci6n se encuentra la 
siguiente división: 

Subdirección de Medicina del Deporte. 
, Subdirección Técnica. 

Subdirección de Programas de Salud. 
Subdirección de Actividades Deportivas y Re­
creativas. 

La Subdirección de Medicina del Deporte es 
la encargada de proporcionar todos los medios ne­
cesarios para la atención del deportisra y para 
tal efecto se subdivide en: 
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i'olo Sur 
Polo Orie_nte 

• Polo Poniente. 

La Subdirección de Servicios Médicos cuenta 
con cuatro clínicas dentro de Ciudad Universita­
ria, así como con los servicios instalados en la 
Escuela Nacional de Estudios Profesionales Aca­
tlán y Arag6n ~/. 

II. PROGRAMA DE ATENCION MEDICA EN LA CLINICA DEL FRON­
TON CERRADO. 

1. Servicios que presta. 
Se llevan a cabo el primero, segundo y prin­

cipalmente el tercer nivel de atención a la salud 
especialmente atiende a la población universita­
ria que participa en los equipos representativos 
de la Universidad. 

2. Población que atiende. 
Atiende a la población universitaria que pe~ 

tenece a los equipos representativos de; 
Atletismo. 
Montañismo. 
Futbol soccer. 
Basquetbol. 
Voleybol. 
Gimnasia. 
Acondicionamiento físico general. 

3. Personal que labora. 
Turno matutino. 
Atendido por : M.C. Alfredo Islas; 

21 u.rr.A.M.; 2E.:_.q:f.!., p. 316. 
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Terapista físico; José Luis Cabrera 
Horario: 9 - 14 hrs. 

Turno vespertino. 
Atendido por : M.C. Radames Gaxiola Cortes. · 

Trainer: Agustin Martínez R. 
Trainer: José Ant6nio Ortíz Z. 

Horario: J.5 20 hrs. 
Pasantes de la Licenciatura en Enfermería y Obs­
tetricia realizando servicio socia~. 

4. Area física de la clínica. 
Consta de cuatro áreas que se encuentran d~ 

vídidas de la siguiente forma: 
- Sala de espera, que cuenta con lo siguiente: 

Tres sillas. 
Escritorio. 
Negatoscopio. 
Archivero. 

Cuarto de curaciones con: 
Mesa de exploración. 
Estantes (2). 
Instrumental y medicamentos. 
Refrigerador. 
Mesa de Mayo. 

Salas de Tratamientos que constan de; 
Cinco mesas de exploración. 
Una máquina universal (para ejercicios de 
piernas, brazos, cuello, columna y abdomen). 
Una escalera sueca. 
Un timón marino. 
Un juego de poleas. 
Un juego de mancuernas. 
Un aparato de ultrasonido. 
Un aparato de diatermia. 
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Un hidrocollator. 
Seis colchonetas. 

- Zona Húmeda. 
Tres tinas de Hubbard. 
Tres regaderas. 

Los tratamientos que se dan en la clínica son: 
Hielo. 
Hidrohotpaks. 
Ultrasonido. 
Microtermia. 
Rehabilitaci6n. 
Infiltración. 
Baño de contrastes. 
Corrientes. 
Vendajes. 
Curaciones. 

5. Tratamientos específicos. 
5.1. Fisioterapia. 

Este es la utilización de agentes físicos 
para el diagnóstico y tratamiento de diversas a­
fecciones sobre todo del aparato locomotor. 

5.1.1. Elementos físicos 3/. 
a) Luz. 
Es un conjunto de perturbaciones elec 

trómagnéticas que se propagan en forma de vibra­
ciones transversales a través de los espacios in­
terestatales y de los cuerpos transparentes. Es­
tá constituida por ondas electromagnéticas y su 
velocidad de propagación en el vacío es de unos 
300 000 km x segundo; se le puede considarer tam­
bién como un flujo de partículas ener~éticas des-

~/ Domínguez Gregorio. Manual de Fisioterapia. p.1. 
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provistas de masa, los fotones; y en el agua su 
velocidad es de unos 225 000 km x segundo. 

Las radiaciones más utilizadas en la fisio­
terapia están comprendidas entre 2, 000 a 40,000 
unidades Amgtroms. 

b) Sonido. 
Es todo aquello que se puede percibir 

por medio del oído y es producido por vibración. 
de cuerpos elásticos que emiten ondas longitudina 
les y que es t·ransmi:tido a través de diferentes 
medios como el aire, agua, sólidos, y gas, menos 
en el vacío. 

Cuando se golpea un cuerpo sonoro, experime~ 
tan en seguida sus moléculas un movimiento de. on­
dulación o vibración. El aire que rodea ese cue~ 
po participa de dicho movimiento y forma en torno 
suyo ondas que no tardan en llegar al oído. 

El aire, es pues, el principal vehículo del 
sonido, que se propaga a una velocidad de 340m x 
segundo. Los líquidos los transmiten con mayor · 
velocidad; la velocidad es más rápida en los só­
lidos. El sonido no se transmite en el vacío, y 
aumenta o disminuye su intensidad con la densidad 
de la atmósfera ~/. 

El límite inferior del sonido en la audibi­
lidad humana está "entre 16 y 20 oscilaciones x 
segundo. Y el límite superior, varía de persona 
a persona, se puede colocar en 20 000 oscilacio­
nes por segundo, encima de dicha frecuencia ya no 
se percibe sonido alguno y se llama ultrasonido. 

~/ Domínguez Gregario. QE..~ Cit. p. 3, 

8 



c) Electricidad. 

Es una forma elemental de la materia 
que se manifiesta por varios fenómenos: atracción 
repulsión, calor, luz y reacciones químicas. Cuan 
do se frotan entre sí dos cuerpos producen dos 

clases de electricidad: una positiva y una nega­
tiva, cada una de ellas se manifiesta en cada uno 

de los cuerpos. La creación de estas cargas elé~ 
tricas se debe a que los átomos están formados de 

un núcleo central, electrizado positivamente, ro­
deado de electrónes, corpúsculos cargados de elé~ 
tricidad negativa • Estas cargas negativas y posi 

. ti vas, se compensan en los cuerpos elctricamente 
neutros; un exceso de electrcnes determina una 
carga negativa, y cuando los electrones son menos 
poderosos que el núcleo central hay una carga re­
sidual positiva. Le. electricidad creada por fro­

tamiento se llama estática. Las cargas eléctri­

cas en los conductores, bajo forma de corriente 
eléctrica constituyen la electricidad dinámica. 

Entonces tenemos que la c'orriente eléctrica 

es el movimiento de cargas eléctricas negativas 
llamadas electrones a través de un conductor. 

5.1.2. Termoterápia. 
La temperatura corporal es el equili­

brio entre el calor producido por los tejidos y 

la pérdida de calor hacia el ambiente. Las célu­

las del organismo varían en su capacidad para fun 
o -

cionar cuando la temperatura es menor de 35 C o 
mayor de 41.sºc. 

Para mantener el control de la temperatura 
es necesario el equilibrio entre la producción 

y el desgaste calórico del cuerpo. 
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A través de la oxigenación celular se reali­
za la producción de calor, siendo de ésta un fac­
tor importante la combustión metabólica. 

La estimulación calórica aplicada en el ext~ 
rior se divide en varias fases de acuerdo a su in 
tensidad: 

1a. Fase. El estímulo calórico mínimo actúa 
provocando vasodilatación habiendo así un a~ 
mento del flujo sanguíneo, teniendo en cuen­
ta que los vasoconstrictores aún no pueden 
estar alterados. 

2a, Fase. Los estímulos calóricos medianos 
actúan sobre los recptores vasoconstrictores 
provocando isquemia debido a que se esteno­
zan las arterias, casi hasta bloquear la ci~ 
culación. Teniendo en cuenta que los vasodi 
latadores pueden no estar estimulados. 

3a. Fase, Los estímulos intensos producen ~ 
tra vez vasodilatación pero una parálisis de 
los vasos constrictores que ahora si pierden 
la posibilidad de intervenir en cualquier rnQ 
mento. La luz de los vasos aumenta, por lo 
tanto, la velocidad de la corriente sanguí­
nea. 

Al provocar la fase de ~luxión se tiene segu­
ridad de provocar una hiperemia controlada. Además 
de que hay aumento de oxigenación de los tejidos; 
aumentando la eliminación de metabolítos, detri­
tos,aumento de drenaje linfático, aumentando el ~ 
porte de los elemntos de defensa, como son los 
leucocitos, fagocitos, anticuerpos, etc., que van 
a bloquear la infección y dificultan la evolución 
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r 
del proceso inflamatorio, actuando así como anal-
gésico y colabora a inhibir algún proceso local 
51. 

El éxito del tratamiento dependerá de la i!!_ 

tensidad y del tiempo de la aplicaci6n, así como 

de la reacci6n de cada paciente al tratamiento. 

El calor se utiliza para aliviar el dolor, 

aumentar la circulaci6n, aumentar la actividad m~ 
tab6lica local, además de tener efecto relajante 
y ayuda a disminuir la fatiga. 

Se puede utilizar para ayudar a otros tipos 
·de tratamientos, como pueden ser en procesos trau 

mático$, secuelas que pudieron dejar algunos de 
éstos, esguinces, distenciones ligamentosas y ca~ 
sulares, cóntusones, rigidez post-enyesado, atro­

fia muscular, mi~lgias, periartritis, hematomas, 
hemoartrosis, fracturas y luxaciones. 

No se utilizará el calor en todo tipo de in­
flamación aguda o traumatismo agudo, mientras la 

reacción inicial no haya cedido. No se usará si 
hay obstrucción venosa o arterial, zonas con tum!?_ 

res o cáncer, enfermedades vasculares periféricas 

con tendencias hemorrágica, embarazo, trastornos 

pulmonares, renales. Evitar poner calor en pel­
vis, abdomen y regiones sacras. 

En sí, la termoterapia se refiere a la apli­
cación de calor o frío con fines terapéuticos, es 
te puede ser por medios diferentes d"E! transmi ión: 

5/ Ibídem. pp. 10 - 15. 
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- Conducción; de molécula a molécula. 
- Conversión; movimiento de masas. 

- Radiación; por medio de ondas electromag.-:-, 
néticas .§_/ • 

Se hará referencia s6lo de las técnicas más ut:il;{ 
zadas en la clínica. 

5.1.3. Hidroterapia (conducción). 

Es laaplicación o el uso del 
agua como agente terapéutico. 

Efectos fisiológicos: 
-Térmico: Sobre circulación. 
-Mecánico: Turbina o motores (turbulencia). 
-Químico: A nivel metabólico (sedación o e-

fecto desfatigante). 

Teniendo en cuenta que el agua se puede uti­
lizar para aplicar calor o frío (en distintas te!!!. 

peraturas con respecto a la del cuerpo)se aplica­
rá en forma externa con fines terapéuticos. 

Baños de contraste. 
Es la inmersión al~ernada de la parte del 

cuerpo afectada en agua caliente y fría, producie!!_ 
do vasodilatación y vasoconstricción, aumentando 

el riego sanguíneo. 

Para su aplicación se llenarán dos tinas, 

una a temperatura de 40°C y otro a 1s.sºc se su­

merge la parte a tratar en el agua caliente y fría 
en el siguiente orden: 

Son cinco series. Se empieza con agua ca­

liente durante 4 minutos y 1 minuto en agua fría 
alternando sucesivamente hasta completar la se­

rie. 
~/ Ibídem. pp. 10 - 20. 
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Este tratamiento se recomienda de 24 - 48 

hrs. despues de producida la lesión, donde existe 
el edema y se puede aplicar de 3 - 4 días o más, 
dependiendo de el grado de lesión. 

Compresas húmedo calientes (Hidro-hot-paks). 
Es la aplicación de calor húmedo por medio 

de compresas en alguna área de la piel. 
Objetivos. 

- Aumentar la circulación en una zona determinada. 
Mitigar el dolor en zonas de isquemia._ 

Favorecer la eliminación de sustancias tóxicas 
y de desecho para estimular el proceso de la 
transpiración. 
Reducir el edema. 

Aliviar los espasmos musculares. 

Principios. 

El calor húmedo tiene mayor poder de penetra­
ción. 

El calor se tolera más en un área menor. 

El calor aumenta el metabolismo celular. 

El enrojecimiento o eritema indica aumento del 
flujo sanguíneo en los vasos dilatados. 

Este tipo de compresas conservan más el calor, es 
eficaz para aliviar el dolor y el espasmo muscular. 

Se aplican envueltas en una toalla para pro­
ducir el calor húmedo deseado, de 2-3 y cada una 
se deja aproximadamente de 10 a 15 minutos. 

Este tratamiento es sencillo ya que el hydr~ 
collator mantiene a una temperatura constante las 
compresas. 

13 



Indicaciones. 

Aplicar en condiciones postraumáticas subagudas. 

Dolores articulares. 

Secuelas de frac~uras. 

Contraindicaciones. 

En períodos de menstruación. 

En región aBdominal. 

En insuficiencia veno9a. 

Períodos febriles. 

Heridas expuestas o infP-ctadas. 

En alTeraciones de la sensibilidad. 

5.1.4. Crioterapia. 

No hay ninguna temperatura óptima re­

comendable para las aplicaciones de compresas frf 

as o bolsa de hielo. La selección de la tempera­

tura depende de factores como la duración de apli 

cación, el método para efectuar la misma, el est~ 

do del paciente, el estado y la sensibilidad de . 

la piel y la zona a cub~ir para lograr el fin te­

rapéutico. 

En lapsos breves y en zonas pequeñas, el su­

jeto puede tolerar temperaturas muy frías sin mo­

lestias ni lesión tisular, pero por lapsos mayo­

res se considera peligroso conservar la tempera­

tura corporal a nivel menor de 4.4°c, excepto cua~ 
do se emplea hielo para anestesia local. 

Objetivos. 

- Retardar la actividad celular. 

Producir vasoanstricción. 

- Bloquear las terminaciones nerviosas actuando 
como analgésico. 
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Principios. 
- La piel esta cubierta y provista de terminacio­

nes nerviosas sen.sitivas pai:-a la percepción de 
calor y frío. 
La dermis posee muchos vasos sanguíneos. 

- El frío contrae los músculos involuntarios y 

los vasos sanguíneos • 
- El frío inhibe la formación y absorción de to­

xinas de origen bacteriano. 

- El frío actúa como depresor de las funciones 
vitales, disminuyendo la frecuencia cardiaca. 

Indicaciones. 
- Como antipirético. 
- En astenia. 
- En condiciones postraúmáticas agudas. 
- En aumento del metabolismo. 

En edema. 
- En flacidez muscular. 

Como analgésico. 

Contraindicaciones. 

En cardiopatas. 
- En músculos espásticos. 
- En hipertensión. 

En aletraciones de la sensibilidad. 

Precauciones. 
- Observar la zona anatómica de aplicación. 
- Cerciorarse que la bolsa está en buenas candi 

ciones. 
- Cambiar el contenido de la bolsa cuantas veces 

sea necesario. 
Vigilar la presencia de ·manifestaciones de ·con­
gelación. 
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La cria::erapia se refiere a la aplicación de 
frío, es la primera instancia a utilizar ante una 
lesión aguaa en cualquier parte del organismo. 
Su aplicación produce vasoconstricción, disminu­
ye el riego sanguíneo y la acti idad metabólica 

local, tiene efecto analgésico y antiinflamatorio. 

Se aplica a toda lesión en un lapso de 48hrs 

y si la lesión es intensa se puede prolongar por 

un lapso mayor. Su aplicación puede ser por me­

dio de bolsas con hielo, agua y compresas frías. 

Estos son los métodos más utilizados de la 

terapia térmica por conducción, para efectos de 
éstos es recomendable la aplicación de ?O a 30 
minutos y la profundidad de la acción es de 1 a 

2 centímetros en amb9s métodos. 

5.1.5. Diatermia por microondas. 

Termoterapia por conversión. 
Es un método por el cual se produce 

calor profundo en P.l organismo, y para obtenerlo 

se requiere corriente eléctrica de alta frecuen­
cia, que al atravesar los tejidos se convierte en 

calor sin provocar lesión. 
Existen diferentes tipos de energía física 

que se aplican en la clínica: 

a) Las ondas largas. 
b) Las ondas cortas. 

c) Las ondas ultracortas o microondas. 

d) El ulrrasonido. 

La diatermia por mic·roondas, es un método 
donde se utilizan microondas de 30 a 3 000 MH2 de 
frecuencia y de 10 cm a 1 metro de longitud de 
·onda, permitiendo así que la dirección de las mi-
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croondas sea la adecuada y además sin que abar­
quen otras regiones vecinas que no requieren tra­

tamiento ']_! • 

Consta de los irradiadores que permiten en­
focar las ondas al sitio lesionado y también tie­
ne indicadores de intensidad y tiempo. 

La distancia del electrodo a la piel varía 
de O - 5 cm., dependiendo de la zona lesionada. 

Despues se regulan las perillas que indican la 
intensidad del calor y el tiempo de aplicaci6n 

según el área, existen tambien electrodos loca­
les. 

La dosificaci6n depende de la sensibilidad 
del paciente, la lesión a tratar, y el ·tiempo re­
querido. Toda dosificaci6n debe graduarse indiv~ 

dualmente, además entre más aguda es la lesi6n é~ 
ta se encuentra más superficialmente, lo que fa­
cilita su localización, por lo tanto la dosis de­
berá aplicarse a menor cantidad. 

Indicaciones." 

Condiciones traumáticas subagudas. 

- Artritis. 
Neuralgias y neuritis. 

Infecciones de la piel. 

Herida terapeútica profiláctica. 

Contraindicaciones. 

- Enfermedades febriles. 

Con cuidado sobre piel sensible, ya que cicatr~. 
ces y las regiones infiltradas pueden sufrir 

quemaduras serias. 

Niños y ancianos con cuidado y dosis pequeñas. 

', 7 l Ibid·em, p • 2 7 • 
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Es necesario considerar que una exposición pr~ 
longada, produce profunda depresión, anemia y 
aún colapso circulatorio. 

A personas con tendencias hemorrágica. 
Utero grávido en el ler. trimestre del embarazo. 
Metal en la zona a tratar. 
Sobre acumulaciones superficiales de líquido. 
Sobre huesos en crecimiento, ojos y genitales. 

5.1.6. Ultrasonido. 

Las oscilaciones ultrasónicas son CO!!!_ 

presiones y dilataciones periódicas de la materia 

que se propagan a través de la misma a una velo­

cidad determinada a partir del generador que la 
origina. 

La transmisión de energía del ultrasonido es 

millones de veces mayor que la desarrollada.por 
el sonido, se utiliza como unidad de medida el ·. 
vatio o wattio / cm2 • 

Su efecto principal es mecánico, esto es 

que causa movimientos celul.ares por lo que es C2_. 

rrecto llamarle micromasaje. 

El aparato consta de dos botones.uno sirve 

para encenderlo y apagarlo, así como para contr~ 
lar el tiempo indicado en minutos. El otro tie­

ne diferentes escalas y es el medidor que va de 
2 1 a 20 watts / cm. ~/. 

Para su aplicación existen dos métodos: El 
directo y el indirecto. 

El directo se usa en superficies planas, in 

tactas y no dolorosas al aplicador, se requiere 
de aceite para que actúe como conductor. Se tie 

', ~/ Tbidem, pp. 30 - 32. 
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ne que mover constantemente el aplicador en el 
lugar de la lesión para evitar una sobredosis, 

se hace con movimientos lentos, firmes, rotato­
rios y regresivos. 

El indirecto se efectúa por intermedio de 

agua y generalmente se usa para ~ratar superfi­
cies curvas e irregulares o lesiones en zonas 

dolorosas, y para evitar la irradiación a orga­

nos profundos. 

Cuando más agudo sea el problema menor es 

la intensidad y cuanto más crónico mayor dosis 

de aplicación. 

Efectos fisiológicos. 

Acción termal: Transforma energía sonica en c~ 
lórica. 

~ Acción mecánica: Por vibración intercelular 

provoca micromasaje. 
- Acción Química: Aumento de la permeabilidad y 

aceleración de los procesos 
fibrolíticos y osmóticos. 

- Acción Biológica: Sedación. 

Indicaciones. 

- Condiciones traumáticas subagudas. 

- Neuralgias. 
- Infecciones de la piel, no expuestas. 

Lumbalgias. 

- Ciática. 
- Cicatrices. 

Contraindicaciones. 
- Epífisis en crecimiento. 

- Ancianos. 
- Organos viscerales. 
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- Organos reproductores, columna vertebral y so­
bre craneo. 

- Material de osteosíntesis. 
Marcapasos. 

En articulaciones grandes se recomiendan do­
sis de 1.5 - 2.5 w/cm2 durante 10 a 12 minutos 
por 15 días, tales como hombro, rodilla y cadera. 

En articulaciones más chicas de 1 a 1.5 w/ 

cm2 , irradiando en ambos la zona radicular corres 

pendiente, para una mayor eficacia. 

En mialgias, lumbalgias, fibrositis agudas 
de 0.5 al.5 w/ cm2 de 5 a 10 minutos por 10 se­
siones; crónicas 1 a 2 w/cm 2 de 5 a 10 minutos 
por 10 días. 

5.1.7. Kinesioterapia. 
Es la utilización de los elementos 

que constituyen las articulaciones para generar 
movimientos con fines terapéuticos. 

Objetivos. 
- Mejorar el bal~nce y la estabilidad del cuerpo. 
- Coordinar los movimientos corporales en todos 

sus aspectos. 

Principios. 

- El sistema músculo - esquelético está encargado 

del movimiento corporal y la estabilidad , ade­

más constituye alrededor del 50% del peso corp~ 

reo. 

- Las características físicas de los músculos son 
la elasticidad y la contractilidad. 

Finalidades del ejercicio. 

- Aumentar la fuerza muscular, la cual se basa en 
repeticiones con esfuerzo activo máximo y tiene 
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utilidad en la atrofia consecutiva a falta de 
uso. 

- Proporcionar una mayor tolerancia por medio de 
la resistencia, basándose en esfuerzos submáxi­
mos con muchas repeticiones, teniendo un valor 

>~"" particular despues de la convalecencia. 

- A través del coordinamiento crear una norma e­

ficiente de hábitos ya que la práctica y la re 
peticion dan origen a una precisión del ejerci­

cio. 

- En cuanto a la amplitud de movimiento, los eje~ 
cicios tienen el propósito de mantener o aumen 
tar el movimiento. 

- Por Último la velocidad, cuya finalidad es acor 
tar el tiempo de actividad, ya que la velocidad 
se alcanza por la repetici6n frecuente de acti­

vidades funcionales hasta que la energía gasta­
da sea mínima, es útil sobre todo en el período 
final de la rehabilitación. 

Clasificación de ejercicios. 

- Pasivos. 
- Activos con asistencia. 

- Activos. 
- Activos contra resistencia. 

- Estiramiento. ~/ 

Ejercicio pasivo. 

Efectuado por el fisiatra o por un aparato, 

sin que haya contracción activa por parte del pa­
ciente. 
Finalidad. Impedir contracturas al mantener un 

arco normal del movimiento articular. 

9/ Thi-de:n. pp. 52 - 57, 
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Impide la contractura y formación de aderen­
cias, aumenta la sínsibilidad propioceptiva, man­
tiene la longitud en reposo del músculo, estimula 
los reflejos de flexión y extensión y prepara pa­
ra el ejercicio activo. 

Este tipo de movilidad debe ser gradual ya 

que un movimiento forzado puede ocasionar aumento 
del dolor o ruptura de los tejidos blandos. 

Se indica en franca limitación de la movili­

dad articular, despues de procesos inflamatorios, 
traumáticos o secuelas de intervenciones quirúr­

gicas. 

Ejercicio activo con asistencia. 
Es ejecutado por el paciente auxiliado por 

el fisiatra o por un aparato. 

Finalidad. Impedir contracturas al mantener un 
arco normal, aquí el programa de eje~ 
cicio activo·comienza, fortalece los 
músculos y establece la norma para el 

movimiento coordinado. 
Se indica para aumentar la fuerza , es igual al 
anterior solo que en una etapa más avanzada. 

Ejercicio activo. 
Es ejecutado por el paciente si n asistencia 

ni resistencia. Se le presentan al paciente los 
movimientos que deberá efectuar paso a paso, no 

deben ser ex~esivamente fáciles o difíciles, deben 
ser ejeot:ados con suavidad y toda amplitud. 
Finalidad. Mejorar la función,aumentar la fuerza, 

tienden a mejorar la función corporal 

general. 
Este se indica para aumentar la fuerza muse~ 

lar así como la destreza. 
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Ejer~icio activo contra resistencia. 
Es ejecutado por el paciente contra resiste!!. 

cia adicional ya sea manual o mecánica. El pacie~ 
te mueve de manera activa la porción corporal en 
todo su arco de movimiento, se añade resistencia 
externa que puede ser de dos clases, mínima como 
el peso mismo de la región que se ejercita, y má­
xima, aplicada por el fisiatra o por aparatos.1.2_/ 

Finalidad. Fortalecer a los músculos que deben a-

daptarse a la tolerancia del paciente. 
Se indican para aumentar la fuerza muscular, 

luego de procesos jnflamatorios o traumáticos ar­
.ticulares que obligan a una inmovilización prole!!_ 

gada y cuyos músculos sufren atrofia. 

Ejercicio de estiramiento. 
Se usa el movimiento forzado, sea pasivo o 

activo. La fuerza puede ser aplicada por el mis­
mo paciente, valiéndose de las contracciones de 

grupos musculares antagónicos o por algún aparato. 
Finalidad. Restablecer el arco normal de movili-

dad cuando la limitación del mismo,d~ 
pende de la pérdida de la elasticidad 
de los tejidos blandos. 

Se indica en p~ocesos articulares agudos, 

traumáticos o inflamatorios para preservar a los 

músculos de una hipotrofia. 
Contraindicaciones. En pacientes con intenso do­

lor en la región a tratar, fatiga intensa, frac­
turas no consolidadas completamente, inflamación 

articular aguda, etc. 

·, 10/ ~bi.dem. pp, 53 - 54. 
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5.1.8. Reeducación. 
Es el conjunto de métodos terapéuti­

cos , físicos, psicológicos e incluso médico qui­
rúrgicos destinados a devolver, cuanto sea posi­
ble, sus funciones a los órganos locomotores le­

sionados. 

Esto se hace al músculo e grupo muscular cu­
ya parálisis no es permanente, es decir en los ca 
sos en que la lesión nerviosa no es completa y. la 

regeneración puede lograrse-.!~/ 

Objetivos. 
- abtener movilidad articular. 

- Obtener fuerza muscular. 

- Obtener coordinación muscular y nervi.osa. 

- Obtener precisión. 

- Obtener velocidad. 
- Obtener resistencia. 

6. Nosología y diagnóstico de lesiones de menisco. 

Este padecimiento en particular se escogió por 
ser el que tiene mayor incidencia dentro de las 
patologías que llegan a la clínica del frontón 

cerrado. 
6.1. Anatomía estructural. 

La articulación de la rodilla es probable­
mente la más complicada del cuerpo humano. Esto 

se debe ·a que su función está relacionada con to­
da su anatorr.ía ósea, su actividad muscular• inte-. 

grada y sus actividades musculares ligamentosas 
y precisas además de restrictivas. ~3_/ 

.1!..I Teireich Leuba, ~ede.Tratado de rehabilitación. 

pp. 363 - 387. 

12 ! Caillet, Rene. Síndro:nes dolorosos de ro~. 

P. 1 
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Debido a la complejidad de la rodilla y a la 
frecuencia con que se presenta dolor, es indispe~ 
sable el conocimiento a fondo de su anatomía fun­
cional para poder llevar a cabo un buen examen, 

valorar adecuadamente los síntomas y manifesta­
ciones, y tener las bases fisiológicas para su 

tratamiento. 

Los componentes Óseos. 

La articulación está formada por el extremo 
distaldel fémur, el extremo proximal de la tibia 

y los meniscos interpuestos entre ellos, lo cual 
da simetría a la rodilla y ayuda a su distribución 
y lubricación. Los ligamentos y los músculos los 

rodean. Su movimiento es basicamente de flexión 
y extensión, con un mínimo de rotación. Tiene la 
rodilla una capacidad de extensión <oº> y flexio­
narse más de 90°. Fisiológicamente son posibles 

la abducción y la aducción ligeras cuando la ti­
bia se encuentra totalmente extendida sobre el fé 

mur . .!.~/ 

La superficie articular del extremo distal 
del fémur tiene dos caras (fig. 1); anteriormente 

la rótulo-femoral e inferiorrnente la tibia. La 

superficie de la rótula tiene forma de silla de 

montar y es asimétrica, con la cara lateral más 

grande y convexa que el platillo interno. Sobre 

esta superficie se desliza la rótula, la que es 
parte integral del mecanismo extensoe de la rodi­

lla. 
La superficie tibial del fémur, vista latera~ 

13 / Caillet, Rene. Sín~!::O~s~olorosos, de' rodiJ.la. 
p.1 
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mente es plüna en su aspecto interior y curva en 
el lateral posterior. La superficie interior in­

ferior del fémur está formada por dos cóndilos, 
separados por una hendidura profunda en forma de 

U llamada fosa intercondílea. Esta fosa es pro­
f~nda y ancha, tiene el tamaño de un dedo pulgar. 

El cóndilo femoral interno ti~he un diáme­
tro transversal pequeño (LCI en la fig. 1) y un 

longitudinal más largo (CI en la fig.1), lo que 
se debe a su dirección curva. Estas superficies 

condíleas~corresponden a otras similares de los 
cóndilos tibiales opuestos. 

El platillo tibial tiene dos superficies a~ 
ticulares (fig. 1). Vistas desde una dirección 

anteroposterior, la superficie interna ovalada, 
más profunda y cóncava que la superficie lateral 

que es reáonda. Ambas se arquean en la parte s~ 
perior, una hacia la otra, quedando separadas 
por dos espinas óseas; la eminencia intcrcondí­

lea (fig. 2). 

Todas las superficies articulares de los 
cóndilos tibiales y del aspecto dorsal de la ró­

tula están cubiertos por cartílago de un espesor 

de 3 a 4 mm. 

La cápsula de la articulación es grande, 
permite la inyección de 30 a 40 ml de aire sin 
que haya tensión. La cápsula inserta en el fé­

mur cerca de l:E márgenes del cartílago articular 
en el sitio de los epicóndilos. Se une a la ti­

bia en la porción distal de la inserción de los 

ligamentos colaterales. Fn la articulación, la 

membrana sinovial pasa an~eriormente hacia los 
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Figura. No. 1 
Superficies de la articulación de la rodilla. 

Fuente~ Caillet, Rene~ Síndromes dolorosos de ro­
. dilla. p 2. 
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Figura. No. 2 
Marcas superficiales de .los huescis de la rodilla. 

) .. ( ............ 1 
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Fuente~ Caillet, Rene. Op, cit. p. 3 
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ligamentos cruzados, lo que hace que estos Últi­
mos queden dentro de la articulación, pero fuera 
de la cápsula (fig. 3). 

Los meniscos. 
La asimetría que hay en la relación de los 

cóndilos femorales con los tibiales está compen­
sada por la interposición de los meniscos. Es­
LOS son estructuras fibrocartilaginosa, curvas y 

en forma de cuña que están situados entre las s~ 
perficies articulares opuestas. Están conecta~ 
das entre sí y también con la cápsula de la artf. 
culación. Estos meniscos distribuyen la presión 
·entre el fémur y la tibia, aumentan la elastici­
dad de la articulación y ayudan a su lubricación. 

El menisco interno tiene aproximadamente 10 

mm de ancho, su extremo posterior es más ancho 

que la porción media (fig. 4). Posee una curva 

más amplia que la del menisco lateral. Su cuer­

no anterior está conectado con el surco anterior 

de la tibia, por medio de tejido ligamentofibro-
so, y a la espina intercondílea vertebral. Fre-
cuentemente está conectado con el ligamento cru­
zado anterior. Se sirve del ligamento transver­
so para unirse al extremo anterior del menisco 

lateral. Su superficie externa está unida firme 
mente a la cápsula de la articulación y al liga­
mento colateral interno. 

Por la parte posterior, el menisco interno 
se conecta con un engrosamiento fibroso de la -

cápsula y a la parte tendinosa del músculo semi­
membranoso. 

El menisco lateral tiene 12 a 13 mm de an-
cho. Su curvatura es mayor que la del menisco 
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Figur'a !'lo. 3 
C&psula sinovial. 

Fuente~ Ibidem. p. 4 
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Figura. No. 4 
Inserciones de los meniscos. 

Fuente: Ibidem, p. 5 
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interno, por lo que semeja un circulo cerrado. 
Ambos extremos del menisco lateral, anterior y 

posterior, se insertan directamente en la eminen 
cia'intercondilea y por medio de un ligamento f~ 
broso, al ligamento cruzado posterior y al liga-
mento menisco-peroneo. La mayor parte del extr~ 
mo posterior se inserta en el fémur a través.'de 
la fosa intercondílea y por medio de un fuerte 
ligamento fasciculado que se dirige hacia arriba 

y hacia la línea media; éste se conoce con el nom 
bre de ligamento de Wrisberg y frecuentemente se 
une al ligamento cruzado posterior. 

El menisco lateral posee una inserci6n poco 
firme con la porci6n lateral de la cápsula y su 
extremo posterior presenta una interposición de 
la vaina del tendón poplíteo entre éste y la cá~ 
s.ula. Puede existir una bolsa sinovial (receso 
inferior) entre el menisco y la cápsula. Su pa­
red exterior contiene el tendón poplíteo. A es­
te compartimiento se le llama vaina del tendón 
poplíteo. El menisco lateral tiene una gran mo~ 
vilidad como resultado de su conexión ósea cen­
tral con las espinas y a la poca o ninguna unión 
de la articulaci6n en la cápsula. 

6.2. Irrigación. 
La arteria poplítea, continuación de la ar­

teria femoral tiene cinco ramas en el área de la 
articulaci6n de la rodilla (fig. 5): las genicu­
lares superiores interna y J ri.tera.l, la genicular 
media y las geniculaz~s inferiores interna y la­
teral. 

Las geniculares superiores se arquean alrr~ 
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Figura No. 5 
Circulación de la articulaci6n de la rodilla. 

Fuente: Ibidem. p. 7 



dedor de los cóndilos femorales, cerca de los e­
picóndilos • forroando un plexo en el ár·ea suprar~ 
tuliana. Las ramas geniculares inferiores ro­
dean el margen del platiJ.lo tibial, pasando bajo 
los ligamentos colaterales. La gcnicular media 
nace en la porción posterior de ld a~~cria poplf 
tea, se introduce en el ligamento poplíteo y se 

divide en tres ramas: la rama media sigue el cu~ 
so del ligamento cruzado posterior, la interna 

y la·lateral entran en la zona del tejido conec­
tivo perimenisca1 ( fig. 6 ). 

Las ramas geniculares media e inferior irri 
gan los meniscos, los cuales son avasculares en 
su mayor parte. Unicamente la porción central y 
el tercio externo del menjsco tienen una irriga­
ción considerable. 

Al plexo genicular superior se une la rama 
lateral descendente de la arteria femoral circu~ 
fleja lateral; y el plexo genicular inferior, la 
rama recurrente arterial tibial anterior. 

6.3. Ligamentos. 
La configuración ósea de la articulación de 

la rodilla contribuye poco a la estabilidad de -
la misma. I.a fuerza dep"'nde de la integridad de 
los músculos y secundarie.mente de los ligamentos. 

Los ligamentos que contienen la estructura 
de la art'iculación son los cr•uz¿¡dcs, los latera­
] es y la cápsula de la art'iculación. 14/ 

Ligame.ntos cruzados. Estos obt::'.enen cu non: 
brc de sus inserciones con la tibia. El ligame~ 

14/ Ibidem. p. 8 
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Figura No. 6 
Circuiación intrínseca de ios meniscos. 

Fuente:' Tbid'em~ p. 8 



to cruzado anterior corre superior y posterior­
mente desde su inserción en la cara anterointe~ 
na de la tibia hasta su unión con la cara inte~ 
na del cóndilo femoral lateral (fig. 7). El li 
gamento cruzado posterior nace er. la cara post~ 
rior de la tibia y se extiende hacia adelante , 
ascendiendo e internandose h•sta insertarse en 
en el cóndilo femoral interno. Ambos ligamentos 
previenen el movimiento de deslizamiento de la 
articulación y se encargan de la flexión- rota­
ción de la misma. El ligamento cruzado poste­
rior impide la rotación interna excesiva de la 
tibia sobre el fémur. El cruzado anterior im­
pide la rotación excesiva anormal. 

El ligamento cruzado anterior: por su in­
serción y dirección (fig. 8), estabiliza la ro­
dilla cuando se encuentra extendida y evita la 
hiperextensión; el cruzado posterior ayuda a la 
flexión normal de la rodilla actuando como un 
tope durante el deslizamiento primario. 

Ligamentos capsulares y laterales. 
Los ligamentos capsulares y laterales es·te_ 

bilizan la articulación guiendo y restringiendo 
el movimiento de esta. Los ligamentos telares 
especialmente son un engrosamiento selectivo de 
la cápsula fibrosa de la articulación. Pueden 
ser divididos en porción interna y porción ex­
terna, cada una con características específi­
cas (fig. 9). 

Porción interna. 
Los ligamentos capsulares internos se div~ 

den en dos secciones: la profunda y la superfi-
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Figura No. 7 

Ligamentos cruzados. 
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Fuente:· Ibídem. p. 9 
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Figura. No. 8 
Funéiones y restri~ciones impuestas sobre los 

ligamentos cruzados. 

f'ui."\c.nQ. as,L.......:, 
-----~ c..tl0:.lo...~ .w 

l~.xi«';\v~~\o. 
\"'"""".;.... o~\o.10M 
1 
1 
1 
1 

Fuente; Ibidem. p. 10 
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Figura No. 9 
Ligamentos capsulares y laterales. 

Fuentef Tbidem. p. 11 



cial. La primera consta de tres partes: los li­
gamentos anterioreE y posteriores (fig. 10). La 

porción anterior posee fibras paralelas que cu­

bren la cara anterior de la articulación, se ex­
tiende anteriormente dentro del mecanismo exten­

sor y se inserta con laxitud en el menisco inte~ 
no. Durante la extensión de la rodilla, estas 
fibras se encuentran ligeramente relajadas, po­
niendose tirantes durante la flexión (fig. 11). 

Las fibras posteriores son oblicuas (como 

aspas de ventilador), delgadas e indiferencia­
das; se extienden atrás ayudando a la formación 
.del hueco poplíteo. Se incertan en la cara in­
~erna posterior del menisco interno y se unen 
con el músculo semimernbranoso. 

El tercio medio del ligamento capsular in­
terno profundo tiene fibras bien diferenciadas y 
y comprende una sección superior y otra inferior 

(fig. 12). La superior (segmento ~enisco-femo­

ral) es más grues~ y fija al menisco interno con 

el fémur; la inferior es menos firme (menisco­

tibial) y permite el movimiento de la tibia so­
bre el menisco. 

Este es básicamente una parte del ligamen-
to interno superficial. En la parte inferior se 
inserta en el epicóndilo femoral interno y en la 

parte inferior se une la tibia exactamente deba­
jo del cartílago articúlar. Las fibras anterio­

res son paralelas y bien diferAnciadas. Las fi­
bras posteriores convergen en unas fibras obli­
cuas, más delgadas y menos diferenciadas, que se 

incorporan a los ligamentos capsulares profundo­
posteriores y al tendón del músculo semimernbran~ 
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Figura No. 10 
Ligamento lateral superficial interno (tibial). 

Fuente~· lb'i'dem. p. 12 



Figura No. 11 
Movimiento de los ligamentos 
flexi6n de la rodilla. 

'·· 

Fuente, .. Ibi'dem. p. 13 
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so •. Algunas de estas fibras posteriores se in-
s~rtan en el menisco interno. Entre el Jigamento 
capsular profundo medio y el ligamento lateral 

superficial se interponen muchas bolsas (genera! 
mente 5) Cfig. 12). 

Porción externa. 

El ligamento lateral va del epicóndilo lat~ 

ral del fémur a la cabeza del peroné (fie. 13), 

donde lo rodean los tendones divididos del bí­
ceps. El tendón poplíteo pasa debajo de~ ljga­

mento peroneo (lateral) para insertarse en el 

epicóndilo lateral del fémur. La c~psu1a subya­
.cente se engrosa al extenderse del cóndilo femo­
ral lateral a la cabeza del peroné para formar 
un corto ligamento lateral peroné, llamado liga­
mento arqueado. 

El borde posterior del ligamento arqueado 

descansa en la aponeurosis poplítea, cubriendola 
y uniéndose a ella firmemente. Tar..bié1i se in-

serta en el arco posterior del menisco lateral. 
Las fibras superiores del músculo poplíteo 

se inserta en el ligamento arqueado y en el me­
nisco lateral (fig. 13). El nervio peroneo pasa 

por el cuello del peroné, detras del tene6n del 

bíceps. 
La fosa poplítea posterior está limitada en 

la parte 8UFerior por los tendones semitendinoso 
y por el tendón del bíceps; en la parte inferior 
la limitan las dos cabezas del músculo gastroc­
ner.tio. El techo consiste en lo. aponeu1··nsi5 po ...... 

plíteo , bajo la cual se encuentra la arteria, 
vena y nervio del mismo nombre. E·n la parte su­
perior de la fosa, el nervio poplíteo se divide 
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Figura No. 12 
Acción de los ligamentos laterales profundo, inter­
no y superficial. 

"'""-'°"' ""'~ 
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Fuente~· Tbi·dem. p. 14 
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Figura No. 13 

Ligamentos laterales de la rodilla; porción profun­
da e inserciones de los meniscos; 

Fuente: _ !bidem. p, 16 
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en dos ramas: la tibia y la peronea. Esta últi-
ma pasa sobre la cabeza lateral del gastrocnemio 
bajo la aponeurosis. 

6.4. Músculos. 

La rodilla es movida poderosamente y está 
estabilizada por los músculos qus cruzan la art~ 
culación de la cadera; a los de toda la diáfisis 
femoral y los de la porción inferior de la pier­

na que nacen arriba de la rodilla. 
Por conveniencia, los músculos de la rodi­

lla se pueden clasificar como anteriores (exten­

sores de la rodilla), posteriores (flexores), i~ 
ternos (aductores). Los músculos abductores y ~ 
ductores desempeñan tambien las funciones de ro­
tación y estabilización. 

Anteriores. 

El músculo principal del grupo extensor es 

el cuádriceps crural. Comprende cuatro fascícu­

los: el recto anterior y tres vastos, interno e~ 

terno y crural. El recto anterior se origina en 
la porción anterior-inferior de la espina ilíaca 

por lo que cruza la articulación de la cadera i~ 
fluyendo su movimiento. Los vastos nacen de la 
diáfisis femoral. Los cuatro músculos convergen 

en un tendón común que cruza la articulación y 
se inserta en la tuberosidad tibial, pasando por 
la rótula (fig. 14). 

La rótula (fig. 15), se considerada durante 

mucho tiempo como un hueso sesamoideo, proporci2_ 
na, junto con el fémur, una superficie que permf. 
te el deslizamiento, disminuyendo el desgaste d~ 

bido a la fricción y proporciona apoyo y palan­
queo mecánico (fig. 16 y 17). El tendón del cua 
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Figura No. 14 
Cruádriceps crural:función del mecanismo del cuá­

driceps. 

e 

Fu en te ~· 'Ib'idem. p . 1 7 
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Figura No. 1'5 
Rótula. 

Fuente: Ibidem. p. 19 



Figura No. 16 
Mecanismo de1 cuádriceps. 

<) 

Fuente :· Thi"dem. p • 2 O 
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Figura No. 17 
Funcionamiento mecánico de la rótula. 
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driceps crural está formado por tres capas: la 
superficial proveniente del recto anterior, la 
media de los tendones de los vastos externo e ·in 
terno y la profunda del crural. Algunas de las 
fibras del tend6n pasan por la rótula anterior­
mente; algunas se insertan en su borde superior 
y otras en el borde lateral de la misma. Fibras 
de la cara externa e interna de la rótula se se­

paran hacia ambos lados para insertarse en los 
c6ndilos femorales (fig. 15); otras, pasan a los 
ligamentos capsulares y laterales para insertar­
se en los meniscos (fig.16). 

En la cara anterior del muslo, más superfi­

cial que el cuadriceps, se encuentra el músculo 
sartorio. Este músculo, en forma de listón, se 
enrolla en el músculo desde su orígen en la es­
pina anterosuperior hasta la porción antcrosupe­

rior interna de la tibia (fig 18). 

La inervación del grupo cuádriceps está a 

cargo del nervio crural, que está formado por la 

división primaria anteriorde L 2-4. En la figu­
ra se muestra su distribución sensitiva. Además 
de su función motora, el reflejo patelar (tendi­

noso profundo) depende de la integridad de este 
nervio y de sus raíces. 

Posteriores. 

Los músculos de la cara posterior del múslo 
y de la pierna cruzan tambien la rodilla; su fun 
ción es la de flexionar y rotar la pierna sobre 
el f~mur. Se pueden dividir en dos grupos: in­
terno y lateral (fig.20). El grupo interne con­

tiene los músculos semimembranoso y semitendino­
so los que, cuando la rodilla est& flexionada, 
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Figura·No. 18 
Músculo sartorio: tensor de la facia lata. 

Fuente f Tbi't:l'em. p. 22 



Figura No. 19 
Distribuci6n del nervio crural: la formaci6n de su 
raíz. 
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Figura No. 20 

Músculos de l.a cara posterior del musl.o: Flexores. 
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rotan internamente la parte inferior de la pier­

na sobre el fémor. El bíceps crural es el músc~ 
lo principal del grupo del hueco poplíteo, el 
cual rota la pierna externamente cuando la rodi­
lla está en flexión (fig. 21). 

El músculo semitendinoso se c.rigina en la 
tuberosidad del isquion (fig. 20), incorporado 

con la cabeza larga del bíceps crural. Despues 
de descender por la cara interna del muslo, cruza 

la articulación de la rodilla y se 'junta con el 
músculo sartorio y recto interno en un t'endón • 

la pata de gar1so (tendones de la corva) que fle­
.xiona la rodilla Cfig. 22). 

El músculo sernimerrbroso nace en la tuberosi 
dad del isquion, por un lado del semitendinoso, 
y desciende bajo él, por el fémur. Por medio de 
cuatro tendones se inserta en la cara posteroin­

terna del cóndilo tibial interno (fig. 23) y ma~ 

da unas fibras a juntarse anteriormente con la 

porci6n interna de la cápsula y posteriormente 
con la porción poplítea de la misma. Una rama 
fibrosa profunda se incerta en el cuerpo poste­

rior del mecanismo interno, jalándolo hacia atrás 
cuando el semimembranoso flexiona la rodilla. 

Fl flexor lateral ce la rodilla básicamente 
es el músculo del bíceps crural. La cabeza lar­
ga se origina en la tuberosidad del isquion, de~ 

ciende por la cara posterior ~el nuslc para uni~ 
se con la cabeza corta, la que nace en la línea 

áspera del fémur. La cabeza larga for·ma un ten,.. 

dón ancho y plano de 7 a 10 cm arr·iba de la artf. 

culaci6n de la rodilla. Bajo su superficie se 
junta en la cnbeza del peroné, formando un ten­
dón común grueso ( fig. 24). 
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Figura No. 21 

Rotadores .de la pierna. 

_....__ 

Fuente:-' rbidem. p. 2 5 
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22 Figura No. 
Pata de ganso. 
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Fi15ura No. 23 
Cara interna de la estructura de la rodilia .(poste­
rior). 

Fuente~·Ibidem. p. 27 
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Figura No. 2 4 

Tend6n del bíceps crural. 

Fuente:· Th'id'em. p, 2 8 
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El tendón común del bíceps pasa pol' la cara 
anterointerior hacia la articulación. Cuando 
llega al ligamento lateral se divide en tres ca­
pas: la superficial, la media y la profunda. 

La capa superficial tiene tres expansiones: 
anterior, media y postcri.or. La prirnera (fig.25) 

es delgada pero resistente , se abre hacia la 
porción anteroinferior de la pierna. La media 
también es delgada se divide para roC.ea:r a.l li­

gamento lateral! Es~as capas separadas del li­
gamento por medie de t.clsa, ir,terr,a, ar.terio!" y 

lateral. La capa portericr de la expanción es­
.ta conectada con el ligamento lateral y con la 
cápsula de la articulación por una inserción pe­

ronea y tibial (fig. 25), pasando detras (inter­

na) del ligamento lateral antes de insertarse en 

la cabeza del peroné y de la cara posterior de 

la cápsula articular. 
El músculo del bíceps crural se cr.carga C.e 

la flexi6r. y la ro:tación e::>cterna de la pierna S2_ 

bre el fémur cuando la rodilla se flexiona (fig. 

21). Jalando pasivamente la capa superficial de 
la inserci6n cel tendfn del bíceps, flexiona la 

rodilJ.a y rota externe.mente la pierna. A medida 
que la articulación se flexiona, la capa mecía 
tira del ligamento lateral ocasionándole cierta 
laxitud y que se arquee. Como resultado de la 
inserción de su porción profunda en 1a cápsula 

de la articulación, tenemos que, a medida que la 

rodilla se flexinr.a, esta expanci6n impice que 
la tibia y el fgmu~ pellizquen la cápsula. Esta 

expansión también está unida al tensor (banda 
iliofibial tirante durante la flexión de la l'odi 
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Figura No. 25 

Capas del tend6n común del bíceps. 

Fuente~·- Tb'i'dem. p. 2 9 



lla. ~l&~do la cxpansitn del bíceps se arquea . 

alrededor del ligamento lateral para mantener la 
laxitud, tambien tensa la banda iliotibial, cuya 
tensión máxima se lleva entre los 10° y 30º de 
flexión. 

Los músculos flexores están inervados por 
el nervio ciático, el cual se divide dando ori­
gPn a los nervios tibial y peroneo común. El ti­

bial inerva los semimembranosos, los semitcndin~ 
sos y la cabeza larga del bíceps; el peroneo i­
nerva la cabeza corta del bíceps. 

El músculo po:¡::lítec fon:1a parte C.fll FÜ:o 

de la fosa del mismo norr,bre. Nace en el epicón­

dilo lateral del fé111ur, pasa por la cara poste­
rior interna para insertarse en la superficie 

posterior .de la tibia. Se encarga de la rotación 

interna de la pierna sobre el fémur es el flexor 

debil de la rodilla. 
Gemelos. 

Los músculos gemelos son principalmente los 
flexores plantares del pie y tobillo, ejercen e­

fecto sobre la articulación de la rodilla, lo que 
se debe a que sP originan arriba de ella. 
Los gemelos nacen de dos cabezr.~, media y late­
ral, de los epicóndilos del fémur. Se unen y 
descienden por la pierna, j untánc~ose con el mús­

culo sóleo riel fémur, debajo de la articulación 

de la rocilla. El tendón, ya ~nido se inserta 

en el calcáneo. 
Cuando la pierna ne está apoyacla, el gas­

trocnemio actúa flexionando la rodilla; cuando 

está apellada, la extiende (fig. 26). Sin la ac 
ción del cuadríceps, la pierna puede extenderse 
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Figura No. 26 

Equilibrio durante la posición erecta. 

:Fuente~· 'Ib':i:dem. p. 31 



completamente y puede mantener una gran estabi­
lidad cuando está en posición de apoyo. Con el 

pie apoyado es el origen"del gastrocnemio, el 
cual en esta posición se considera insertado en 
la parte inferior del fémur y superior de la ti­
bia, jalandolos hacia atras y, por lo tanto,ex­
tiende la rodilla. En este ~omento, la parte 
posterior de la cápsula bloquea la articulación. 

En la articulaci6n de la cadera, el glúteo 

mayor extiende el fémur y el peso descansa ahora 
en el ligamento anterior en Y de Bigelow (cap­
sula de la articulaci6n de la cadera)·. Así, se 

.logra la posici6n erecta por el erectc de las 

estructuras ligamentosas y por mínimas contra­

dicciones isométricas espcrádicas de los mGscu­

los gastrocnemio y s6leo. 
Bolsas. 

Las bolsas articulares se encuentran norma~ 
mente en los sitios donde existe tejido móvil, 

para que la acción esté libre de fricciones, di~ 
minuyendo así el desgaste y la inflamaci6n de los 
teji~os contiguos. Existen once o más bolsas en 

la región de la rodilla (fig. 27). Tres de ellas 
se comunican con la art-iculación misr.:a: la del 
cuádriceps (suprRrotuliana), la roplítea y l~ d~l 

gastrocnemio interno. Tres están relacionadas 

con la r•6tula y con el tendón del mismo nombre: 

la prerotuliana, la infrarotuliana s~1perficial y 

la inf::-arotuliana profunda. Dc>u es'tán relacicn~ 
das con los tendones semimembranosos: una comuni 

cada con la bol::::n clel g:astrocneJT'.io, con la arti­

culación de la rodillil o ccn ambas, est.8 coloca­
da en-tr·e el ~enctén del semimemb·~ai-.c F.o y. el tendón 
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Figura No. 27 
Bolsas de la rodilla. 

Fuente f Ihid'em. p. 32 
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y el tendón del gastrocnemio; la otra se encuen­
tra entre el tendón semimcmbranosc y f!l c6r,dilo 
tibial. Dos bolsa; estan e.n la parte superfi­
cial de los ligamentos la terale.s: una, entre el 

ligair.ento lateral del percné y el :t;end6n del bí­
ceps; la otra, entre el ligamento lateral de la 
tibia y los tres tendones situados sobre la pata 
de ganso (el sartorio, recto interno y semimem­

branoso). Existe otra bolsa entre las partes s~ 

perf icial y profunda de los ligamentos laterales 
tibiales. 

Deben tomarse en cuenta la irritación, in­
flar..ncd ón e infecci6n ce las bolsas para hacer 

el diagnóstico cuando hay dolor en la rodilla. 

Frecuentemente se encuentra el dolor en la 

cara posterior ce. ltl rodilla. Su causa y zona 
exactas no siempre pueden deter·minarse. 

se. le llama quiste de Bake:r 12_1. 
A este 

Con este nombre se conocen también muchas infl~ 
maciones de la bolsa posterior, en la que pueden 

estar incluidas la bursitis, entre J.a cabeza in-· 
terna del gastrocnerr.io y el tendón semimembroso, 

pudiendo estar comunicada con el espacio capsu­
lar; el quiste sinovial del tcnd6n semitendinoso 

más impo:rtante aún, puede semejar un quiste y 

ser un aneurisma de la arteria poplítea, una fí~ 

tu:a A-V o un tuncr ce tejidos blandos. El diag_ 
nóstico adecuado fr·ec:uentemcnte sigue la cirugía 

exploratoria o curativa. 

·~/ ºIbide1:1, p.:'13 
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6.5. Lesiones de meniscos. 

Existen muchos factores involucrados en la 
lesi6n de los rr.eniscos. El necanismo patol6gico 

no siempre se conoce por medio de la historia 
clfnica de un exámen detalladc. 

El menisco int:e>.rno se J.esiona más frecuente 
rrente que e} lateral en una proporción de 3:1; 

Smillie sitúa la cifra 2:1 er los atletas, pero 
otros uuto?•es creen que es de B: 1. r:n el caso 

de los meniscos de los r.d!lcros es de 20:116/. 

La diferencia de entas proporciones está 
relacionada con los diferPnte~ ~ov;rniEntos y po­

.siciones de cada actividad o profesi6n. 
Estudiando los f~ctores mecánico-etioJ6gi­

cos, se cree que el da~o cel menisco es el re­
sultado de fuerzas compresoras, de atracción o 

de ambas. 
La lesión aparece como consecuencia del pe­

so que sostiene la rodilla en combinación con un 

movimiento defectuoso, forzado o excesivo, ya 

que sea fJexible -. rotación o de extensión - r~ 

tación. Se ha aceptado que ur.a de las causas 

de la lesión de menisco es la combinación de pe­
so que soporta la rodilla con el stress durante 

la flexi6n o extensión. 
Se ha mencionado que la rodilla en exten­

sión total, con estructuras normales (musculares 
y ligamentosas), es estable. No es posible 
ningún movimicr.":c importante lateral e de rota­
ción, a menos que una gran fuerza lesione.1os 

ligamentos o produzcan una fractura o disloca-

'- '!E.f' "g:b'i'clem • p . 4 5 
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ci6n. Durante el movimiento normal, la flexi6n 
está acompafiada de }a rotaci6n interna de la ti­
bia sobre el fémur; la extensi6n, de la rotaci6n 
externa. Alternamente, los ligamentos •se aflo­
jan o entran en tensi6n. Los meniscos se mueven 
adecuadamente, hacia adelante en la extensi6n y 
hacia atrás en la flexión. 

El menisco interno., unido firmemente alred~ 
dor de todo su perímetro, se mueve menos que el 
menisco lateral, cuya inserción está más cerca 
del centro. El menisco lateral sufre menos le­
siones en virtud de su mayor movilidad. 

Durante la flexi6n y la extensión de la r~ 
dilla, los mensicos se desplazan anterior y po~ 

teriormente respectivamente. Con la flexión m! 
xima, las porciones posteriores de los meniscos 
quedan comprimidas entre las caras posterio~es 
de los cóndilos tibial y femoral. La rotación 
inetrna del fémur sobre la tibia en esta posici6n 
de flexión, forzará el segmento del menisco in­
terno hacia el centro del espacio articular. La 

extensión repentina de la rodilla puede ocasio­
nar que quede atrapado su cuerno posterior y que 
se ejerza tracción sobre él. El menisco sufre 
una lesión longitudinal. El menisco lateral por 
su mayor movilidad puede librarse de este atrap~ 
miento y de la fisura longitudinal consecuente. 

La rotación externa del fémur sobre la tibia 
en la posición desplaza el extremo posterior del 
menisco lateral hacia el centro de la articula­
ci6n. La extensión de la rodilla en esta posi­

ción de rotación, al contrario de lo que ocurre 
con el menisco interno, no ocasiona un desgarro 
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longitudinal del menisco lateral, sino que lo j~ 
la.(alarga), ejerciendo deformaci6n sobre el ma~ 
gen c6ncavo interior del' mismo, desgarrandolo 
transversalmente y oblicuamente. 

Es raro que haya un desgarro del mensico en 
una rodilla totalmente extendida, a menos que sea 
parte de una lesión extensa que rompa los liga­
mentos crúzados o laterales, con o sin fractura 
condílea. 

Debe considerarse, por lo tanto, que el me­
nisco cuasante es la flexión o extensi6n de la 
rodilla en combinación con la rotación fuerte, 

interna o externa que ocurre cuando la tibia es­
tá fija en el suelo en posición de apoyo soste­
niendo peso; y por lo tanto, la pierna no puede 

evitar o disminuir la fuerza que produce la tor­

ci6n. Para pasar de la posición de flexión com­

pleta de las rodillas, o incluso de hiperflexión 

a la posición erecta, el fémur tiene que rotar 
internamente 3obre la tibia durante la fase de 

extensión ~2/. 

Otra teoría postulada para explicar el mee~ 
nismo de ruptura del mensico es la combinación 

de la flexión y la rotación externa de la rodi­
lla, en el cual, el espacio articular interno se 
abre. Los cóndilos opuestos, tibial y femoral, 
ahora sujetan (como un par de alicates) al menis 
co atrapado que se había introducido en el espa­

cio articular interno abierto. El menisco es a­
plastado, produciéndole un desgarro longitudinal 
desplazando el fragmento interno del cuerpo pos­

terior dentro de la articulaci6n. Se cree que 

17/Ibidem p. 46 
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ésta teoría es la más profunda y acertada, ya que 
la superficie del cóndilo articular inetrno de 
la tibia, más profundo y cóncavo, permite fácil­
mente el acceso del menisco en este espacio. 

Es raro encontrar una ruptura longitudinal 
completa en la lesión de un menisco normal, pero 
puede extenderse con lesiones repetidas. Algu­
nas autoridades en la materia dudan de esta se-
cuencia. El hecho de que la superficie inferior 

del menisco releve el primer sitio dañado se de­
be a que el cartílago se mueve con el fémur, cau 
sando irritación de la superricie tibial. 

Ne hay duda de la existencia de otros facto 
res como son: deficiencia constitucional, laxi­

tud de los ligamentos, deficiencia muscular, ma­

los hábitos de trabajo que produzcan tensión y 

compresión, obesidad, valgo o varo excesivos de 
la rodilla y el deporte de ejercicios violentos 

que contribuyen a la ruptura de los meniscos o 
cambios degenerativos. 

Conceptos clinicopatológi~s. 
El desgarro inicial del meni~co ocurre más 

a menudo eh el polo superior posterior. Si el 

desgarro longitudinal se presenta exclusivamen­
te en el tercio posterior del menisco, éste re­

resortea a su posición anterior, despues del li­
gamento lateral, queda entre los dos cóndilos y 
ocasiona que la articulación de la rodilla quede 

bloqueada. 
En una ruptura extensa, todo el fragmento 

interno puede desplazarse hacia el centre de la 

articulación; en es~e caso la rodilla no es blo­

queada, por quedar el fragmento central en la fo 
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sa intercondílea. 
Los síntomas no se deben exclusivamente a la 

ruptura del cartíl~go, sino al estiramiento o de~ 
garro de sus inserciones periféricas y a la aguda. 
reacción sinovial dentro del espacio articular. 

La gravedad de la lesión de un menisco no 
necesariamente está relacionada con la magnitud 
del dolor. 

Los desgarros de los meniscos invariableme~ 

te van acompañados de un derrame sinovial como 
resultado del daño de la sinovia, de la cápsula 

o de los ligamentos. Nunca se debe al desgar~o 
del mensico fibrocartilaginoso. Debe recordarse 

que existen otros estados aparte de la ruptura 
de mmenisco en los cuales puede haber un derra­

me. Hay que tenerlos en mente al hacer el diag­

nóstico de una rodilla tumefactada. Un derrame 

grande puede dar la sensación de compresión con 
dolor. La hemartrosis casi siempre ocasiona do­
lor intenso. 

Los desgarros de la substancia de la por­
ción avascular del cartílago cicatrizan. Las que 

ocurren en las zonas periféricas lo hacen por la 
invasi6n del tejido fibroso. El menisco extirp~ 
do por medio de la meniscectomía es reemplazado 
por tejido colggeno denso proveniente de la por­

ción restante del mismo. 

6.5.1. Signos y síntomas diagnósticos. 
la historia relatada por el paciente 

o por alguna persona que cbservó el accidenTe 

frecuentemente se refiere a un movimiento de tor 

ción o de giro de la pierna, estando el pie apo-
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yado en el suelo (como la vuelta rápida dada por 
un atleta en una carrera); un golpe directo en 
una extremidad flexionada o volteada o la adop­
ción de la posici.Sn en cuclillas. El paciente 

NO PUEDE SABER LA HISTORIA EXACTA. El paciente 
atribuye la lesión a la caída que sigue a la le­
sión del mismo. 

Generalmente el dolor intenso y repentino, 

"como si algo se rompiera dentro de la rodilla". 

El dolor resultante de una ruptura aguda del me­
nisco generalmente hace que la actividad cese de 
inmediato mientras que el esguince de liga~entos 

permite que se continGe, aunque con molestias. 
Hay tumefacción pocas horas despues y aveces la 

rodilla se bloquea de inmediato, pero el bloqueo 

puP-de ser momentáneo y r·educirse por sí solo. 

Normalmente hay derrame después de la le-
sión inicial. En caso de que no se presente, 

debe sospecharse una lesión exrraarticular. 
Las lesiones del menisco lateral ocasionan un 

derrame menor que las del cartílago interno, por· 
tener menos inserciones capsulare E periíér•i cas. 

El derrame masivo ir.mediato de sangre es i~ 
dicativo de grave 1-:sión capsular, ligamentosa u 
ósea, o combinación de las tres. 

Puede producirse dolor en toda la línea dE 
la articulación, al explorar, lo cual probable­
mente será inicio de un desgarro de la incersi6n 
periférica del menisco. 

Este se presenta principalmente en Ja zona 
por:terior de la articulación y rara vez en la 

parte anterior. Cuando la lesión pertenece al 
menisco, el dolor aparecerá en la región del li-
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gameni.o liltP.ral interno; el dcsgm::rc del J.igarr.e!!_ 
to~ con o sin dafto del aeniscn, lo ocasionará a­

rriba de la articulaci6n. 
:E:s raro el bloqueo de la articulaci6n como 

resultado de una lesión inicial, ya que general­
mente el desgarro ocurne en el tercio posterior 
del mens~co y mo hay desplazamiento o abultami­

ento del cartílago. En el caso ele r11ptura ini­

cial más o recurrente, que se extiende anterior­
memte hasta el plano coronal de la articulación 
o más allá, puede haber bloqueo, i~pidienco la 
la extensión completade la rodilla. El bloqueo 

.articular verdadero es habitualmente súbito y 
la liberación del bloqueo puede ser ta:rabiéri i­
gual de sGbita. Fl bloqueo general puede ser 

resul t<ldn ce hemorragia dentro del coginete de 

grasa infrarrotulanio o por un cuerno libre in-

traarticular no identificado. No todas las le-

siones re menisco dan historia al bloqueo; de h~ 

cho, soi de ~stos desgarros nunca han blcqueado 

la.rodilla. 
El pa~deo al caminar, ines~abilidad en la 

rodilla notada por el paciente durante el acto 

de la áeambulación, a manudo sobre terreno i­
rregular, puede estar causado por el desea~re 

del segmento posterior del menisco. 
Un chasquido, audible tanto par¿, el pacien­

te como para. l<" persona que examina, puede estar 
causado por el deslizamiento del cóndilo femoral 

sobre una irregular·idad de la superficie articu­
lar, debiendo diferenciarse del chirri~o presen­

te en la condromalacia de la rótula o cuando los 
tendones da la corva chasquean sobre el c6ndilo 



femoral. 
Atrofia del cuádriceps. 
Se ha afirmado que si no hay atrofia no 

es prd:abJe que haya tenido lugar una lesión de 
~enisco o alguna afección interna de la rodilla. 
La atrofia suceps~iblc de medición es dias des­
pues de la lesión, y se manifiesta al termino de 
10 a 14 días. La medición del muslc. es aspecto 
~ndispnsable del exámen en toda lesión de la ro­

dilla. 
El derrame de la articulación ce la rodilla 

origina inhibición refleja del cuádriceps crural 
.por medio de un fenómeno neurológico muy conoci­
do. · Tambien la inhibición es ccnsecuencia de do 

lor o de dilatación de la cápsula. Todas las a~ 

ticulaciones del organismo, incluida la de la r2._ 

dilla, se colocan en la posición en que la pre­

sión articular (intraarticular)es mínima. En la 

rodilla, la flexión media conlleva a presión mí­
nima, que aumenta con la extensión. El aumento 
de_presión sobre la cápsula, a la que llegan gran 
cantidad de fibras sencibles al doler y la pre­
sión, puede ei;t ir.it:lar la inervación refleja. 

Signos clínicos para el exámen de los me­
niscos. 

Los llamados signos de los meniscos son mu­
chos y varían dependiendo del autor que se estu­

die. 

Signo de McMurray. Esta es una prueba tra­

dicional en el cual el paciente acostado (decúbi 
to supino) flexiona la rodilla hasta que el ta­

lón toca los glúteos. Para probar el menisco in 
terno se rota hacia afuera la pierna sobre el f€ 
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mur (hacia adentro para probar el menisco late­
ral). 

Se extiende la pierna gradualmente, mante­

niendo firme la rotación. Esta prueba es válida 
unicamente cuando la extensión se inicia desde 

los 90° de flexión y no sirve para diagnósticar 

rupturas del tercio anterior del menisco. 
Prueba de Apley. El objetivo de esta pru~ 

ba es diferente distinge la lesión de un menis­

co dé una lesión capsular o ligamentosa. Se co 
loca al paciente.en decubito prono, se flexiona 
la rodilla 90° y se gira la pierna ejerciendo 
tracción hacia arriba simultánemente. El dolor 
durante la maniobra implica una lesión en la 
cápsula o en los ligamentos. La rotación de la 

rodilla doblada con presión hacia abajo, que 
causa dolor o chasquido, indica lesión del me­

nisco. 
Signo de desplazamiento doloroso de Stei­

mann. El dolor se desplaza hacia atrás conforme 

la rodilla se flexiona y hacia adelante cuando 

se extiende. El sitio del dolor no cambia en 

la osteoartrosis degenerativa de la rodilla. 
Prueba de hiperflexión para el menisco. 

Con el paciente en decúbito prono, la rodilla 
hiperflexionada girando la pierna hacia dentro 

o fuera, el cartílago puede resbalarse anterio~ 
mente y ocasionar chasquido doloroso, pues los 
cóndilos opuestos comprimen el fragmento. 

Existen otras pruebas para diagnosticar las 
lesiones de los meniscos, pero todas tienen las 

mismas bases técnicas- meéánicas.~/ 

18/ Ibidem. pp. 53 - 56. 
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Artrografía. 
Es el procedimiento diagn6stico que const:!:._ 

tuye en inyectar un colorante en la articula­
ción para resaltar todos los tejidos intraarti 
culares, éste lo debe hacer e interpretar un r~ 
diólogo con experiencia o un oFtopedista entre­
nado en el ramo. 

Antes de iniciar el artrograma se debe va­
ciar todo el líquido intraarticular posible. 

Entonces se inyecta aire en la articulación para 

distender la cápsula y crear un contraste fluo­
roscópico. Puede inyectarse de 20 a 40 cm3 de 

aire dentro de los límites de seguridad sin o­
casionar dolor, pero la cantidad exacta es aqu.!!:. 
lla que proporciona un buen contraste sin oca­
sionar la distención dolorosa de la articula­
ción. Despues de introducir el aire, se inyec­
tan de 3 a 4 cm3 de medio de contraste líquido 

a través de la misma aguja, sacandola una.vez 
que ha penetrado todo el medio de contraste lí­

quido •. 
El paciente debe mover la rodilla en todos 

les planos despues de la inyección pero no debe 

apoyar peso sobre la pierna. Estos movimientos 

aseguran el revestimiento con colorante de to­

dos los tejidos intraarticulares. Además de 

los meniscos y l~s ligamentos, debe verse la 

bolsa conectada con el espacio articular.1_~/ 

6.5.2. Tratamiento. 
Las rupturas del menisco que 

no se extienden a la porci6n vascular periféri-

ca del fibrocartílago no cicatrizan. Aquellas 

~9/ Ibidem. pp.b6 - 59, 
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que alcanzan la zona vascular cicatrizan solo si 
se reduce el menisco desplazado y se inmoviliza 
la rodilla durante un mínimo de tres semanas. 
En una ruptura obvia, es decir, con extensión 
incompleta que indique desplazamiento interno, 
el tratamiento conservador será tomado cerno medi 
da temporal que permita solamente la restitu­
ción del funcionamiento sin dolor; más será in~ 
til si el dolor y la incapacidad vuelven a pen~ 

trase. 
La decisión de una intervención quirúrgica 

varía de acuerdo a la experiencia del cirujano 
.Y no existen reglas estrictas al respecto. 

Reducción. 
La reducción de una rodilla 'tr·abada debe 

llevarse á cabo en un lapso de 24 horas. Des­

pués de este tiempo, el derrame ocasiona la pé~ 
dida de la elasticidad del menisco e impide su 

regreso a la posición normal. La técnica con-
siste en apJicar una tracción longitudinal y s! 

multáneamente la rotación en ambas direcciones 
y el moviniento lateral (tensión en valgo o va­
ro), estando principalmente en possición en va~ 

go; flexionar completanente la rodilla con rot~ 
ción interna vigorosa si se trata del emnisco 
interno (rotación externa para el menisco exte~ 
no). Qce el paciente patee con fuerza (exten­

sión). Si se logra el movimiento en todos los 
campos, la reducción será completa. Deben com­

pararse la extensión de movilidad de ambas pie!:_ 
nas pa2~ asegurarse que la extensi6It es normal. 

La repetición sin éxito de las manipulaci~ 

nes puede:ocasionar que se extien2e ]6 ruptura 
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anterior y centralmente al espacio articular. 
Tratamiento conservador. 

Está indicado cuando la extensi6n es compl~ 
ta y no se ha podido establecer un diagnóstico 
definitivo despues de la lesi6n inicia].. Se 

puede examinar al pacienta detalladamente una 
vez que ha cesado el derrame, el cuádricepR ha 
recuperado su tono y el funcionamiento parece 
posible. 

El derrame se elimina con la aplicación i­
nicial de bolsas de hielo 24 a 36 horas, se~ui­
da de calor (tanque de remolino, compresas ca­
lientes, diatermia, etc.); aspiraci6n de liqui­
do, con o sin la instalaci6n simultánea de hia­

luronidasa, evitando que la articuJaci6n Eoste~ 
ga peso y no usando vendas. 

Cuando se practica cirugía se elabora un 
programa pos~:-operatorio de rehabilitaci6n. An 

tes de quitar.· el torniquete de la pierna, ésta 

debe ser vendad con vendaje compresivo y eleva~ 

se. El segundo día, se iniciarán los ejercicios 

para el cuadriceps durante 10 a 15 ffiinutos, 3 ó 
4 veces al día·. A partir del tercer día, el p~ 

ciente debe pasar los etercicioR isométricos y 

levantar la pierna sin doblar la rodilla, em­
pleando en peso de la pierna como resistencia. 

Entonces progresará, venciendo tanta re­
sistencia como pueda tolerar. 

Ejercicios para el cuadriceps. 
Los ej ez•cicos para fo:i:•talecer no propor­

cionan resistencia, pero la fuerza esencial y 

es lo que debe desarrollaz•se primero. La tasa 
de desarrollo del volúmen muscular (masa), por 
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cons~gciente de fuerza, es proporcional a la r~ 

sistencia impuesta.por el músculo. 
Los ejercicios contra resistencia con poca 

repetici6n crean fuerza; peca resistencia y mu­

cha repetición desarrollan resistencia. Ama­
yor estiramiento del músculo, mayor fuerza de 
contracción; por lo tanto, cuando está alargado 
el músculo utiliza menos fibras que cuando ini­
cia la contracción partiendo de una distancia 

corta. La tensión máxima ocurre con una longi­
tud en reposo. 

El aumento de la fuerza ocurre por el re­
clutamiento de unidades motoras adicionales y 

no por un disparo más rápido de la unidades de 
contracci6n. Por lo tanto, el aumento de fuer­
za depende de (1) un mayor esfuerzo voluntario, 
(2) la integridad del sistema nervioso central 

y (3) mayor sinapsis y función más adecuada pa­

ra que trabaje mejor la placa terminal. 

Los·ejercicos de resiotencia progresiva 

esenc_ialmente son ejercicos rítmicos dinámicos. 
Utilizan la resistencia máxima (carga) y van 

aumentando a medida que aumenta la fuerza. El 
incremento en las series diarias de ejercicios, 
hace que el músculo alcance el movimiento en 

todos sus pJanos, y aseguran una posici6n ade­
cuada pa~a que unicamente sean tratados los 
motores principalmente de esa articulaci6n. 

Los ejercicios estáticos (fijación del mús 
culo) tienen su valor máximo cuando el movimie~ 
to de la articulación tiene que evitarse o no 

es factible. Los ejercicios isocin&ticos pre­
tenden una combinaci6n de ejercicos isotónicos 
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III. 

e isom~tricos, en los cuales la velocidad del 

movimiento se mantiene constante me¿iante apara­
tos, manteniendo la tcr.sión al 11'.áximo durante 

todo ,el ciclo. 

El tipo de ejercicios y su aplicaci6n exac­

ta varia segGn el grado de recuperaci6n del pa­
ciente. 

FUNCIOl'\ES Y ACTIVIDADES DESEMPEl'!ADAS POR LA PASAUTE 
DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y OBSTETRICIA. 

El periodo del servicio social prestado en la 
clínica del "Frontón Cerrado" fué a partir del día 

3 de mayo al 3 de septiembre de 1986, con un hora­
rio de 15:00 a 19:00 horas, de lunes a viernes. 

Dadas las necesidades de la clinica, nos dis­
tribuimos a les pacientes y no los servicios, de 
esta manera es más funcional. 

Durante laa dos primeras semanas no se encon­
traban en la clínica los aparatos de ultrasonido y 

diatermia, por lo que se aprovecho este tiempo pa­

ra explicarnos el manejo y funcionamiento de los 

mismos para aplicarlos como tratamiento. 

El tiempo restante se utiliz6 para darnos en­

señanzas incidentales sobre la explcración de rodi­
lla y tobilJos, sobre técnicas de vendajes para de­
dos, mano, muñecas, tobillo, rodilla y muslo; diag­

nóstico de fractura y dislocación de clavícula, hi­
droartrosis y lesiones de menisco, desgarro y lum­

balgias, así mismo como los tratamientos integra+es 
para cada uno de elles. 
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:l. :Administrativas. 

*Pccepci.ón del paciente. 

Concepto. ··Es 1 . d 1 . t 1 c1í e ingreso e pacien e a a 
nica. 
Obje_tivo. Proporcionar atención oportuna y 
eficiente al paciente de acuerdo a sus necesi 
dades y recursos de la clínica. 
Principios. Una situación desconocida pravo-
ca una reacción de ansiedad, miedo o temor. 

La confianza con los demás aumenta cuan­
do se manifiesta interes y preocupación por 

es bienestar físico, psíquico y social del in 
dividuo. ·2 O/ 

*Control y manejo de material y equipo. 

*Control de hojas de consultas y tratamientos. 

*Control de papelería más utilizada (Anexo #1). 

2. Técnicas. 
ºToma de signos vitales. 

Les cambios en las funciones corporales 
se reflejan en la temperatura, el pulso, fre­
cuencia respira.toria y en Ja tensión arterial. 

Los mecanismos de regulación son muy 
senxib1es, y es esa la razón por la ~ua1 se 
denominan signos vitales. Es de suma tras-
cendencia e importar.cia la adecuada medición 
e interpretación de los mismos, ya que estos 

son las manifestaciones que se pueden perci­
bir y medir en un organismo vivo en forma 
constante. 21/ 
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ºColaboración en la consulta médica y partici­
pación <>n la expJ.or•ación física. 

Es"'::e es el 'exámen sistemático del. pacie!!. 
te para encontrar evidencia f Ísica de capaci~ 
dad o incapacidad funcional. 31_/ 

ºAdministración de medicamentos, vía oral o in­
tramuscular. 

Vía oral.Es ln ingestión de sustancias 
medicamentosas a dosis y con fines terapéuti­
cos. 

Objetivo. Utilizar J.a vía oral de una manera 

segura y precisa a fín de que el paciente apr.2_ 
veche la eficacia terapeútica del medicamento. 

Principios. La absorción de las drogas adminis 

tradas por la boca se realiza principalmente 

en las mucosas del intestino delgado. 

La absorción se modifica en condiciones 

patológicas como la diarrea o cualquier irri­

taci6n gastrointestinal. 
Las drogas que se administran por la boca· 

no se absorben tan rápidamente como las que se 
inyectan directamente en los tej ido.s o en Ja 

co!"'r·ientc sr.nguínea .· 3.1..I 
Vía intramuscular. Es la ir.yecci6n de me­

dicamentos en el tejido muscular. 
Objetivos. Introducir substancias que son i-
rritantes por otras vías. 

Lograr el mejor aprovechamiento de la dro · 
ga favoreciendo la ncción rápida y garantizar.do 

el efecto general. 

' -g1- '!bi'tl'em. p • 9 ~ • 

23/ Thidem. Vol. IV pp. 63 - 66 
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Principios. I.os mllscu::.os est.!in f ormadns ¡..or 
grupos de fibras musculares unidas por tejido 
conjuntivo. 

El mllsculo posee inervaci6n mo~ora y sen­
sitiva y una amplió. r•ed de vasos sanguíneos. 

La posici6n de decúbito ventrnl con los 
dedos gruesos en rotación interna.y con fle­
xión plantar, favorece la relajaci6n de los 
músculos glúteos.24/ 

ccuraciones. 

Concepto. Serie de maniobras que se realizan 

para aseptizar una herida. 

Objetivos· Favcrecer J.a cicatr·ización por pri­

mera intensión • 

Evitar procesos infecciosos. 

Principios. La piel y mucosas generalmente al 

bergan gcrmenes. 
La piel y mucosas suelen ser lesionados 

por agentes químicos, mecánicos, térmicos o 

microbianos. 
Los desechos orgánicos, exudados, etc., 

incrementan la posibilidad de infección. 

El agua corriente favc:l'ece el arraste me­
cánico de microorganismos. 

La humedad favorece el crecimiento.bacte­

riano. 25/ 

Participaci6n para infiltar o drenar alguna le­

sión. 
Preparar el medicamento y lavar la zona. 

24/ Ibidem. pp. 82 - 83 

25/ Ibidem. PP. 316 - 321 
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El levato es la aplicación de agua que 
fluye y se dirige en una zona. Se busca con 

ello limpiñr· la znna, aplicar calor local, ha­
cer medidas antisépticas. Las características 

de la zona son las que rigen el tipo de solu­

ción por emplear; las más usadas son agua,so­
lución benzal e isodina y solución salina. 

ºVendaje de tobillo. 

ºVendaje de rodilla. 
ºVendaje de muslo. 
ºVendaje de falange. 

Vendajes. El vendaje es el material ~pli­
cado de tal forma que se adapta a alguna zona 
del cuerpo. Por lo regular se expende en ro-
llos de diversas anchuras. 

Pueden emplearse para ejercer presión so­
bre alguna zona, además limitan el mmvimiento. 

Se emplean para apoyar parte del cuerpo,prote­
ger una zona lesionada y evitar mayor lesión. 

Permiten comodidad al paciente. 

Ko se permitira que dos superficies cutá­

neas rocen debajo riel vendaje. Se colocará m~ 
material protector en prominencias óseas sobre 

las cuales se colocarán vendajes. Los huecos 
en el contorno corporal se llenarán con acoji­
namientos. 

Colóquese la zona por vendar con su ali­
neación anatómica normal. Se aplicará el ven­

je con suficiente presión para lograr el grado 
de inmovilización o sosten deseado. No apli­
car presión excesiva al grado de interferir en 
la circulación. 26/ 

26/ Ibidem. pp. 158 - 16:1, 



Cuadro No. 1 

Número de tratamientos efectuados en la clínica del "Fr2 
tón Cerrado" durante los meses de mayo, junio, julio y 

agosto de 1986. 

TRATAMIENTOS MAYO JUNIO JULIO AGOSTO 

B dios contraste 70 18 87 27 

Hielo 44 10 29 27 

i:.r; ri~~-,..,~+-~~cks 136 56 190 165 

111~-----irl~ 70 6 164 60 

M; ---~---~ - 89 31 174 50 
Rehabilitación 209 71 159 142 -
Infiltración 2 -- 2 2 

Yeso -- -- 2 --
Corrientes 1 -- -- 1 2 1 

111".NDAJES 

Tobillo 3 5 13 1 

Rodilla 7 8 -- 2 

Muñeca -- -- 1 --
M"'no 1 6 5 2 

Otros 3 2 2 2 

No. de consultas 87 72 97 50 

Fuente~ Hojas de registro y control que se manejaron 

en la clínica. Anexo No.i 
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ºVigilancia de los pacientes en el área de re­
habilitación. 

cAplicación de ~ielo. 

nAplicacjón y controJ de hidro-hot-paks. 

ºAplicación de baños de contraste. 
ºAplicación y control de mjcrotermia. 
ºAplicación y control de ultrasonido. 
ºColaboración en la aplicación de yeso. 

Un enyesado es un molde sólido de alguna 

zona del cuerpo, que suele hacerse de alguna 
tela o material de vendaje impregnado de yeso, 
que al secarse inmoviliza la zona lesionada. 

Núnca se permitir·á qu<= objeto alguno co!!!_ 
prima un enyesado húmedo, ni se colocará un e~ 
yesado de este tipo en una superficie húmeda y 

plana, pues las depresiones en el pueden cpm-
pr·imir los tejidos. 

al•secarse. 

El enyesado produce calor 

Se buscará en el paciente signos y sínt~ 
mas de presión excesiva en los tejidos por de­

bajo del enyesado .. ~_?,/ 

ºColaboración y realización de suturas en heri­
das. (Cuadro .No.1) 

IV. PROGRAMA DE ATENCION MEDICA EN LA CLINICA DE FISIO­
LOGIA DEL EJERCICIO J'ISICO. 

'La medicina del deporte estudia los efectos de 
la actividad fírdce. af;Í ccirno tambien los daños pro­

ducidos por l~ baja o nula actividad física, es de­
cir ~ue no solo se limita a los atletas, sino a to­
dos los individuos sanos y enfermos en cualquier 

Z7/ Ibidem. pp. 158 - 163. 
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edad. 
En 1714 se inicia el @studio de la patología 

de los atletas que están sorneticcs a prolongadas 
horas de fatiga. De aquí que despues aparecen los 
primeros estudios relacionados con el ejercicio fí­
sico y el deporte, y así el atleta se toma en consi 

deración como un elemento de investigación surgien­
do con esta la fisiología del ejercicio. 

1. Servicios que presta. 

Se lleva a cabo el primer nivel de preven­
ción a la salud, especialmente atiende a Jos de­

portistas de los equipos ~epresentativos de la 
Universidad Nacional Autónoma de México. 

2. Población que atiende. 
La clínica de Evaluación Funcional, atiende 

a la población universitaria que practica depor­
te y a los integrantes de los equipos rcpresent~ 
tivos de la Universidad en: 

Artes marciales 

Atletismo 

Badmingtcn 
Basquetbol 

Box 
Esgrima 
Futbcl Sl>Ccer 
Futbol americano 

Taller coreográfico 
Gimnasia 

Levantamiento de pesas 

:Karate 

Judo 
:Pista 

Campo 

:Olímpica 

Reductiva 
Rítmica 
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Lucha 
Nataci6n 
Waterpolo 
Nado con aletas 
Clavados 
Buceo 
Tenis de mee:a 
Voleybol 
Soft bol 
Beis bol 
C.:.nctaje 
Squash 
Funcionarios 
Privados especiales 
Remo 
Hockey sobre pasto 
Tenis 
Frontenis 
Testigos normales 
Tea Kwon Do 
Ciclismo 
Silla de ruedas 
Paracaidismo 
Patinaje sobre ruedas. 

3. Persona]_ que' labora. 
Turno vespertino. 
Atendido por : M.C. Alfredo Cabello S. 

M.C. Jorge Avendaño. 
Pasantes de la Licenciatura en Enfermería y Opei­
tetricia realizando servicio social~ 
Horario: 16 - 21 hrs. De lunes a viernes. 

88 



4. Area física. 
El área físic·a de l.a clínica está dividi.da 

en 5 cubículos y"el. recibidor de la siguiente 
forma: 
- Kinantropometria que cuenta con: 

Dos escritorios. 
Una vitrina. 
Dos estantes. 
Una báscul.a. 
Somatoscopio. 
Plantoscopic. 
Cinta métrica metá~ica. 
Compas de ramas curvas. 
Vcrr.iez·, plic6metro, cajón de madera de 
40 cm. 
Cal.culadoras y computadora prograr.1ada. 

Espirometría que cuenta con: 
Dos escritorios. 
Espirornetro. 
Tarjetero. 

Historia clínica que cuenta con: 
Dos mesas de exploraci6n 
Un escr•i torio. 
Una mesa de mayo. 
Material y equipo para c:Jiagnóstico· y e:xp3.o­

raci6n. 
Cortinas y sabanas. 
Una máquina de t: O<.!ribi.r. 

Ergonomía que consta de: 
Una banda sin fin. 
Es·tetoscopio y baurr:anor.1etz'OS. 
Dos escritorios. 
Una máquina de escribir. 
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Un ergómetro (b~oicleta) .. 
Cronómetros. 
Cajones de madera. 
Un estante. 
Una mesa de exploración. 

Electrocardiografía. 
Una mesa de exploración. 
Una mesa de mayo. 

Un escritorio. 
Una máquina de escribir. 
Tres electrocar·diografos. 
Sabanas. 

Cada uno de los servicaos cuenta con la papelería 
necesaria para el mismo. 
Los servicios que ~e dan en la clínica son los re­
ferentes a conocer las capacidades funcionales de 
los deportistas que a ella se presentan. 

Requisitos de admisiún: 
Ser deportista de la representatividad uni-· 

versitaria. 
Ser universitario. 
Estar programado por la coordinación del 

Polo Sur. 
El costo del exámen es gratuito. 
Para realizar el exámen se presentará en la 

clínica: 
Puntualmente. 
En traje deprtivo (tenis, short, camiseta 
y sandalias. 
Sin haber ingerido bebidas alcohólicas, fu­
mado o haber hecho ejercicio intenso 24 ho­
ras previas al exámen. 
Haber dormido bien la noche anterior. 
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Desayunado ligeramente. 
Haberse bañ~do, y 
Llevar un lápiz. 

V. FUNCIONES Y ACTIVIDADES DESEMPE~ADAS POR LA PASANTE 
DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y OBSTETRICIA. 

El período de servicio social prestado en la 
clínica de Fisiología del ejercicio Físico fué a 
partir del día 3 de septiembre de 1986 al 3 de no­
viembre del mismo año, con un horario de 16:00 a 
21:00 horas de lunes a viernes. 

1. ~ctividad administrativa. 
Recepci6n del paciente: 
Al llegar a la clínica el deportista tiene que 
presentar un comprobante de que está programado 
por la coordinaci6n del polo sur. 
Posteriormente se pregunta si es de primera vez 
o si ya a realizado el exámen médico deportivo. 
Si es la primera vez que asiste , se le abre su 
expediente con los siguientes datos: 

Nombre, deporte, clave y número de expedie~ 
te , categoría y fecha. 
Se le dan una hojas y se le pide que conteste: 

Cédula de identificaci6n. 
Ficha socioecon6mica. 
Antecedentes deportivos •. 
Antecedentes personales patológicos. 
Antecedentes heredo familiares. 
Encuesta nutricional. (Anexo no. 2) 

Si su exámen ya es subsecuente, se procede a loca 
lizar su expediente en el archivo; una vez loca­
lizado se le entrega al deportista junto con una 
encuesta nutricional que tiene que contestar a 
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lápiz. 
·Registro y congregación de datos, en las hojas 
que corresponden a las diferentes pruebas. 

2. Técnicas. 
Estas se van a ir describiendo según el servi­
cio del que se trate. 
Servicio de Kinantropometría. 
Objetivo: 

Evaluar la composición corporal y la s~ 
matotipología en el deportista de los 
equipos representativos de la U.N.A.M. 

Recomendaciones: 
a) El instrumental debe estar limpio y ve­

·rificar su exactitud. 
b) En las medidas referentes al cuerpo hu­

mano, el sujeto debe estar desnudo, nunca se de­
ben efectuar mediciones a través de la ropa. 

c) Los puntos que sirven de base a cada me­
dición han de fijarse con cuidado. 

d) En las medidas pares se recomienda operar 
sobre el lado izquierdo, por estar menos influe~ 
ciado por deformaciones profecionales; se reco­
mienda tomar medidas bilaterales. 

e) Para los perímetros, la cínta métrica 
debe colocarse perpendicularmente al eje del se& 
mento sobre la piel, simplemente apoyando sobre 
e.l cual se opera; y sin ejercer presión sobre la 
piel, simplemente apoyando sobre ella. 

f) Se deben tomar las medidas en la misma 
unidad. 

g) El instrumento de medición se colocará 
perpendicularmente, sin inclinaciones que moti­
ven error de observación. 

Equipo y material: 
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Cinta métrica. 
Campas de ramas curvas. 
Campas de ram~s rectas. 
Plicómetro. 
Estadiometro de pared. 
Balanza. 
Plantoscopio. 
Somatoscopio. 
Escuadra. 

·Regla. 
Lápiz. 
Hojas de datos. 

Procedimiento: 
Al iniciar el exámen se le proporciona al 

deportista orientación sobre los procedimientos 
a utilizar y lo que se le va a realizar para 
proporcionarle ~ranquilidad. 

Peso: Nivelada la báscula, se le indica al 
13uj eta se suba para tomar la medida correspon­
diente. 

Talla: Se colóca al sujeto de espaldas a la· 

pared donde está colocado el estadiómetro, con 
los pies juntos tocando los talónes, glúteos y 

hombros la escala. Se le mueve la cabeza para 
lograr el estiramiento máximo posible sin perder 
la orientación correcta. Se le pide al. sujeto 
que realice una inspiración profunda, en este m~ 
mento se le coloca la escuadra tocando la cabeza 
para obtener la estatura máxima. 

Longitudes y perímetros. 
Longitudes: 
Miembros torácicos derecho e izquierdo; Se 

mide de la articulación acromioclavicular a la 
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punta del dedo medio de la mano. 
Miembros pélvicos derecho e izquierdo; se 

mide del trocanter mayor a la planta del pie. 
Perímetros: 
Brazo derecho e izquierdo; las articulacio­

nes del hombro y codo a 90°. colocando la cinta 
en el mayor volúmen del bíceps, primero é·n con­
tracción y luego en relajación. 

Antebrazo derecho e izquierdo; se toma con 
la articulación del codo en extensión, tomando 
la medida en el lugar de mayor masa muscular. 

Torácico; En los varones se toma a nivel 
del apéndice xifoides por delante y por debajo 
de las escápulas por detrás. 
En las mujeres por arriba de las tetillas por 
delante y por abajo de las escápulas por atrás. 
Sin mover la cinta de su lugar en reposo, en 
una inspiración profunda y por Último en una es­
piración profunda se toman las medidas. 

Abdominal; Se mide a la altura de la cica­
tríz umbilical. 

Muslo derecho e izquierdo; Se toma exacta­
mente por debajo del pliegue glúteo. 

Pantorrilla derecha e izquierda; Se le pide 
al deportista se pare de puntas y la cinta se c~ 
loca en el mayo~ volúmen de la pantorrilla. 

Diámetros. 
Biacromial: Se mide la articulación acromio 

clavicular. 
Bitrocantérico: Se mide la articulación en 

ambos trocanteres. 
Bicrestal: Se mide a·nivel de las crestas 

iliacas. 
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Torácico A/P: Se mide del apéndice xifoides 
y por debajo de las escápulas. 

Torácico transversal: Se mide en reposo y a 
nivel del apéndice xifoides en ambas lineas medio 
axilares. 

Anchuras. 
Codo: El codo se coloca en flexión a 90° y 

se mide en los cóndilos del hÚPlero. 
Biestilion: Se mide del apófisis estiloides 

de cúbito y radio. 
Rodilla: Se coloca la rodilla en flexión-a 

90° y se mide el bicondilar· del fémur. 
Pliegues. 
Triceps: El codo se coloca en extensión, el 

brazo debe estar en relajación y paralelo al eje 
del húmero, se mide en el tercio medio. 

Subescapular: Se mide-en diagonal y en el 
borde paraesternal. 

Biceps: Codo en extensión, brazo relajado y 

se mide en el tercio medio. 
Suprailiaco: Se mide por arriba de la cresta 

iliaca, ligeramente anterior y externo en diago­
nal. 

Abdominal: Se mide tres centímetros por fu~ 
ra de la cicatriz umbilical y paralelo a la lí­
nea media •. 

Múslo: El muslo debe estar en relajación y 

se mide en el tercio medio cara anetrior, para­
lelo al fémur. 

Pantorrilla: Pantorrilla en relajación ter­
cio medio cara interna, paralela a la tibia.(An~ 
XO No. 3). 
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Flexibilidad. 

La flexibilidad en el sistema músculo-esqü~ 
lético es la base fundamental de la aptitud fís~ 
ca general, debido a que la flexibilidad del :. · 
cuerpo es específica en cada una de las junturas 
articularas por consiguiente resulta difícil ex­
presar esta como una cualidad total. 

Método. 
Flexi6n del tronco. 

El depo~tista se coloca en posici6n de pie, 

con las puntas de ambos pies juntas en el borde 
del banco de. 40 cm se realiza una flexión del 

·tronco al frente, llevando los dedos de las ma­
nos lo más abajo posible en relaci6n a las pun­

tas de los pies, sin flexionar las rodillas tra­

tará de alcanzar la marca de la re¡¡;lilla. 
Se anotará en la hoja correspondiente, la 

distancia que alcanz6 el deportista, tomando co­

mo base la marca cero, cuando los dedos estan 
por encima de esta se anotará la cifra en núme­
ros negativos, ejemplo: -4cm, cuando los dedos 
tocan por debajo del cero, se anota la cifra en 

números positivos, ejemplo: +4crn. 
Se recomienda un corto período de calenta­

miento previo a la realizaci6n de la prueba corno 
prevenci6n. 

Sornatoscopía. 
Es el estudio a través del cuál se observa 

el cuerpo humano. Su objetivo principal, es el 

de comprobar dismorfismos en el mismo. 

Procedimiento. 
Se le indica al sujeto adopte diferentes p~ 
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siciones: Frontal, lateral y dorsal. 
a) En posición frontal el sujeto toma posición 

de firmes, con ~os brazos ligeramentes fle­
xionados a nivel del codo separados del cuer­

po, al igual que los tobillos que tampoco de­
ben tocarse, la cabeza deba encontrarse~en 
plano de franfor. 

En esta posición se buscan alteraciones (di~ 
morfismos) de los miembros superiores e in­

feriores, ejemplo: Descenso de hombro, geno 

·varo, geno valgo, etc. 
b) En posición lateral, el pecho debe estar rel~ 

jade, brazo derecho fuera de vis.ión, brazo i~ 
quierdo en hiperextensión con los dedos jun­

tos y extendidos. El cuerpo y la cara deben 

estar en perfecto perfil, con las dos piernas 

p~rfectamente bien alineadas, con la cabeza 

en posición de atención. 
- De esta forma se observan deformaciones de 

columna y si existe obesidad, ejemplo: es­
coliosis, etc. 

c) En posición dorsal ei sujeto adopta la misma 

posición que en la frontal. 
Además de las malformaciones ya .mencionadas 
en la posición frontal, se buscara otras 

como la escoliosis. 

Plantoscopía. 
Esta se refiere a la observación de· la pla!2._ 

ta del pie. 
Procedimiento. 

Se le pide al individuo que descalzo se suba 

en el plantoscopio, y se ~rocede a observar, el 

individuo debe estar completamente erguido para 
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poder realizar correctamente la observación. 
- En este estudio se observa detenidamente los 

arcos transverso y longitudinal, buscando tam­
bien alguna anomalía como malformaciones con­
génitas o por actividades propias del ejerci­

cio. 3J._I 

Biotipología. 

Somatotipo. William H. Sheldon fué quien 
inicio y desarrollo la escuela biotipolica norte~ 

mericana, con la teoría que se basa en los tres 
componentes primarios, dependiendo del desarro­

llo que hayan alcanzado en las tres capas embri~ 
narias: endodermo, mesodermo y ectodermo. ~/ 

Se define somatotipo como la trayectoria o 
el camino por el cual se define el organismo vi­
viente pasará bajo condiciones estandar de nu­
trición y en ausencia de una patología de ef ec­

tos graves. 
El somatotipo consta de tres cifras: 

1a. Se refiere a la endomorfia. 

2a. A la mesomorfia. 
3a. Ectomorfia. 

Emplea una escala de 7 puntos, siendo 1 la 

mínima y 7 la máxima. 
Los ~ipos extremos son: 

7 - 1 - 1 Cendomorfo extremo) 
1 - 7 - 1 Cmesomorfo extremo) 
1 1 - 7 (ectomorfo extremo) 

98 

'~8/ Departamento de fisiología del ejercicio físico. 

Mat:lua-:1.'-.d~ RrQ.c,¡:d-i.mientos, de ·la·:_~-íni.ca· de· e~ 
c·ión -funcional. pp. 1 - 4 O • 

29/ Villanueva Sagrado María. Manual de técnicas 

somatotipológicas. p.17 



El 4 - 4 - 4 corresponde al punto medio de 
la escala. 

Las caracterfsticas principales de los comp~ 
nentes primarios del somatotipo son en: 

1) La endomorfia: Hay gran desarrollo de las ví 
ceras digestivas, con predom~ 
nancia relativa del sistema 
vegetativo, con tendencia a 
la gordura. 

2) La mesomorfia: Presentan un desarrollo múscu 
~ lo esquelético, más homogeneo 

tiene corazón y vasos sanguí­
neos más grandes, la piel con 
apariencia de ser más gruesa. 

3) La ectomorfia: Con predominio de las formas 
lineales y frágiles. Corres­
ponden a los tipos longitudi­
nales y asténico de otras es­
cuelas biotipo16gicas. lQ_/ 

Servicio•de electrocardiografía. 
El electrocardiograma es un arma clínica muy 

importante para valorar la capacidad· del corazón 
para transmitir al impulso cardiaco. 

Cuando un impulso se difunde por el corazón, 
la corriente electrica generada por las cámaras 
iónicas en la superficie del músculo cardiaco se 
difunde en los líquidos que rodean al corazón, y 

una parte pequeñisima llega hasta la superficie 
del cuerpo. 

30/ Villanueva Sagrado María; op· cit. p.18 - 20 
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Colocando electrodos en la piel sobre el c~ 
razón o en cualquiera de sus lados y conectando­
los con instrumentos adecuados de registro, se 
obtiene un trazo del impulso suscitado por el l~ 
tido cardiaco, 

Nomenclatura de las ·ondas. 
Toda onda que se inscribe hacia arriba es 
positiva. 
Toda onda que se inscribe hacia abajo es ne 
gativa. 
La onda P es una deflexión gruesa que prec~ 
de al QRS. 
Q es toda negatividad del complejo QRS y 
precede a una positividad. 
R es una positividad del complejo QRS. 
S es negatividad que sigue a una positivi­

dad. 
QS es una negatividad aislada. 
T es una onda gruesa que sigue al complejo 
QRS, es positividad excepto en AVR. 

Nomenclatura de los intervaros. 

PR comprende el inicio de la onda P hasta el 
inicio del QRS, este a su vez comprende al 
complejo rápido cualquiera que sea su con·fi 
guración. 
QT comprende desde el inicio del QRS hata 
el final de T. 
ST es el espacio comprendido entre el final 
del QRS y el principio·de la onda T. 

Las derivaciones. 
El corazón se situa en el centro de un tria~ 

gulo imaginario que se construye con los electro-
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dos conectados en el brazo izquierdo llamado VL, 
en el brazo derecho VR, y en la pierna izquierda 
VF; al lado del triángulo que se une VR con VL 
se le llama DI, al que une VR con VF: DII; y al 
que lo hace entre VL y VF: DIII. 
La derivación unipolar vé diferentes partes del 
corazón: 

VR. Ve el interior de la aurícula y ventrícu-
lo derechos. 

VL. Ve la pared libre del ventrículo izquierdo. 
VF. Ve la cara diafragmática del corazón. 

Las derivaciones bipolares: 
DI. Informa sobre la pared libre del ventrí-

culo izquierdo. 

DII Y DIII sobre la diafragmática, además DII 
es útil para estudiar las actividades auricul~ 
res. 

Las derivaciones precordiales: 
v1 ve al interior del ventrículo derecho, la 
parte alta del septum interventricular y las 
dos aurículas. 
v 2 ve al ventrículo derecho y al septum inte~ 
ventricular. 
v3 se encuentra frecuentemente en transición 
de ambos ventrículos y obse.rva parte de la c~ 
ra interior del ventrículo izquierdo. 
v4 ve la cara anterior del ventrículo izquie~ 
do. 
v5 y v6 ven la cara lateral del ventrículo iz 
quierdo. 

Las derivaciones se ordenan en la tira electroca~ 
diográfica de la siguiente manera: 

DI, DII, DIII, AVR, AVL, AVF, v1, V2• v3, V4• vs, 
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vs. 
Material y equipo: 

Electrocardi6grafo. 

- Papel para electrocardiérafo. 

- Eiectrodo de tierra. 
-)Cúatro bandas. 

Procedimiento: 

Cuatro placas. 

Cinco electrodos. 
Estilete. 

Torundas alcoholadas. 
Pasta conductora. 
Perilla. 

Hoja de registro y lápiz. 

1. Se le explica al sujeto en que consiste 
la prueba. 

2. Se le pide se quite sus ropas especial-
mente cuando es de nylon. 

3. Deshacerse de todo tipo de alhajas. 

4. Colocarse en posición de decúbito dorsal. 
5. Dar apoyo psicológico por medio de la i~­

formaci6n para evitar tensión nerviosa (que es 

un factor que modifica el registro). 

6. Cubrir con una sabana. 
7. El sujeto debe permanecer relajado, en 

reposos relativo y no debe hablar durante el re­
gistro. 

s. Calibrar el galvanómetro ( un milivoltio 

equivale a un centimetro). 
9. L:L~piar previamente con alcohol las regiS?_ 

nes que vayan a ser utilizadas; posteriormente se 

colocan las bandas con los respectivos electrodos. 
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10. Se procede a tomar el registro electro­
cardiogí'afico. 

a) Pri!nero las derivaciones, son registros 
de las diferencias de potencial entre dos puntos. 
DI. Los electrodos se conectan de manera que una 

desviación hacia arriba sea inscrita cuan~o 
el brazo izquierdo se vuelva positivo con 

respecto al derecho. 
DII. Los electrodos están en el brazo izquierdo 

y en la pierna izquierda siendo esta última 

positiva. 
DIII. Los electrodos están en el brazo izquierdo 

y la pierna izquierda, con esta positiva. 
Seguido de esto se toman las derivaciones 

unipolares aumentadas, que son AV~. AVL, AVF. 
AVR Brazo derecho. 
AVL ••••• Brazo izquierdo. 

Estas derivaciones son registros obtenidos entre 

el electrodo colocado en un niembro y los otros 
dos, puesto que la corriente sólo fluye por los 
líquidos del cuerpo. 
AVR. ttMira a" las cavidades de los ventrículos. 

La desporalización aurícular, la despolari­

zación vent:r·icular y la repolarización ven­
tricular se alejan del electrodo explorador 

y la onda P, el complejo QRS y la onda T 
son, por lo tanto, variaciones negativas. 

AVL y AVF. "Miran a" los ventrículos y las vari.~ 

cienes son, en consecue~cia, predominante­

mente positivas o bi=ásicas. 
Enseguida se toman las derivaciones precoE. 
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V1 • El electrodo se coloca en el cuarto espacio 
intercostal y línea derecha paraesternal. 

v2 • Cuarto espacio intercostal y línea paraeste~ 
nal izquierda. 

va. Entre el cuarto y quinto espacio intercostal 
izquierdo. 

v4. Igual. 

V5• Quinto espacio intercostal y línea axilar 
anterior. 

V6. Quinto espacio intercostal y línea axilar m~ 
dia izquierda. .ll/ 
Posterior se realiza la interpretación del 

electrocardiograma por la encargada del servicio 
en el turno matutino. (Anexo No. 4) 

Servicio de espirometría. 
Mecanismo de la respiración. 
Incluye todos los porcesos que contribuyen 

al intercambio gaseoso entre el organismo y el 
medio. Hasta los tejidos en reposo requieren un 
contínuo suministro de oxígeno y una ininterrum~ 
pida eliminación de anhídrido carbónico la fun­
ción debe ser adaptable a los variados requeri­
mientos metabólicos del cuerpo. 

Para su estudio, se considera integrada por 
tres procesos separados: 
1) Ventilación pulmonar. Los pulmones contienen 

millones de pequeños sacos aéreos denominados 
alveólos, conectados por los bronquiolos y la 
tráquea a naríz y boca. Cada vez que entra 
el aire se dilatan los alveolos y durante la 

lll Guyton, Arthur C. Fis·io'l'ogía humana. p. 88 _ 95 
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espiración sale de ellos nuevamente hacia el 
·exterior por lo tanto, hay una renovación co!!_ 
tinua de aire en los alveólos. 

2) Inspiración. Durante la inspiración se dilata 
la caja torácica, lo cuál aumenta el volúmen 
de los pulmones y el crecimiento de la jaula 
torácica disminuye la presión de los alveólos 
a ~3mm de Hg aproximadamente, y ésta presión 
negativa atrae aire por las vías respirato­
rias hacia los alveólos. 

3) Espiración. En este proceso ocurre lo opues­
to: la compresión de la jaula torácica alrre­
dedor de los pulmones aumenta la presión in­
trapolmunar aproximadamente a +3 mm de Hg lo 

cual expulsa el aire de los alveólos hacia la 
atmósfera. 

Espirometría y divisiones del aire respiratorio. 
Espirómetro. Aparato que se usa para registrar 

la entrada y salida de aire a los 
pulmones. 

Volúmen corriente. Durante el repeso, alrr~ 
dedor de 500cm3 de aire penetra en los pulmones 
en cada inspiración y son expelidos en cada esp~ 
ración. 

Volúmen de reserva inspiratoria. Des pues 
de tres respiraciones normales, el individuo ha­
ce una inspiración profunda o máxima. El volú­
men de aire que se puede introducir en los pulm~ 
nes, además del que ya estaba en ellos al comen­
zar la respiración se llama volúmen de reserva 
inspiratoria. Es aproximadamente de 3,000 ml en 
el individuo normal. 
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Volúmen de reserva espiratoria. Despues de 

varias respiraciones normales, el individuo hace 
una espiración profunda máxima. El volúmen de 

aire que se puede espirar despues de la respira­
ción espontánea normal se llama volúmen de rese~ 
va espiratoria; suele ser de 1,100 ml. 

Volúmen residual. Además del volúmen de r~ 
serva espiratotia queda aire que no puede espira~ 

se ni expulsarse con la espiración más forzada, 

suele ser de unos 1,200 ml y se llama volúmen r~ 

sidua1. 
Capacidad pulmonar total. Es la suma del 

volúmen corriente, volúmen residual inspiratorio 
volúmen residual espiratorio y volúmen residual, 

Procedimiento: 
1. Se le indica al deprtista en que consis­

te la prueba. 

2. Se le instala 
vada y desinfectada. 

la boquilla previamente la 
Se coloca con el objeto de 

que no haya escape de aire. 
3. Se colocan las pinzas nasales. 
4. El deportista debe de estar de pie y e­

xactamente frente del aparato. 
S. Con mucho cuidado tomará el espirómetro 

y realizará una inspiración forzada, seguido de 

una espiración forzada. 

6. La prueba se repite consecutivamente has 

ta lograr un trazo medible o deseado. 

7. Se anotaran los resultados o los datos 
necesarios en la hoja de registro. (Anexo No. 5) 

Servicio de metabolismo energético. 
Potencia aeróbica y anaeróbica. 
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Los esfuerzos físicos se realizan por con­
ducto de un trabajo mecánico en cuya producci6n 
intervienen en varias proporciones tanto el met~. 
bolismo aer6bico como el anaeróbico. Hay esfue~ 
zos f.Ísicos en donde predomina la energog_énesis 
aeróbica, como son: las carreras de fondo, el 
ciclismo y el esquí de fondo, y tambien existen 
esfuerzos predominantemente anaeróbicos, tomando 
como ejemplo las carreras de velocidad, los sal­
tos y los lanzamientos en atletismo o gimnasia. 

Sin embargo en la mayoría de los deportes 
los esfuerzos son mixtos, realizados por conducto 
de una mezcla energogenética aeróbica y anaerób~ 

ca en varias proporciones. 
El trabajo mecánico que se produce por con­

tracción muscular se realiza como consecuencia 
de las transformaciones energéticas que tienen 
lugar dentro de la célula muscular, en donde la 
energía química se convierte en energía mecánica. 

Estas transformaciones conocen dos vías: 
La aeróbica y la anaer6bica. 

Los procesos anaeróbicos son en los que el 
oxígeno no participa, por lo tanto la energía 
química se puede conservar convirtiendose en e­
nergía contráctil en ausencia de o2 • 

En cambio los.procesos aeróbicos requieren 
la intervención del oxígeno, ya que en su falta, 
estos tipos de reacciones químicas no pueden te­
ner lugar. Para entender bien estos mecanismos 
energéticos, se detallará la bioqu.ímica muscular. 

Como fuentes energéticas del mGsculo se conS?. 
cen las siguientes substancias: Adenosintrifosf~ 
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to (ATP), fosfocreatina (PC), Gluc6geno-glucosa 
y los ácidos grasos libres (AGL), 

Para la contracci6n muscular se utiliza di­
rectamente solo el ATP, en tanto que las demás 
substancias mencionadas sirven para la resintet~ 
zación del ATP. La recuperación del ATP se puede 

lograr tanto por la vía aeróbica, como por la 

vía anaer6bica. El camino anaeróbico es poco 
económico, mientras las reacciones aeróbicas son 

muy productivas resintetizando en gran cantidad 

el ATP. 
Cuando se produce la contracción muscular 

el ATP se descompone en ADP (adenosintrifosfato) 
y f6sforo (P), proceso que pone en libertad gran 

cantidad de energía. Las reacciones químicas 

son las siguientes: 
1. ATP=ADP + P + energía libre 
2. ADP + PC= ATP + creatinina 
3. Glucógeno + P + ADP=Lactato + ATP 
4. Glucógeno y ácidos grasos libres + P + 

ADP + o2 = co2 + H2 + ATP. 

Se observa que en las primeras tres reacci~ 
nes falta el oxígeno, por lo tanto se trata de 

reacciones anaeróbicas y solamente en la Última 
reacci6n interviene el oxígeno, por lo que esta 

reacción es aeróbica. 
La única reaccion que produce directamente 

energía contráctil es la descomposición del ATP; 

mientras todas las demás producen ATP por vía 

aeróbica y anaeróbica. 
Las primeras reacciones anaer6bicas no pro­

ducen ácido láctico (lactato) y por lo tanto se 
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les llama reacciones alácticas, en cambio en la 
Última reaccion anaeróbica resulta lactato, lla~ 
ma anaeróbica láctica. La deg~adación aeróbica 
del glucógeno o de los ácidos grasos libres no 
producen lactato. 

En el deporte tiene gran importancia el ni­
vel de la máxima potencia aeróbica y anaeróbica 
ya que los resultados deportivos son en gran Pª!:. 
te dependientes y proporcionales a éstas. 

·En deporte se utiliza el término de poten­
cia paz•a definir las posibilidades más altas del 
organismo de realizar esfuerzos físicos. 

Por potencia física (en el sentido deporti­
vo) se entiende a la intensidad máxima del es­
fuerzo muscular que un individuo puede desarro­
llar. Existen dos categorías de esfuerzos muse~ 
lares según la manera de utilización del oxígeno 
por lo tanto existen dos tipos de potencia: 

- Potencia aeróbica 
- Potencia anaeróbica. 

La potencia aeróbica máxima representa la 
intensidad máxima de esfuerzo que puede ser des~ 
rrollada por un sujeto en base a la energía pro­
porcionada por los procesos aeróbicos de la con­
tracción muscular. 

Una· capacidad aeróbica grande confiere.al 
organismo la posibilidad de efectuar dentro de 
la preparación y los partidos oficiales, esfuer­
zos de muy larga duración, empujando el momento 
de aparición lo más lejos posible del inicio del 
esfuerzo. En el hombre sano la potencia aeróbi­
ca máxima depende de la cántidad de oxígeno que 
puede ser transportado hacia el tejido muscular 
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en unidad de tiempo. El oxígeno atmosférico l'le 
ga hasta los tejidos por conducto de dos siste­
mas de transporte Cventilación pulmonar y circu­
lación sanguínea) y dos sistemas de difusión ( 
sistema alveolo-capilar y capilarotisular). En 

cuanto el consumo oe oxígeno por minuto es mayor 
la potencia aeróbica máxima es más el~yada: 
Equipo y material: 

Baumanómetro de pie. 

Estetoscopio largo. 
Estetoscopio corto. 
metronomo. 
Cronómetro. 
Cajón de madera de 30 
Cajón de madera de 40 
Cinturón. 

cm 
cm 

Hojas de datos y lápiz. 
Procedimiento: 

de altura. 
de altura. 

1. Se colóca el cinturón al deportista al­
rrededor del torax y dorso, por debajo de las t!::. 
tillas , se localiza el latido cardiaco con el e~.: 

tetoscopio largo, se fija perfectamente,esto con 
el propósito de registrar la frecuencia cardiaca 
durante la prueba. 

2. Se colóca el brazalete del baumanómetro 
en el antebrazo izquierdo, para registrar la T/A 
se deja el estetoscopio corto fijado al brazale­
te de ser necesario. 

·3. Se registra la frecuencia cardiaca y la 
tensión arterial en reposo. 

4. Dependiendo de la edad, sexo y talla, se 
emplea el banco de 30 6 40 cm de altura. 

S. Previamente se explica al deportista en 
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que consiste la prueba y el ejercicio que debe 
realizar. 

6. La prueba consiste en subir y bajar el 

caj6n durante un período de 5 a 6 minutos con­

tinuos; con el pie que sube debe bajar a un rit­

mo determinados, el cual se señala con el metr6-

nomo. 
7. Se ajusta el ritmo de ascenso y descenso 

del banco de acuerdo a la ecuaci6n de Astrand. 

8. Se registra la frecuencia cardiaca dura~ 

te la prueba en los 15 segundos antes de termi­

nar cada uno de los minutos que dura la prueba. 

Se obtiene la tensión arterial al principio y 

al final de la prueba. 

9. El registro de datos se efectúa en la 

forma diseñada para tal fin. (Anexo No. 6) 

La potencia máxima anaeróbica es la inten­

sidad máxima de esfuerzo físico que se puede re~ 

lizar a través de la energía liberada por condu~ 
to de los procesos bioquímiqos anaeróbicos del 

músculo. La potencia anaeróbica significa es­

fuerzos explosivos de máxima fuerza desarrolla­

da en tiempo mínimo. La magnitud de la potencia 

anaeróbica depende de la masa muscular de sección 

del músculo y de la velocidad de contracción a · 

demás del número de fibras musculares que se con 

traen simultaneamente. 

Equipo y material: 

- Cinta métrica. 

Pintura. 
Hoja de datos y lápiz. 

·Procedimiento: 

1. Explicar al deportista en que consiste 
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la prueba. 
2. Ejercicio: a una señal, el deportista 

realizará un salto, se sugiere juntar las pier­
nas y se unta en las yemas de los dedos pintura, 

para señalar objetivamente la marca del salto. 

3. El deportista se coloca de pie lateral­
mente a una pared de altura suficiente (donde es 

ta una escala), que permita un salto vertical m~ 

ximo. 
4. Se le pide que en·la posici6n mencionada 

estire lo más que pueda los brazos con los dedos 

estirados, sin lenvantar los talones y marcar es 

.ta altura. 
5. Se le indica que con un solo impulso que 

consiga con la flexi6n de las rodillas, salte 
verticalmente lo más posible. 

6. Se anotará en centímetros en la hoja de 

resultados la dis~ancia existente entre la marca 

inicial y tres saltos más que dará el sujeto. 
(Anexo No. 7) 

Durante los meses de septiembre a octubre 

solo se programaban de 3 a 4 sujetos o deportis­

tas para realizar el exámen los días lunes, míe~ 

coles y viernes.Cuadro No.2 
Los días martes y jueves se ocupaban para 

llenar las hojas de los niveles comparativos y 

entregar los resultados a los entrenadores. In­
clusive se nos dieron algunas charlas sobre te­

mas que se utilizaban en la clínica, desgracia­
damente no se pudo abarcar mucho ya que el tiem­
po de permanencia en esta clínica fué muy corto. 

Cuadro No. 3 
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Cuadro No. 2 
Deportes atendidos durante 1os meses de septiem­
bre - octubre en 1a C1ínica de Eva1uaci6n Funci~ 
na1. 

DEPORTES NUMERO 

Futbo1 soccer 36 

Montañisino 

Privados especia1es 

Nataci6n 

Basquetbo1 3 

Equitación 

At1etismo 8 

Fuente: Hojas de programación y registro 
de 1os exámenes rea1izados en 1a 
c1ínica. 1986. 
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Cuadro No. 3 
Terr.as abarcados durante el servicio s.ocial real~ 

zado en la clínica de Fisiología del Ejercicio 
Físico. 

TEMA 

Generalidades sobre 

del deporte. 

Preparaci6n física. Períodá 
de entrenamiento. 

Componentes de rendimiento 
y biotipología. 

Metabolismo de los carbohi­
dratos. 

FECHA 

21/ X /86 

28/ X /86 

Fuente: Perídu del servicio social en la Clíni­

ca de evaluaci6n funcional. Meses de 
septiembre y octubre. 1986. 
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CONCLUSIONES 

En el transcurao del presente trabajo se ha m~ 
nifestado los conocimientos adquiridos durante es­
tos meses, y en el que se puede percatar el enfoque 
que la medicina del deporte dá a los tres niveles 
de atención en el individuo sano y en el individuo 

con algún tipo de lesión, dentro de los que es el 
ámbito deportivo. 

~a Dirección General de Actividades Deportivas 
y Recreativas de la Universidad Nacional Autónoma 

de México, realmente muest~a interes por mantener 

cubierto este campo para la realizacié~ del servi­

cio social por el nivel licenciatura en enfermería. 
Sería lamentable que éste se perdiera por fal­

ta de una difusión adecuada sobre las actividades 
que aquí se desarrollan, además que las facilidades 
prestadas para la realización de las mismas son ili 

mitables. 

Siendo un campo tan amplio y sobre todo nuevo, 
permite dar rienda suelta a la imaginación para 
crear actividades enfocadas a los niveles preventi­

vo y curativo. 

Es grato mencionar que la Licenciatura en Enfe~ 
mería y Obstetricia tiene un reconocimiento espe­
cial en este ámbito, dandonos facilidades de poner 

en juego nuestras capacidades, asignandonos inclus~ 

ve actividades de responsabilidad médic~ y conoci­
miento en las clínicas que se nos asignaron para e-. 

fectuar el servicio social. 
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Personalmente considero haber alcanzado los o~ 
jetivos establecidos; permitiendo con esto ir mar­
cando nuevos objetivos para llegar a una meta; ter­
minar satisfactoriamente el servicio social y poder 
presentar un trabajo de calidad que permita obtener 
el título de Licenciada en enfermería y Obstetricia. 

La medicina del deporte,tiene un papel profi­
láctico, formativo y curativo, que tiene que traba­
jarse con el objeto de realizar actividades para el 

individuo desde muy temprana edad, pueda desarrollar 
para llegar a la cúspide de su vida con salud. 

Es mucho lo que nos falta por aprender y poner 

en práctica para que se le dé, la importancia que 
la práctica deportiva tiene. Interes y ganas de 
trabajar es lo único que se necesita para desempe­

ñarse en este medio; que como todas las áreas de 

la medicina está en constante evoluci6n. 
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POBLACK>N Y 'ISTAOO ---------------------- Z.P. __ 

DEPORTE------------- EQUIPO----- CATHORIA ------

ESCUELA ó PACULTAD _________ SE .. ESTRE ------BtOULA• D .••. o 
TIENES OEf;.ECHO IWSS D ISSSTll: 0 •E;URO CONTRA ACCIDENTES o 
TIENES Pl:RMISO DE TUS PADflES PARA PAACOTICAll: DEPORTES "º NO D 

AUTORIZO A LOS llEOICOS Dl:SIGNADOS POtl LA SUBDtnlE.t:CION Dt: VtDIC:tNA DEL OE:POflTI:. A E1CAlf1NAAME 
T DAllUllE TRATAMIENTO llHOICO Y/O QUJlll:lHtGICO. 

••""•CDCDCD ... 

Ar.exo No. 2 



nctu. SOCIO!X:ONC»llCO A ~,jE NOtmRE _________________ ._•_c" ... oa.xo c:::::J 

......... '-· Lugar de origen 

2. Lugar d• r•aldencia --------- Eacol•rld•d ------

3. Oeupac16n ---------Horas-------------
4. Jngre•os · '---------- Egresos------------
5. Tipo· de hab1tac16na 

Propia O 
Rentada O 
"=••• de aalatencJ.a D 
HCu~ro de habitantes O 

6. LCUENTA CON TODOS LOS. SERV1ClOS1 

7. 

e. 

9. 

Agua 

Lu: 

Te16fono . 

Pav1mentac16n 

Tranaport.e 

o 
CJ 
CJ 
o 
o 

'QUE. MEDIOS DE TRANSPORTE UTXLXZAS PAftA LLEGAR A TUS ACTI.VXDADCS 

D~POKT%VA57 

Autobua o TaxJ. o Auto prop100 

Metro o 8lclcleta o Otro d 
Colectivo O ttotoclcleta O EapeclfSca 

U>E QUIEN DE!'"ENDES ECOHOtUCAM&HTE'I 

Padre o Independiente O 
Madre o Otro• o 
Hermano• o Especifica 

.tCOll QUE PERSOHA.5 VIVES? 

Padre o M•r .. noa o Otro• o 
Madre o •olo o Eapeelflca 
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SUBDIRECCION DE M&DIClNA DEL DEPORTE 

ANTECCOEMTES DEPORTIVOS 

roi.1oe=:J 

NOHBRE:......-------------------- FECHA ___ _ 

LDONDE ~PC:ZO LA PRACTIC" RWUJ.AR DEL DEPORT&1, _________ _ 

l.A QUC C0>.07, ________________________ _ 

t:ON QUE ::>&PCATES7 _____________________ _ 

tcul.:'llTAS "l'l:CE~ PC\R S&HA.NA7 _________________ _ 

l.CUAtl?AS HORAS POR DIA.7-------------------

LQUC DEPORTE PRACTXCA ACTUALHDfTC?. ______________ _ 

LPRUCRA, PUEST01-------------~---------
LOESDE CV~ND07, ________ LCUANTAS VECES PO!\ SD1ANA7'------

l.CUANTAS HORAS DIM'1AS7 ____ l.HARCA RO:ORD7, _________ _ 
t.CUAND01. _________________________ _ 

t.HCJOR ft&s•.:t..TA!>O DI LOS ULTIHOS 6 H&scs1, ___________ _ 

U'..H aur PERIODO DE CNTRE~-AHIDITO .SE ENCUENTRA ACTUAU'IENTC7 ___ _ 

l.PARA QUE SE PREPARA?--------------------
1.QUE HETODOS DE D4TRrNAHlENT01' _______________ _ 

LCOf'O SOPORTA EL. PROCiRAtiA DE CHTRCNAH1ENT01 __________ _ 

LSI SE SICNTC CAHSAOO_AGOTADO_EN. BU&NA FORHA_AtGULAR_Sl TU­

VO PERIODOS DE SOBRE&NTR&NAKlEHTO_cu .. NcO_LSl TUVO TRAUHA.TISHOS­

Et.I LA. PRACTICA OCL D&PORTE_CUANDO_ QUE SEGH&NTO_CONSECUENCIAS 

L&t. ENTRDOAPUCNTO ES CONTlNUO TODO EL ARO? Sl_No __ 

LQUE DURACIOH TCTAL ANUAL SUMA Et. TXD'IPO OC lNTEi:tRUPCION EN LOS EN-

TA&NAH1EN~OS1 ________________ ~-~-~-~-
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.SUBDIRECCIOH DE UEDICINA DEL DEPOftTE PIClotA ___ _ 

NOM811H: fOLIO c::::::J 
•• ,.. tct. ,,. ... ____ _ o ••'"•0 _ .. ""'_...,., .... " ............ , ___ _ o ...... ,.o 

o -o 
o o 
o o 
o o 
o o 
o o 
o o 
o o 

'"AC'TIC:4 .t.Ulil• el,Dfl1'1 __ e•ai. ----------
1•&...,...I AIUCl.011 1'11•1 41~ ti \,U elNUHI 

o 
o 
o 
o 
o 

PARA 

o 
o 

.. " ........ ...,.&&. o 
"'" .. •o.a.• "11414 o 

o 
ATLETA5 P'!MENIN05 

_..,, .. ,º.~ ...... o 
o 
o 
o 
o 

- ,_ ••IT.vU--------- .,,,. t"'-" IU4-0- •l•lfllU .. _____ _ 
••• tl4 .............. ______ _ 

·------ ,., .. \.11& ... ,. ..... ·--------

•u1NI ••Hl•M cu••- •t•IHl.lll -----
1111•• ... l••LU ... 11. .. ...,. ....... 

11• ..... •HUU• ' .. Q •u•u• ..... ULA• o 
tl•aN -•"'-•• "111 ..._ YVll.1'1 •uui.•• O el••O 

U.UIA _._ MIU""' .&C1'1 .... o NIOI C.U&MOth A¡O --------------

UIAI aancoaa:.-rrTGI o 
l'LUIO le1c: .. c10• •&1•&1.IQ 

•t 11. .... DI .. 1'111MClfP11\rOI 1'1NI A\,IU•4 1•1'1.Ul•C:•4 •leA'flY& o 

(---
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JK>K:Ul:'--------------------F[OUI._ ___ _ 
su:o:, _______ r:DAo:, ______ DEPO"TE:, _________ _ 

KA.CE o .. wn: TIEttPO PRACTICA f.:L DEPORTE: ______________ _ 

alANTAS Ht>IM ENTRENAS DIARIAMENTE : 

OQJPACIOM Y ACTIVIDADES: ____________________ _ 

DIAGHOSTIC:O:'-------------------------

PESO IDlAL•~----------PESOACTUAL:'-----------
~COHfHDACIC-..ES:, _______________________ _ 

HISTOtttA pIUCTICA: 

ALIKtHTO FONtA Df PPEPA:"'ACIOH CAHTIDAO F"f0JEHCIA 

DESAYUNO 

COLACIDM -------------------------
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ALIHENTO CANTIDilD 

COHIDA 

IDLACIOM 

CCiA " 

Cl:iSUHO DE ALCOHOL: 

1"1 o 



1wnrrOtATORIO: 

2. ¿H• tenido rHc:clones •l•rglcas con algCrn .. 11 ... nto. coon cU11l•sT 

l. &Rechau elgllrl •tlrronto, cu.Al y poi" qun 

.r.. ¿Tl•ne mol•scl•s !rJStrontestln.alesT. ¿O. q..,,. tipo?. 

s~ ¿Const.ma •lg11n tipo do producto vi t.3:mfnlco ccrnorclen. ¿Cual y c:-on 
qud frotcl.lt!ncl a? .. 

6. ¿Consuma complementos o suplementos a1'111enticfos1, z.r>. ":uf trpo y 
con qui frecuenclo1. 
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UNIV~RSIOAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 
SUBDIRECCION DE MEDICINA DEL DEPORTE ==------. 

C!'DULA AM'TltOPOllETRICAI ~~~~=•-----' 

(
:.......[ _________________ EDAD ___ SEXO----J 
~E:SK>H O!PORTE PRUEBA _ 

No. 
IUTATUU, (1:) 

TJIONCO ( Tt 1 

• •rUllUIO TOAAC.CO C::GUlf:ftOO 

l.lTUlllA AL ACJIOWfO 
e. •1rM8llO HLVICO DtltfCMD 

9 t..OMtrn'UD TIDU. 

'ª 1: .. vr11•ADU ... 
DIAM. 81AClllONIAL 

IJ! OIAM. •1TlllOCANT 

1 a DtAM. 81CACS1'AL 

.&NCHULIU. CODO 

AllCHUAA llDDILLA 

te CIAlll, TO•AC. A-• 
IT OIAM TOltAC. TllU.MSVltRSAt, 

P~lllM. TOAAC. IUJIO~ (p1J 

a 1 lltLA8'rlCIOAD TO,.ACICA 

z 4 l'VI•. •it•zo IZOUCADO 

na ... MUSLO IJ:QU&CAOO 

2 e •IC•tlt. NNT'OIUULLA ot:Jll'CHA 

SO •l"JllM. PA .. TOllUUU.A,~OZ~D~U~ .. ~·~DA""+--+---+--+---+--+--+--+--t--t---i 
a t •1:10 Dl:L CUl:llJID ( ~ l 
'J 2 =nc.t.MO•U:TlllA MAJllO 

•• .. 

Anexo No. 3 
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1 
P'OLIO 

SOYATOSCOPIA 
,ECHA 

) 

---l 
HOMBfff y fiR;tiA ótL Mt6'Có 

1 'l3 



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 
SUBDIRECCION DE MEDICINA DEL. DEPORTE 

PLIEGUES 
TAICIEPS 

SU9ESCAPULAR 

IUPllAILIACO 

A•DOWINAL 

TOTAL 

~1-~°'"-'º~---~ 
BK>TIPOLDGIA Y ESTUDIO PONDERAL ._n~CH=•----' 

[SUTURA 

P'EIO 

ANCHURA 81ISTILIOH 

ANCHURA CODO 

ClllCUHFEACHCiA 
MAXlllA &ICU11 S 

BICIEPS COAACGIOO 

CtACUHfEAOU:&A PAHTOAAILLA 

PANTORRILLA CORREGIDA 

ANCHURA RODILLA U~OICIE 

'",...-, .-.-u-.-.-."'"."'To"'•""·;..·L-LA-l'----1,.0NDERAL 

ESTUDIO PONDERAL 

PORCl'NTAJE DE GRASA 

POACl:NTAJC OPTlllO 
DE 8RASA 

EXCEOl'.HTE OC GRASA 

P[SO ~EO 

P'ESO RESIDUAL 

COMPONENTES 
EHDO .. ORPIA 

MESOWDAf"IA 

ECTOllllORl'IA 

1 
1 
1 

MEDICO 
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ELECTROCARDIOGRAMA • I~~,: l 
NOlllSltl IO. ==----' 

DDDD 
DDD 

DDDD 
DDD 

RrTMO-----------­FRfCUENCl4.---------­
()NgA P.----------­
SEG~. PR-----------

AP------------­
A Q R.S -----------
OTROS 04TOS DE IHTERES------

QRS-----------~ -------------­
DIACllOSTICO-----------------------~ 

MtDICO 

Abexo No. ~ 
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UNIVERSIDAD NACIONAL. AUTONOMA DE MEXICO 

Anexo No. 5 

SUBOIRECCION DE MEDICINA DEL DEPORTE 
EX#-MEN ESPIAOMETAICO 

W F 

.... : ... _.,,., .. 
F.R. 

VEWS 

VEMS % 

ES PIAO!.'ETRIA ELECTROHICA 

FEV 
FVC 
p ... 

W F 

CAPl'ICl..lAO VITAL 
A.NOARO 

VDl'TIUICION llMUt. 

..................... 

VEMS 

EUS % 

136 



20 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 

SUBDIRECCION DE MEDICINA DEL DEPORTE 

SISTEMAS P'ISIOLOGICOS 
P"OLIO c:::::::J 

NO'tBRE ESTADO CLINICO. ______ _,FECHA._ ____ _ 

SEXO ___ EDAD __ .iios PESO __ Kg. ESTATURA ____ ~. s .. c. _____ _; ... 
OBSERVACIDllES: ______________________________ _ 

'·' 

PA02 

t.cardtaca 

Po0..2 

•• 
':l'Ab&]O Re.!, . 
pir•torio 

... 

02 
ll2E r-------~V....,Oltl'l~EN..,""'s ______ _ 

Capacidad P\l.U.Onar Total 

Capacl.dad V1t•l 

Voli.m.n de P..aaerva %nap1ratorJ.O 

Vol\Zllen de Rma•rva DpJ.rator10 

VelocJ.dad flujo aapi.ratorio •b.imo 

Yelo-...idad flujo espiratorio a.d.J.o. 

Velocidad fl.ujo 1nispiratorio •.iUCJ.alo 

ftelacih da t'lujos r.n: S.nlH y al.d~• 

~•iatanciu•Aareaa Es¡>t1clficti• 

u1.at•n•·----- , .. .__...,.r ...... n- .. c• .. 

MEDJCO -----------
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UNIVERSIDAD 'NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 
SUBDIRECCION DE MEDICINA DEL DEPORTE 

CEDULA DE POTENCIA AEROBICA 

PEASONALIU DEPOlllTrYOS l'OL.10 
t'ECHA 

( HOMB"E EDAD suco 
MAlfCA Ul.Tl .. A TIEMPO OI 

DEPORTE Rf.COltO AÑO MARCA DEPORTE 

PUUOOO DIE SUPCR,-JOE 
ENTREN.HllENTO PESO ESTATURA COAPOIU.t. 

E:lf"UER:ZO EN 
Wh:p•) 11 CICLOEROOWETRO f.SP'UERZO .. ESCALON 

ESP'll'EAZO 1 ... ••'"' 1 1 
EN aANOAI L ,. .. d 1 1 ALTURA 

,.RECnNOA :r 
e• ASCENSO 

• • • u • . z o 

who"'> 

.::J 

~POSO 
,. 1 .. .. 1 •• 1. •• 1 •' 1 .. 1 •' l •' 1 to' 1 11' 1 12' 1 13• 1 ••• 1 .•. 

1 1 1 ! 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
c ...... ' 

T.A. 

• . • u • • z o 

"""°"' 
11' 1 11' 1 1a' 1 1e• 1 20' 121' 1 r.2' 1 z~· 1 J!:4' 1 l&' 1 u' 1 z1' 1 u· 1 u' 1 10• 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
CARGA 

F.G . . ~ 

ro·-~~ lº::p 1 1 

... _ 1•011-"I ETT•~ ) 
··- r·C-'KI rEPO,O• 

I·º~ €v.c.cv.1· 1 
VC.18.C. PUHC. rSFUERZO 

[-09S[AVACIONU --~ 

Anexo·No. 6 
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A .... ~~ 
•"!Ufl ...... ........ 

UNIVERSIDAD HACIOJW. AUTOHOM Df "!:JtlCO 

SUIOIRECCION DE MDICINA DEL DlPOflTIE r01.to c::::J 

•• 

"°"'"' ------------- ocui-ACtON ----- SEXO -- ·--- .no •• PE$t -- ••• 

ESTATUA.\---- c.. s.c.· __ ,,.2. F[CHA ------ T.o.s. --·'"· vo:r MX. --- L.. JliSlllW[L s .. r -

H.Jt. 

CONDICIOH 

TllKPO 

VELOCIDAD 
SAMOA 1Ja/h 

IHCLl""ION ..... ~ 
FRt:CUlNCIA 
llESPll'ATOJt.IA 

FA.ECUfNCIA 
CAftDIACA 

Va., "'"'"'"º'"'2 (s.c.) 
Veo., .11 .. 1 n. 

rtETS 

S~2 

Ml:DICO 



é UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 
'"'w""""' SUBDIRECCION DE MEDICINA OEL DEPORTE 
"a~i:° PRUEBA DE POTEMCLA ANAEROBSCA Y "flEMPO DE AEACCtON 

( =~r!•H .,..,., •••'" tour!t 1 ""' 
( ···-·"' "" M "" F 1 "" '"' ""''" 1.,r 

...... _'!_1.~.~p~ p~A• AL!"!~!'- DEL T. MEC. P.An.A. P.An. R ..... oa1~r 

vlsi.ol 1 

vlsual Z 

oudlfho 1 

aUdltlvo 2 

INTERPRETACION 

P. ANAEROBICA: 

RESISTENCIA: 

( .............. . 
TIEMPO DE 

REACCION OLDBAL 

10 saltos• 

20 •alto•• 

50 sallo•• 

40 sallo•• 

1olto mb.• 

T. R.: 

\U DE REP MEDICO 

.... .. .. 1 .... 1 •• 1 

ALJ!'.''..!'- D•L 

whuo1 1 1-'º:....c·~·~"~·~·-· __ .¡_ __ _¡.. __ _¡.. __ ~>---~ 
1---------1 20 1altos• 

vluol 2 
30 141ta•• 

oudlllvo 1 40 ••lloa • 
oudllhro 2 edito "'d•·• 
INTERPftE.TACION T. R.: 

R ANAEROBICA: 

IH.SISTE.NCIA: WL DE RE .... MEDICO 
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