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INTRODUCCION

En el campo de la salud humana se manejan mil-
tiples aspectos dentro de la medicina, que estan en
focados a tratar al individuo y casi siempre de al-
ta especialidad para los tratamientos. Pero esto
no es inico y siempre es bueno un cambio de perspec
tiva.

Existen hoy en dia numerosos programas para de
sarrollar el servicio social; y dentro de estos hay
algunos que son desaprovechados por no tener una co
rrecta difusidén y por que se piensa que enfermeria
no tiene oportunidades interesantes de desarrollo
dentro de los mismos. Este es el caso de la medici
na deportiva.

Con el presente trabajo pretendo difundir las
posibilidades que tiene este campo para ser traba-
jado por enfermeria.

Los conocimientos que en el preéente expongo,-
son una perspectiva distinta e interesante, con las
caracteristicas propias que la medicina del deporte
tiene; ya que es una especialidad multidisciplina-
ria con fronteras, pero bien definidas, que coloca
un campo de unidn de un gran nimero de especialida-
des medico-bioldgicas, psicopedagdgicas, estadisti-
co-matemiticas, técnicas, etc.

La importancia qQue encontrg 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 fisica y mental.



Algunos conocimientos se tenian, pero en su ma
yoria se fueron adquiriendo durante el tiempo que
duré el servicio soc&al, que fué prestado en las
clinicas de fisiologfa del ejercicio fisico que pro
porciona principalmente el primer nivel de atencidn
y prevencidn; y en el frontén cerrado que proprocio
na: el segundo y tercer nivel de atencidn a la salud
‘mencionando los aspectos mds sobresalientes, que no
selo abarca el nivel profesiocnal-competitivo, sino
tambien al iniciar la préctica deportiva.

Practicar el deporte significa mé&s salud, mas
vigor y fuerza para trabajar, mejorando el funcio-
namiento de nuestro cuerpo en su totalidad para vi

vir plenamente.



MEDICINA DEL DEPORTE.
Direccidn General de Actividades Deportivas y Recrea

tivas de la Universidad Nacional Autdnoma de México.

1. Antecedentes.
El 16 de octubre de 1973, marca la fecha de

restauracién de la antigua Direccidn de Activida-
des Deportivas y Recreativas, la cual mediante un

acuerdo con la Ffacultad de Medicina y con el Sr.

Rector Guillermo Soberon Acevedo, pasa a Ser un

8rgano importante en el cumplimiento del Servicio
Socisl en Medicina del Deporte, ademds para promg
ver una accidn transformadora que engloba el sec-
tor deporte, la cultura fisica y la recreacidn,
para lograr la educacidn integral adecuada y vien
do que el deporte proporciona a los individuos
los elementos necesarios para adoptar costumbres

y hiabitos apropiados para la salud.

El 20 de abril de 1974, se crea el patronato

Deportivo de la Universidad Nacional Autdnoma de
México 1/.

En 1881, la Direccidn General de Actividades
Deportivas y Recreativas interesada en que 1a
prestacidn de los servicios médicos sea integral
en beneficio de su poblacidn deportiva crea la
Subdireccidn de Medicina del Deporte.
se inicia, en el deporte de la Univer~

Asi,
sidad Nacional Autdnoma de Mé&xico una nueva eta-~

pa, cuyos logros han repercutido profundamente

en el Ambito del deporte nacional.

1/ U.N.A.M.; Memoria de exposicifn de la U.N.A.M.,

p. 318.

[




Organizacidn. y funcionamiento.
.- Dentro del drea del deporte, uno de los pro-
gramas educativos contempla lo correspondiente a

“la préctica deportiva y recreativa, y para tal e-
. fecto fué creada la Direccidn General de Activida

des Deportivas y Recreativas.

La estructura de la Direccidn General de Activida
des Deportivas y Recreativas es la siguiente: ’
Subdireccién de Actividades Deportivas y Recrea

tivas.

Subdireccién de Equipos Representativos.
Subdireccidn Técnica de Educacidn y Pricticas
para la Salud. s

Coordinacidén de Servicios M&dicos.
Coordinacién de Publicaciones y Desarrollo.
Coordinacién de la organizacidn Pumas.
Coordinacidn de Instalaciones.

Unidad Administrativa. _
Departamento de Formacién de Recursos Humanos.

Banda Sinfdnica Deportiva Estudiantil de 1la

- U.N,A.M.
Dentro de esta organizacién se encuentra ia

siguiente divisidn:

. Subdireccidén de Medicina del Deporte.

. Subdireccién T&cnica.
Subdirecciébn de Programas de Salud.
Subdireccidn de Actividades Deportivas y Re-

ereativas.

La Subdireccién de Medicina del Deporte es
la encargada de proporcionar todos los medios ne-
cesarios para la atencidén del deportisra y para
tal efecto se subdivide en:
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. Polo Sur

. Polo Oriente

. Polo Poniente.

La Subdireccidn de Servicios Médicos cuenta
con cuatro clinicas dentro de Ciudad Universita-
ria, asi como con los servicios instalados en la
Escuela Nacional de Estudios Profesionales Aca-

t1l8n y Aragén 2/.

MEDICA EN. LA CLINICA DEL FRON—;.

TON CERRADOC.

1.

2/ U.M.A.M.; Op. cit., p. 316.

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

cipalmente el tercer nivel de atencibn a la salud
especialmente atiende a la poblacidn universita-
ria que participa en los equipos representativos
de la Universidad.
Poblacidn que atiende.

Atiende a la poblacidn universitaria que per
tenece a los equipos representativos de: )

Atletismo.

Montafiismo.

Futbol soccer.

Basquetbol.

Voleybol.

Gimnasia.
Acondicionamiento fisico general.

Personal que labora.
Turno matutino.

Atendido por : M.C. Alfredo*IS;és; -




Terapista fisico: José Lu1s Cabrera,

 Horar1o. 9 ~ 14 hrs.

Turno vespertlno.

Atendido por : M.C, Radames Gaxiola Cortes. -
S Trainer: Agustin Martinez R.

: Trainer: José Antdnio Ovrtiz Z.

Horario: 15 - 20 hrs.

Pasantes de la Licenciatura en Enfermeria y Obs—

tetr1c1a realizando servicio social.

Area fisica de la clinica.
Consta de cuatro &reas que se encuentran d1 .

vididas de la siguiente forma:
- Sala de espera, gue cuenta con lo slgulente-
Tres sillas.
Escritorio.
Negatoscopio.
Archivero.
- Cuarto de curaciones con:
Mesa de exploracidn.
‘Estantes (2). ]
Instrumental y medicamentos.
Refrigerador.
Mesa de Mayo.
Salas de Tratamientos que constan de;
Cinco mesas de exploracién.
Una miquina universal (para ejercicios de
brazos, cuello, columna y abdomen).

piernas,
Una escalera Ssueca.

Un timén marino.

Un juego de poleas.

Un juego de mancuernas.
Un.aparato de ultrasonido.
Un aparato de diatermia.



Un hidrocoilator.

Seis colchonetas.

, — Zona Himeda. )

: Tres tinas de Hubbard."
Tres regaderas. ;f e .
Los tratamientos que se dan en la clfnica son: . =~
Hielo. O e
Hidrohotpaks.
Ultrasonido. "fVQ:fifﬁ?V ‘,  ;
Microtermia. R
Rehabilitacidn.

Infiltracibn.

Bafio de contrastes.

Corrientes.

Vendajes.

Curaciones.

‘5. Tratamientos especificos.

5.1. Fisioterapia.
Este es la utilizacidn de agentes fisicos
para el diagndstico y tratamiento de diversas a-
fecciones sobre todo del aparato locomotor. )
5.1.1. Elementos fisicos 3/.

a) Luz.

Es un conjunto de perturbaciones eleg
trémagnéticas que se propagan en forma de vibra-
ciones transversales a través de los espacios in-
terestatales y de los cuerpos transparentes. Es-
t4 constituida por ondas electromagnéticas y su
velocidad de propagacidn en el vacfio es de unos
300 000 km x segundo; se le puede considarer tam-
bi&n como un flujo de particulas energéticas des-

3/ Dominguez Gregorio. Manual de Fisioterapia. p.1.



provistas de masa, los fotones; y en el agua su

velocidad es de unos 225 000 km.x segundo.

Las radiaciones m&s utilizadas en la fisid-
terapia estdn comprendidas entre 2, 000 a 40,000
unidades Amgtroms. »

b) Sonido.

Es todo aquello que se puede percibir
por medio del ofdo y es producido por vibracidn.
de cuerpos elastlcos que emiten ondas lengitudina
les y que es transmltldo a través de diferentes
medios como el aire, agua, sSlidos, y gas, menos
en el vacio.

Cuando se golpea un cuerpo Sonoro, experimen
tan en seguida sus moléculas un movimiento de. on-
dulacidn o vibracidn. El aire que rodea ese cuer
po participa de dicho movimiento y forma en torno
suyo ondas que no tardan en llegar al oido.

El aire, es pues, el principal vehficulo del
sonido, que se propaga a una velocidad de 340m x
segundo. Los liquidos los transmiten con mayor
velocidad; la velocidad es mds vrdpida en los s&-
lidos. El1 sonido no se transmite en el vacio, ¥
aumenta o disminuye su intensidad con la densidad

de la atmésfera 4/.

El limite inferior del sonido en la audibi-
lidad humana estid entre 16 y 20 oscilaciones x

segundo. Y el limite superior, varia de persona

a persona, se puede colocar en 20 000 osecilacio-

nes por segundo, encima de dicha frecuencia ya no

se percibe sonido alguno y se llama ultrasonido.

4/ Dominguez Gregorio. Op., Cit. p. 3.



¢) Electricidad.

. Es una forma elemental de la materia
que se manifiesta por varios fendmenos: atraccidn
repulsién, calor, luz y reacciones quimicas. Cuan
do se frotan entre si 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 creacidn de estas cargas eléc
tricas se debe a que los atomos estdn formados de
un niicleo central, electrizado positivamente, ro-
deado de electrdnes, corpilisculos cargados de elégc
tricidad negativa. Estas cargas negativas y posi
tivas, se compensan en los cuerpos elctricamente
neutros; un exceso de electrcnes determina una
carga negativa, y cuando los electrones son menos
poderosos que el niicleo central hay una carga re-
sidual positiva. La electricidad creada por fro-
tamiento se llama est&tica. Las cargas eléctri-
cas en los conductores, bajo forma de corriente
eléctrica constituyen la electricidad dindmica.

Entonces tenemos que la corriente eléctrica
es el movimiento de cargas eléctricas negativas
llamadas electrones a través de un conductor.

5.1.2. Termoterdpia.
La temperatura corporal es el equili-

brio entre el calor producido por los tejidos y
la pérdida de calor hacia el ambiente. Las cé&lu-
las del organismo varian en su capacidad para fun
cionar cuando la temperatura es menor de 35 C o
mayor de 41.5%.

Para mantener el control de la temperatura
es necesario el equilibrio entre la produccidn
vy el desgaste calérico del cuerpo.



A través de la oxigenacidn celular se reali-
za la produccién de calor, siendo de &sta un fac~":
tor importante la combustidn metabdlica. L

La estimulacidn calbrica aplicada en el:exte
rior se divide en varias fases de acuerdo a sSw in:’

- tensidad:
1a, Fase. EL estfmulo calSrico minimo actfa
provocando vasodilatacidn habiendo asf unau
_mento del flujo sanguineon, teniendo en cuen~
ta que los vasoconstrictores afin no pueden
estar alterados.

2a. Fase. Los estimulos caléricos medianos
actfian sobre los recptores vasoconstrictores
provocando isquemia debido a que se esteno-
zan las arterias, casi hasta bloquear la cip
culacidn. Teniendo en cuenta que los vasodi
latadores pueden no estar estimulados.

3a. Fase. Los estimulos intensos producen o
tra vez vasodilatacidn pero una pardlisis de
los vasos constrictores que ahora si pierder
la posibilidad de intervenir en cualquier mo
mento. La luz de los vasos aumenta, por lo
tanto, la velocidad de la corriente sangui-

nea.

Al provocar la fase de fluxidn se tiene segu-
ridad de provocar una hiperemia controlada. Ademis
de que hay aumento de oxigenacién de los tejidos;
aumentando la eliminacidn de metabolitos, detri-
tos,aumento de drenaje linf&tico, aumentando el a
porte de los elemntos de defensa, como son los
leucocitos, fagocitos, anticuerpos, etc., que van
a bloquear la infeccibn y dificultan la evolucidn



del proceso inflamatorio, actuando asf como anal-
gésico y colabora a inhibir algln proceso local
5/7.

El éxito del tratamiento dependerd de la in
tensidad y del tiempo de la aplicacién, asi como
de la reaccidn de cada paciente al tratamiento.

El calor se utiliza para aliviar el dolor,
aumentar la circulacidén, aumentar la actividad me
tabblica local, ademds de tener efecto relajante
vy ayuda a disminuir la fatiga.

Se puede utilizar para ayudar a otros tipos
‘de tratamientos, como pueden ser en procesos trau
miticos, secuelas que pudieron dejar algunos de
éstos, esguinces, distenciones ligamentosas y cap
sulares, contusones, rigidez post-enyesado, atro-
fia muscular, mialgias, periartritis, hematomas,
hemoartrosis, fracturas y luxaciones.

No se utilizari el calor en todo tipo de in-
flamacidn aguda o traumatismo agudo, mientras la
reacceidn inicial no haya cedido. No se usari si
hay obstruccidn venosa o arterial, zonas con tumo
res o clncer, enfermedades vasculares periféricas
con tendencias hemorrigica, embarazo, trastornos
pulmonares, renales. Evitar poner calor en pel-
vis, abdomen y regiones sacras.

En sf, la termoterapia se refiere a la apli-

cacidén de calor o frio con fines terapéuticos, es
te puede ser por medios diferentes de transmi ién:

5/ Ibidem. pp. 10 - 15.

11



~ Conducecién; de molécula a molécula.
Conversidn; movimiento de masas.
' - Radiacién; por medio de ondas electroma

néticas 6/ . :
Se ‘hard referencia sblo de las tecnlcas mas utlll

‘zadas en la clfinica.

5.1.3. Hidroterapia (conducclon).
Es laaplicacidn o el ‘uso del
agua como agente terapéutico.

Efectos fisiol&gicos:

~Térmico: Sobre circulacidén.

-Mecdnico: Turbina o motores (turbulencia).

~Quimico: A nivel metabdlico (sedacidn o e-

fecto desfatigante).

Teniendo en cuenta que el agua Se puede uti-
lizar para aplicar calor o frio (en distintas tem
peraturas con respecto a la del cuerpol)se aplica-
rd en forma externa con fines terap&uticos.

Banos de contraste.

Es la inmersidn al*ernada de la parte del
cuerpo afectada en agua caliente y fria, producieg
do vasodilatacidn y vasoconstriceidn, aumentando
el riego sanguineo. '

Para su aplicacién se llenarin dos tinas,
una a temperatura de 40°¢ y otro a 15.5°C se su-
merge la parte a tratar en el agua caliente y fria
en el siguiente orden:

Son cinco series. Se empieza con agua ca-
liente durante 4% minutos y 1 minuto en agua fria
alternando sucesivamente hasta completar la se-
rie. ) :

6/ Ibidem. pp. 10 - 20.

12
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Este tratamiento se recomienda de 24 - 48
hrs. despues de producida la lesidn, donde existe
el edema y se puede aplicar de 3 - 4 dfias o méds,

dependiendo de el grado de lesidn.

Compresas hiimedo calientes (Hidro-hot-paks).
Es la aplicacién de calor himedo por medio
de compresas en alguna drea de la piel.

Objetivos.

- Aumentar la circulacidn en una zona deteprminadai

~ Mitigar el dolor en zonas de isquemia._ '

- Favorecer la eliminacidn de sustancias téxicas
y de desecho para estimular el proceso de la '
transpiracién.

- Reducir el edema.

- Aliviar los espasmos musculares.

Principios.

- E1 calor hfimedo tiene mayor poder de penetra-—
cidn.

- E1 calor se tolera md&s en un drea menor.

- El1 calor aumenta el metabolismo celular.

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

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

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

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



Indicaciones.

_Aplicar en condiciones postraumiticas subagudas.
- Dolores articulares, ) :
- Secuelas de fracturas.

Contraindicaciones.

- En periodos de menstruacidn.

- En regién aBdominal.

- En insuficiencia venosa.

- Periodos febriles.

- Heridas expuestas o infectadas.

~ En alteraciones de la sensibilidad.

5§.1.4. Crioterapia.

No hay ninguna temperatura dptima re-
comendable para las aplicaciones de compresas fri
as o bolsa de hielo. La seleccidn de la tempera-
tura depende de factores como la duracidn de apli
cacibn, el método para efectuar la misma, el esta
do del paciente, el estado y la sensibilidad de
la piel y la zona a cubeir para lograr el fin te-
rapéutico,

En lapsos breves y en zonas pequefias, el su-~
jeto puede tolerar temperaturas muy frias sin mo-
lestias ni lesidn tisular, pero por lapsos mayo-
res se considera peligroso conservar la tempera-
tura corporal a nivel menor de u.u°c, excepto cuan
do se emplea hielo para anestesia local.

Objetivos.

- Retardar la actividad celular.

- Producir vasoanstriceidn.

- Bloquear las terminaciones nerviosas actuando
como analgésico. i
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Principios.

-~ 'La piel esta cubierta y provista de terminacio~
nes nerviocsas sensitivas para la percepcidn de
calor y frio.

- La dermis posee muchos vasos sangufneos.

~ E1 frio contrae los mfisculos involuntarios y

- los vasos sanguineos .

-~ El1 frfo inhibe la formacidn y absorcidn de to-
'xinas de origen bacteriano.

~ El-frio actlila como depresor de las funciones
vitales, disminuyendo la frecuencia cardiaca.

Indicaciones.

- Como antipirético.

- En astenia.

- En condiciones postratumiticas agudas.
- En aumento del metabolismo.

- En edema.

- En flacidez muscular.

~ Como analgésico.

Contraindicaciones.

~ En cardiopatas.

- En miisculos espasticos.

- En hipertensidn.

- En aletraciones de la sensibilidad.

Precauciones. ]
- Observar la zona anat&mica de aplicacidn.

~ Cerciorarse que la bolsa estd en buenas condi’

ciones, ‘ i
—~ Cambiar el contenido de la bolsa cuantas’veces

sea necesario. . ’
- Vigilar la presencia de manifestaciones. de  con-

gelacidn.
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La criderapia se refiere a la aplicacidn de
fric, es la primera instancia a utilizar ante una
lesién aguda en cualquier parte del organismo.

Su aplicacidn produce vasoconstricecién, disminu-
ye el riego sangufneo y la acti idad metab&lica
local, tiene efecto analgésico y antiinflamatorio.

Se aplica a toda lesidén en un lapso de u48hrs
y si la lesién es intensa se puede prolongar por
un lapsc mayor. Su aplicacién puede ser por me-
dic de bolsas ton hielo, agua y compresas frias.

Estos son los métodos mis utilizados de la
terapia térmica por conduccién, para efectos de
€stos es recomendable la aplicacién de 20 a 30
minutos y la profundidad de la accidn es de 1 a
2 centfmetros en ambes métodos.

§,1,5. Diatermia por microondas.

Termoterapia por conversidn.

Es un método por el cual se produce‘
calor profundo en el organismo, y para obtenerlc
se requiere corriente eléctrica de alta frecuen-
cia, que al atravesar los tejidos se convierte en
calor sin provocar lesiédn.

Existen diferentes tipos de energfa fisica
que se aplican en la clfnica:

a) Las ondas largas.

b) Las ondas cortas.

¢) Las ondas ultracortas o microondas.

d) E1 ultrasonido.

La diatermia por microondas, es un método
donde se utilizan microondas de 30 a 3 000 MH, de
frecuencia y de 10 ecm a 1 metro de longitud de
‘onda, permitiendo asi que la direccién de las mi-
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croondas sea la adecuada y ademis sin que abar-
quen otras regiones vecinas que no requieren tra-
tamiento 7/. :

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 varia
de 0 ~ 5 cm., dependiendo de la zona lesionada.
Despues se regulan las perillas que indican la
intensidad del calor y el tiempo de aplicacién
segln el &rea, existen tambien electrodos loca-
les.

La dosificacidn depende de la sensibilidad
del paciente, la lesidn a tratar, y el tiempo re-
querido. Toda dosificacién debe graduarse indivi
dualmente, ademds entre mis agudd es la lesién é&s
ta se encuentra méds superficialmente, lo que fa-
cilita su localizacidn, por lo tanto la dosis de-
berd aplicarse a menor cantidad.

Indicaciones.

- Condiciones traumiticas subagudas.
- Artritis.

- Neuralgias y neuritis.

- Infecciones de la piel.

- Herida terape(tica profilidctica.

Contraindicaciones.

- Enfermedades febriles.

- Con cuidado sobre piel sensible, ya que cicatri
ces y las regiones infiltradas pueden sufrir
quemaduras serias.

- Nifios y ancianos con cuidado y dosis pequefias.

“7/ Ibidem. p. 27,




- ES necesario considerar que una exposicidn pro
longada, produce profunda depresidén, anemia y
ain colapso circulatorio.

- A personas con tendencias hemorrigica.

- Utero grdvido en el ler. trimestre del embarazo.

-~ Metal en la zona a tratar.

- Sobre acumulaciones superficiales de liguido.

- Sobre huesos en crecimiento, cjos y genitales.

5.1.6. Ultrasonido.

Las oscilaciones ultrasénicas son coé
presiones y dilataciones periddicas de la materia
que se propagan a través de la misma a una velo-
cidad determinada a partir del generador que la
origina.

La transmisidén de energfa del ultrasonido es
millones de veces mayor que la desarrollada por
el sonido, se utiliza como unidad de medida el -
vatio o wattio / cmz.

Su efecto principal es mecinico, esto es
Que causa movimientos celulares por lo que es co

rrecto llamarle micromasaje.

El aparato consta de dos botones uno sirve
para encenderlo y apagarlo, asi como para contro
lar el tiempo indicado en minutos. El otro tie-
ne diferentes escalas y es el medidor que va de
1 a 20 watts / em? 8/.

Para su aplicacién existen dos mé&todos: 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 actilie como conductor. Se tie

~8/ Ibidem. pp. 30 ~ 32.
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ne que mover constantemente el aplicador en el

lugar de la lesidn para evitar una sobredosis,

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

El indirecto se efectfia por intermedio de
agua y generalmente se usa para *ratar superfi-
cies curvas e irregulares o lesiones en zonas
dolorosas, y para evitar la irradiacién a orga-
nos profundos,

Cuando m&s agudo sea el problema menor es
la intensidad y cuanto mds crdnico mayor dosis
de aplicacidn,

Efectos fisiolbgicos.

~ Accidn termal: Transforma energia sonica en ca

1lérica.

~ Acecidn mecfnica: Por vibracién intercelular

provoca micromasaje.

- Aceidén Quimica: Aumento de la permeabilidad y
aceleracidén de los procesos
fibroliticos y osmdticos.

~ Accidn Biolégica: Sedacién.

Indicaciones.

- Condiciones traumdticas subagudas.

- Neuralgias.

-~ Infecciones de la piel, no expuestas.

- Lumbalgias.

- Ci&tica.

- Cicatrices.

Contraindicaciones.
~ Epifisis en crecimiento.
~ Ancianos.

- Organos viscerales,

19



- ‘Organos reproductores, coiumna;vertebral V. So-
bre craneo, . T B : .

-~ Material de osteosintesis.

- Marcapasos. Con '

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

En articulaciones mds chicas de 1 a 1.5 w/
cm2, irradiando en ambos la zona radicular corres

pondiente, para una mayor eficacia.

En mialgias, lumbalgias, fibrositis agudas
de 0.5 a1.5 w/ em® de 5 a 10 minutos por 10 se-

2

siones; crdnicas 1 a 2 w/cm® de 5 a 10 minutos

por 10 dias.

5.1.7. Kinesioterapia.
Es la utilizacidén de los elementos
qde constituyen las articulaciones para generar
movimientos con fines terapéuticos.

Objetivos. 3

- Mejorar el balance y la estabilidad del cuerpo.

-~ Coordinar los movimientos corporales en todos
sus aspectos.

Principios.

- El sistema misculo - esquelético estd encargado
del movimiento corporal y 1la estabilidad , ade-
més constituye alrededor del 50% del peso corpo
reo.

- Las caracteristicas fisicas de los miisculos son
la elasticidad y la contractilidad.

Finalidades del ejercicio.

20

- Aumentar la fuerza muscular, la cual se.basa .en. .. -

repeticiones con esfuerzo activo méximo y tiene



utilidad en la atrofia consecutiva a falta de
uso .

Proporcionar una mayor tolerancia por medio de
la resistencia, basdndose en esfuerzos submixi-
mos con muchas repeticiones, teniendo un valor
ﬁgrticular despues de la convalecencia.

A través del coordinamiento crear una norma e-
ficiente de hdbitos ya que la prdctica y la re
peticion dan origen a una preeisién del ejerci-
cio.

En cuanto a la amplitud de movimiento, los ejer
cicios tienen el propésitec de mantener o aumen
tar el movimiento.

Por Gltimo la velocidad, cuya finalidad es acor
tar el tiempo de actividad, ya que la velocidad
se alcanza por la repeticibén frecuente de acti-
vidades funcionales hasta que la energia gasta-
da sea minima, es Gtil sobre todo en el perfodo
final de la rehabilitacidn.

Clasificacidén de ejercicios.

-

Pasivos.

Activos con asistencia.
Activos.

Activos contra resistencia.
Estiramiento. 9/

Ejercicio pasivo.
Efectuado por el fisiatra o por un aparato,

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

arco normal del movimiento articular.

9/ Ibidem. pp. 52 - 57,
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Impide la contractura y formacién de aderen-
cias, aumenta la sinsibilidad propioceptiva, man-
tiene la longitud en reposo del misculo, estimula
los reflejos de flexidn y extensidn y prepara pa-
ra el ejercicio activo.

Este tipo de movilidad debe ser gradual ya
que un movimiento forzado puede ocasionar aumento
del ddlor o ruptura de los tejidos blandos.

Se indica en franca limitacidén de la movili-
dad articular, despues de procesos inflamatorios,
traumdticos o secuelas de intervenciones quirdr-
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, aqui el programa de ejer
cilecio activo ‘comienza, fortalece los
misculos y establece la norma para el
movimiento coordinado.

Se indica para aumentar la fuerza , es igual al

anterior solo que en una etapa mds avanzada.

Ejercicio activo.

Es ejecutado por el paciente si n asistencia
ni resistencia. Se le presentan al paciente los
movimientos que deber& efectuar paso a paso, no
deben ser excesivamente ficiles o dificiles, deben
ser ejectados con suavidad y toda amplitud.
Finalidad. Mejorar la funcidn,aumentar la fuerza,

tienden a mejorar la funecidn corporal
general.

Este se indica para aumentar la fuerza muscg‘
lar asf como la destre:za.
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Ejercicio activo contra resistencia. _
Es ejecutado por el paciente contra resisten
cia adicional ya sea manual o mec@nica. Fl pacien
te mueve de manera activa la poreidn corporal en
todo su arco de movimiento, se afiade resistencia
externa que puede ser de dos clases, minima como
el peso mismo de la regidn que se ejercita, y ma-
xima, aplicada por el fisiatra o por aparatos.10/
Finalidad. Fortalecer a los misculos que deben a-
daptarse a la tolerancia del paciente.
Se indican para aumentar la fuerza muscular,
luego de procesos inflamatorios o traumdticos ar-
ticulares que obligan a una inmovilizacidn prolon
gada y cuyos misculos sufren atrofia.

Ejercicico 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 antagdnicos o por algiin aparato.
Finalidad. Restablecer el arco normal de movili-

dad cuando la limitacidn del mismo,de
pende de la pé&rdida de la elasticidad
de los tejidos blandos.

Se indica en procesos articulares agudos,
traumfdticos o inflamatorios para preservar a los
misculos de una hipotrofia.

Contraindicaciones. En pacientes con intenso do-
lor en la regidn a tratar, fatiga intensa, frac-
turas no consolidadas completamente, inflamacidn

articular aguda, etc.

10/ gbidem. pp. 53 -~ 5u.




5.1.8. Reeducacidn.

Es el conjunto de mé&todos terapéuti-
cos , fisicos, psicol8gicos e incluso médico qui-
riirgicos destinados a devolver, cuanto sea posi-
ble, sus funciones a los 6rganos locomctores le-
sionados.

Esto se hace al misculo ¢ grupo muscular cu-
ya pardlisis no es permanente, es decir en los ca

sos en que la lesidn nerviosa no es completa .y la:

regeneracidn puede lograrse.11/

Objetivos.

~ Obtener movilidad articular.

- Obtener fuerza muscular.

- Obtener coordinacién muscular y nerviosa.
— Obtener precigidn.

- Obtener velocidad.

- Obtener resistencia.

Nosologfa y diagndstico de lesiones de menisco.
Este padecimiento en particular se escogid por
ser el que tiene mayor incidencia dentro de las
patologfas que llegan a la clfnica del frontdrn
cerrado.

6.1. Anatomia estructural.

La articulacién de 1z rodilla es probable-
mente la mis complicada del cuerpo humano. . Esto
se debe ‘a que su funcidn esti relacionada con to-
da su anatomfa dsea, su actividad muscular inte-.
grada y sus actividades musculares ligamentosas
y precisas ademfs de restrictivas. 12/

[y

J

pp. 363 - 387.
12/ Caillet, Rene. §indromes dolorosos de rodilla.
P. 1

1/ Teireich Leuba, Hede.Tratado de rehabilitacidn.
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Debicdo a la complejidad de la rodilla y a la
frecuencia con que se presenta dolor, es indispen
sable el ccnocimiento a fonde de su anatomfa fun-~
cional bara poder llevar & cabo un buen examen,
valorar adecuadamente los sintomas y manifesta—.
ciones, y tener las bases fisiolégicas para su
tratamiento.

Los componentes dseos.

La articulacién estid formada por el extremo
distaldel fémur, el extremo proximal de la tibia
v los meniscos interpuestos entre ellos, lo cual
da simetria a la rodilla y ayuda a su distribucidn
¥ lubricacién. Los ligamentos y los misculos los
rodean. Su movimiento es basicamente de flexidn
y extensidn, con un minimo de rotacién. Tiene la
rodilla una capacidad de extensidn (0°) y Fflexio-
narse mis de 90°. Fisiol8gicamente son posibles
la abduccidn y la aducecidn ligeras cuandec la ti-
bia se encuentra totalmente extendida sobre el fé'
mur.13/ '

La superficie articular del extremo distsl
del fémur tiene dos caras (fig. 1); anteriormente
la rétulo-femoral e inferiormente la tibia. La
superficie de la rétula tiene forma de silla de
montar y es asimétrica, con la cara lateral més
grande y convexa que el platillo interno. Sobre
esta superficie se desliza la rétula, la que es
parte integral del mecanismo extensor de la rodi-
lla.

La superficie tibial del fémur, vista lateral

13/ Cadillet, Rene. Sindromes: dolorosos: de rodilla.
p.1




mente es plana en su aspecto interior y curva en
el lateral pcsterior. La superficie interier in-
ferior del fémur estdi formada por dos cdndilos,
separados por una hendidura profunda en forma de
U llamada fosa intercondilea. Esta fosa es pro-
funda y ancha, tiene el tamafio de un dedo pulgar.

El céndilo femoral interno tidhe un didme-
tro transversal pequefio (LCIL en la fig. 1) y un
longitudinal mds largo (CI en la fig.1), lo que
se debe a su direccidn curva. Estas superficies
condileas-corresponden a otras similares de los
céndilos tibiales opuestos.

E1l platillo tibial tiene dos superficies ar
ticulares (fig. 1). Vistas desde una direccién
anteroposterior, la superficie interna ovalada,
mé&s profunda y céncava due la superficie lateral
que es redonda. Ambas se arquean en la parte su
perior, una hacia la otra, quedando separadas
por dos espinas 8seas; la eminencia intercondi-
lea (fig. 2).

Todas las superficies articulares de los
céndilos tibiales y del aspecto dorsal de la ré-
tula estdn cubiertos por cartilago de un espesonr
de 3 a 4 mm.

La cépsula de la articulacidén es grande,
permite la inyeccidn de 30 a 40 ml de aire sin
gue haya tensién. La cdpsula inserta en el fé-
mur cerca de ¥s miargenes del cartilago articular
en el sitio de los epicéndilos. Se une a la ti-
bia en la porcién distal de la insercidn de los
ligamentos colaterales. FEn 1a articulacidn, la
membrana sincvial pasa anteriormente hacia los

26
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Figura. No. 1 . -
Superficies de la articulacidn deklé*rodilla;
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Fuente: Caillet, Rene. Sindromés dolorosos de ro-
‘ailla. p2.




Figura. ,No__ .2
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s de los huescs de la rodilla.
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ligamentos cruzados, lo que hace que estos Glti-
mos queden dentro de la articulacidn, pero fuera
de la cdpsula (fig. 3).

Los meniscos.

La asimetria que hay en la relacidn de los
cdéndilos femorales con los tibiales estd compen-
sada por la interposicidn de los meniscos. Es-
Tos son estructuras fibrocartilaginosa, curvas y
en forma de cufia que estdn situados entre las su
perficies articulares opuestas. Estdn conecta=
das entre si y también con la cépsula de la arti
culacidn. Estos meniscos distribuyen la presidn
‘entre el fémur y la tibia, aumentan la elastici-
dad de la articulacién y ayudan a su lubricacidn.

El menisco interno tiene aproximadamente 10
mm de ancho, su extremo posterior es mds ancho
que la porcidn media (fig. 4). Posee una curva
mids amplia que la del menisco lateral. Su cuer-
no anterior estd conectado con el surco anterior
de la tibia, por medio de tejido ligamentofibro-
so, Yy a la espina intercondilea vertebral. Fre-
cuentemente estd conectado con el ligamento cru-
zado anterior. Se sirve del ligamento transver-
so para unirse al extremo anterior del menisco
lateral. Su superficie externa estd unida firme
mente a la cdpsula de la articulacidn y al liga-
mento colateral interno.

Por la parte posterior, el menisco interno
se conecta con un engrosamiento fibroso de la -~
cdpsula y a la parte tendinosa del msculo semi-
membranoso.

El menisco lateral tiene 12 a 13 mm de an-
cho. Su curvatura es mayor que la del menisco

23



Figura No. 3

Cidpsula sinovial.

- —

Fuente: Ibidem.

p.

4
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Figura. No. u
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 fi
broso, al ligamento cruzado posterior y al liga-
mento menisco-peroneo. La mayor parte del extre
mo posterior se inserta en el fémur a través.de
la fosa intercondilea y por medio de un fuerte
ligamento fasciculado que se dirige hacia arriba
y hacia la linea 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 insercién poco
firme con la porcidn lateral de la cipsula y su
extremo posterior presenta una interposicidn de
la vaina del tendén popliteo entre &ste y la cip
sula. Puede existir una bolsa sinovial (receso
inferior) entre el menisco y la cépsula. Su pa-
red exterior contiene el tenddn poplitec. A es-
te compartimientoc se le llama vaina del tendén
popliteo. El menisco lateral tiene una gran mo-
vilidad como resultado de su conexién 6sea cen-
tral con las espinas y a la poca o ninguna unién
de la articulacién en la cépsula.

6.2. Irrigacién.

La arteria poplftea, continuacién de la ar-
teria femoral tiene cinco ramas en el &drea de la
articulacién de la rodilla (fig. 5): las genicu-
lares superiores interna y lateral, la genicular
media y las geniculares inferiores interna y la-
teral.

Las geniculares superiores se arquean alrre

32



33

; * Figura No..§ .
Circulacién de la articulacién de la rodilla.
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dedor de los eéndilos femorales, cerca de los e-
picéndilos, formandc un plexc en el &rea supraro
tuliana. Las ramas geniculares inferiores ro-
dean el margen del platillo tibial, pasando bajo
los ligamentos colaterales. La genicular media
nace en la porcidn posterier de la arteria popli
tea, se introduce en el ligamento popliteo y se
divide en *tres ramas: la rama media sigue el cur
so del ligamento cruzado posterior, la interna
y la'lateral entran en la zona del tejido conec-
tivo perimeniscal ( fig. 6 ).

las ramas geniculares media e inferior irri
gan los meniscos, los cuales son avasculares en
su mayor parte. Unicamente la poreidn central y
el tercio externo del menisce tienen una irriga-
cién considerable.

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

6.3. Ligamentos.

La configuracidn 8sea de la articulacidn de
la rodilla contribuye poco a la estabilidad de
la misma. Ia fuerza depende de la integridad de

los miisculos y secundariamente de los ligamentos.

Los ligamentos gue contienen la estructura
de la articulacidn son los cruzades, los latera-
les y la cdpsula de la articulacién. 14/

Ligamentos cruzados. FEstos obtienen su nom
bkre de sus inserciones con la tibia. E1 ligamen

Cau/ Ibidem. p. 8
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Figura No. 6
Circulacién . intrinseca de los meniscos. .
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to cruzado anterior corre superior y posterior-
mente desde su ineercidn en la cara anterointer
na de la tibia hasta su unién con la cara inter
na del céndile femoral lateral (fig. 7). EL 1i
gamento cruzado posterior nace ern la cara poste
rior de la tibia y se extiende hacia adelante ,
ascendiendo e internandose hasta insertarse en
en el cdndilo femoral interno. Ambos ligamentos
previenen el movimiento de deslizamiento de la
articulacién y se encargan de la flexién- rota-
cidén de la misma. El1l ligamento cruzado poste—
rior impide la rotacién interna excesiva de la
tibia sobre el fé&hur. El1 cruzado anterior im-
pide la rotacidn excesiva anormal.

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

Ligamentos capsulares ¥y laterales.

Los ligamentos capsulares y laterales esta
bilizan la articulacidn guiendo y restringiendo
el movimiento de esta. Los ligamentos telares
especialmente Son un engrosamiento selectivo de
la cdpsula fibrosa de la articulacidn. Pueden
sepr divididos en poreién interna y porcidn ex-
terna, cada una con caracteristicas especifi-

cas (fig. 9).

Porcidén interna.
Los ligamentos capsulares internos se divi
den en dos secciones: la profunda y la superfi-
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Figura No. 7
Ligamentos ecruzados.
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Figura. No. 8
Funciones y restricciones impuestas sobre los
' ligamentos cruzados.
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Figura No. 8
Ligamentos capsulares y laterales.
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cial. La primera consta de tres partes: los li-
gamentos anteriorecs y posteriores (fig. 10). La
porcidn anterior posee fibras paralelas que cu-
bren la cara anterior de la articulacidn, se ex-
tiende anteriormente dentro del mecanismo exten-—
sor y se inserta con laxitud en el menisco inter
no. Durante la extensién de la rodilla, estas
fibras se encuentran ligeramente relajadas, po-
niendose tirantes durante la flexién (fiz. 11).

Las fibras posteriores son oblicuas (como
aspas de ventilador), delgadas e indiferencia-
das; se extienden atris ayudando a la formacidn
del hueco popliteo. Se incertan en la cara in-
terna posterior del menisco interno y se unen
con el misculo semimembranoso.

El tercio medio del ligamento capsular in-
terno profundo tiene fibras bien diferenciadas y
y comprende una seccifn superior y otra inferior
(fig. 12). La superior (segmento menisco-femo-
ral) es mids gruesa y fija al menisco interno con
el fémur; la inferior es mencs firme (menisco-
tibial) y permite el movimiento de la tibia so-
bre el menisco.

Este es bisicamente una parte del ligamen-
to interno superficial. En la parte inferior se
inserta en el epicdndilec femoral internc y en la
parte inferior se une la tibia exactamente deba-
jo del cartilago artieular. Las fibras anterio-
res son paralelas y bien diferenciadas. Las fi-
bras posteriores convergen en unas fibras obli-
cuas, mis delgadas y menos diferenciadas, que se
incorporan a los ligamentos capsulares profundo-~
posteriores y al tenddn del misculo semimembrano
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" Figura No. 10 :
Ligamento lateral superficial interno (tibiall.
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Figura No. 11

Mov::.mlento de ‘los llgamentos :Lnternos'»durante laf
flex16n de la rodllla. i : :

Teaso

Tatuo omtetio

Bolsa

% Tanso

Teiwo eﬁ\lﬂd

Fuente ;- Ibidem. p. 13



43

so.. Algunas de estas fibras posteriores se in-
sertan en el menisco interno.  Entre el ligamento
capsular profundo medic y el ligamento lateral
superficial se interponen muchas bolsas (general
mente 5) (fig. 12).

Porcidn externa.

El ligamento lateral va del epicéndilo late
ral del fémur a la cabeza del peron& (fig. 13),
donde lo rodean los tendones divididos del bi-
ceps. El1 tenddn poplfitec pasa debajo del liga-
mento peroneo (lateral) para insertarse en el
epicéndilo lateral del fémur. La capsula subya-
cente se engrosa al extenderse del céndilo femo-
ral lateral a la cabeza del peroné para formar
un ccrto ligamento lateral peroné, llamado liga-
mento arqueado.

El borde postericr del ligamento arqueado
descansa en la aponeurosis poplitea, cubriendola
vy uniéndose a ella firmemente. Tambiéi se in-
serta en el arco posterior del menisco lateral.

~ Las fibras superiores del misculo popliteo
se inserta en el ligamento arqueadoc y en el me-
nisco lateral (fig. 13). E1 nervio perocneo pasa
por el cuello del peroné&, detras del tenddn del
biceps.

La fosa poplitea posterior estd limitada ern
la parte suprerior por los tendones semitendinoso
y por el tenddn del biceps; er la parte inferior
la limitan las dos cabezas del miisculo gastroc-
nemio. El teche consiste enr la aponeurcsis po--
pliteo , bajo la cual se encuentra la arteria,
vena y nervio del mismo ncmbre. Fn la parte su-
perior de la fosa, el nervio popliteo se divide



Figura No. 12
Acc;on de los ligamentos laterales profundo, inter-
no y superflc:.al.
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Figura No. 13
Ligamentos laterales de la rodillaj; poreifn profun-
da e inserciones de los meniscos: e ' ‘
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en dos ramas: la tibia y la peronea. Esta Glti-
ma pasa sobre la cabeza lateral del gastrocnemio
baje la aponeurosis.

6.4, Misculos.

La rodilla es movida poderosamente y esté
estabilizada por los misculos que cruzan la arti
culaciédn de la cadera; a los de toda la di&fisis
femoral y los de la porcidn inferior de la pier-
na que nacen arriba de la rodilla.

Por conveniencia, los masculos de la rodi-
lla se pueden clasificar como anteriores (exten-
sores de la rodilla), posteriores (flexores), in
‘ternos (aductores). Los misculos akductores y a
ductores desempefian tambien las funciones de ro-
tacibn y estabilizacidén.

Anteriores.

El mdsculc principal del grupo extensor es
el cufdriceps crural. Comﬁrende cuatro fascicu-
los: el recto anterior y tres vastos, internoc ex
ternoc y crural. El recto anterior se origina en
la porcidn anterior-inferior de la espina iliaca
por lo que cruza la articulacién de la cadera in
fluyendo su movimiento. Los vastos nacen de la
didfisis femoral. Los cuatro misculos convergen
en un tenddn comfin que cruza la articulacién y
se inserta en la tuberosidad tibial, pasando por
la r6tula (fig. 1u). ]

La r6tula (fig. 15), se considerada durante
mucho tiempo como un hueso sesamoideo, proporcio
na, junto con el fémur, una superficie que permi
te el deslizamiento, disminuyendc el desgaste de
bide a la friccién y proporciona apoyo y palan-
queo mecinico (fig. 16 y 17). El tendbn del cua
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nfigurakNo. 14
Cruédriceps'crural:fuﬁéién del mecanismo ‘del cué-

_driceps.

Fuente y Ibidem. p. 17



Figura No. 15
RS&tula.
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Figura No. 16

Mecanismo del cuddriceps.

Fuente ¢ Ibidem. p. 20
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Figura No‘.‘~ 17
Funcionamiento mec&nico de la rétula.
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driceps crdral estd formado por tres capas: la
superficial proveniente del rectoc anterior, la
media de los tendones de los vastos externc e in
terno y la profunda del crural. Algunas de las
fibras del tend8n pasan por la rdtula anterior-
mente; algunas se insertan en su borde superior
y otras en el becrde lateral de la misma. Fibras
de la cara externa e interna de la rdétula se se-
paran hacia ambos lados para insertarse en los
cbéndilos 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, mds superfi-
cial que el cuadriceps, se encuentra el misculo
sartorio. Este misculo, en forma de listdn, se
enrolla en el miisculo desde su orfigen en la es-
piha anterosuperior hasta la porcidn anterosupe-
rior interna de la tibia (fig 18).

La inervacidn del grupo cuddriceps estd a
cargo del nervio crural, que esti formado por la
divisidn primaria anteriorde L 2-4. En la figu-
ra se muestra su distribucidn sensitiva. Ademids
de su funcidn motora, el reflejo patelar (tendi-
noso profundc) depende de la integridad de este
nervio y de sus rafices.

Posteriores. )

Los misculos de la cara posterior del mislo
y de la pierna cruzan tambien la rodilla; su fun
cidén es la de flexionar y rotar la pierna scbre
el fémur. Se pueden dividir en dos grupos: in-
terno y lateral (fig.20). El grupc internc con-
tiene los misculos semimembranoso y semitendino-
so los que, cuando la rodilla est& flexionada,
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Figura -No. 18

M@sculo ‘sartorio: tensor de la facia lata.
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Figura No. 20

Misculos de la cara posterior del muslo: Flexofés‘?.‘ o
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rotan internamente la parte inferior de la pier-
na sobre el fémor. E1 biceps crural es el miscu
lo principal del grupo del hueco poplfiteo, el
cual rota la pierna externamente cuando la rodi-
lla estd en flexidn (fig. 21).

El miisculo semitendinoso se corigina en la
tuberosidad del isquion (fig. 20), incorporado
con la cabeza larga del biceps crural. Despues
de descender por la cara interna del muslo, cruza
la articulacidén de la rodilla y se junta con el
msculo sartorio y recto interno en un tendén,
la pata de gansoc (tendones de la corva) que fle-
xiona la rodilla (fig. 22).

Fl mlsculc semimertroso nace en la tuberosi
dad del isquion, per un lado del semitendinosc,
vy desciende bajc &l, por el fémur. Por medio de
cuatro tendones se inserta en la cara posteroin-
terna del cdndilo tibial interno (fig. 23) y man
da unas fibras a juntarse anteriormente con la
porcién interna de la cdpsula y posteriormente
con la porcidn poplitea de la misma. Una rama
fibrosa profunda se incerta en el cuerpo poste-
rior del mecanismo interno, jalidndolo hacia atris
cuando €l semimembranosoc flexiona la rodilla.

Fl1 flexor lateral de la rodilla bédsicamente
es el misculo del biceps crural. La cabeza lar-
ga se origina en la tuberosidad del isquion, des
ciende por la cara posterior <el puslc para unir
se con la cakeza corta, la que nace en la linea
dspera del fémur. La cabeza larga forma un ten-
dér. ancho y plano de 7 a 10 cm arriba de la arti
culacién de la rodilla. Bajo su superficie se
junta en la cabeza del percné, formando un ten-
dén comin grueso ( fig. 2u4).



,Piguﬁa No. 21
Rotadorésidé'la‘pierna;

Fuente s Ibidem. p.. 25
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22

Pata de ganso.

Figura No.
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Flgura No.. 23

Cara lnterna de 1a estructura de 1a rodllla (poste—;

rlor).g”

Fuentey Ibidem. p. 27
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Figura No. 24
Tend6n del: biceps crural.

Fuentey Ibidem. p. 28
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El tenddn comiin del biceps pasa pcr la cara
anterointerior hacia la articulacidn. 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 posterior. La primera (fig.25)
es delgada pero resistente , se abre hacia la
porcién anteroinferior de la pierna. La media
también es delgada se divide para rodear al 2li-
gamento lateral! Fstes capas separadas del li-
gamento por medic de Lelsa, interna, antericr y
lateral. La capa porterior de la expancidn es-
.ta conectada con el ligamento lateral y con la
cdpsula de la articulecidn por una insercidn pe-
ronea y tibial (fig. 25), pasando detras (inter-
na) del ligamento lateral antes de insertarse en
la cabeza del perong y de la cara posterior de
la cdpsula articular.

El misculo del biceps crural se encarga de
la flexi€r y la rotacién externs de la pierna so
bre el fémur cuando la rodilla se flexiora (fig.
21). Jalando pasivamente la capa superficial de
la insercidn del tendén cel biceps, flexicra la
redilla y rota externamente la pierna. A medida
que la articulacidn se flexicna, la capa media
tira del ligamento lateral ocasionindole cierta
laxitud y que se arquee. Ccmo resultado de la
insercién de su percién profurda en }a cé&psula
de la articulacidn, tenemos que, a medida que 1la
rodilla se flexiora, esta expancién impide que
la tibia y el fémur pellizquen la cipsula. Esta
expansidn también estd unida al tensor (banda
iliotibial tirante durante la flexién de la rodi
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Figura No. 25§
Capas del tendSn comin del biceps.

Fuente > Ibidem. p. 29
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1la. Cuarde la expansi€n cdel biceps se arquea
alrededor del ligamento lateral para mantener la
laxitud, tambien tensa la banda iliotibial, cuya
tensién méxima se lleva entre los 10° y 30° ge
flexidr:.

Los mfisculos flexores estén inervados por
el nervio cidtico, el cual se divide dando ori-
gen a los nervios tibial y peroneo comfin. E1 ti-
bial inerva los semimembranosos, los semitending
sos y la cabeza larga del biceps; el peroneo i~
nerva la cabeza corta del biceps.

El mlsculo poplitec forma parte del pisc
de la fosa del mismo nombre. Nace en el epicén-
dilc lateral del fépur, pasa por la cara poste-
rior interna para insertarse en 1la superficie
posterior de la tibia. Se encarga de la rctacidn
interna de lz pierna sobre el fémur es el flexor
debil de la rodilla.

Gemelos.

Los miisculos gemelos son principalmente los
flexores plantares del pie y tobillo, ejercen e-
fecto sobre la articulacidn de la rodilla. lo que
se debe a que se originan arriba de ella.

Los gemelcs nacen de dos cabezas, media y late-
ral, de los epicdndilos del fémur. Se unen y
descienden por la pierna, juntdndose con el mis-
culo s8leo del fémur, debajo de la articulacién
de la rocilla. El tendén, ya uvnido se inserta
en el calcé&neo.

Cuando la pierna nc esta apoyada, el gas-
trocnemio act@a flexionando la rodilla; cuando
estd apollada, la extiende (fig. 26). £in la ac
cién del cuadriceps, la pierna puede extenderse
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26

Figura No.
Equilibrio durante.la posicién erecta.
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completamente y puede mantener una gran estabi-
lidad cuando estd en pocsicién de apoyo. Con el
pie apoyado es el origen del gastrocnemio, el
cual en esta posicidén se considera insertado en
la parte inferior del fémur y superior de la ti-
bia, jalafidolos hacia atras y, por lco tanto,ex-
tiende la rodilla. En este momento, la parte
posterior de la cédpsula blogquea la articulacién.

En la articulacién de la cadera, el gliiteo
mayor extiende el fémur y el pecso descansa ahora
en el ligamento anterior en Y de Bigelow (cap-
sula de la articulacién de la cadera). £&si, se
logra la posicifn erecta por el efectc de las
estructuras ligamentosas y por minimas contra-
dicciones isomé@tricas espcriddicas de los miiscu-
los gastrocnemio y séleo.

Bolsas.

Las bolsas. articulares se encuentran normal
mente en los sitios donde existe tejidc mévil,
para que la accién est& libre de fricciones, dis
minuyendo asi el desgaste y la inflamacién de los

tejidos contiguos. Existen once ¢ m&s bolsas en
la regidn de la rodilla (fig. 27). Tres de ellas

se comunican con la articulacidn misma: la del
cuddriceps (suprarotuliena), la replitea y la d&l
gastrocnemio interno. Tres estdn relacionadas
con la rdtula y con el tenddén del mismo nombre:
la prerotuliana, la infrarotuliana superficial y
la infrarotuliana profunda. Dos estén relacicna
das con los tendones semimembrancscs: una comuni
cada con lz kolsa del gastrocnemic, con la arti-
culacién de la rodilla o ccn ambas, estd cclcca-
da entre el tendén del semimembrancso y el tenddn

6L
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Figura No. 27
Bolsas de la rodilla.
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y el tenddn del gastrocnemio; la otra se encuen-
tra entre el tenddn semimembrancosc y el cérdilo
tibial. Dos bolsas estan en la parte superfi-
cial de los ligamentos laterales: una, entre el
ligamento lateral del rercné y el tenddn del Li-
ceps; la otra, entre el ligamento lateral de la
tibia y los tres tendones situados cobre la pata
de ganso (el sartorio, recto interno y semimem~
branosc). Existe otra bolsa entre las partes su
perficial y profunda de los ligamentcs laterales
tibiales.

Deben tomarse en cuenta la irritacidn, in-
flamacidn e infeccién ce las bclsas para hacer
el diagndstico cuando hay dolor en la rodilla.

Frecuentemente se encuentra el dolor en la
cara posterior de la redilla. Su causa Yy zona
exactas no siempre pueden determinarse. A estc
se le llama cuiste de Baker 15/.

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

estar incluidas la bursitis, entre la cabeza in--

terna del gastrocnemio y el tendén semimembroso,
pudiendo estar comunicada con el espac¢io capSu-
ler; el quiste sinovial del tendén semitendinoso
mis importante adn, puede semejar un quiste y
ser un aneurisma de la arteria poplitea, una fig
tula A-V o un tumcr ce tejidos blandos. Fl diag
néstico adecuado frecuentemente sigue la cirugfa
exploratoria o curativa.

© 18/ Ibidem. p.33
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6.5. Lesiones de meniscos.

Existen muchos factores involucrados en la
lesién de los meniscos. E1l mecanismo patolégico
no siempre se conoce por medic de la historia
clfinicae de ur exdren detalladc.

£l menisco internc se lesiona mds frecuente
rente que el lateral en una proporcidn de 2:1;
Smillie sit@la la cifra 2:1 er los atletas, perc
otros autores creen gue es de 8:1. In el caso
de los meniscos de los mineros es de 20:1 16/.

Lz diferencia de estas proporciones estd
relacionada con los diferentes rovimientos y po-
.siciones de cada actividad o profesién. .

Estudiando los fzctores mecinico-eticlégi-
cos, se cree que cl dafic del menisco es el re-
sultado de fuerzas compresoras, de atraccidn o
de ambas.

La lesién aparece como consecuencia del pe-
so que sostiene la rodilla en combinzecidn con un
movimiento defectuosc, forzado o excesivo, ya
que sea flexible - rotacidn o de extensién - ro
tacidn. 3Se ha aceptado que ura de las causas
de la lesibn de menisco es la combinacidn de pe-
so que soporta la rodilla con el stress durante
la flexién o extensién.

Se ha mencionado que la rodilla en exten-
sién total, con estructuras normales (musculares
y ligamentosas), es estable. No es posible
ning@n mevimiertc importante lateral ¢ de rota-
cibén, a menos que una gran fuerza lesione.los
ligamentos o produzcan una fractura o disloca-

16/ Shidem. p.us
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cién. Durante el movimiento normal, la flexién

estdi acompafiada de la rotacién interna de la ti-
bia sobre el fémur; la extensidn, de la rotacidn
externa. Alternamente, los ligamentos :se aflo-

jan o entran en tensidén. Los meniscos se mueven
adecuadamente, hacia adelante en la extensién y

hacia atrids en la flexidn.

El menisco interno, unido firmemente alrede
dor de todo su perimetro, se mueve menos que el
menisco lateral, cuya insercidn estZ mis cerca
del centro. El menisco lateral sufre menos le-
siones en virtud de su mayor movilidad.

Durante la flexidn y la extensidn de la ro
dilla, los mensicos se desplazan anterior y pos
teriormente respectivamente. Con la flexién mi
xima, las porciones posteriores de los meniscos
quedan comprimidas entre las caras posteriormes
de los cbéndilos tibial y femoral. La rotacién
inetrna del fémur sobre la tibia en esta posiecién
de flexidn, forzard el segmento del menisco in-
terno hacia el centro del espacio articular. La-
extensién repentina de la rodilla puede ocasio-
nar que quede atrapado su cuerno posterior y que
se ejerza traccidn sobre 1. El menisco sufre
una lesién longitudinal. El1 menisco lateral por
su mayor movilidad puede librarse de este atrapa
miento y de la fisura longitudinal consecuente.

La rotacién externa del fémur sobre la tibia
en la posicidn desplaza el extremo posterior del
menisco lateral hacia el centro de la articula-
cibén. La extensidn de la rodilla en esta posi-
cidén de rotacidn, al contrario de lo que ocurre
con el menisco interno, no ocasiona un desgarro



longitudinal del menisco lateral, sino que lo ja
la.(alarga), ejerciendo deformacién sobre el mar
gen cdncavo interier 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 lesidén extensa que rompa los liga-
mentos cruzados o laterales, con o sin fractura
condilea.

Debe considerarse, por lo tanto, que el me-
nisco cuasante es la flexidén o extensién de la
rodilla en combinacidn con la rotacidn fuerte,
interna o externa que ocurre cuande la tibia es-
t& fija en el suelo en posicidn de apoyo soste-
niendo peso; y por lo tanto, la pierna no puede
evitar o disminuir la fuerza que produce la tor-
cibén. Para pasar de la posicidn de flexidn com-
pleta de las rodillas, o incluso de hiperflexidn
a la posicidn erecta, el fémur tiene que rotar
internamente sobre la tibia durante la fase de
extensibén 17/.

Otra teoria postulada para explicar el meca
nismo de ruptura del mensico es la combinacién
de la flexidén y la rotacidn externa de la rodi-
1lla, en el cual, el espacio articular interno. se
abre. Los cbdndilos opuestos, tibial y femoral,
ahora sujetan (como un par de alicates) al menis
co atrapado que se habia introducido an el espa-
cio articular interno abierto. El1l menisco es a-
plastado, produciéndole un desgarro longitudinal
desplazando el fragmento interno del cuerpo pos-
terior dentro de la articulacién. Se cree que

177 Ibidem . p. 46
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esta teorfa es la mds profunda y acertada, ya que
la superficie del céndilo articular inetrno de

la tibia, mds profundo y cdnecavo, permite ficil-
mente el acceso del menisco en este espacio.

Es raro encontrar una ruptura longitudinal
completa en la lesidén 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 danado se de-
be a que el cartilago se mueve con el fémur, cau
sando irritacién de la superficie tibial.

No hay duda de la existencia de otros facto
res como son: deficiencia constitucional, laxi-
tud de los ligamentos, deficiencia muscular, ma-
los h&dbitos de trabajo que produzcan tensidn y
compresidén, obesidad, valge o varo excesivos de
la rodilla y el deporte de ejercicios violentos
que contribuyen a la ruptura de los meniscos o
cambios degenerativos.

Conceptos clinicopatoldégieos.

El desgarro inicial del menisco ocurre mé&s
a menudo eh el polo superior posterior. Si el
desgarro longitudinal se presenta exclusivamen-
te en el tercio posterior del menisco, &ste re-
resortea a su posicién anterior, despues del 1li-
gamento lateral, queda entre los dos cdndilos y
ocasiona que la articulacién de la rodilla quede
blogqueada.

En una ruptura extensa, todo el fragmento
interno puede desplazarse hacia el centrc de la
articulacién; en este caso la rodilla no es blo-
queada, por quedar el fragmento central en la fo
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sa intercondilea.

los sintomas no se deben exclusivamente a la
ruptura del cartilégo, sino al estiramiento o des
garro de sus inserciones periféricas y a la aguda.
reaccifn sinovial dentro del espacio articular.

la gravedad de la lesidn de un menisco no
necesariamente estd relacionada con la magnitud
del dolor.

Los desgarros de los meniscos invariablemen
te van acompafiados de un derrame sinovial como
resultado del dafic de la sinovia, de la cidpsula
o de los ligamentos. Nunca se debe al desgarxvo
del mensico fibrocartilaginoso. Debe recordarse
que existen otros estados aparte de la ruptura
de wm menisco en los cuales puede haber un derra-
me. Hay que tenerlos en mente al hacer el diag-
néstico de una rodilla tumefactada. Un derrame
grandé puede dar la sensacidén de compresién con
dolor. La hemartrosis casi siempre ocasiona do-
lor intenso.

Lcs desgarros de la substancia de la por-
cidn avascular del cartilago cicatrizan. Las que
ocurren en las zonas periféricas lo hacen por la
invasién del tejido fibroso. El menisco extirpa
do por medioc de la meniscectomia es reemplazado
por tejido col&geno denso proveniente de la por-
cibén restante del mismo.

6§.5.1. Signos y sfintomas diagnSsticos,
la historia relatada por el paciente
o por alguna persona que cbservé el accidente
frecuentemente se refiere a un movimiento de tor
cién o de giro de 1la pierﬂa, estando el pie apo-



yado en el suelo (como la vuelta rapida dada por
un atlets en una carrera); un golpe directo en
una extremidad fleiionada o volteada o la adop-
cién de la posicién en cuclillas. E1 paciente
NO PUEDE SABER LA HISTORIA EXACTA. Fl1l paciente
atribuye la lesidn a la caida que sigue a la le-
sién del mismo.

Generaimente el dolor intenso y repentino,
"como si alge fe rempiera dentrc 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 ligamentos
permite que se contindle, auncue con mclestias.
Hay tumefaccidn pocas horas despues y aveces la
rodilla se bloquea de inmediato, pero el blogueo
puade ser momentdnec y reducirse por si solo.

Normalmente hay derrame después de la le-
sién inieial. En caso de que no se presente,
debe sospecharse una lesidn extraarticular.
las lesiones del menisco lateral ocasionan un

derrame menor que las del cartilago interno, por-

tener menos inserciones capsulares periféricas.

El derrame masivo inmediato de sangre es in
dicativo de grave lesién capsular, ligamentosa u
8sea, o combinacién de lzs tres.

Puede producirse dclor en toda la linea de
le articulacidn, al explorar, lo cual probable-
mente serd inicio de un desgarro de la incersifn
periférica del menisco.

Este se presenta principalmente en la zona
posterior de la articulzeidn y rara vez en la
parte anterior. Cuando la lesidn pertenece al
menisco, el dolor aparecerd en la regién del li-
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gamenio lateral interno; el desgaxrc del ligamen
to, con o sin dafioc del nenisco, lo ocasionari a-
rriba de la articulacién.

s rarc €l bloqueo de la articulacidén como
resultado de una lesidn inicial, ya que general-
mente el desgarro ocurre en el tercio posterior
del mengdéco y mo hay desplazamiento ¢ abultami-
ento del cartilago. En el caso de ruptura ini-
cial mids o recurrente, que se extiende anterior-~
mente hasta el plano coronal de la articulacidn
o mis alli, puede haber bloquec, Impidiendo 1la
la extensidn completade la rodilla. EL1 bloqueo
.articular verdadero es habitualmente sabito ¥
-la liberacidn del bloqueo puede ser tambi&h i-
gual de sGbita. Fl bloqueo general puede ser
resultado -de hemorragia dentro del coginete de
grasa infrarrotulanio o por un cuerno libre in-
traarticular no identificado. No todas las le-
siones & menigsco dan historia al bloqueoa; de he
cho, 50% de estos desgarros numca han blcqueado
la rodilla. '

El pandeo al caminar, inestabilidad en la
rodilla notada por el paciente durante el acto
de la deambulacidn, a manudo sobre terreno i-
rregular, puede estar causado por el desgarre
del segmento pcsterior del menisco.

Un chasquido, audible tanto pare el pacien-
te como para le persona que examina, puede estar
causado por el deslizamiento del edndile femoral
sobre una irregularidad de la superficie articu-
lar, debiendc diferenciarse del chirridoc presen-
te en la condromalacia de la r8tula o cuando los
tendones de la corva chasquean sobre el céndilo
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femoral.

Atrofia del cuddriceps.

Se ha afirmado que si no hay atrofia no
es prdable gque haya tenido lugar una lesidn de
menisco o alguna afeccién interna de la rodilla.
La atrofia sucepstible de medicién es dias des-
pues de la lesién, y se manifiesta al termino de
10 a 14 dfas. la medicién del muslc es aspecto
Iindispmsable del exdmen en toda lesidn de la ro-
dilla.

El derrame de la articulacidn ce la rodilla
origina inhibicién refleja del cuddriceps crural
por medio de un fendmeno neurclégico muy conoci-
do. 'Tambien la inhibicién es ccnsecuencia de do
lor o de dilatacién de la cipsula. Todas las ar
ticulaciones del organismo, incluida la de la ro
dilla, se colocan en la posicidén en que la pre-
sién articular (intraarticular)es minima. En 1la
rodilla, la flexidn media conlleva a presién mi-
nima, que aumenta con la extensién. El aumento
de presidn sobre la cipsula, a la que llegan gran
cantidad de fibras sencibles al dolcr ¥y la pre-
sién, puede estimular la inervacién refleja.

Signos clinicos para el eximen de los me-
niscos.

Los llamados signos de los meniscos son mu-—
chos y varfan dependiendo del autor que se estu-
die.

Signo de McMurray. Esta es una prueba tra-
dicional en el cual el paciente acostado (declbi
to supino) flexiona la rodilla hasta que el ta-
18n toca los gléteos. 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 rotacidn. Esta prueba es vilida
unicamente cuando la extensidn se inicia desde
los 90° de flexidn y no sirve para diagnésticar
rupturas del tercio anterior del menisco.

Prueba de Apley. E1l objetivo de esta prue
ba es diferente distinge la lesidén de un menis-
co dé una lesidn capsular o ligamentosa. Se co
loca al paciente en decubito prono, se flexiona
la rodilla 90° y se gira la pierna ejerciendo
traceibn hacia arriba simult&nemente. El1 dolor
durante la maniobra implica una lesidén en la
cidpsula o en los ligamentos. La rotacidn de 1la
rodilla doblada con presidn hacia abajo, que
causa dolor o chasquido, indica lesién del me-
nisco.

Signo de desplazamiento doloroso de Stei-
mann. El dolor se desplaza hacia atris conforme
la rodilla se flexiona y hacia adelante cuando
se extiende. E1 sitio del dolor no cambia en
la ostecartrosis degenerativa de la rodilla.

Prueba de hiperflexidn para el menisco.
Con el paciente en dec(ibito prono, la rodilla
hiperflexionada girando la pierna hacia dentro
o fuera, el cartfilago puede resbalarse anterior
mente y ocasionar chasquido doloroso, pues los
cbndilos opuestos comprimen el fragmento.

Existen otras pruebas para diagnosticar las
lesiones de los meniscos, pero todas tienen las
mismas bases té&cnicas- mecénicas.18/

18/ Ibidem. pp. 53 - S56.



Artrografia.

Es el procedimiento diagnéstico que consti
tuye en inyectar un colorante en la articula-
cidn para resaltar todos los tejidos intraarti
culéres, éste lo debe hacer e interpretar un ra
didlogo con experiencia o un o¥topedista entre-~
nado en el ramo.

Antes de iniciar el artrograma se debe va-
ciar todo el liquido intraarticular posible.
Entonces se inyecta aire en la articulacidn para
distender la cdpsula y crear un contraste fluo-
3 de
aire dentro de los limites de seguridad sin o-
casionar dolor, pero la cantidad exacta es aque
lla que proporciona un buen contraste sin oca-

roscdpico. Puede inyectarse de 20 a 40 ecm

sionar la distencidn dolorosa de la articula-
cidén. Despues de introducir el aire, se inyec-
tan de 3 a 4 cm® de medio de contraste l1fquido
a trav&s de la misma aguja, sacandola una.vez
que ha penetrado todo el medioc de contraste 11I-
quido. .

El1 paciente debe mover la rodilla en todos
lcs planos despues de la inyeccidn pero no debe
apoyar peso sobre la pierna. Estos movimientos
aseguran el revestimiento con colorante de to-
dos los tejidos intraarticulares. Ademds de
los meniscos y los ligamentos, debe verse la
bolsa conectada con el espacioc articular.19/

6.5.2. Tratamiento.
Las rupturas del menisco que
no se extienden a la porcién vascular periféri-
ca del fikroccartilago no ¢éicatrizan. Aquellas

49/ Ibidem. pp.56 -~ 5¢,

—
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que alcanzan la zona vascular cicatrizan solo si
se reduce el menisco desplazado y se inmoviliza
la rodilla durante un minimo de tres semanas.
En una ruptura obvia, es decir, con extensidn
incompleta que indique desplazamiento interno,
el tratamiento conservador serid tomado ccmo medi
da temporal que permita solamente la restitu-
cién del funcionamiento sin dolor; mis serd ind
til si el dolor y la incapacidad vuelven a peneg
trase.

La decisién de una intervencién quirirgica
varia de acuerdo a la experierncia del cirujano
.y no existen reglas estrictas al respecto.

Reducecidn.

La reduccifn de una rodilla trabada debe
llevarse a cabo en un lapso de 24 horas. Des-—
pués de este tiempo, el derrame ocasiona la pér
dida de la elasticidad del menisco e impide su
regreso a la posicidn normal.. La técnica con-
siste en aplicar una traccidn longitudinal y si
multineamente la rotacidn en ambas direcciones
y el moviniento lateral (tensidén en valgo o va-
ro), estando principalmente en possicidn en val
go; flexicnar completamente la rodilla con rota
eién interna vigorosa si se trata del emnisco
interno (rotacidn externa para el menisco extepr
ne). Que el paciente patee con fuerza (exten-—
sidén). Si se logra el movimiento en todos los
campos, la reduccidn seri completa. Deben com-
pararse la extensién de movilidad de ambas pier
nas para asegurarse que la extensidn es normal.

La repeticidn sin éxito de las manipulacio

nes puede:ocasiornar que se extiends la ruptura
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anterior y centralmente al espacio articular.

Tratamiento- conservador.

Estd indicado cuandoc la extensién es comple
ta y no se ha podido establecer un diagndéstico
definitivo despues de la lesién inicial. Se
puede examinar al paciente detalladamente una
vez que ha cesado el derrame, el culddriceps ha
recuperado su tono y el funcioramiento parece
posible.

El derrame se elimina con la aplicacidén i-
nicial de bolsas de hielo 24 a 36 horas, segui-
da de calor (tanque de remclino, compresas ca-—
lientes, diatermia, etc.); aspiracifn de ligui-
do, con o sin la instalacién simultdnea de hia-
luronidasa, evitando que la articulacidn costen
ga peso y no usando vendacs.

Cuando se practica cirugfa se elabora un
programa posi-operatorio de rehabilitaeidn. An
tes de quitar el torniquete de la pierna, &sta
cebe ser vendad con vendaje compresive y elevar
se. E1 segundo dfa, se iniciarin los ejercicios
para el cuadriceps durante 10 a 15 minutos, 3 &
4 veces al dia. A partir del tercer dia, el pa
ciente debe pasar los eiercicios isométricos y
levantar la pierna sin doblar la rodilla, em-
pleando en peso de la pierna como resistencia.

Entonces progresard, venciendo tanta re-
sistencia como pueda tolerar.

Ejercicios para el cuadriceps.

Los ejercicos para fortalecer no propor-
cionan resistencia, pero la fuerza esencial y
es lo que debe desarrollarse primero. La tasa
de desarrollo del vollmen muscular (masa), por



consiguiente de fuerza, es proporcional a la re
sistencia impuesta por el mfisculo.

Los ejercicios contra resistencia con poca
repeticifn crean fuerza; peca resistencia y mu-
cha repeticién desarrollan resistencia. A ma-
yor estiramiento del misculo, mayor fuerza de
contraccidn; por lc tanto, cuandc estid alargado
el mfisculo utiliza menos fibras que cuando ini-
cia la contraccidn partiendo de una distancia
corta. La tensidn mé&xima ocurre con una longi-
tud en reposo.

El aumento de la fuerza ocurre por €l re-
clutamiento de unidades motoras adicionales y
no por un disparo mids rédpido de la unidades de
contracecién. 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 funcién mds adecuada pa-
ra que trabaje mejor la placa terminal.

Los -ejercicos de resistencia progresiva
esencialmente son ejercicos pitmicos dindmicos.
Utilizan la resistencia ma&xima (carga) y van
aumentando a medida que aumenta la fuerza. El
incremento en las series diarias de ejercicios,
hace que el miisculo alcance el movimiento en
todos sus planos, y aseguran una posicifn ade-
cuada para que unicamente sean tratados los
motores principalmente de esa articulacidn.

Los ejercicios estdticos (fijacidn del mis
culo) tienen su valor midximo cuando el movimien
to de la articulacidn tiene que evitarse o no
es factible. Los ejercicios disocinéticos pre-
tendeh una combinacidén de ejercicos isoténicos
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‘e ‘isomé&tricos, en los cuales ‘la vélocidad del
mov1mlento se mantierne constante nec¢ante apara=
3tos, manteniendo la tensidn al waxlmo durante
‘wtodo el ciclo. :
El tipo de ejercicios y su apllcac16n exac-
:ta varfia seglin el grado de recuperacidn del pa-
ciente.

FUNCIONES Y ACTIVIDADES DESEMPERADAS FCR LA PASANTE
DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y CBSTETRICIA.

El perfodo del servicio social prestado en la
clinica del "Frontdn Cerrado” fué a partir del dia
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 los pacientes y no los servicios, de
esta manera es mis funciocnal.

Durante las dos primeras semanas no se encon-
traban en la clinica 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 utilizd para darnos en-
sefianzas incidentales sobre la explcracidn de rodi-
l1la y tobillous, sobre técnicas de vendajes para de-
dos, mano, mufiecas, tobillo, rodilla y muslo; diag-
néstico de fractura y dislocacidn de clavicula, hi-
droartrcsis y lesiones de menisco, desgarroc y lum-
balgias, asf mismo como los tratamientos integrales
para cada uno de ellcs.

ED
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1. Aqmlnlstratlvas. :
*Dccnpc1on del pac;ente.

Concepto.,‘Es el'lngreso del paciente a la cli

Objgj;yo- Proporcionar atencién oportuna y-
eficiente al paciente de acuerdo a sus necesi
dades y recurses de la clinica.

incipios. . . .
Pr pio Una situacidén desconocida provo-

ca una reaccién de ansiedad, miedc o temor.

La confianza con los demds aumenta cuan-
do se manifiesta interes y preocupacidn por
.es bienestar fisico, psiguico y social del in
dividuo. 20/

*Control y manejo de material y equipo.
*Control de hojas de consultas y tratamientos.
%Control de papeleria m&s utilizada (Anexo #1).

2. Técnicas.
°Toma de signos vitales.

Los cambios en las funciones corporales
se reflejan en la temperatura, el pulso, fre-
cuencia respiratoria y en la tensién arterial.

Los mecanismes de regulacidn son muy
senxibles, y es esa la razdn por 1la cual se
denominan signos vitales. Es de suma tras-
cendencia e importarcis la adecuada medicidn
e interpretacidn de los mismos, ya que estos
son las manifestaciones gque se pueden perci-
bir y medir en un organismo vivo en forme
constante. 21/

" 20/ S.ULALY Fundamentos de enfermerfa, Vol.IITp.106-110,
21/ S.U.A.; Op. cit. Vol.IT p. 122. ‘
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°Colaboracidn en la consulta médica y partici-
' pacién en la exploracién fisica. .
Es*e es el eximen sistem&tico del pacien::
te . para encontrar evidencia fisicéfdé,capaci-
'dad o incapacidad funcional. 22/ o
°Administracidn de medicamentecs, via cr51 oLin; :
tramuscular. : "' .
Via oral.Es la ingestiér de sustancias -
‘medicamentosas a desis y con fines terap&uti-
cos.
Objetivo. Utilizaer la via oral de una manera
segura y precisa a fin de que el paciente apro
veche la eficacia terapefitica del medicamento.

rincipios. . ..
P eipao La absorcidén de las drogas adminis

tradas por la boca se realiza principalmente
en las mucosas del intestino delgado.

La absorcién se modifica en condiciones
patoldgicas como la diarrea o cualquier irpri-
tacibén gastrointestinal.

Las drogas que se administran por la boca-
no se absorben tan rdpidamente como las que se
inyectan directamente en lcs tejidos o en 1la
corriente sanguinea. 23/

Via intramuscular. Es la inyeccidn de me-
dicamentos en el tejido muscular.

Objetivos. Introducixr substancias que son i-

rritantes por otras vias.

Lograr el mejor aprovechamiento de la dro
ga favoreciendo la accidn rdpida y garantizando
el efecto general. . .

*22/ Tbidem.p. 96,
23/ Ibidem. Vol. IV pp. 63 - 66



PrlHClPlos' ‘Los miisculos estén formades por
grupcs . de fibras musculares unidas por tejido
conjuntivo.
. E1 miisculo posee inervacién motora y sen-—

sitiva y una amplia red de vasos sanguineos.

La posicidn de deciibito ventral con los
dedos gruesos en rotacidén interna.y con fle-
xidén plantar, favorece la relajacién de los

miisculos glfiteos.24/

¢Curaciones.
Concepto.

para aseptizar una herida.
Objetivos.

mera intensién .
Evitar procesos infecciosos.

Prircipios. La piel y mucosas generalmente al

bergan germenes.
La piel y mucosas suelen ser lesionados
por agentes quimicos, mecdnicos, térmicecs o
microbiancs.
Los desechos orginicos, exudados, etc.,
incrementan la posibilidad de infecciédn.
El agua corriente favecrece el arraste me-
cdnico de microorganismos.
La humedad favorece el crecimiento.bacte-
riano. 25/
Participacidn para infiltar o drenar alguna le-
sidén.
Preparar el medicamento y lavar la zcna.

Ibidem., pp. 82 - 83

24/
25/ Ibidem. PP. 316 - 321

Serie de maniobras que se realizan

Faverecer la cicatrizacidn por pri-
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Fl lavaco es la aplicacidn de agua que
fluye y se dirige en una zona. Se busca con
ello limpiar la zcona, eplicar calor local, ha-
cer medidas antisépticas. Las caracteristicas
de la zona son las que rigen el tipo de solu-
cidén por emplear; las mds usadas son agua,so-
lucién benzal e isodina y solucidn salina.

°Vendaje de tobillo.
°Vendaje de rodilla.
°Vendaje de muslo.

°Vendaje de falange.

Vendajes. El1 vendaje es el material apli-
cado de tal forma que se adapta a alguna zona
del cuerpc. Por lo regular se expende en ro-
llos de diversas anchuras.

Pueden emplearse Lara ejercer presién so-
bre alguna zona, ademds limitan el mmvimiento.
Se emplean para apoyar parte del cuerpo,prote-
ger una zona lesionada y evitar mayocr lesién.
Permiten comodidad al paciente.

No se permitira que dos superficies cuté-
neas rocen debajo del vendaje. Se colocard ma
material protector en prominencias &seas sobre
las cuales se colocarin vendajes. Los huecos
en el contorno corporal se llenaridn con acoji-
namientos.

Coldquese la zona por vendar con su ali-
neacidén anatémica normal. Se aplicard el ven-
je con suficiente presidn para lograr el'grado
de inmovilizacién o sosten deseade. No apli-
car presidn excesiva al grado de interferir en
la circulacidn. 26/

gg/Ibidem. pp. 158 ~ 163,



Cuadro No, 1 .
Nimero de tratamientos efectuados en 1la clinicaidel'"Frg
tén Cerrado" durante 1ds meses de mayo, junio, julio y
agosto de 1986. i : T

TRATAMIENTOS MAYO JUNIO | JULIO :|AGOSTO
| B fios _contraste 70 18 87 27
Hielo 4y 10 29 27
I Hidro-hot-packs 1386 56 190 .| 165
| __Ultrasonido 70 6 164 60
Microtermia 89 31 174 50
Rehabilitacidén | 209 71 159 142
Infiltracidn 2 - 2 2
Yeso -— - 2 -
Corrientes -—— - 2 1
ENDAJES
Tobillo 3 5 13 1
Rodilla 7 8 - 2
Mufieca - —— 1 —
Mano 1 6 5
Otros 3 2 2
No. de consultas 87 72 97 50

Fuente:; Hojas de registro y control que se manejaron
en la clfnica. Anexo No.l
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°Vigilancia de los pacientes en el &rea. de re-

habilitacidn.

cAplicacién de hielo.

®Aplicacién y control de hidro- hot-paks.‘
°Aplicacidn de bafios de contraste.
°Aplicacién y control de microtermia.
°Aplicacidn y control de ultrasonido.
°Colaboracidn en la aplicacidn de yeso.

Un enyesadc es un molde sb6lido ce alguna
zona del cuerpo, que suele hacerse de alguna
tela o material de vendaje impregrado de yeso,
que al secarse inmoviliza la zona lesionada.

Ninca se permitird que objeto alguno com
prima un enyesado hlimedo, ni se colocard un en
yesado de este tipo en una superficie hiimeda y
plana, pues las depresiocnres en el pueden com-
primir los tejido&. El enyesado produce calor
al: secarse.

Se buscard en el paciente signos y sinto
mas de presién excesiva en los tejidos por de~

bajoc del enyesado.27/

- °Colaboracidn y realizacidn de suturas en heri-
das. (Cuadro No.1)

PROGRAMA DE ATENCION MEDICA EN LA CLINICA DE FISIO-
LOGIA DEL EJERCICIO FISICO.

‘La medicina del deporte estudia los efectos de.

‘la actividad fisica asf como tambien los dafics pro-

ducidos por la baja o nula actividad fisica, es de-

cir gue no solo se limita a los atletas, sino a to-

dos los individuos sanos y enfermos en cualquier
D

' 27/ Ibidem. pp. 158 - 163.



edad.

En 1714 se inicia el estudio de la patologia
de los atletas que €stin sometidcs a prolongadas
"horas de fatiga. De aqui que despues aparecen los
primeros estudios relacionadeos con el ejercicio f£i-

sico y el deporte, y asi el atleta se toma en consi’
deracidén como un elemento de investigacidn surgien-

do con esta la fisiologfia del ejercicio.

1. Servicios que presta. L
Se lleva a cabo el primer nivel de preven—

cidn a la salud, especialmente atiende ‘a los de- .

portistas de los equipos representativos de la
Universidad Nacional Auténoma de Mé&xico.

2. Poblacibn que atiende.
La clinica de Evaluacidn Funcional, atiende
a la poblacidn universitaria que practica depor-
te y a los integrantes de los equipos representa
tivos de la Universidad en:

Artes marciales :Karate
Judo

Atletismo sPista
Campo

Badmingten

Rasquetbol

Box

Esgrima

Futbol soccer

Futbol americano

Taller ccreogridfico

Gimnasia :0limpica -
Reductiva
Ritmica

Levantamiento de pesas
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Luéha

Natacidn

Waterpolo

Nado con aletas
Clavados

Buceo

Tenis de mesa
Voleybol

Soft bol

Beisbol

Canotaje (2
Squash

Funcionarios
Privados especiales
Remo

Hockey sobre pasto
Tenis

Frontenis

Testigos normales
Tea Kwon Do
Ciclismc

Silla de ruedas
Paracaidismo
Patinaje sobre- ruedas.

3. Personal que labora.

Turno vespertino.

Atendido por : M.C. Alfredo Cabello S.
M.C. Jorge Avendafo.

Pasantes de la Licenciatura en Enfermeria

tetricia realizando servicio socialy

Horario: 16 - 21 hrs. De lunes a viernes.

¥ Obs-
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4.

Area fisica.
El &rea fi<1ca de 1a clinica esté dividida
en' 5 cubfculos y el recibidor de 1d s;gulentev‘

forma:
- Kinantropometria que cuenta con-j
Dos escritorios.
Una vitrina.
Dos estantes.
Una bascula.

Somatoscopic.
Planfoscopio.
Cinta métrica met&lica.
Compas de ramas curvas.
Vernier, plicémetro, cajdn de madera de
40 cm.
Calculadoras y computadora progranada.
~ Espirometrifia que cuenta con:
Dos escritorics.
Espirometro.
Tarjetero.
~ Historia clinica que cuenta con:
Dos mesas de exploracidn

Un eseritoric. T I A

Una mesa de mayo.
Material y equipc para diagndstico' y explo-
racidn.
Cortinas y sabanas.
Una m&quina de escribir.
_ Ergonomia que consta de:
Una banda sin fin.
Estetoscopio y baumanonetros.
Dos escritorios.
Una miquina de escribir.
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Un erg&metrc (bicicleta)..
Cron8metros.
Cajcnes de madera.
Un estante.
Una mesa de exploracién.
- Electrocardiografia.
. Una mesa de exploracién.
Una mesa de mayo.
Un escritorio. LR e
Una m&quina de escribir. o
Tres electrocardiografos.
Sabanas.
Cada uno de los servicdos cuenta con la papeleria
necesaria para el mismo.
Los servicios que ce dan en la clfinica son los re-
ferentes a conocer las capacidades funcionales de
los deportistas que s ella se presentan.
Requisitos de admisidn:

Ser deportista de la representatividad uni-

versitaria.

Ser universitario.

Estar programado por la coordinacidn del
Polo Sur.

El costo del exdmen es gratuito.

Para realizar el exd@men se presentarid en la
clinica:

Puntualmente.

En traje deprtivo (tenis, short, camiseta

y sandalias.

Sin haber ingerido bebidas alcoh8licas, fu-

mado o haber hecho ejercicio intenso 24 ho-

ras previas al ex@men.

Haber dormido bien la noche anterior.
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Desayunado ligeramente.
Haberse bafiado, y
Llevar un 14piz.

FUNCIONES Y ACTIVIDADES DESEMPENADAS POR LA PASANTE

DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y OBSTETRICIA,
El perfiodo de servicio social prestado en la
clinica de Fisiologia del ejercicio Fisico fué a

partir del dia 3 de septiembre de 1986 al 3 de no-

viembre del mismo afio, con un horario de 16:00 .a

21:00 horas de lunes a viernes.

1.

Actividad administrativa.
Recepeidn del paciente:
Al llegar a la clinica el deportista tiene que
presentar un comprobante de que estd programado
por la coordinacién del polo sur.
Posteriormente se pregunta si es de primera vez
o si ya a realizado el exdmen médico deportivo.
Si es la primera vez que asiste , se le abre su
expediente con los siguientes datos:

Nombre, deporte, clave y nfimerc de expedieg
te , categoria y fecha.
Se le dan una hojas y se le pide que conteste:

Cédula de identificacién.

Ficha socioecondémica.

Antecedentes deportivos, .

Antecedentes personales patolégicos.

Antecedentes heredo familiares.

Encuesta nutricional. (Anexo no. 2)

Si su exfmen ya es subsecuente, se procede a loca

lizar su expediente en el archivoj; una vez loca-
lizado se le entrega al deportista junto con una
encuesta nutricional que tiene que contestar a
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l8piz.

"Registro y congregacidn de datos, en las hojas

que corresponden a las diferentes pruebas.

Técnicas. i
Estas se van a ir describiendo seglin el sepvi-
cio del que se trate. Lo
Servicio de Kinantropometria.

Objetivo:

Evaluar la composicién corpéral~y lé'éé
matotipologia 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 travé&s de la ropa.

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

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

e) Para los perimetros, la cinta métrica
debe colocarse perpendicularmente al eje del seg
mento sobre la piel, simplemente apoyando sobre
el cual se opera;j y sin ejercer presidn sobre la
piel, simplemente apoyando sobre ella.

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

g) El1 instrumento de medicién se colocard
perpendiculafmente, sin inclinaciones que moti-
ven error de observacidn.

Equipo y material:
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Cinta métrica.

Compas de ramas curvas.

Compas de ramas rectas,

Plicémetro.

Estadiometro de pared.

Balanza.

Plantoscopio.

Somatoscopio.

Escuadra.

‘Regla.

Lipig.

Hojas de datos.
Procedimiento:

Al iniciar el exdimen se le proporciona al
deportista orientacién sobre los procedimientos
a utilizar y lo que se le va a realizar para
proporcionarle tranquilidad.

Peso: Nivelada la biscula, se le indica al
sujeto se suba para tomar la medida correspon-—
diente.

Talla: Se col8ca al sujeto de espaldas a la’
pared donde esti colocado el estadidmetro, con
los pies juntos tocande los taldnes, gliteos y
hombros la escala. Se le mueve la cabeza para
lograr el estiramiento miximo posible sin perder
la orientacidén correcta. Se le pide al sujeto
que realice una inspiracién profunda, en este mo
mento se le coloca la escuadra tocando la cabeza
para obtener la estatura mdxima.

Longitudes y perimetros.

Longitudes:

Miembros tor&cicos derecho e izquierdo; Se
mide de la articulacién acromioclavicular a la



punta del dedo medio de la mano.

Miembros pélvicos derecho e izquierdo; se
mide del trocanter.mayor a la planta del pie.

Perimetros:

Brazo derecho e izquierdo; las articulacio-
nes del hombro y codo a 90°. colocando la cinta-
en el mayor voliimen del biceps, primerc en con-
traccién y luego en relajacidn.

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

Torfcico; En los varones se toma a nivel
del apéndice xifoides por delante y por debajo
de las escdpulas por detris.

En las mujeres por arriba de las tetillas por
delante y por abajo de las escdpulas por atris.
Sin mover la cinta de su lugar en reposo, en

una inspiracién profunda y por Gltimo en una es-
piracién profunda se toman las medidas.

Abdominal; Se mide a la altura de la cica-
triz umbilical.

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

Pantorrilla derecha e izquierda; Se le pide
al deportista se pare de puntas y la cinta se co
loca en el mayor' volfimen de la pantorrilla.

Difmetros.

Biacromial: Se mide la articulacién acromio
clavicular.

Bitrocantérico: Se mide la articulacién en
ambos trocanteres.

Bicrestal: Se mide a nivel de las crestas
iliacas.
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Tordcico A/P: Se mide del apé&ndice xifoides
'y por debajo de las escdipulas. .
Tordcico transversal: Se mide en reposo' 'y a

nivel del apé&ndice xifoides en ambas lineas medio. .

axilares.

Anchuras.

Codo: E1 codo se coloca en flexidn a 90° y
se mide en los céndilos del hiimero. )

Biestilion: Se mide del apéfisis estlloldes‘

de cfibito y radio.

Rodilla: Se coloca la rodilla en flexidn-a ;
90° vy se mide el bicondilar del fémur.

Pliegues.

Triceps: EL codo se coloca en extensién, el
brazo debe estar en relajacidn y paralelo al eje
del hiimero, se mide en el tercio medio.

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

Biceps: Codo en extensidn, 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 centimetros por fue
ra de la cicatriz umbilical y paralelo a la 1i-
nea media..

Mislo: El muslo debe estar en relajacidn y
se mide en el tercio medioc cara anetrlor, para-
lelo al fémur.

Pantorrilla: Pantorrilla en relajacién ter-
cio medio cara interna, paralela a la tibia.(Ane
‘xo No. 3).
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Flexibilidad.

La flexibilidad en el sistema misculo-esque
lético es la base fundamental de la aptitud fisi
ca general, debido a que la flexibilidad del = -
cuerpo es especifica en cada una de las junturas
articularas por consiguiente resulta diffcil ex-
presar esta como una cualidad total.

Método.

Flexidén del tronco.

El deportista se coloca en posicidn de pie,
con las puntas de ambos pies juntas en el borde
del banco de 40 cm se realiza una flexidn del
tronco al frente, llevando los dedos de las ma-
nos lo mias abajo posible en relacidn a las pun-—
tas de los pies, sin flexionar las rodillas tra-
tar& de alcanzar la marca de la reglilla.

Se anotard en la hoja correspondiente, la
distancia que alcanzd el deportista, tomando co-
mo base la marca cero, cuando los dedos estan
por encima de esta se anotari la cifra en nime-
ros negativos, ejemplo: -4cm, cuando los dedos
toecan por debajo del cero, se anota la cifra en
nimeros positivos, ejemplo: +ucm.

Se recomienda un corto periodo de calenta-
miento previo a la realizacibén de la prueba como
prevencidn.

Somatoscopia.

Es el estudio a través del cuil se observa
el cuerpo humano. Su objetivo principal, es el
de comprobar dismorfismos en el mismo.

Procedimiento.
Se le indica al sujeto adopte diferentes Po



siciones: Frontal, lateral y dorsal.

a)d

b)

c)

En posicién frontal el sujeto toma posicidn
de firmes, con los brazos ligeramentes fle-
xionados a nivel del codo separados del cuer-—
po, al igual que los tobillos que tampoco de-
ben tocarse, la cabeza debe encontrarse~en
plano de franfor.

- En esta posicidn se buscan alteraciones (dis
morfismos) de los miembros superiores e in-
feriores, ejemplo: Descenso de hombro, geno

‘varo, geno valgo, etc.

En posicifn lateral, el pecho debe estar rela

jado, brazo derecho fuera de visidn, brazo iz

quierdo en hiperextensidn con los dedos jun-
tos y extendidos. El cuerpo y la cara deben
estar en perfecto perfil, con las dos piernas
perfectamente bien alineadas, ccn la cabeza
en posicidn de atencidn.

- De esta forma se observan deformaciones de
columna y si existe obesidad, ejemplo: es-—
coliosis, etc.

En posicidn dorsal el sujeto adopta la misma

posicién que en la frontal.

~ Ademds de las malformaciones ya mencionadas
en la posicibn frontal, se buscara otras
como la escoliosis.

Plantoscopia.
Esta se refiere a la observacién de la plan

ta del pie.
Procedimiento.

Se le pide al individuo que descalzo se suba

en el plantoscopio, y se procede a observar, el

individuo debe estar completamente erguido para
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poder realizar correctamente la observacién.

- En este estudio se observa detenidamente los
arcos transverso y longitudinal, buscando tam-
bien alguna anomalia como malformaciones con-
génitas o por actividades propias del ejerci-
cio. 28/

Biotipologfa.

Somatotipo. William H. Sheldon fué quien
inicio y desarrollo la escuela biotipolica nortea
mericana, con la teorfia que se basa en los tres
componentes primarios, dependiendo del desarro-
1lo que hayan alcanzado en las tres capas embrioc
narias: endodermo, mesodermo y ectodermo. 29/

Se define somatotipo como la trayectoria o
el camino por el cual se define el organismo vi-
viente pasarid bajo condiciones estandar de nu-
tricién y en ausencia de una patologia de efec-
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 1la
minima y 7 1a mfxima.

Los tipos extremos son:

7 - 1 - 1 (endomorfo extremo)
1 -7 - 1 (mesomorfo extremo)
1 -1 - 7 (ectomorfo extremo)

- \N28/ Departamento de fisiologfa del ejercicio fisico.
Manuai\de,prqcedimientosfde-1ave1£nica-de-evalua
eién funcional. pp. 1 - 40,

9/ Villanueva Sagrado Marfa. Manual de té&cnicas

somatotipoldgicas. p.17
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El % - 4 - 4 corresponde al punto medio de
la escala.

las caracteristicas principales de los'comﬁg
nentes prlmarlos del somatotipo son en:

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

2) La'meS6morfia: Presentan un desarrollo miscu

k }éf;: L lo esquelético, mds homogeneo
o tiene corazdn y vasos sangui-
. neos m&s grandes, la piel con
apariencia de ser mis gruesa.

3) La ectomorfia: Con predominio de las formas
lineales y frégiles. Corres-
ponden a los tipos longitudi-
nales y asténico de otras es-
cuelas biotipolégicas. 30/

Servicio' de electrocardiografia.

El electrocardiograma es un arma clinica muy
importante para valorar la capacidad del corazdn
para transmitir al impulso cardiaco.

Cuando un impulso se difunde por el corazén,
la corriente electrica generada por las clmaras
idnicas en la superficie del miisculo cardiaco se
difunde en los 1iquidos que rodean al corazdn, y
una parte pequefiisima llega hasta la superficie
del cuerpo.

30/ Villanueva Sagrado Marfa; Op cit. p.18 - 20



Colocando electrodos en la piel sobre el co
razén o en cualquiera de sus lados y conectando-
los con instrumentos adecuados de registro, se

obtiene un trazo del impulso suscitado por el la’

tido cardiaco.

Nomenclatura de las ondas.
Toda onda que se inscribe haecia arriba es

positiva. .

Toda onda que se inscribe hacia abajo es ne
‘gativa.

La onda P es una deflexién gruesa que prece
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 qQue sigue al complejo
QRS, es positividad excepto en AVR.

Nomenclatura de los intervalos.

160

PR comprende el inicio de la onda P hasta el .

inicio del QRS, este a su vez comprende al
complejo ridpide cualquiera que sea su confi
guracidn. . _

QT comprende desde el inicilo 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 corazdn se situa en el centro de un trian

gulo imaginario que se construye con los electro- .
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dos conectados en el brazo izquierdo llamado VL,

en .el brazo
VF3; al lado
se le llama
que lo hace

derecho VR, y en la pierna izquierda
del tridngulo que se une VR con VL
DI, al que une VR con VF: DII; y al
entre VL y VF: DIIIX.

La derivacidn unipolar vé diferentes partes del

corazbn:

VR. Ve el interior de la auricula y ventrficu- =
1lo derechos. . :
VL. Ve la pared libre del ventriculoe 1zqu1erdo.; 
VF. Ve la cara diafragmitica del corazén. - o
Las derivaciones bipolares:

DI. Informa sobre la pared libre del ventri-

culo izquierdo.
DII Y DIII sobre la dlafragmétlca, ademds DIX
es Gtil para estudiar las actividades auricula

res.,

Las derivaciones precordiales:

V1 ve al

interior del ventriculo derecho, la

parte alta del septum interventricular y las

dos auriculas.

V2 ve al ventriculo derecho y al septum integ

ventricular.

v

3 Se encuentra frecuentemente en transicidn

de ambos ventriculos y observa parte de la ca
ra interior del ventriculo izquierdo.

v
do.

Ve ¥ Vg
quierdo.

y Ve la cara anterior del ventriculo izquier

ven la cara lateral del ventriculo ia

Las derivaciones se ordenan en la tira electrocar .-
diogrdfica de la siguiente manera:

DI, DIT, DITLI, AVR, AVL, AVF, V

13 v2’ Vaﬁvl_}’ v

5,
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Vge o .
Material y equipo:
-~ Electrocardibgrafo.
Papel para electrocardigrafo.
- Flectrodo de tierra.
YGaatre bandas.
- Cuatro placas.

- Cinco electrodos.

- Estilete.

- Torundas alcoholadas.

- Pasta conductora.

- Perilla.

- Hoja de registro y lApiz.
Procedinmientos:

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

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

3. Deshacerse de todo tipo de alhajas.

4. Colocarse en posicidn de declibito dorsal.

5. Dar apoyo psicolfgico por medio de la in -
formacidn para evitar tensidn nerviosa (que es
un factor gue modifica el registro).

6. Cubrir con una sabana.

7. E1 sujeto debe permanecer relajado, en
reposos relativo y no debe hablar durante el re-
gistro.

B. Calibrar el galvandSmetro ( un milivoltio
eguivale a un centZmetro).

9. Limpiar previamente con alcohol las regio |
nes gue vayan a ser utilizadas; posteriormente se
colocan las bandas con los respectivos electrodos.



10. Se procede a tomar el registrs electro-
cardiografico.

a) Primero las derivaciones, son registrcs
de las diferencias de potencial entre dos puntos.
DI. Los electrodos se conectan de manera que una

" desviacibén hacia arriba sea inscrita cuando
el brazo izquierdo se vuelva positivo con
respecto al derecho. .

DII. Los electrodos estdn en el brazo izquierdo
vy en la pierna izquierda siendo esta Gltima
positiva.

DIII. Los electrodos estin en el brazo izguierdo

"y 1a pierna izquierda, con esta positiva.
Seguido de esto se toman las derivaciones
unipolares aumentadas, que son AVR, AVL, AVF.
AVR ..... Brazo derecho.
AVL ..... Brazo izquierdo.

Estas derivaciones son registros obtenidos entre

el electrodo colocado en un nmiembro y los otros

dos, puesto gue la ccrrienta s8lo fluye por los
1fquidos del cuerpo.

AVR., "Mira a"™ las cavidades de los ventriculos.
la desporalizacidn auricular, la despolari-
zacién ventricular y la repnlarizacidn ven-
tricular se alejan del electrodo explorador
¥ la onda P, el complejo QRS y 1la onda T
son, por lo tanto, variaciones negativas.

AVL y AVF. "Miran a" los ventiriculcs y las variz
ciones son, en consecuencia, predcminante-
mente positivas o bifasicas.

Enseguida se toman las derivaciones precor

diales:



El electrodo se coloca en el  cuarto espacio

v,.
: intercostal y linea derecha paraesternal. .
7V2. Cuarto espacio 1ntercostal y 1fnea paraester_
nal izquierda. . L
V3L Entre el cuarto y qulnto espa01o 1ntercosta1f
izquierdo. : e Fu
Vu. Igual. ;
VS‘ Quinto espacio 1ntercostal y 1inea axllar'

anterior. .
VS' Quinto espacio intercostal y 1fnea axllar me'

dia izquierda. 31/

Posterior se realiza la interpretacidn del ]
electrocardiograma por la encargada del servicio
en el turno matutino. (Anexo No. 4)

Servicio de espirometria.

Mecanismo de la respiracidn.

Incluye todos los porcesos que contribuyen
al intercambio gaseoso entre el organismo y el
medio. Hasta los tejidos en reposo requieren un
continuo suministro de oxfgeno y una ininterrum-
pida eliminaecidén de anhidrido carbdénico la fun-
cién debe ser adaptable a los variados requeri-
mientos metab8licos del cuerpo. '

Para su estudio, se considera integrada por
tres procesos separados:

1) Ventilacidén pulmonar. Los pulmones contienen
millones de pequefios sacos aéreos denominados
alvedlos, conectados por los bronquiolos y la
trdquea a nariz y boca. Cada vez que entra
el aire se dilatan los alveolos y durante 1la

81/ Guyton, Arthur C. Fisiologia humana. P_ gg . g5
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espiracién sale de ellos nuevamente hacia el
-exterior por lo tanto, hay una renovacién con
tinua de aire en los alvedlos.

2) Inspiracidn. Durante la inspiracién se dilata
la caja tordcica, lo cudl aumenta el volfimen
de los pulmones y el crecimiento de la jaula
tordcica disminuye la presidn de los alvedlos
a 23mm de Hg aproximadamente, y &€sta presidn
negativa atrae aire por las vias respirato-
rias hacia los alveblos.

3) Espiracidén. En este proceso ocurre lo opues—
to: la compresidn de la jaula tordcica alrre-
dedor de los pulmones aumenta la presidn in-

trapolmunar aproximadamente a +3 mm de Hg lo
cual expulsa el aire de los alvedlos hacia la

atmSsfera.

Espirometria y divisiones del aire respiratorio.

Espirémetro. Aparato que se usa para registrar
la entrada y salida de aire a los
pulmones.

Vol@imen corriente. Durante el repcso, alrre
dedor deYSUOcm3 de aire penetra en los pulmones
en cada inspiracién y son expelidos en cada espi
racidn.

Volfimen de reserva inspiratoria. Despues
de tres respiraciones normales, el individuo ha-
ce una inspiracién profunda o mixima. El volii-
men de aire que se puede introducir en los pulmo
nes, ademis del que ya estaba en ellos al comen-
zar la respiracidén se llama vollimen de reserva
inspiratoria. Es aproximadamente de 3,000 ml en
el individuo normal.
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Vol@imen de reserva espiratoria. Despues de
varias respiraciones normales, el individuo hace
una espiracidn profunda mé&xima. El voldmen de
aire que se puede espirar despues de la respira-
cidn espontinea normal se llama volimen de reser
va espiratoriaj; suele ser de 1,100 ml.

Vol@imen residual. Ademds del volfimen de re
serva espiratotia queda aire que no puede espirar
se ni expulsarse con la espiracidén mis forzada,
suele ser de unos 1,200 ml y se llama volimen re
sidual.

Capacidad pulmonar total. Es la suma del
voliimen corriente, voliimen residual inspiratorio
volimen residual espiratorio y voliimen residual,

Procedimiento:

1. Se le indica al demrtista en que consis-
te la prueba.

2. Se le instala la boquilla previamente la
vada y desinfectada. Se coloca con el objeto de
que no haya escape de aire.

3. Se colocan las pinzas nasales. i

4, El deportista debe de estar de pie y e-
xactamente frente del aparato. .

5. Con mucho cuidado tomard el espirdmetro
v realizarid una inspiracién forzada, seguido de
una espiracidn 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 aerdbica y anaer8bica.



107

Los esfuerzos fisicos se realizan por con-
ducto de un trabajo mecinico en cuya produccién
intervienen en varias proporciones tanto el meta .
bolismo aerébico como el anaerSbico. Hay esfuer
zos fisicos en donde predomina la energogénesis
aer8bica, como son: las carreras de fondo, el
ciclismo y el esqui de fondo, y tambien existen
esfuerzos predominantemente anaerdbicos, tomando
como ejemplo las carreras de velocidad, los sal-
tos y los lanzamientos en atletismo o gimnasia.

Sin embargo en la mayoria de los deportes
los esfuerzos son mixtos, realizados por conducto
de una mezcla energogenética aerdbica y anaersbi
ca en varias proporciones.

El trabajo mecinico que se produce por con-
tracecidn muscular se realiza como consecuencia
de las transformaciones energéticas que tienen
lugar dentro de la célula muscular, en donde la
energfia quimica se convierte en energfa mecinica.

Estas transformaciones conocen dos vias:

La aerdbica y la anaerSbica.

Los procesos anaerdbicos son en los que el
oxigeno no participa, por lo tanto la energia
quimica se puede conservar convirtiendose en e-
nergia contrdctil en ausencia de 0,-

En cambio los procesos aerdbicos requieren
la intervencién del oxfigenc, ya que en su falta,
estos tipos de reacciones quimicas no pueden te-
ner lugar. Para entender bien estos mecanismos
energéticos, se detallard la bioquimica muscular.

Como fuentes energéticas del misculo se cong
cen las siguientes substancias: Adenosintrifosfa
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to (ATP), fosfocreatina (PC), Gluecdgeno-glucosa
¥y los 8cidos grasos libres C(AGL).

Para la contraccién muscular se utiliza di-
rectamente solo el ATP, en tanto que las demés
substancias mencionadas sirven para la resinteti
zacién del ATP. La recuperacién del ATP se puede
lograr tanto por la via aerdbica, como por la
via anaerébica. El camino anaerdbico es poco
econdmico, mientras las reacciones aerébicas son
muy productivas resintetizando en gran cantidad
el ATP.

Cuando se produce la contraccidn muscular
el ATP se descompone en ADP (adenosintrifosfato)
y f6sforo (P), proceso que pone en libertad gran
cantidad de energia. Las reacciones gquimicas
son las siguientes:

1. ATP=ADP + P + energfa libre

2. ADP + PC= ATP + creatinina

3. Glucbégeno + P + ADP=Lactato + ATP

4. Glucdgeno y Acidos grasos libres + P +

ADP + 02= CO2 + H2 + ATP.

Se observa que en las primeras tres reaccio
nes falta el oxigeno, por lo tanto se trata de
rcacciones anaerdbicas y solamente en la {ltima
reaccién interviene el oxigeno, por lo que esta
reaccién es aerdbica.

La Qinica reaccion que produce directamente
energia contrictil es la descomposicidn del ATP;
mientras todas las demis producen ATP por via
aerdbica y anaerSbica.

Las primeras reacciones anaerS8bicas no pro-
ducen &cido lédctico (lactato) y por lo tanto se



les llama reacciones alfcticas, en cambio en la

Gltima reaccion anaerdbica resulta lactato, lla-

ma anaerdbica lictica. La degradacidn aerdbica

del glucdgeno o de los Acidos grasos libres no
producen lactato.

En el deporte tiene gran importancia el ni-
vel de la m&xima potencia aerdbica y anaerbbica
va que los resultados deportivos son en gran par
te dependientes y proporcionales a &stas.

-En deporte se utiliza el término de poten-
cia para definir las posibilidades més altas del
organismo de realizar esfuerzos fisicos.

Por potencia fisica (en el sentido deporti-
vo) se entiende a la intensidad mixima del es-
fuerzo muscular que un individuo puede desarro-~
llar. Existen dos categorias de esfuerzos muscu
lares segiin la manera de utilizaci6én del oxigeno
por lo tanto existen dos tipos de potencia:

- Potencia aerdbica
- Potencia anaerdbica.

La potencia aerdbica mdxima representa
intensidad mixima de esfuerzo que puede ser
rrollada por un sujeto en base a la energia
porcionada por los procesos aerdbicos de la

la

desa
pro-
con-

traccidn museular.
Una. capacidad aerébica grande confiere al

organismo la posibilidad de efectuar dentro de

la preparacién y los partidos oficiales, esfuer-
zos de muy larga duracidén, empujando el momento
de aparicidn lo m&s lejos posible del inicio del
esfuerzo. En el hombre sanc la potencia aerdbi-
ca mixima depende de la cantidad de oxigeno gue
puede ser transportado hacia el tejido muscular
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en unidad de tiempo. El oxigeno atmosférico lle
ga hasta los tejidos por conducto de dos siste-
mas de transporte (ventilacidn pulmonar y circu-
lacidn sanguinea) y dos sistemas de difusidn (
sistema alveolo-capilar y capilarotisular). En
cuanto el consumo de oxigeno por minuto es mayor
la potencia aerdbica mixima es mis elevada:
Equipo y material:

- Baumandmetro de pie.

- - Estetoscopio largo.

-~ Estetoscopio corto.

- metronomo.

- Cronémetro.

~ Cajén de madera de 30 cm de altura.

- Cajén de madera de 40 cm de altura.

- Cinturdn. :

- Hojas de datos y lépiz.
Procedimiento:

1. Se coldeca el cinturdn al deportista al-
rrededor del torax y dorso, por debajo de las te

tillas, se localiza el latido cardiaco con el es:

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

2. Se colbéca el brazalete del baumandmetro
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
tensién arterial en reposo.

4., Dependiendo de la edad, sexo y talla, se
emplea el banco de 30 8 40 em de altura.

5. 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
cajdén durante un periodo de 5 a 6 minutos con-
tinuos; con el pie que sube debe bajar a un rit-
mo determinados, el cual se sefiala con el metr6-
nomo.

7. Se ajusta el ritmo de ascenso y descenso
del banco de acuerdo a la ecuacidn de Astrand.

8. Se registra la frecuencia cardiaca duran
te la prueba en los 15 segundos antes de termi-
nar cada uno de los minutos que dura la prueba.
Se obtiene la tensién arterial al principio y
‘al final de 1la prueba.

9. El1 registro de datos se efectia en la
forma disefiada para tal fin. (Anexo No. 6)

la potencia mixima anaerdbica es la inten-
sidad mixima de esfuerzo fisico que se puede rea
lizar a través de la energia liberada por condug
to de los procesos bioquimicos anaerdbicos del
m@sculo. La potencia anaerdbica significa es~
fuerzos explosivos de m&xima fuerza desarrolla-
da en tiempo minimo. La magnitud de la potencia
anaer8bica depende de ‘la masa muscular de seccién-
del miisculo y de la velocidad de contraccién a -
demds del nfimero de fibras musculares que se con
traen simultaneamente.
EqQquipo y material:
- Cinta métrica.
- Pintura.
- Hoja de datos y lépiz.
‘Procedimiento:
1. Explicar al deportista en que consiste
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la prueba.

2. Ejercicio: a una sefial, el deportista
realizard un salto, se sugiere juntar las pier-
nas y se unta en las yemas de los dedos pintura,
para sefialar objetivamente la marca del salto.

. 3. E1 deportista se coloca de pie lateral-
mente a una pared de altura suficiente (donde es
ta una escala), que permita un salto vertical md
ximo.

4, Se le pide que en la posicidn mencionada
estire lo mé@s 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 flexidn de las rodillas, salte
verticalmente lo mis posible.

6. Se anotari en centimetros en la hoja de
resultados la distancia existente entre la marca
inicial y tres saltos mids que dard el sujeto.
(Anexo No. 7)

Durante los meses de septiembre a octubre
solo se programaban de 3 a U4 sujetos o deportis-
tas para realizar el ex&men los dias lunes, mier
coles y viernes.Cuadro No.2

los dias 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 clinica, desgracia-
damente no se pudo abarcar mucho ya que el tiem-
po de permanencia en esta clinica fué muy corto.
Cuadro No. 3
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Cuadro No. 2
Deportes atendidos durante los meses de septiem-
bre - octubre en la Clinica de Evaluacidn Funcio

nal.
DEPORTES NUMERO
Futbol soccer ‘,~“3S"
Montafiismo

Privados especiales

Natacién

Basquetbol

Equitacién V‘: -f:ir B n
Atletismo 7 8

Fuente: Hojas de programacién y registro
de los exf&menes realizados en la
clinica. 1986.
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Cuadro Neo. 3 )
Temas abarcados durante el servicio social reali. .
zado en la clfnica de Fisiologfa del Ejer¢icioﬂ
Fisico. :

TEMA . FECHA -~

Generalidades sobre medicinal
del deporte. L

Preparacidn fisica. Perifodo’
de entrenamiento. =

Componentes de rendimiento Do f'
v biotipologia. 21/ X /86”

Metabolismo de los carbohi-

dratos. 28/ X /86

Fuente: Perfdo del servicio social en la Clini-
ca de evaluacidn funcional. Meses de
septiembre y octubre. 1886.



CONCLUSIONES

" En el transcurso del presente trabajo se ha ma
nifaétado los conocimientos adquiridos durante es-
tos meses, y en el que se puede percatar el enfoque
que la medicina del deporte di a los tres niveles
de atencidn en el individuo sano y en el individuo
con algin tipo de lesidn, dentro de los que es el
&mbito deportivo.

La Direcci®fn General de Actividades Deportivas
y Recreativas de la Universidad Nacional Auténoma
de México, realmente muestra interes pcr mantener
cubierto este campo para la realizaciZn del servi-
cio social por el nivel licenciatura en enfermeria.

Serfia lamentable que é&ste se perdiera por fal-
ta de una difusidn adecuada sobre las actividades
que agqui se desarrollan, ademl&s que las facilidades
prestadas para la realizacién de las mismas son ili
mitables.

Siendo un campo tan amplioc y sobre tode nuevo,
permite dar rienda suelta a la imaginacidn para
erear actividades enfocadas a los niveles preventi-
vo y curativo.

Es grato mencionar que la licenciatura en Enfer
meria y Obstetricia tiene un reconccimiento espe-
cial en este &mbito, dandonos facilidades de poner
en juego nuestras capacidades, asignandonos inclusi
ve actividades de responsabilidad médica y conoci-
miento en las clinicas que se nos asignaron para e-
fectuar el servicio social.
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Personalmente considero haber alcanzado los ob
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 tfitulo de Licenciada en enfermerfa y Obstetricia.

La medicina del deporte,tiene un papel profi-
lictico, 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 clispide de su vida con salud.

Es mucho 1o que nos falta por aprender y poner
‘en préctica para que se le d&, la importancia que
la préctica deportiva tiene. Interes y ganas de
trabajar es lo @nico que se necesita para desempe-
flarse en este medioj; que como todas las &reas de
la medicina estd en constante evolucidn.
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UNIVERSIZAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
DIRECCION GENERAL DE ACTIVIDADES DEPORTIVAS Y RECREATIVAS
SUBDIRECCION DE MEDICINA DEL DEPORTE

FECHA
TRATAMIENTOS VENDAJES
NOMBRE Be| ¢ | 7 | H jumrTRlus|mT|erREAinFlax) vlo el Tim | R{m| 1 | c| A Mulmalpul o jor
(_ToTAL
LAVES F-HIELO INF-INFILTRACION c H-HOMBAO

HHP M [« PAK AX-RAYOS X e -ANTEBAAZO
TR-TINA REMOLING Y-YESO 1-708%LD MU-MURECA
us-uL 100 BC-BAROS CONTRASTES PHPERNA MANO
MT-MICAO TERMIA - PUL
BI-BAROS PARAFINA C-CORRIENTES MMUSLO 0-DEDOY

ARA-REHABILITACION T-TRACCION GLE ©1-07TROS

Anexo No 1
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UNIVERSIDAD HACIONAL AUTOHOMA DE MEXICO
DIRECCION GENERAL DE ACTIVIDADES DEPORTIVAS ¥ RECREATIVAS

SUBDIAECCION DE MEDICINA DEL DEPORTE

B

TRATAMIENTOS VENODAJES )
NOMBRE ac| c| 7 [H [wATR|us|Mr[srREAiN[RX] Yl o] Pl TPl R]M] 1| c|a|Mumalru] o Jot] W
|_TovaL HN -
LAVES MH-MIELO WP INE ILTRACION € ~ORTEJO C-CODOo H-HOMBND

"R IRA Ao ot 3 IR

US-ULTRA SONI| 8C-BAROY TES P-MERNA MA-MANO

MTMCRO TEAMIA A-RODILA PU-PNCAR
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DIRECCION GENER:. DE ACTIViIDADES

JNUFORME MEDICO MENSU/ L ) DEPORTIVAS Y RECREATIVAS
SUBDIRECCION DE MEDICINA DEL DEPORTE

INPORME DE LAS ACTIVIDADES DE LA CLINICA DURANTE EL MES _ e

CONSULTAS OTORGADAS

0E 1a. vez (] sussecuentes [ 1) rorares 1)

MOTIVO DE_LA CON§EETA TIFATAMIENTOS FISIATCCCS3
DESGARRES MUSCULARES ; ['TCIONES HUMEDAS CAL.
ESGUINCES TOBILLO 1ELO

RODILLA *LTRASONIDO
MANO MICROTERMIA
HC!BRO C. DIADIRAMICAS
oTROS TINA DE REMOLINOS
LUXACICE * IRMOVILIZACIONTS
FRACTURA REHABILITACIONES
LESION L  INISCOS OTROS
LUMBALGI
CONTUSIC 3 TRATAMIENTOS MEDICOY
TENDINIT
HERTDAS nSCETAS
oTROS PROCEDIMIENTOS QUIR.
FAD, NO  ORTIVOS
EQUIPOS  RESENTATIVOS CON MAYOR NURMERO DE LESIONADOS __No,
IAS TRE LESIONES MAS FRECUSNTES En EL MES g
la. EQUIPOQ . Z
2a, __ - R -
3a. __ - . v -
pyeniy ._CUBIEiIGS POR EL PENSONAL DE la CiLINICA
EVENTO HMEDICO O PARAMEDICO

EVALUACION PUNCIONAL !’E 2Fa)
IZTACALA

DEPORTISTAS ENVIADOS A E.P. (1 ] ZARAGOZA
c.u,

REPORTES RECIB1DOS DE E.F. EQUIPOS N e

JUNTAS CON ENTRENADORES EQUIFOS . 3 ERERELATY
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Prerreorrd
oo UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
LA SUBDIRECGCION DE MEDICINA DEL DEPORTE
CEDULA DE IDENTIFICACION roo 1]
Sritoe  vaveans waveRno T
v oo come [TITTTII0] sre OTTT CITI
Ceraae o
sexo rxuemme ] wascunno [ o

FECHA OE uAcm:n'roEp 1
o Comiary

DIRECCION:
CALLE ¥ NUMERO

COLONIA E 3 A

POBLACION ¥ ESTADO

reverono [ TTTT 7T

EN CASO NECESARIO A QUIEN SE DEBE AVISARY

wouBRE PARENTESCO

COLONIA . veverowo [T 1 1T 1 1 1]

PODLACION ¥ KSTADO z.p.
DEPORTE €auiro cATEOORIA

ESCUELA ¢ PACULTAD SEMESTRE gsrooar[]  we. [J
Tienes perecko iss [ vssste [} sxouRo cowvma accioewres []
TIENES PERMISO DE TUS PADRES PARA PRAGTICAR ocPomTes st [] wo [

AUTORIZO A LOS POR LA
¥ DARME TRATAMIENTO MEDICO Y/O QUIRURGICO,

o DEL DEPORTE, A EXAMINARME

v:mn@ @ [?n:]

Ar.exo No. 2



FICHA SOCIOECONOMICA

FECHA
NOMBRE roxo 1
1. Lugar de origen
2. Lugar de residencla Escolaridad
3. Ocupacién Horas
4. Ingresos Egresos

5. Tipo de habitacibns

Propla " D
.lenr.ldn D
ZCasa de llilt;nc’..» O
)_ldn.oro de habitantes O

6. ICUENTA CON TODOS LOS. SERVICIOS?
Aqﬁ-
Luz
Teléfono

Pavimentaciédn

ocoooag

Transporte

7. IQUE MEDIOS DE TRANSPORTE UTILIZAS PARA LLEGAR A TUS ACTIVIDADES

DEPORTIVAS?

Autobus D Taxi D Auto prop!.oD
Metro [m] sicicleta [ Qtro D
Colectivo D notocl.clatlD Especifica

8. IDE QUIEN DETENDES ECONOMICAMENTE?
Padre D IndependlenteD
Madra D Otros E]
Hermanos D t;peclfSc.

9. LCOM QUE PERSONAS VIVES?
Padre G Mermanos D Otros D
Madre ] solo D Especifica
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SUBDIRECCION DE MEDICINA DEL DEPORTE

OO0 LA ANTECEDENTES DEPORTIVOS
T anteceonires oesonravos
PO
¥ DAATMAS “
i e m—
NOWMBRE FPECHA

{DONDE EMPTZO LA PRACTICA RIGULAR DEL DEPORTE?,

¢A QUE EDAD?

L2ON QUE DEPCGRTES?,

LCUANTAS VECES POR SEMANA?,

LCUANTAS HORAS POR DIA?

4QUE DEPORTE PRACTICA ACTUALMENTE?

LPRUKRA, PUESTO?Z

LDESDE CUANDD?, LCUANTAS VECES POR SEMANA?Z
LCUANTAS HORAS DIARIAS?, LMARCA RECORD?,
LCUANDO?,

LMEJOR RESULTADO IN LOS ULTIMOS 6§ MESES?,

LEN QUE PERIODO DE ENTRENAMIENTO SE ENCUENTRA ACTUALMENTE?

IPARA QUE SE PREPARA?,

ZQUE METODOS DE ENTRENAMIENTO?,
¢COMO SOPORTA EL PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO?
¢S1 SE SIENTE CANSADO, AGOTADO, EN BUENA FORMA REGULAR, S Tu-

VO PERIODOS DE SOBREENTRENAMIENTO, CUANDO, $S1 TUVO TRAUMATISMOS=-

EN LA PRACTICA DEL DEPORTE CUARDO QUE SEGMENTO, CONSECUENCIAS

LEL ENTRENAMIENTO ES CONTINUO TODO EL ARO? SI NO,

LQUE DURACION TCTAL ANUAL SUMA EL TIEMPO DE INTERRUPCION EN LOS EN-
TRENAMIENTOS?,
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MOMINE: FECHA

SEXO:, EDAD: DEPOTE:,
HACE CUANTT TIEMPO PRACTICA EL DEPORTE:

CUANTAS HDAS ENTRENAS DIARJIAMENTE :

OCUPACION Y ACTIVIDADES:

DIAGHOST 1 L0,

PESO IOEAL: PESO ACTUAL: . Lol e S
RECOMENDACICHES: i : :

HISTONIA DIETETICA:
ALIKENTO FOFMA OE PPEPASACION CANTIBAD FRECUENCEA

CoLACION
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ALIMERTO FOMA DL PALFARACION CANTIDAD . FRECUEHCIA

COMI DA

miACion

ceNA

CINSUMO DE ALCOHOL:
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INTETPOGATORIO:

1. zAlgunocs allmentos le provocan msiestar? jCuates?

. 2. (Ha tenido reacciones aldrglcas con algin allmanto, con cualas?

3, (Rechazs algtn alimento, cusl y por qud?

4, yTiene molastias gastrontestinales?, ;D¢ qué tipol.

5. Consume algia tipo de producto vitaminico comerclal?, jCudl y con
qud frecuencla?. .

6, jConsume complemantos o suplementos alfmenticlos?, zDe <uf tipo v
con qué frecuencla?.
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2230 OCL CUERPO ( #)

CINAMONETRIA MARO

CARAMOMETAIA EICAPVLAR

WAMOMETRIA LUMBAR
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ESTATURA
H.R. %

T.0.5.
MEDICO,

SEXO

min.

EDAD

VO' X,

ahos. PEST
L. ITSMIVEL $-

26

CONDICION

TIEneo

VELOCIDAD
BANDA Ra/h

INCL IRACION
BANDA X

Kgm/min.

VOLUMEN min,
FRECUENC 1A
RESPIRATORIA

FRECUENCIA
CARDIACA

V03 mi/aln

V02 mi/min./kn,

V02 mi/aln, /pulso
V02 mi/min./m? {S.C.}

V€O, ml/min,

Uc0,/v03

Xeal.
METS

$a02

nr
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