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INTRODUCCION

La articulacion de la rodilla probablemente es la mds
complicada del cuerpo humano, esto se debe a que comprende
dos articulaciones diferentes en estructuray funcidn.

Las fracturas de la meseta tibial son mds frecuente en las
personas cuya edad oscila ente los 50 y 60 aios. Por
consiguiente para que este tipo de fractura se presente en
jovenes es necesario un traumatismo de gran intensidad,
accidente de fransito, caidas de grandes alturas. Mientras
que en los ancianos pueden producirse por fraumatismos
minimos debido a la frecuente presencia de osteoporosis.
Generalmente las fracturas de la meseta tibial dejan como
secuelas deformidad en varo y mds aun si se ha intervenido
quirdrgicamente, ya que esto obliga al paciente a permanecer
con un material de osteotaxi, por un tiempo el cual el médico
considere necesario, por esta razén se origina una inactividad
muscular, lo que conlleva al paciente a tener dolor, dificultad
en la marcha, debilidad muscular, fumefaccién, edema vy

atrofia.




El siguiente estudio de caso fue basado en un paciente de
sexo masculino de 39 afios de edad, con fractura de meseta
tibial en pierna de‘recha, el cual es atendido.en la Clinica
Merced de la ciudad de Barranquilla.

Por ello se realizé una revisién bibliografica referente al
tema para compararlo con lo presentado por el paciente vy
disefiar un tratamiento accién para tratar todas las
alteraciones producidas por este tipo de fracturas cuyas

manifestaciones comprometen principalmente la deambulacién.




TRATAMIENTO FISIOTERAPéUTICO APLICADO A
PACIENTE CON FRACTURA DE MESETA TIBIAL PIERNA
DERECHA ATENDIDO EN LA CLINICA LA MERCED DE LA
CIUDAD DE BARRANQUILLA EN EL PERIODO DE MARZO

DEL 2003 A JUNIO DEL 2003.

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Generalmente las fracturas de meseta tibial dejan como
secuela deformidad en varo, ésta por pequefia que sea provoca
dolor y dificultad en la marcha, lo que puede conducir al
médico a practicar una osteotomia valquizante sobre la meseta

tibial con el fin de corregir el varo o el valgo.

Esta deformidad en varo o valgo, puede producir una artrosis
secundaria como consecuencia de la incongruencia articular,
que dependiendo de la sintomatologia que provoque y de la
capacidad funcional que permita, puede convertir al paciente

en un futuro candidato a artropldstia de rodilla.

La osteotomia como intervencion quirdrgica obliga al paciente
a permanecer coh uh material de osteotaxis por un tiempo, el

cual el médico considere necesario. Durante este tiempo el
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paciente puede presentar por la misma inactividad debilidad

muscular, dolor, tumefaccion, edema y atrofia.




Cuando ocurren las fracturas de meseta tibial, en personas de
edad avanzada, suele presentarse la rigidez articular en
rodilla por lo que todas las fases de la marcha se alteran. Esta
rigidez también puede encontrarse en personas jovenes que
no inician la recuperacion precoz, cuando estas suelen suceder
en forma abierta puede haber compromiso de tejidos blandos
como, tendones, ligamentos y piel donde la comunicacién con el

exterior puede concluir a una sepsis.

Por todo lo anterior como fisioterapeutas en formacion se
disefiard, aplicaremos y evaluaremos los efectos de un
tratamiento para tratar todas las alteraciones mencionadas
que pueden presentarse en las fracturas de meseta tibial y asi
lograr la mdxima rehabilitacién del paciente que permita
integrarlo a sus actividades de la vida diaria de una forma

funcional e independiente.




2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL

Disefiar y aplicar un tratamiento fisioterapéutico efectivo
para lograr la rehabilitacién rdpida de un paciente con
fractura de meseta tibial en pierna derecha atendido en la

clinica la Merced de la ciudad de Barranquilla.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

<+ Estudiar el caso de paciente con fractura de meseta

< Valorar las condiciones cinéticas en las que nos llega el
paciente.

< Disefiar el tratamiento teniendo en cuenta los problemas
motores detectados.

< Aplicar el fratamiento fisioterapéutico disefiado.

¢

Evaluar los resultados obtenidos con la aplicaciéon del

L/
*

tratamiento en comparacién con la valoracidén inicial.




3. MARCO TEORICO

Se entiende por fractura la solucion de continuidad que se
produce en un hueso cuando la fuerza aplicada sobre el es

superior a su elasticidad.

Las fracturas de la meseta tibial son mds frecuentes en las
personas cuya edad oscila entre los cincuenta y los sesenta
afios. En los ancianos pueden producirse por traumatismo
minimos debido a la frecuente presencia de osteoporosis; en
cambio en los jévenes (cuyos huesos son mds resistentes) es
necesario un traumatismo de gran intensidad (accidentes de
trdfico, caidas desde niveles elevados) para que se produzcan.
También en los jovenes vemos con frecuencia que las fracturas
de meseta tibial van acompafiadas de lesiones ligamentosas,
asi, el ligamento mds afectado es el lateral interno, aunque
también pueden lesionarse los cruzados.

El mecanismo de accién indirecto es el mds frecuente y se
produce cuando una fuerza intensa en valgo induce al condilo

femoral externo a chocar contra el platillo tibial.




Se pueden clasificar seglin su morfologia: fracturas por

separacién, hundimiento y separacién mds hundimiento.

Y seglin su localizacién hablaremos de fracturas del condilo

lateral, céndilo medial, y bicondileas.

Cabe decir, que las fracturas mds frecuentes son las que mds
afectan al condilo lateral, debido a que estd mds expuesto al
traumatismo y también por el valgo fisiolégico que presenta la

extremidad inferior a este nivel.

Estas fracturas, al igual que las fracturas supracondilea del
fémur, afectan a la articulacién de la rodilla y a sus
estructuras periarticulares, los ligamentos responsables de la
estabilidad lateral de la rodilla, actuando de forma
sincronizada con los tendones de la cara interna y externa, la
cdpsula y los ligamentos cruzados de la articulacion. De ahi la
importancia de que todas estas estructuras mantengan un
equilibrio, ya que de ello depende la estabilidad total de la

rodilla.

Como se ha mencionado el paciente presenta ademds de la
fractura de meseta tibial lesién ligamentosa (ligamento lateral

interno, ligamentos cruzados).




3.1 LIGAMENTO LATERAL INTERNO

Por su morfologia en forma de abanico es frecuente que se
produzca la lesion de algunas de sus fibras mientras que las
restantes permanecen intactas.

En cuanto a la exploracion la rodilla suele presentar edema y
equimosis en la cara que recibié el traumatismo, y sensibilidad
dolorosa en los puntos de insercion del ligamento, la
inestabilidad resultante de la lesién serd en valgo y en

rotacidn.

La forma de lesién mds frecuente es un golpe desde el lado
externo de la rodilla que forzard un valgo excesivo, éste sera
responsable de la afectaciéon de diferentes estructuras de la
cara interna. Se pueden clasificar segin la intensidad del

traumatismo, leves, moderados y graves.

La lesion leve afecta unicamente algunas fibras, ya que el

desgarro es parcial permaneciendo la articulacién estable.

En una lesién moderada estdan afectados los cabos profundos y
superficiales, incluso a veces el menisco inferno. La

|larticulacién presenta inestabilidad.




Finalmente en las lesiones graves, ademds de las estructuras
|mencionadas en los casos anteriores, pueden estar lesionadas
los ligamentos cruzados, con lo que la articulacion es muy

inestable.

3.2 LIGAMENTOS CRUZADOS ANTERIOR Y POSTERIOR

Afectan generalmente a pacientes jovenes que practican algun
tipo de deporte siendo de mayor incidencia en hombres que en
mujeres, los deporfes en los que con mayor frecuencia se
produce esta lesion son el esqui y el fditbol, aunque también
pueden deberse a accidentes de trafico, y en especial los de
moto, la exfremidad derecha presenta un indice mds elevado

de afectacion.

En cuanto a la exploracidn este ligamento resulta lesionado, se
produce una inestabilidad anterior de la rodilla, el paciente
presenta un cajén anterior, es decir, un desplazamiento
anormal de la tibia sobre los cdondilos femorales en sentido

anterior.

Existen diversas formas de valorar este desplazamiento, las

mds conocidas son test de lachman, se colocard al paciente en

10




decubito supino con la rodilla a unos 20° de flexion para evitar
las contracturas musculares antialgicas, y con nuestras manos
desplazaremos la tibia hacia delante; el test de Pivot- Artit:
se coloca la pierna en valgo y rotacion interna, realizdndose
desde la posicion de extensién una flexion en la que, si hay
lesion que afecte a un recorrido de hasta unos 90, aparecera
un resalte o subluxacién de la tibia y finalmente el Jenk- test,
que es la misma maniobra del test anterior pero en el sentido

de la flexidn hacia la extension.

Otro signo que se puede observar a la exploracion es la
aparicion de un derrame articular (generalmente hemartrosis)
inmediatamente después del traumatismo. El dolor suele ser

difuso.

El mecanismo se produce por una hiperextensién forzada o por
un golpe sobre la tibia, resultando ésta desplazada hacia

atraés.

Se clasifican las lesiones del ligamento cruzados anterior en

roturas parciales, desinserciones y roturas fotales.

11




3.3 LIGAMENTO CRUZADO POSTERIOR.

La funcién de este ligamento, ademads de ayudar a la flexién de
la rodilla, es evitar el desplazamiento posterior de la tibia
sobre el fémur y limitar la rotacidén interna de al rodilla en

extension.

Su lesion suele asociarse a la de los ligamentos laterales
internos y externos, siendo el mecanismo de produccidon un
golpe directo sobre la tibia que la desplaza en sentido
posterior, generalmente consecuencia de una caida o un

accidente de transito estando la rodilla en flexidn.

La lesion producird una inestabilidad posterior que a la

exploracién se traducird en un cajon posterior.

Después de la inftervencién quirdrgica se colocard un vendaje
eldstico desde el primer momento, es decir, cuando el paciente

todavia permanece en reposo.

Estd indicada la crioterapia varias veces al dia coincidiendo
con las técnicas encaminadas a aumentar el drea articular; se

aplicard tanto antes como después para aprovechar su accién

12




anestésica y antiinflamatoria, se realizardn ejercicios
isométricos frecuentes con un balén terapéutico por debajo
de la rodilla con el fin de mantener el tono muscular, se
realiza flexionando la rodilla en declbito prono hasta donde el
paciente tolere el dolor para asi, disminuir las posibilidades de

formacidn de adherencias.

Se indicara al paciente que permanezca con la exftremidad
elevada incluso durante las horas en que este acostado, para
que lo realice se utilizaron uno a dos almohadas o simplemente

se elevaron los pies de la cama.

Movilizaciones activo asistidas de la rodilla y el tobillo
mediante  técnicas de  facilitacidn neuromusculares
propioceptivas ya que hay tendencia a la aparicion de rigidez
articular debida al aftropamiento de la musculatura por el

fijador,

Asi pues nos centraremos en la realizacién de fuertes
movilizaciones de las dos articulaciones mds expuestos a la
rigidez articular (todillo y tobilla), para las que recurriremos a
la paleonterapia, la mecanoterapia, los estiramientos manuales

y el auto estiramiento. También se realizaron ejercicios de

13




potencias global de la extremidad por medio de pesos

insistiendo particularmente en el cuadriceps, los isquiotibiales.

3.4 COMPLICACIONES

Tratamiento operatorio de las fracturas de pierna

consolidadas en mala posicidn

3.4.1 Fracturas de meseta tibial consolidada en mala
posicion. Con excesiva frecuencia se observa la consolidacidon
de fracturas de la meseta tibial en mala posicién. Segin el
punto en que asiente la fractura, aparece una pierna en O 6 en
X, de origen ftraumdtico. Principalmente en las piernas en O
suele contraerse una consolidacién de la fractura en escaldn,
es decir, que el platillo interno de la meseta tibial es mads
ancho que el externo debido a que se ha constituido un
escalén por el corrimiento del fragmento fracturado. Ademds,
la consolidacidon puede haberse producido con un considerable
ensanchamiento de la meseta tibial.

El tratamiento operatorio dependerd de las secuelas que haya

dejado la fractura de la meseta tibial.

14




3.4.2 Consolidacion de la fractura de la meseta tibial, con
formacion de un ostensible escalon a nivel de la superficie
articular de la rodilla. Si después de unha fractura de
meseta ftibial, se ha constituido un ostensible escaldn, la
inevitable consecuencia serd la rdpida constitucion de una
artrosis secundaria. En los adultos que pasen de los cuarentay
cinco afios no queda mds remedio que conformarse con el
resultado del tratamiento primario de la fractura. En cambio,
en los adolescentes y en los adultos jévenes se ha de corregir
la deformidad quirdrgicamente. Ello no es modo alguno tan
facil como pueda parecerlo a la vista de la roentgenografia.
La finalidad de la operacién consiste en elevar el platillo tibial
interno. Tedricamente, ello puede conseguirse introduciendo
en el foco de la antigua fractura, de dentro afuera, una cufa
d0sea del tamafio correspondiente, lo cual no puede siempre

realizarse de modo completo en la prdctica.

3.4.3 Consolidacion de la fractura de meseta tibial, con un
ensanchamiento considerable de la superficie articular de la
tibia. Cuando en el tratamiento de la fractura reciente de la
meseta tibial, no se ha conseguido comprimir bien la meseta

tibial hendida y no ha consolidado en esta posicién, como

15




secuela de la fractura queda un ensanchamiento de la
superficie articular de la tibia, que se extiende principalmente
hacia fuera, hasta 2cm y mds. Nosotros hemos emprendido
también la correccién de estas fracturas consolidadas en mala
posicién y la hemos llevado a cabo repetidamente con buenos
resultados. Para ello es preciso abrir la articulacién de la
rodilla, seccionar el platillo tibial a nivel del antiguo foco de
fractura y fijarlo de nuevo en una posicién correcta. Se trata,

pues, de una verdadera reconstruccion de la meseta tibial.

16




4. PRESENTACION DEL CASO

Paciente de sexo masculino de 39 afios de edad el cual
presentd trauma en pierna derecha por accidente de fransito,
el dia trece de febrero del 2003. La valoracién médica
orfopédica arrojé el siguiente diagndstico: Fractura de Meseta

Tibial en pierna derecha.

Fue remitido a cirugia donde se utilizé un plan de manejo
intrainstitucional realizdndole una reduccion abierta mds

osteotomia e injerto.

A la valoracion fisioterapéutica se le encontré moderado dolor
a la palpacién y al movimiento en la cara interna de la rodilla,
leve edema en rodilla, extremidades simétricas activas con
muchas escoriaciones, postura y marcha alterada, se continua
con tiempo de recuperacion y se prosigue aplicar tratamiento

fisioterapeutico

17




Para

5. MATERIALES

la realizacién de la wvaloracién y

tfratamiento fisioterapéutico se utilizaron

materiales:

Camillas.

Almohadas.

Gonidometros.

Hielo.

Paquetes calientes.

Palos terapéuticos.

Pesas.

Balén terapéutico ( mediano, pequefio.)
TENS de bajo voltaje.

Bicicleta ergonémica y barras paralelas.

Bandas eldsticas.

18

aplicacion del
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siguientes




6. METODOS.

Inicialmente se realizard una valoracién fisioterapéutica para
determinar el estado cinético del paciente, incluird los datos
administrativos o anamnesis: nombres, apellidos, edad, sexo,
ocupacién mecanismo de produccidn, evolucion, médico tratante
y tratamiento; inmediatamente se prosigue con la inspeccion y
palpacién en la zona de la fractura, en donde determinamos si
hay o no inflamacién y edema, para este Ultimo utilizamos la
prueba de la fovea: consiste en realizar una presion con el
pulpejo de los dedos indice y medio manteniéndolos durante
unos segundos, la prueba resulta positiva cuando al retirar los
dedos se observa una depresion o huella en la zona
presentdndose algunas veces molestias pero, generalmente es
indoloro.

Seguidamente se evaluarda la sensibilidad a través de la
aplicacién de una variedad de estimulos epicriticos,
protopdticos y térmicos (algoddn, cepilleo, roces suaves y
fuertes, frio, calor, etc.) en las caras anterior, posterior,
lateral interna y externa del muslo y pierna; luego fomaremos
las medidas de longitud en los miembros inferiores para

determinar la  presencia de acortamiento  muscular,
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acortamiento  dseo y atrofia. Estas se realizan
comparativamente en ambos miembros inferiores.

Posteriormente evaluamos:
6.1 MEDIDAS:

6.1.1 Medidas Reales: Se mide con una cinta métrica desde
la espina iliaca antero superior hasta el maléolo externo del
tobillo. Nos muestra la presencia o ausencia de acortamiento

0seo.

6.1.2 Medidas Aparentes: Se mide desde la base del ombligo
hasta el maléolo externo del tobillo. Nos muestra la presencia

0 ausencia de acortamiento muscular.

6.1.3 Medidas de contorno: se marcardn puntos de
referencia como por ejemplo 10 cm por encima y 10 cm por
debajo de la base de la rotula y se medird

circunferencialmente para determinar la existencia de atrofia.

6.2 PRUEBAS DE RETRACCION

Simultdneamente realizamos las pruebas de retraccion para
los musculos tensor de la fascia lata, isquiotibiales y

cuadriceps.
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6.2.1 Los isquiotibiales 6 musculos de Id corva se evallan
con el paciente en de cubito supino con la regién lumbar
aplanada sobre la camilla y ejerciendo presiéon hacia abajo,
sobre la pierna opuesta a la examinada ,para estabilizar la
pelvis y evitar la flexién excesiva de la columna lumbar, la
pierna a examinar se eleva pasivamente con la rodilla
extendida hasta un dngulo de 80- 90 grados de flexion de
cadera. Si esto ocurre indica un alargamiento normal de los
musculos de la corva, pero si el paciente flexiona la rodilla
cuando se flexiona la cadera los isquiotibiales estdn retraidos.
Dependiendo del arco en el que el paciente flexione la rodilla,

asi la retraccidn se considera leve, moderada o severa.

6.2.2 Prueba de ally evalia al misculo cuadriceps. Colocamos
al paciente de cubito prono pies por fuera de la Camila la
terapista fija la pelvis del mismo lado a examinar, flexiona la
rodilla hasta tocar el gliteo lo que indica el alargamiento
normal del recto anterior, una retraccién del musculo se
evidencia por una elevacion de la pelvis desde la Camilla cuando

se flexiona la rodilla ( cuadriceps ).
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6.3 GONIOMETRIA

Seguidamente realizamos la valoracion de la goniometria de

miembros inferiores:

6.3.1CADERA

6.3.1.1 Flexion de cadera: Paciente de cubito lateral o
supino se centra el gonidmetro en cero, el pivote se coloca el
trocdnter mayor del fémur, el brazo fijo va paralelo al
tronco y el mévil paralelo a la cara lateral del muslo. Los
grados normales van de 0 a 115-125. con la rodilla flexionada y

con la rodilla extendida va de 0 a 90. grados.

6.3.1.2 Extension de Cadera: paciente de cubito lateral o
prono se coloca el goniémetro igual que para la flexién los

grados normales van de 0 a 10- 15 grados.
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6.3.1.3 Abduccién de Cadera : Paciente en posicion supina se
centra el goniometro a 90?, se dibuja Omaginariamente una
linea que une las espinas iliacas antero superior y sobre ellas
se coloca el brazo fijo. El brazo movil va paralelo a la cara
anterior del muslo, el pivote se coloca en la espina iliaca
antero superior de la pierna a evaluar. Los grados normales van

de O a 45 grados.

6.3.1.4 Adduccion de Cadera: Esta se realiza de dos
formas: paciente en posicion supina se centra el goniémetro a
90°, se dibuja una linea imaginaria que una las espinas iliacas
antero superior y sobre ella se coloca el brazo fijo, el brazo
movil va paralelo a la cara anterior del muslo, el procedimiento
es el regreso de la abduccion y la adduccién pura que es llevar
la pierna mas alld de la linea media en donde el miembro

inferior opuesto se coloca en abduccidn.

6.3.2 RODILLA

6.3.2.1 Flexion de rodilla: La goniometria de rodilla la cual
es la mds importante para nosotros. Paciente en decibito
prono o lateral el goniometro se centra en el condilo femoral

externo. El brazo fijo va paralelo al eje longitudinal del muslo
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cara lateral y el brazo mévil paralelo a la cara lateral de la

pierna, los grados normales van de 0 a 125-135.

6.3.2.2 Extensiéon de rodilla: Continuamos con la extensién
de rodilla, es el regreso del movimiento anterior, paciente en
dectbito prono o lateral el goniometro se centra en el condilo
femoral externo. El brazo fijo va paralelo al eje longitudinal
del muslo cara lateral y el brazo mévil paralelo a la cara

lateral de la pierna y los grados normales van de 125-135 a 0.

6.3.3 TOBILLO

Goniometria de tobillo para saber si hay alguna limitacién

articular.

6.3.3.1 Plantiflexion: Paciente en de cubito supino lateral o
prono se coloca el goniometro en 90 grados por debajo o por
detrds del maléalo externo, el brazo fijo paralelo a la cara
lateral de la pierna y el movil paralelo al 5to metatarsiano.

Los grados normales van de O a 45 grados.
6.3.3.2 Dorsiflexion: Es el movimiento contrario al anterior,

Paciente en de cubito supino lateral o prono se coloca el

goniometro en 90 grados por debajo o por detrds del maléalo
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desde el borde, el paciente puede apoyarse en la camilla con
los brazos para estabilizar el tronco. El paciente flexiona la
cadera, levantando la pierna de la mesa y manteniendo su
rotacién natural; mantiene esta posicion frente a la
resistencia que ejerce el fisioterapeuta, que se aplica en
sentido vertical hacia el suelo. Se le dice al paciente eleve la

pierna de la mesa y no permita que la baje.

6.4.2 Flexion, abduccion y rotacion externa de cadera:

Mdisculo sartorio. El paciente debe estar en posicién sedente
con los mdsculos totalmente apoyados sobre la mesa y piernas
suspendidas desde el borde, puede utilizar los brazos para
sostenerse. El paciente flexiona, separa y rota externamente
la cadera y flexiona la rodilla. Le mostramos al paciente el
movimiento realizdndolo pasivamente y después pidiéndole que
lo repita, o bien el examinador puede colocar la extremidad en

la posicidn final deseada.

Se le dice al paciente manténgala asi no permita que le mueva
la pierna o extienda su rodilla y deslice el talén hacia arriba

sobre la espinilla de la otra pierna.
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6.4.3 Extension de cadera: Gliteo mayor y musculos
popliteas. Se coloca el paciente de cubito prono se le pide que
extiende la cadera, realizando el movimiento completo la
resistencia se aplica en sentido vertical hacia el suelo se le
dice al paciente eleve la pierna todo lo que pueda de la camilla

sin doblar la rodilla.

6.4.4 Abduccion de cadera: Gl/iteo mediano y menor, el
paciente se coloca de cubito lateral con la extremidad a
examinar colocada encima, en la posicién inicial la extremidad
esta ligeramente extendida mas alld de la linea media y la
pelvis ligeramente rotada hacia delante la otra extremidad se
flexiona para mantener la estabilidad. El paciente separa la
cadera realizando el movimiento completo, sin flexionar la
cadera ni rotarla en ningun sentido, la resistencia se aplica en
sentido vertical hacia el suelo se le dice al paciente eleve la
pierna en el aire manténgalo asi, no permita que lo empujen

hacia abajo.

6.4.5 Aduccion de la cadera: Aductores mayores, menor y
mediano, pectineo y recto interno del muslo.
Paciente en declbito lateral, con la extremidad que se va

examinar colocada debajo, la extremidad colocada encima esta
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en posicion de 25 grados de abduccién, sostenida por el
examinador con el antebrazo, con la mano sobre la superficie
media de la rodilla. El paciente aproxima la cadera hasta que
la extremidad situada debajo contacte con la otra. Se le dice
al paciente aproxima la cadera hasta que la extremidad

situada debajo contacte con la otra.

6.4.6 Rotacion externa de la cadera: Obturadores internos
y externos ,germind superior e inferior piramidal de la pelvis
cuadrado crural y gliiteo mayor:

Paciente en posicion sedente. El tronco puede sostenerse
colocando las palmas o los pufios de las manos sobre la mesa. El
paciente rota externamente la cadera; Se le dice al paciente

no permita que le empuje la pierna hacia adentro.

6.4.7 Flexion de la rodilla. ( valoracion en conjunto).

Biceps crural, semitendinoso, semimembranoso. Paciente en
posicion de cubito prono, con los brazos estirados y los pies
sobresaliendo del borde de la mesa. La posicion inicial es una
flexién de rodillas de 45 grados.

El paciente flexiona la rodilla , mientras mantiene la pierna en
rotacion de equilibrio. Luego le digo al paciente doble la rodilla

manténgala asi no permita que se la estire.
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6.4.8 Flexion de rodilla. (semitendinoso y semimembranoso).
El paciente se coloca en declbito prono, con la rodilla
flexionada hasta algo menos de 90 grados. La pierna se coloca
en rotacién interna ( los dedos del pie apuntan hacia la linea
media ). el paciente flexiona la rodilla, mientras mantiene la
pierna en rotacion interna ( talén hacia el fisioterapeuta,
dedos dirigidos hacia la linea media ). Luego el paciente
flexionada rodilla ,mientras mantiene la pierna en rotacion
interna ( talan hacia el fisioterapeuta, dedos dirigidos hacia la

linea media).

1 6.4.9 Flexién de rodilla. (biceps crural).

El paciente se coloca decibito prono ,con la rodilla flexionada
hasta algo menos de 90 grados. La pierna se coloca en rotacién
externa.(dedos dirigidos lateralmente).

El paciente flexiona la rodilla , mientras mantiene la pierna en
rotacion externa( talén hacia el lado opuesto del terapeuta,

dedos dirigidos hacia el mismo ).

6.4.10 Extension de rodilla.
Recto anterior, crural, vasto externo, vasto interno.
Paciente en declbito sedente, el terapeuta coloca la mano

debajo del hueco popliteo con el fin de obtener el miembro en
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posicién horizontal . las manos del paciente reposan a cada
lado apoyados de la camilla con el fin de conseguir mayor
estabilidad. Y reclinado levemente hacia atrds para disminuir
la tirantez de los musculos popliteos.

Y no debemos permitir que el paciente realice hiperextension
de rodilla. El paciente extiende la rodilla realizando el
movimiento completo, pero no sobrepasa los 90 grados en
hiperextension. Se le dice al paciente estire la rodilla,

manténgala asi, no permita que la doble.

6.4.11 Flexion plantar de tobillo.

Gemelos y soleos.

El paciente se colocara de pie sobre el miembro que se
explora, con la rodilla extendida, es probable que el paciente
requiera un soporte externo :no deben utilizarse mas de uno o
dos dedos apoyados sobre una mesa, solo para ayudar a
mantener el equilibrio. El paciente eleva el talén del suelo
repetidamente, completando la amplitud de la flexién plantar.
El terapeuta muestra el movimiento correcto al paciente.
Manténgase sobre la pierna derecha, de puntilla ahora, abajo
repita este ejercicio veinte veces. repetir en la pierna

izquierda.
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6.4.12 Dorsiflexion e inversion del pie.

Tibial anterior. Paciente en declbito supino con una
almohadita debajo de los maléalos externos se le indica el
movimiento a realizar al paciente, se le coloca la resistencia
sobre la porcién dorsal media del pie. El paciente realiza la
dorsiflexion del tobillo e invierte el pie, manteniendo los
dedos relajados. Se le dice al paciente lleve el pie hacia arriba
-y hacia adentro. Manténgalo asi , no permita que se lo empuje

hacia abajo.

6.4.13 Inversion del pie.

Tibial posterior. paciente en declbito lateral, se evalda la
pierna que estd abajo, se le indica el movimiento a realizar al
paciente. El paciente invierte el pie, realizando el movimiento
completo.

Se le dice lleve el pie hacia arriba. Manténgalo asi. Se le

aplica resistencia en el borde externo del pie.

6.4.14 Eversion del pie con dorsiflexion.

Peroneo /lateral largo y Peroneo /lateral corto paciente de
cubito  supino. Se le indica el movimiento a realizar, el
paciente realiza la eversidon del pie , con depresiéon de la

cabeza del primer metatarsiano y ligera flexion plantar.
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Se le dice al paciente mueva el pie hacia abajo y hacia fuera.

Manténgalo asi . no permita que se lo empuje hacia adentro.

6.5 POSTURA

Después de realizado el examen muscular se evaluard la

postura.

Que se realizara en tres diferentes planos: Anterior , lateral

y posterior.

6.5.1 En el plano anterior realizaremos la evaluacidn
comenzando por la cabeza aqui observaremos si se encuentra
inclinada o rotada hacia la derecha o a la izquierda;
observaremos si los hombros estén al mismo nivel;
continuamos con las claviculas observamos si se encuentran
alineadas, observamos el triangulo de la ftalla si esta
aumentado o disminuido se evalian todos en forma bilateral.
el abdomen si se encuentra protuido o normal; en la pelvis si se
encuentra elevada, descendida o alineada; proseguimos con las
rodillas si estdn al mismo nivel y observamos las tibias si estdn
en varo o en valgo y por ultimo los pies si se encuentran

invertidos o evertidos.
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6.5.2 Plano Lateral Pasamos a evaluar en el plano lateral si
la cabeza se encuentra de forma leve, moderada o
severamente flexionada o por el contrario extendida, los
hombros si se encuentran protuidos o a nivel normal, en las
escapulas, observaremos si se encuentran aladas o normales, el
abdomen si esta protuido o normal, la pelvis en antero version
o retroversion, observaremos las rodillas si se encuentran en

hiperextension.

6.53 Plano Posterior Proseguimos con el plano posterior en el
observaremos como primera medida la cabeza si se encuentran
inclinada o rotada, los hombros inclinados o normales, las
escdpulas si estdn alineadas, el triangulo de la talla aumentado
o disminuido, miramos la columna vertebral si se encuentra

escoliosis o cifosis.

6.6 MARCHA

Finalmente se evalda la marcha y la realizacién de las
actividades de la vida diaria.

La marcha se valora teniendo en cuenta las fases de apoyo y
de balanceo: choque de talén, apoyo plantar, apoyo medio,
despeje de artejo, aceleracién, balanceo medio 'y

desaceleracidn.
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En las actividades bdsicas cotidianas se busca establecer la
dependencia, semidependencia e independencia del paciente
en la realizacion de estas como higiene, vestuario,
alimentacién, y desempefio social, familiar y laboral.

Al realizar la anterior valoracién se encontré que el paciente
presenta una cicatriz adherida de 18cm de largo en la cara
anterior de la rodilla y pierna derecha, moderado dolor a la
palpacién y al movimiento de flexoextensién y leve edema en
rodilla, moderada retraccion de cuadriceps e isquiotibiales,
potencia muscular regular.

Obtenidas todos los datos evaluativos proseguimos a aplicar el
plan terapéutico que incluird crioterapia utilizando hielo
directamente sobre la zona lesionada, se colocard antes y
después del tratamiento para aprovechar su accidn anestésica

y su accién antinflamatoria.

Se utilizardn ejercicios isométricos frecuentes con un baldn
terapéutico, por debajo de la rodilla o sea en el hueco
popliteo con el fin de mantener el tomo muscular, se realizard
el deslizamiento del cuadriceps flexionando la rodilla en
dectbito prono hasta donde el paciente tolera el dolor, para
asi, disminuir la posible formaciéon de adherencia. Se le indica

al paciente que permanezca con la extremidad elevada incluso
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en las horas en la que estd acostado, para que lo realice lo
utilizard una o dos almohadas o simplemente se elevan los pies

de la cama para facilitar el retorno de venoso.

Movilizaciones activas asistidas de la rodilla y el tobillo
mediante técnicas de facilitacidn neuromusculares
propioceptiva, ya que hay tendencia a la aparicién de rigidez
articular debido al atrapamiento de la musculatura por el

fijador.

Seguidamente nos centraremos en la realizacion de fuertes
movilizaciones de las dos articulaciones mas expuesta a la
rigidez articular de (rodilla y tobillo), para la que

recurriremos a la paleoterapia, la mecanoterapia

6.7 POLEOTERAPIA

Como su nombre lo indica, es el uso de poleas para la
facilitacién del movimiento articular. Se relacionan los
sistemas de uso bdsico, como la polea mds cuerda: con ello
puede obtenerse una buena cooperacién del paciente en su
propio fratamiento, ya que moviliza su extremidad afectada
sirviéndose de la sana y efectuando a través de la misma, el

control del movimiento, la resistencia y los estiramientos, al
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mismo tiempo, el ritmo de actuacion reciproca y actividad de
la movilidad de los dos miembros ayuda a obtener una mejor
coordinacién del patrén de movimiento, una mejor situacion del
miembro en el espacio, y una accién muscular bien controlada,

coordinada, relajada y sin tension.

6.7.1 Polea con adicion de peso:

Constituye una alternativa para los sistemas de tonificacidn
muscular en los que se aplica resistencia de forma directa, con
la aplicacion de pesos y mueyes de resistencia en todo el
cuerpo y en todos los sentidos en que deseemos ejercitar y

tonificar la movilidad y la musculatura.

6.8 MECANOTERAPIA:

Es un tipo de terapia que se aplica mediante la utilizacion de
aparatos mecanicos que faciliten la accién musculo esquelético

de forma repetitiva.

Los estiramientos manual y los autoestiramientos también se
realizardn ejercicios de potenciacion global de la extremidad
por medio de pesas insistiendo particularmente en el

cuadriceps y los izquiotibiales.
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En cuanto a las repeticiones el nimero de veces de ejercicios

va a depender de la tolerancia del proceso patoldgico que ha

producido la debilidad.

La cooperacién del paciente es esencial durante este tipo de
ejercicios, cuyo objeto es conseguir la regulacién del
movimiento activo sin ayuda. Se necesita que el paciente se
concentre para ayudar a lograr el mdximo esfuerzo y asi

estimular los midsculos que queremos trabajar.

Los efectos que se consiguen mediante este ejercicio es
adquirir potencia muscular utilizando especialmente en la
reeducacion muscular, teniendo en cuenta que se le pide al
paciente el mdximo esfuerzo que son capaces los misculos
débiles y que la fuerza de ayuda prestada es solamente

complementaria.

Puede ser (tiles en la recuperacién de la coordinacion
mediante la repeticién frecuente la ayuda, el paciente puede
lograr nuevamente la regulacion de los movimientos ya que ser
le facilita la conduccién de los impulsos en las vias

neuromusculares.
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Luego continuamos con los ejercicios activos asistidos y

activos resistidos.

6.9 EJERCICIOS ACTIVOS ASISTIDOS

Se realizaran con la ayuda del fisioterapeuta cuando la fuerza
muscular o la coordinacién, son inadecuadas para realizar un
movimiento, los ejercicios activos asistidos consisten en
asegurar que los misculos débiles logren su mdximo esfuerzo
para producir movimientos bajo condiciones destinadas a
favorecer y facilitar su accidén. La intensidad de la fuerza de
ayuda debe ser solamente suficiente, a medida que aumenta la

potencia del misculo la ayuda debe disminuirse gradualmente.

Es necesario ftener en cuenta las técnicas de aplicacién como
son la posicién inicial, es fundamental una buena posicién que
le dé estabilidad a todo el cuerpo o segmento a trabajar para
que asi el paciente se concentre sobre el tipo de movimiento y

los esfuerzos necesarios para practicarlas.
El tipo de movimiento debe ser conocido por el paciente y

ademds comprendido por el mismo se le dardn las instrucciones

necesarias.
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La fijacién y apoyo, la parte a moverse debe estar bien
apoyada para reducir el peso sobre los musculos débiles, la
fuerza de ayuda se aplica en la decision del movimiento,

preferiblemente por las manos del fisioterapeuta.

El cardcter del movimiento debe ser suave con ritmo y
realizarlo en la amplitud total del movimiento o lo mas

completo posible.

6.10 EJERCICIOS ACTIVOS RESISTIDOS

Se realizan cuando la fuerza de resistencia ofrecida por la
accion de los misculos puede aumentarse de forma artificial,
para desarrollar la potencia y resistencia muscular. Para la
realizacion de estos ejercicios tendremos en cuenta sus
principios como: la fuerza: que es la tension que puede
realizar un mudsculo durante su contraccion. La resistencia:
que es la capacidad de un mdisculo de contraerse y realizar
tension durante un periodo prolongado de tiempo. Volumen:
puede observarse a medirse como indicador de la hipertrofia,
se desarrolla generalmente en proporcion con la potencia,

sirve para demostrar el progreso del paciente.
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Las técnicas fundamentales son: una posicién de comodidad y
estabilidad del cuerpo en conjunto ayudan al paciente a
concentrarse sobre el tipo de movimiento y el esfuerzo

requerido para vencer la resistencia.

Los tipos de movimientos deben ser conocidos y comprendido
por el paciente, debe permitir la contraccién de los misculos
en toda su amplitud de movimientos. En cuanto a la estabilidad
se pueden por presion manual o vendaje para asegurar que el
movimiento se realice en la articulacién requerida, en caso de
que exista tendencia a que el movimiento se realice en otra

articulacion, mejora la eficacia del ejercicio.

La resistencia puede emplearse en diferentes medios para
suministrar la fuerza de resistencia para oponerse a la
contraccion muscular por ejemplo: pesas, resistencia manual,

muelles, poleas, etc.

La resistencia siempre deberd aplicarse en la direcciéon del
movimiento las resistencias mecdnicas tiene la ventaja que
pueden medirse y constituyen un medio Util, de registrar el

progreso alcanzado.
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La intensidad de la fuerza de resistencia serd de acuerdo con
el objetivo que perseguimos, en relacién con la polea o la
resistencia. Si queremos desarrollar la potencia y la
hipertrofia muscular, utilizamos la madxima resistencia, se

hardn ejercicios con gran resistencia y pocas repeticiones.

El cardcter del movimiento debe ser especialmente suave y el

paciente capaz de realizarlo en toda su extension.

Las repeticiones del ejercicio se hardn de acuerdo al estado
del paciente. El estiramiento previo de los misculos para
desencadenar el reflejo miotdtico, procura un poderoso
estimulo para la contraccién y la traccion sostenida en toda la
amplitud, facilita el movimiento articular y mediante la tensién
sobre los musculos, aumentando el efecto de la forma de

resistencia.
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7. DIAGNOSTICOS

Fractura de Meseta Tibial con midltiples excoriaciones
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8. RESULTADOS

Después de haber disefiado y aplicado el tratamiento
fisioterapéutico a un paciente con fractura de meseta tibial se
obtuvieron los siguientes resultados:

El dolor moderado que inicialmente se encontré en la
valoracién; en la reevaluacion ya habia desaparecido; esto
ocurrié como respuesta a la crioterapia y termoterapia.

Con las TFNP se logré el fortalecimiento de los misculos
cuddriceps, isquiotibiales, y triceps sural ; mejorando con ello
la marcha que inicialmente realizaba con muletas en tres
tiempos y después del tratamiento sin ninguna ayuda externa.
Tenemos que resalta que los objetivos planteados se lograron
alcanzar no solamente con la aplicacién del tratamiento sino
también por la mdxima cooperacién y confianza que cada dia

nos brindaba el paciente
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9. CONCLUSION

Teniendo en cuenta el andlisis de los datos obtenidos a través
de la historia clinica perteneciente al paciente del presente
estudio de caso de Fractura de Meseta Tibial, el cual recibié
atencién en la Clinica de la Merced de la ciudad de
Barranquilla, se puede concluir lo siguiente:

Se detecté que un tratamiento fisioterapéutico oportuno vy
eficaz mejora todas las diferentes alteraciones que se pueden
presentar en este tipo de fractura y no solamente mejorar
sino prevenir las complicaciones evitando las recidivas.

Con la aplicacién de las diferentes técnicas y procedimientos
terapéuticos se logré potencializar los misculos débiles en
MID lo que permitié mejorar la marcha.

Para la eficacia del fratamiento es importante el papel activo
del paciente y la motivacion que este manifieste en todo el

proceso de rehabilitacidn.
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ANEXOS 1
HISTORIA CLINICA MEDICA

NOMBRE: Cesar Augusto Enamorado Edad: 39 afios
C.C. 8.729.476

Direccidn: Calle 63 B # 21 B 110

Estado Civil: Casado

Fecha de Ingreso: 13-02-03 Hora : 6:30 P.M.
Motivo de Consulta: Fractura de meseta tibial.

Enfermedad Actual: refiere cuadro clinico de trauma en
rodilla y pierna derecha en accidente de trdnsito vehicular con
dolor, y edema en rodilla derecha.

Antecedentes: ninguna

Examen fisico: peso fc:80x" fr: 30x’ pa:120/80 mmHg T° 37
%

Estado de conciencia: alerta

Cabeza, crdneo y cuellos. Ojos

Torax: simétrico con pulmones ventilados

Abdomen: blando

Genitourinario: normo configurado con diuresis
Exftremidades: simétrica activas con miltiples excoriaciones
SNC: en MID

Diagnostico: Fractura de Meseta Tibial

plan de manejo intrainstitucional y evolucién (reduccién
abierta mas osteotomia mas injerto éseo).




Prescripciones:
13-02-03

1) N.V.O.

2) Dejar en observacion

3) Tramadol ampolla 50 mg IM

4) RX de rodilla y pierna derecha
5)CSV y AC

13-02-03

1) Hemograma TP. TPT, recuentos de plaquetas

2) Glicemia, BUN, crealinina

3) Preparacion para cirugia sdbado 15

4)De alta al hacer examen, cirugia ambulatoria,
hospitalizacién el sdbado 15.

5) Diclofenaco 75mg 1 amp. Im c/12h

02-15-03
10:20 a.m.

1) Preparar para cirugia 2 p.m.




ANEXO 2

INSTRUMENTOS PARA RECOLECCION DE
INFORMACION

La informacién se recolecté a través de la observacién aln
paciente con fractura de meseta tibial pierna derecha y la
aplicacién de un tratamiento accién para tratar todas las

alteraciones producidas por este tipo de fracturas.




ANEXOS 3

HISTORIA CLINICA

Anamnesis:

Paciente N° Fecha:
Nombre:

Direccidn:

Sexo: Femenino Masculino

Ocupacidén o Trabajo:

Intensidad de horario:

1. Ha tenido algin tipo de enfermedad o patologia?:

ST NO

Cuales:

2. Es alérgico a algliin medicamento: SI_ NO

Cual:

3. Color de la piel: Rosdceo___ Con manchas____
Normal____

4. Cicatrices: SI_ NO____ Donde:

Cm: Extensa:___~  Adherida:_____

Delimitada:____  Hipertrofia:_

Queloides:____ Bridas:




10.

11

12.

18,

. Trofismo de la piel: Normal___ Escamosa__
Envejecida___ Reseca_
. Edema___ Inflamacion___
. Palpacién: Siente dolor Leve_____ Moderado
Severo_____
Signos vitales: PA FR__
Peso: Temperatura:
Medidas reales y aparentes
Real MMII: Derecho_______ Tzquierdo________
Aparente MMII: Derecho____ Izquierdo__
Medidas circunferenciales
Rodilla derecha Rodilla izquierda___ _____
Pruebas de Retraccidn
¢ Prueba de Isquiotibiales
e Prueba de Ally
Goniometria:
Rodilla Derecha Izquierda
Flexidn
Extensidn

Rot. Interna

Rot. Externa

Abduccién

Adducidn




Adducién Pura

14. Examen Muscular
Cadera Derecha

Flexidn

Extensidn

Izquierda

Rot. Interna

Rot. Externa

Abduccidn

Adducion

Rodilla

Flexidn

Extensidn

Tobillo

Plantiflexidn

Dorsiflexidn

Eversion

Inversidn

15. Postura:

a) Plano anterior




b) Plano lateral

c) Plano posterior

16. La marcha
fases de apoyo: choque de taldn
apoyo plantar
apoyo medio
despeje de artejo
fases de balanceo: aceleracidn
balanceo medio

desaceleracion.




16. Actividades de la vida diaria:




Paciente decubito prono realizandole los ejercicios activos
asistidos, activos resistidos y por ultimo los estiramientos. Todo
esto con el fin de ganar arco articular.




Paciente dectbito supino con rodilla derecha flexionada, se le
coloca un balén terapéutico en el hueco popliteo para evitar
adherencias y mantener el tono muscular.
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ANEXO 4

~Nasto
externc

Tenddn
del cuddriceps

Cendilo Céndilo
femoral femoral
nterno externo
Ligamento -Ligamen!
co atera colateral
tibial externo
Tendoén
rotuliano
Tuléreulo
tibial

Peroné






















GLOSARIO

e ABDUCCION: Acto de separar una parte del eje del

cuerpo.
e ABRASION: Erosién o desprendimiento de wuna
superficie por friccion, la abrasién puede ser

consecuencia de un traumatismo, como en las heridas de
las heridas de la rodilla, de tratamiento, como la
dumabramacién que se observa al eliminar un tejido

cicatrizal
e ACETABULO: Cavidad cotiloidea.
e ADHERENCIA: Acto o cualidades de pegarse.
e ADUCCION: Acto de unir

e ARTROPLASTIA: Reconstruccion quirdrgica o situaciones
de una articulacién degenerada o dolorosa para
restablecer su movilidad en enfermedades como |Ia
osteoartritis, o la artritis reumatoidea o para corregir

una deformidad.




ATROFIA MUSCULAR: Es la disminucion de tamafio de

los tejidos.

CAJON ANTERIOR: Es un desplazamiento anormal de la

tibia sobre los céndilos femorales en sentido anterior.

CAPSULA ARTICULAR: Cubierta de tejido que rodea a
una articulacion mévil, compuesta por una capa externa de

tejido fibroso blanco y una membrana sinovial interna

CIRUGIA: Rama de la medicina que trata las
enfermedades y accidentes, totalmente o en parte, por
métodos manuales, o con la ayuda de instrumentos
especiales, en un acto llamado operacién o intervencidn

quirdrgica.

CONDILO: Sufijo que significa <<protuberancia dsea
semejante a un nudillo>>. Epicéndilo. Proyeccién rodeada
que se encuentra en el extremo de un hueso que en la que
se insertan los tendones de los musculos y se articula con

los huesos adyacentes.




CONSOLIDACION: Solidificacién del callo de la

fractura.

CONTRACTURA: Estado de alta resistencia , fija al
estiramiento pasivo de un misculo que resulte de fibrosis
de los tejido que dan sostén a los misculos o a las

|articulaciones, o de trastornos de la fibras musculares.

COMPLICACION: Fendmeno que sobrevive en el curso de
una enfermedad sin ser propio de ella, agravdndola

generalmente.

EDEMA: Acumulacion excesiva de liquido seroalbuminoso

en el tejido celular.

EJERCICIOS ISOMETRICOS: Que mantienen la misma

longitud o dimensidn.

ESPORADICA: Ni endémico ni epidemiaa, que ocurre

ocasionalmente de una forma aislada o al azar.




e EQUIMOSIS: Manera hemorrdgica pequefia, mayor que
una peteguia en la piel o en los mucosas que forma una

placa no elevada redondeada o irregular azul o purpura.

e EQUILIBTRIO: Estado de estabilidad o reposo por la
igualdad de accién de fuerzas opuestas.

(Psiquiatria). Estabilidad mental o emocional.

« FEMUR: Hueso del muslo que se extiende desde la pelvis
hasta la rodilla. Su forma es de gran parte cilindrica y
se considera el hueso mds largo y mads fuerte del cuerpo,
tiene una cabeza redonda grande que encaja en el
acetdbulo, un cuello largo y varias prominencias y cresta
para las inserciones musculares. En postura erecta
esta inclinada hacia la linea media colocando Ia
articulacion de la rodilla cerca de la linea de gravedad

del cuerpo.

e FIJACION: Accién o efecto de mantener un cuerpo u

organo en una posicion fija.




FRACTURA: Se entiende la solucién de continuidad que
se produce en un hueso cuando la fuerza aplicada sobre él

es superior a su elasticidad.

GONIOMETRIA: Es la medida del movimiento articular,
es una exploracién esencial para la evaluacién de un
paciente con incapacidad musculo esquelético. El examen
cuidadoso de la movilidad articular puede revelar la
extension del proceso patoldgico, (sistema de medida,
neutral Oceral), (cave y Robert) describieron este

método.

HEMARTROSIS: Extravasacion de saridre en una

articulacion

INCONGRUENCIA: Falta de adecuacion entre las
pretensiones deducidas por las partes y la parte

dispositiva de la resolucién judicial.

INCIDENCIA: Nimero de veces en que se produce un
determinado cuento, Ejemplo: nimeros de casos nuevos
de una cierta enfermedad que aparece en un periodo de

tiempo determinado.




e LIGAMENTOS: Banda de tejidos dsea flexible, blanco y
brillante que une articulaciones o huesos y cartilagos, son
ligeramente eldsticas y constituidos por fibras de
coldgeno  dispuestos en forma paralela. Cuando
constituyen parte de la membrana sinovial estd cubierto
por tejido fino eldstico que se confunden con el tejido

conectivo adyacente.

e LUXACION: Dislocaciéon o desplazamiento permanente de
los extremos éseos de wuna articulacién, perdiendo
contacto las superficies articulares, suelen denominarse

por el hueso mds apartado del centro.

e MATERIAL DE OSTEOSINTESIS: Fijacion quirlrgica de
un hueso mediante medios mecdnicos externos, se realiza

generalmente en la reparacién de fracturas.

e OSTEOPOROSIS: Formacién de espacios anormales de un
hueso o rarefaccion del mismo sin descalcificacién, por la

ampliaciéon de sus conductos.




e RADIOGRAFIA: Fotografia de una seccidn, estrato o
plano predeterminado del cuerpo o de un drgano, con

exclusion de los demds.

e RODILLA: Compleja articulacion que una el muslo con la
pierna. Consta de ftres articulaciones, condileas, 12
ligamentos, 13 bolsas cerosas, y la rotula. De dos
articulaciones condileas se sitian entre los cdndilos del
fémur y el correspondiente menisco y los céndilos de la
tibia, la tercera articulacion condilea especialmente

artroidial y se sitla entre la rotulay el fémur.

e REHABILITACION: Readquisicién por tratamientos
apropiados, de la actividad profesional, perdida por

diversas causas: traumatismo o enfermedades.

e SEPSIS: Infeccidon. Contaminacion. Consultar la voz
asepsia.

e SUBLUXACION: Luxacién parcial.

e TENDONES: Banda fibrosa blanca y brillante que une un
mlsculo a un hueso. Excepto en los puntos insercion, los

tendones estdn constituidos por un delicado tejido




conjuntivo fibroeldstico, los mds gruesos poseen un septo
interno, unos cuantos vasos sahguiheos y hervios

esterognosis.

e TIBIA: El segundo hueso mds largo del cuerpo, localizado
en la cara interna de la pierna. Se articula con el fémur
préoximamente formando la articulacién de la rodilla, por
su lado externo se articula con el peroné y distal con el

taldn.

e TRAUMATISMO: Término general que comprende todas
las lesiones internas o externas provocadas por una

violencia exterior.

e TRATAMIENTO: Conjunto de medios de toda clase de
higiénicos y quirlrgicos que se ponen en prdctica para la

curacidén o alivio de las enfermedades.

e MECANOTERAPIA: Empleo de aparatos especiales para
producir movimientos activos 6 pasivos en el cuerpo

humano, con objeto de curar ¢ aliviar ciertos




e VALGUS: Posicion anormal caracterizada por que una
parte de la extremidad se encuentra doblada o torcida

hacia fuera alejdndose de la linea media.

e VARO: Posicion anormal que se caracteriza por que una
presién de una extremidad, como por ejemplo el talén o el

pie se encuentran giradas hacia la linea media,






