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‘ ‘ Conocer cada region @ &\7 /\;I
anatémica es clave para DDD
evaluar, tratar y prevenir

lesiones con precision EVALUACION DIAGNOSTICO ~ TRATAMIENTO  REHABILITACION RECUPERACION
Y eticacia. ESPECIFICA PRECISO FUNCIONAL EFECTIVA INTEGRAL
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9.1

HOMBRO ¢

El hombro es la articulacién con mayor rango
de movimiento del cuerpo humane, lo que le
confiere gran funcionalidad, pero también

lo vuelve mas susceptible a lesiones.

Es una articulacion compleja formada por la
unién de la cabeza del himero, la escapula
y la clavicula, estabilizada por musculos del
manguito rotador, ligamentos, tendones y
la capsula articular.

Las lesiones de hombro pueden afectar la
movilidad, la fuerza y la estabilidad, limitando
actividades cotidianas, deportivas o laborales.

Un diagnéstico preciso y un tratamiento
adecuado son clave para una recuperacion

completa y prevenir recaidas.
LESIONES MAS FRECUENTES MOVIMIENTOS PRINCIPALES DEL HOMBRO
® Tendinitis del manguito rotador .
#® Sindrome de pinzamiento subacromial ' ~ | ;'-:
® Rotura del manguito rotador 1" T ] i I,Jq : J’j% rj_"?;
® Inestabilidad o lusacion de hombro A ] [ __ /) /) =
#® Lesion del labrum (SLAP) ) F ) 1 ) (-] B (] U Pl
® Bursitis subacromial T 7 | s\ Py o | @[
#® Tendinitis de |a cabeza larga del biceps } | " 1\ I. x!ll- If“l'\ IIEH \ J“'| F | I||; [ \ ?u' '||
(11 Al | (I (] (0 () | 1) (1 1)
SINTOMAS COMUNES N s By 4 & iR AA
', ® Dolor en la parte anterior, lateral o : _ ; : 2 -
posterior del hombro FLEXION EXTENSION ABDUCCION ADUCCION ROTACION ROTACION CIRCUNDUCCION
| ® ;“;::L':tz";:rz‘nﬁ G ﬂ:afi:r:;a Elevarelbrazo  Uevarelbrazo | Elevarelbrazo | Llevarel brazo INTERNA EXTERNA | Movimiento circular
® Debilidsd o pérdida b hacia adalenta. hacia atras. hacia el lade. hacia el CLUEMH. Girar el brazo Girar el brazo del brazo.
® Rigidez o sensacion de bloqueo hacia adentro. hacia afuera.
® Chasquidos o crujidos
® Sensacién de inestabilidad
CAUSAS PRINCIPALES TRATAMIENTO EVALUACION Y DIAGNOSTICO
REPOSO RELATIVO Y MODIFICACION R
j%’ ’;ﬁﬂ @ [ “REPOSQ RELATI (V! Histora cinica detallada
ECARG TRALMATISMCS . o CONTROL DEL DOLOR E INFLAMACION 'i:'f oracion fisica: rango de movimiento,
Sggagenrwﬁ.h DIRECTOS ﬁm mﬁiﬂ?ﬁ “® (HIELO, ELEVACION, COMPRESION) iz Em Pmbaﬁﬁpec?ﬁiﬁ (Neer,
DELACABEZA g‘ﬁ; FISIOTERAFPIA Y TERAPIA MANUAL Hawkins, Jobe, Yergason, entre otras)
7 . ' s EJERCICIOS DE MOVILIDAD, FORTALECIMIENTO | | ; :
|% ﬁ(}B F’;'*‘\; @ 9P Y ESTABILZACION [ Proebas de imagen: ecografia
nd e 2 ' REEDUCACION POSTURAL ¥ DE LA ESCAPULA RAogEiE N Geglli clee
MALAPOSTURA | DEBLDADDEL | ENVEJECMENTD |  DEPORTEO : : G Vil orcionsi v Biciecks
MENGUTOROTADOR . TENDINGSO ACTVIDADES {%} TRATAMIENTO MEDICO O QUIRURGICO Valoracion funcional y blomecanica
EXIGENTES (EM CASOS GRAVES)
PREVENCION /1\ POSIBLES COMPLICACIONES ;SABIAS QUE?
_="’F“t‘}_ (¥ Fortalecer el manguito rotador y _ -
ff}ﬁ # \  midsaulos escapulares ® Rotura completa del manguito rotador <% & El hombro sacrifica estabilidad g —
1 Mantener buena postura e Inestabifidad cion ' por movilidad. Por eso es la g
r: y alinencién corporal B A SR L ' > 17
” '/ Ewitar movimientos repetitivos ® Artrosis glenochumeral E{?mmm , VRS .-"-‘ﬁlri.‘,
/ o sobrecatgas encesivas i L I y también una de las més fln o 23
| /| Realwar calentamiento y estiramientos ® Debilidad y pérdida de funcion lesionadas. R
1= %  Usarthnica adecuads eneldeporte | | @ Dolor aénioy miacén unconsl
- (] ytrabajo
‘ Un hombro fuerte y estable te da libertad para moverte,
rendir al maximo y disfrutar de cada movimiento. )
| CONOCIMIENTO [T PrRACTICA [=T= EVIDENCIA féf ENFOQUE % ]7 RESULTADOS
\ | 7/ APLICADO \*/  CLINICA | ILJ CIENTIFICA ‘ ) FuncionaL A€, QUE PERDURAN
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CLAVICULA

LABRUM GLENOIDED

Anillo de fibrocartilago que profundiza
la cavidad glencidea y mejora la
estabilidad del hombro.

CABEZA HUMERAL
Extremo superior del humero que encaja

Actia como un soporte que mantiene
el hombro alejado del torax y permite
el movimiento del brazo.

ACROMION
Parte de |a escapula que forma el techo
del hombro. Protege y quia los tendones
del manguito rotador.

MANGUITO ROTADOR

Conjunto de cuatro misculos y tendones
que estabilizan ell hombro y permiten la
rotacion y elevacion del brazo.

CAPSULA ARTICULAR

Enwvuelve la articulacidn del hombro,
aportando estabilidad y conteniendo
el liquido sinowial,

en la cavidad glencidea de la escapula.
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9.2
BRAZO

El brazo comprende la regidén comprendida entre
el hombro y el codo, donde se encuentra el
hueso himero y una importante masa muscular
que permite los movimientos de elevacién,
rotacion y estabilidad del miembro superior.

HUMERO

Hueso principal del brazo
que conecta el hombro
con el codo.

Las lesiones en esta region pueden afectar los
musculos, el hueso, los nervios o los vasos
sanguineos, comprometiendo la fuerza,

la movilidad y la funcionalidad del brazo.

LESIONES MAS FRECUENTES

Contusiones y hematomas

Desgarros musculares (biceps, triceps)
Fracturas del humero

Lesiones del nervio radial

Sindrome compartimental

Lesiones vasculares

SINTOMAS COMUNES

¢ Dolor localizado en el brazo
®# Hinchazon o inflamacion

Debilidad muscular
Limitacion del movimiento

Hematomas

® Sensibilidad al tacto
CAUSAS PRINCIPALES ‘
G 4
iy
caipas Y SOBREESFLERZO DEPORTES DE ACCIDENTES
GOLPES DIRECTOS MLUSCULAR CONTACTO DE TRAFICO

FVALUACION Y DIAGNOSTICO

Una evaluacion adecuada permite identificar la gravedad de la lesion y descartar
complicaciones asociadas.

[+/1 Histeria clinica detallada del mecanismo de lesién.
@ Exploracion fisica: inspeccion, palpacién, movilidad y fuerza muscular.
EZ- Pruebas especificas segun la sospecha clinica.

(1 Pruebas de imagen: radiografias, ecografia, resonancia magnética o TAC.

PREVENCION COMPLICACIONES POSIBLES

Calentamiento adecuado, fortalecimiento muscular,
técnica correcta en la practica deportiva y uso de

Y /N

proteccignes cuando sea necesario.

CONOCIMIENTO

l N|
vl APLICADC

\
M

FRACTICA
CLINICA

{:—' . .
AN

Rigidez articular

Debilidad persistente

Lesiones nervipsas irreversibles
Pseudoartrosis en fracturas
Sindrome compartimental cranico

EVIDENCIA
CIENTIFICA

MUSCULOS PRINCIPALES

Biceps braquial, triceps braquial

y braquial anterior, responsables
de la flexidn, extension y estabilidad
del codo y del hombro.

NERVIOS Y VASOS

El nervio radial, cubital y mediano,
junto con las arterias braquial y
sus ramas, atraviesan esta region
y pueden verse afectados

en traumatismos.

ARTICULACION DEL CODO

el 0, n danite Fi
Conecta el brazo con el antebrazo
||' permitiendo los movimientos

de flexion y extension,

TRATAMIENTO
[E] REPOSO RELATIVO Y FISIOTERAPIA Y
PROTECCION DE LA ZONA REHABILITACION

¢S CONTROL DEL DOLOR
A, EINFLAMACION

FORTALECIMIENTO
PROGRESIVO

RETORNO GRADUAL
A LA ACTIVIDAD

= P

‘ ‘ Un diagndstico preciso
y un tratamiento adecuado
son clave para recuperar la
fuerza, la movilidad y la
funcionalidad del brazo.

(@/E‘ ENFOQUE N o JJ RESULTADOS
\>)) FUNCIONAL | L QUE PERDURAN
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.
CODO

El codo es una articulacién en bisagra que conecta

HUMERD

Hueso del brazo que se
articula con el cdbito y
el radio formando el codo.

EPICONDILO LATERAL

Zona de origen de los
musculos extensores

del antebrazo. Frecuente
en la epicondilitis lateral
{codo de tenista).

el brazo con el antebrazo, permitiendo los movimientos
de flexion y extension principalmente, y participando

también en los movimientos de pronacion y supinacion.
Esta formado por la unidn de tres huesos: humero, ]
cabito (ulna) y radio. CUBITO (ULNA)

Hueso medial del

Debido a su constante uso en actividades cotidianas, antebrazo que forma

deportivas y laborales, el codo es susceptible a diversas
lesiones traumdticas, sobrecargas y patologias degenerativas
que pueden comprometer su funcion y causar dolor.

la articulacién principal
del codo con el himero.

EPICONDILO MEDIAL
] ~  Zona de origen de los RADIO
LESI ONES M AS FRECUENTES musculos flexares y Hueso lateral del
dores del anteb !
® Epicondilitis lateral (codo de tenista) EPnos e ' e antebrazo que
_ - _ Frecuente en la epicondilitis participa en
2] EF]ICCIIT'IdIIlIIS mE’dla1 tﬂ:ﬂdﬂ' dE‘ gﬂl'ﬁS-tEl} mﬂ‘dial (Cﬂdﬂ dE gﬂl'ﬁita]- Ia pmnaci{‘jn y
® Bursitis del codo (olecraniana) 8 ¥,
supinacién.
#® Fracturas (condilo humeral, cabeza radial, olécranon)
® Esguinces y lesiones ligamentosas
® Luxacion o subluxacion del codo MOVIMIENTOS PRINCIPALES
. 5 |
SINTOMAS COMUNES 5 \\X, \ 8
*
® Dolor localizado en la parte interna o externa del codo : : 2 L i
# |nflamacion y sensibilidad
¢ Disminucion de la fuerza de agarre FLEXION EXTENSION PRONACION SUPINACION
* Rigidez o dificultad para extender o flexionar Acerca el antebrazo Aleja el antebrazo Gira la palma de la mano | Gira la palma de la mano
® Chasquidos o sensacion de inestabilidad al brazo. del brazo. hacia abajo. hacia arriba.
¢ Dalor al realizar movimientos repetitivos
CAUSAS PRINCIPALES TRATAMIENTO
FORTALECIMIENTO PROGRESINVDG
- 1 ® [% g i) % DE LA MUSCULATURA,
:[[ :D: o 8 Y PROTECCION :
Ak o conmowoeooior | () MEIOADELATECNCA
SOBREUSOY | LEVANTAMIENTO | TRAUMATISMOS TECNICA DEGENERACION L EINFLAMACION
MOVIMIENTOS |  DE CARGAS DIRECTOS DEPORTIVA Y ENVEJECIMIENTO EN CASOS GRAVES,
2, FISIOTERAPIAY A7 VALORAR TRATAMIENTO
REPETITIVOS INCORRECTO INADECUADA [@ EJERCICIOS ESPECIFICOS D.ﬂ_[]

MEDICO O QUIRURGICO

T F'RE"JEl‘al_Elljﬂ

N

EVALUACION Y DIAGNOSTICO

Una valoracidn adecuada es clave para identificar |a lesién y su gravedad.

] Calentamiento adecuado antes de la actividad.

/] Fortalecimiento y estiramiento de la musculatura del brazo y antebrazos.
/] Técnica comecta en actividades deportivas y laborales.
+| Ewitar sobrecargas y movimientos repetitivos prolongados. '
/] Usar proteccidn adecuada en actividades de riesgo.

[+ Historia clinica detallada y mecanismo de |a lesion.,
(V] Exploracion fisica: palpacién, rango de movimiento, fuerza y estabilidad.
[+] Pruebas especificas sequn la lesion sospechada.

[+ Pruebas de imagen: radiografias, ecografia o resonancia magnética.

La funcion del codo es esencial para la mayoria de las actividades diarias.

Su cuidado y fortalecimiento son fundamentales para mantener la movilidad, la fuerza y la calidad de vida.

©)

RESULTADOS
QUE PERDURAN

EVIDENCIA

,,.jﬂL; PRACTICA
CIENTIFICA

] ENFOQUE |
\ ™/ CLINICA

FUNCIONAL

A/, CONOCIMIENTO
77 APLICADO ‘
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El antebrazo comprende la regidn entre el codo y la mufieca y
esta formado por dos huesos: el radio y el cabito (ulna), unidos
por una membrana interésea que permite la estabilidad y la
transmision de fuerzas.

CUBITO (ULNA)

Hueso medial del antebrazo.
Forma la articulacion del codo
y la mufieca. Punto de insercién
de numerosos masculos.

RADIO

Hueso lateral del antebrazo.
Permite los movimientos de
pronacion y supinacion junto
con el cibito.

MEMBRANA INTEROSEA

Tejido fibroso que conecta

el radio y el cibito, distribuye
cargas y aporta estabilidad

a la articulacién radiocubital.

MUSCULOS PRINCIPALES

Grupos flexores y extensores
que controlan la mufeca,
los dedos y la mano.

NERVIOS PRINCIPALES

Mervio mediane, cubital y radial,
responsables de la sensibilidad

y la funcién motora del antebrazo
y la mano.

VASOS SANGUINEDS

Arteria radial y ulnar, junto con
sus venas acompanantes, irrigan
los tejidos del antebrazo y la mano.

Esta zona participa en movimientos fundamentales como la
pronacion, supinacion, flexion y extension de la muneca y los
dedos, ademas de proporcionar soporte y proteccion a los
vasos, nervios y muisculos que lo atraviesan.

Los traumatismos en el antebrazo pueden afectar huesos,
musculos, tendones, nervios o vasos sanguineos, comprometiendo
la fuerza, la movilidad y la funcionalidad de la extremidad.

LESIONES MAS FRECUENTES

® Fracturas del radio o del cdbito

® Fractura de ambos huesos (monteggia, galeazzi)
® Esguinces de la membrana interdsea

® Distensiones y desgarros musculares

® Tendinitis y tenosinovitis

® Sindrome compartimental

# |Lesiones nerviosas (radial, mediano, cubital)
® Contusiones y hematomas profundos

SINTOMAS COMUNES

L

J

® Dolor localizado en el antebrazo
® Hinchazon y sensibilidad al tacto
@ Limitacion de la pronacion o supinacion
® Debilidad para mover la mufeca o los dedos
® Pérdida de fuerza o sensacion de adormecimiento
® Hematomas y deformidad en casos de fractura |
— —_— I_.-' 2
CAUSAS pﬁmmngEg MOVIMIENTOS PRINCIPALES DEL ANTEBRAZO
0, | @ o, o e - - A &
154 R b ifa | . N =4 % /f‘ |
R | AX D | &R | e b =, I = ) &
CAiDAS SOBRE | DEPORTESDE | METMATOS | STFER) Y | AcciDENTES | GoLpes ST IR A FLEXIGN DE EXTENSION DE
EL ANTEBRAZO | CONTACTO | DE TRAFICO | DIRECTOS , : : LA MUNECA LA MUNECA
TORCEDURAS |  REPETITIVOS Girodelapalmade | Girodelapalmade | . imianto dela mano | Movimiento de la mano
ikt la mane hacia abajo. la mano hacia arriba. hacia I palma. hacla of doreo.
- E I"r S _-H"'.
EVALUACION Y DIAGNOSTICO - TRATAMIENTO
[] Histeria clinica detallada del mecanismo de lesién. | IE} REPOSO RELATIVO : ﬁi FISIOTERAPIA Y
@"' Exploracion fisica: inspeccitn, palpacién, movilidad, | ¥ PROTECCION REHABILITACION
fuerza y test neuroldgicos. d | @ CONTROL GEL DOLOR 2. FORTALECIMIENTO
/] Pruebas especificas: test de pronacién/supinacién, - ) EINFLAMACION — MUSCULAR PROGRESIVG
resistencia muscular, test neurovasculares. .‘_
\..f” Pruebas de imagen: radicgrafias (AP y lateral), ecografia, f v INMOVILIZACION /"z RETORNO GRADUAL
TAC o resonancia magnética si es necesario, T (SI ES NECESARIO) o0l ataactivipap )
r — s —

COMPLICACIONES POSIBLES

& ¢ Consolidacion defectucsa de fracturas.
Rigidez articular.

Lesiones nerviosas permanentes.

PREVEN El ON
[+] Calentamiento adecuado antes de la actividad fisica.
|+ Técnica correcta en deportes y actividades laborales.
[+ Fortalecimiento de misculos del antebraze y muneca.

[v] Uso de proteccion en actividades de riesgo. f
|+ Evitar sobrecargas y movimientos repetitivos prolongados.

Sindrome compartimental.

L Pérdida de fuerza y funcionalidad. =

‘ ‘ Una evaluacién precisa del antebrazo es clave para un diagnéstico certero
y una recuperacion completa de su fuerza y funcionalidad.

/7[5, CONOCIMIENTO | o/}, PRACTICA [TT EVIDENCIA | (_/{ ENFOQUE | " # ) RESULTADOS
4l APLICADO \*/ CLINICA | CIENTIFICA 2 FUNCIONAL AL QUE PERDURAN
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RADIO DISTAL
i Hueso principal que forma
Pl

la articulacion radiocarpiana.

MUNECA ...

LIGAMENTOS

sy i INTRINSECOS Y
/ u"f | ' EXTRINSECOS

. Aportan estabilidad

a la articulacion y
previenan movimientos

eXCesivos.

Forma la articulacion
La mufieca es una articulacion compleja que conecta el el
antebrazo con la mano y permite movimientos en maltiples
planos: flexion, extension, desviacion radial y cubital, y TENDONES
circunduccién. Esta formada por ocho huesos del carpo,
unidos a los extremos distal del radio y del cibito. HUESOS DEL CARPC FLEXORES Y

Ocho huesos dispuestos EXTENSORES
Debido a su gran movilidad y a su papel en numerosas en dos filas que permiten e e
actividades cotidianas, laborales y deportivas, la murieca la estabilidad y el dallsimutieca ylos
es susceptible a una amplia variedad de lesiones traumaticas movimiento de la mufieca. | acios:

que pueden afectar huesos, ligamentos, tendones, nervios
y estructuras vasculares.

NERVIOS
PRINCIPALES

El nervio mediano,
cubital y radial inervan
la mufieca y la mano.

Un diagnéstico preciso y un tratamiento adecuado son
esenciales para evitar complicaciones como la inestabilidad
crénica, la rigidez o la artrosis postraumatica.

AN

LESIONES MAS FRECUENTES

® Esquinces de muneca
Fracturas del radio distal (fractura de Colles y Smith) | F.
Fracturas del escafoides e
Lesiones del ligamento triangular (TFCC)
Tendinitis (De Quervain)

Sindrome del tunel carpiano
Gangliones y quistes sinoviales

* & & & & @ @

Luxaciones y subluxaciones

SINTOMAS COMUNES

Dolor en la mufieca, agude o sordo
Inflamacién y sensibilidad FLEXION EXTENSION | DESVIACION RADIAL | DESVIACION CUBITAL | CIRCUNDUCCION

®
]
® Limitacion del movimiento
®
®
L

Movimiento de lamano | Mavimierto de lamano | Inclinacidn de la mufieca | Inclinacién de la mufieca | Movimiento creular que
haciz la palma del antebraro. | hacael dorsodel antebrazo. | hacia el lado del pulgar. | hada el lado del mefique. | combina todos los planos.

Debilidad al agarrar o levantar objetos
Chasquidos o sensacion de inestabilidad
Hormigueo o entumecimiento en la mano o dedos

CAUSAS PRINCIPALES i TRATAMIENTO

. | N FISIOTERAPIA Y
o 0 ™ [ REPOSO RELATIVO % |
%ﬁ; - ! ke E] ¥ PROTECCION REHABILITACION
r AREA" W) 5
CONTROL DEL DOLOR ‘[ﬂ'—{ﬂ’ EJERCICIOS DE MOVILIDAD
CAIDAS SOBRE | TRAUMATISMOS | DEPORTES DE CARGAS ACCIDENTES | ERGONOMIA E INFLAMACION ¥ FORTALECIMIENTO
LAMANO | DIRECTOSO | CONTACTOO | EXCESMASO | DE TRAFICO | INADECUADA : |
EXTENDIDA | GOLPES | SOBREUSO | REPETITIVAS | ? INMOVILIZACION CIRUGIA EN CASOS
| E (FERULA O YESO) | @5’ g;g*ﬁgf INESTABILIDAD

EVALUACION Y DIAGNOSTICO

l'?' Historia clinica detallada del mecanismo de lesion.

PREVENCION
(/] Fortalecimiento muscular y ejercicio regular,

(/1 Técnica adecuada en actividades deportivas y laborales.

[+ Exploracion fisica: inspeccion, palpacion, movilidad,
fuerza y pruebas especificas.

(/] Uso de protecciones (mufiequeras, férulas) cuando sea necesario. ’

4 Pruebas especificas: Watson (escafoides), Finkelstein
(De Quervain), Phalen y Tinel (tinel carpiana).

= Pruebas de imagen: radiografias en proyecciones

" especificas, ecografia, TAC o resonancia magnética.

(| Evitar sobrecargas y movimientos repetitivos prolongados.

/| Ergonomia adecuada en el trabajo y actividades diarias.

‘ ‘ El cuidado de la murieca es esencial para mantener la independencia funcional de la mano.
La evaluacion y el tratamiento oportunos son clave para una recuperacion completa.

f”| s CONOCIMIENTO |I]ﬂ PRACTICA [‘TJ EVIDENCIA | ~>¢  ENFOQUE (%[ RESULTADOS
5177 APLICADO \*®/  CLNICA —{=!| CIENTIFICA \2J FUNCIONAL I QUE PERDURAN
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9 B TENDONES EXTENSORES
o Permiten la extension de

los dedos y el pulgar.

M A N 0 MUSCULOS INTRINSECOS

La mano es una astructura compleja que nos permite Controlan los movimientos
finos de los dedos y

la coordinacion.

HUESOS DE LA MANO
27 huesos divididos en:
* (Carpianos (B)

* Metacarpianos (3)

* Falanges (14)

realizar movimientos precisos y delicados, ademas de
proporcionar fuerza, agarre y sensibilidad.

LIGAMENTOS

Aportan estabilidad a las
articulaciones carpianas,
metacarpofalangicas e
interfalangicas.

Esta formada por 27 huesos, numerosos musculos,
tendones, ligamentos, nervios y vasos sanguineos que
trabajan en conjunto para permitir desde las tareas
cotidianas mas simples hasta las mas especializadas.

Debido a su uso constante y exposicion a traumatismos, 7
la mano es susceptible a una gran variedad de lesiones ——
que pueden afectar su funcion y calidad de vida. NERVIOS DIGITALES
Proporcionan sensibilidad

y participan en la motricidad
fina de la mano.

Un diagnéstico preciso y un tratamiento adecuado
son fundamentales para lograr una recuperacién
dptima y evitar secuelas a largo plazo. -
VASOS SANGUINEOS
Irrigan los tejidos de la mano,
asegurando su nutricion

y correcta funcion,

== — —— = 3
~ LESIONES MAS FRECUENTES

§ ® Esquinces y luxaciones de los dedos y pulgar

Fracturas de falanges, metacarpianos y carpo

Fractura de escafoides -

Sindrome del tinel carpiano MOVIMIENTOS PRINCIPALES DE LA MAND

Tendinitis y tenosinovitis \r
Dedo en martillo, dedo en gatillo
Contusicnes, hematomas y heridas
Lesiones ligamentarias (ej. pulgar del esquiador)

~_ SINTOMAS COMUNES
| Coloriomiesdol Sive FLEXIGN | EXTENSION | ABDUCCION | ADUCCION | OPOSICION | PRENSION

Inflamacion y enrojecimiento

I : i los dedos | Acercar los dedos | Movimiento del pulgar | Agame de objetos
\ Hematomas y cambios de color AN mang N TARO LT uE
\_ vk dy| o .y llevando los dedos | separando los dedos del eje medic al eje medio para tecar la yema utllizando la fuerza
: Limitacian del mevimiento o rigicez I y &l pulgar hacia y el pulgar. di la mano, de la mano. de los demads dedos. | de los dedos y pulgar.
Disminucion de la fuerza y del agarre _ la palma.

Homigueo, entumedmiento o pérdida de sensibilidad
Deformidad o inestabilidad articular

CAUSAS PRINCIPALES | | TRATAMIENTO

- [% REPOSO RELATIVO ﬁ E'S’GTE““:P'*“;N
% ﬁ % {@ Z? ¥ PROTECCION ErabILEC )
a"ﬁi = W i Q CONTROL DEL DOLOR {UE[DJ EJERCICIOS DE MOVILIDAD

CAIDAS SOBRE | TRAUMATISMOS | GOLPESCON | SOBREUSOY | ACCIDENTES | PRACTICAS E INFLAMACION Y FORTALECIMIENTO
LAMANO | DIRECTOS OBJETOS | MOVIMIENTOS | LABORALES | DEPORTIVAS = e R S W
REPETTTIVOS } (CUANDO SEA NECESARIO) @’7’ ¥/O QUIRURGICA SEGUN EL CASO
EVALUACION Y DIAGNOSTICO PREVENCION

f Historia clinica detallada del mecanismo de lesion y sintomas. (/] Calentamiento previo y estiramientos.

/| Exploracién fisica: inspeccién, palpacidn, movilidad, fuerza, [/| Fortalecimiento de la musculatura de la mano y antebrazo.
sensibilidad y pruebas especificas.

[/ Pruebas especificas: Phalen y Tinel (tdnel carpiana), Watson
(escafoides), prueba de estrés igamentarnio, etc.

E Pruebas de imagen: radiografias, ecografia, TAC o RMN.

[+] Uso adecuado de herramientas y equipos de proteccion,

[] Técnica correcta en actividades deportivas y laborales.

[/] Evitar sobrecargas y movimientos repetitivos prolongados.
[/| Descansos regulares en tareas manuales y rep-etitiuas._l

= —— = —
‘ La mano es una herramienta extraordinaria. B
Cuidarla y tratar correctamente sus lesiones es clave para mantener nuestra independencia y calidad de vida < :

% CONOCIMIENTO JIN, PRACTICA | [IJ] EVIDENCIA ﬁi ENFOQUE | (%7 RESULTADOS
4/ APLICADO | \*/  CLINICA —=I| CIENTIFICA ‘

P
i
l: -

II .,

\~/  FUNCIONAL i’ QUE PERDURAN
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9.7
COLUMNA
CERVICAL

La columna cervical esta formada por 7 vértebras (C1-C7) que
sostienen la cabeza, permiten su movilidad y protegen estructuras
vitales como la médula espinal, las arterias vertebrales y los nervios
cervicales,

Los traumatismos cervicales pueden producirse por mecanismos
de impacto directo, aceleracién-desaceleracién (latigazo cervical),
caidas, sobrecargas o malas posturas mantenidas.

Las lesiones pueden afectar a huesos, discos intervertebrales, ligamentos,
musculos, nervios y vasos sanguineos, generando desde dolor local
hasta déficits neurclogicos graves.

LESIDHES MAS FRECUENTES

Latigazo cervical (esquince cervical)

Hernia o protrusion discal cervical

Fracturas de apdfisis transversas o pediculos
Luxaciones facetarias

Contracturas y distensiones musculares
Radiculopatias cervicales

Mielopatia cervical

| __ SINTOMAS COMUNES
Ila@_*ﬂﬁ' H". » Dolor en cuello que puede irradiarse a hombros y brazos
| |

Rigidez o limitacion del movimiento

Cefalea tensional o migrafas cervicogénicas

Hermigueo, adormecimiento o debilidad en brazos/manos
Mareos, inestabilidad o vision borrosa (en casos vasculares)

e —

\»,\

a & & 8 B B @

-
-
]
&

CAUSAS PRINCIPALES

TRAUMATOLOGIA FUNCIONAL
Y LESIONES MUSCULOESQUELETICAS

ARTICULACION
OCCIPITOATLANTOIDEA (CO-C1)

Permite principalmente |a flexion
y extension de la cabeza (asentir),

ARTICULACION
ATLANTOAXIAL (C1-C2)
Permite la rotacion de la cabeza
(negar).

DISCOS INTERVERTEBRALES

Actian como amortiguadores
entre las vértebras, absorbiendo
cargas y permitiende movilidad,

= NERVIOS CERVICALES (C1-C8)
Emergen entre las vértebras y se
distribuyen hacia el cuelle, hombros,
brazos y manos.

MUSCULOS CERVICALES

Estabiliran la columna, permiten
el mowimiento y protegen las
estructuras internas,

ARTERIAS VERTEBRALES

Ascienden a través de las vertebras
cervicales y llevan sangre al cerebro.

MECANISMOS LESIONALES

Am! 9 ? | & ? 7
% ; - JER
5—@ . 28 u%,g %T‘ ﬁ £
ﬁl_:l S & 2 ke | ! q\?]\
ACCIDENTES | LATIGAZO CAIDAS ~ SOBRECARGA | DEPORTESDE =~ ESTRESY _ | _ |
DE TRAFICO CERVICAL | Y GOLPES POSTURAL CONTACTO | TENSION MUSCLILAR FLEXION FORZADA | EXTENSION FORZADA | FLEXION LATERAL | ROTACIGN FORZADA | COMPRESION
| - (hiperflexion) | (hiperextensién) FORZADA | AKIAL
EVALUACION Y DIAGNOSTICO TRATAMIENTO
[/ Historia clinica detallada del mecanismo de lesion y sintomagis IEI REPOSO RELATIVO Y c’g%:_’p CORRECCION POSTURAL
(7 Exploracién fisica: inspeccién, palpacién, movilidad activa y pasiva, CONTROL DEL DOLOR ¥ ERGONOMIA
prustas naucyiogicas. : | FISIOTERAPIA Y INMOVILIZACION TEMPORAL
(/| Pruebas especificas: Spurling, Distraccion cervical, Compresion, (S| ES NECESARIO)
Vertebrales, Test de Sharp-Purser (inestabilidad atlantoarial). | VAR e | _
| [ Pruebas do imagen: aciografas, TAC, resonancia magnética 9 mERccosE (@) TAmmeNTOMEDCOO
. y electromiografia (EMG) si hay afectacidn neurolégica. MOMILIDAD ¥ FORTALECIMIENTO QUIRURGICO EN CASOS GRAVES
PREVENCION COMPLICACIONES POSIBLES |

(/] Mantener una postura comrecta.

(/] Fortalecer la musculatura cervical y escapular.
(/] Evitar movimientos bruscos y sobrecargas.

[ﬂ Usar reposacaberas adecuado en el automdvil.
(/| Realizar pausas activas en tareas prolongadas.

® Dolor cronico y rigidez persistente.
® Radiculopatia o mielopatia cervical.
& Cefalea cervicogénica crénica.

# Inestabilidad vertebral.

® Compresion medular o compromiso vascular.

T

77|, CONOCIMIENTO JTT PRACTICA ~T=1 EVIDENCIA
Sl APLICADO | \®/  CLINICA ‘ _“"| CIENTIFICA

La estabilidad y movilidad de la columna cervical son esenciales para nuestra calidad de vida.
Su proteccioén y cuidado previenen lesiones que pueden tener consecuencias cias graves.

RESULTADOS
QUE PERDURAN

ENFOQUE | ey
FUNCIONAL s

&
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9.8
COLUMNA
DORSAL

La columna dorsal esta formada por 12 vértebras (T1-T12) que /)/

se articulan con las costillas, formando la caja toracica y prﬂta"giendq
drganos vitales como el corazdn y los pulmones.

Esta region proporciona estabilidad y permite movimientos de
rotacion y flexién moderados. Las lesiones dorsales pueden afectar /
misculos, articulaciones, discos intervertebrales, costillas y I'IEF'EI'IQS
provocande dolor local, limitacion funcional y, en algunos casoes, Hl

afectacién respiratoria.
para aliviar el dolor, restaurar la movilidad y prevenir complicaciones. ﬁ'n

Un diagnédstico preciso y un tratamiento adecuado son esenciales

LESIONES MAS FRECUENTES

® Contracturas y sobrecargas musculares

. @ Dorsalgia mecanica

® Disfunciones de las articulaciones costovertebrales
y costotransversas

® Hernias o protrusiones discales toracicas

@ Fracturas por compresion vertebral

® Sindrome facetario (artropatia cigapofisaria)

# Espendilitis anquilosante y otras enfermedades

inflamatorias

SINTOMAS COMUNES

\I ® Dolor y rigidez en la parte media de la espalda
# Dolor que puede imadiarse hacia el trax o el abdomen
# Dolor al respirar profundamente o al toser

/ @ Limitacion en la rotacian y flexion del tronco FLEXION EXTENSION ROTACION INCLINACION LATERAL | EXPANSION TORACICA
® Sensacion de fatiga muscular y sobrecarga Inclinacion del tronco | Inclinacién del tronco Giro del tronco Flewion lateral del tronco | Apertura de la caja tordoica
# Hormigueo o adormedmiento en el tronco (menos frecuente) hacia adelante. hacia atras. hacia los lados. hacia cada lado. al inspirar.
CAUSAS PRINCIPALES TRATAMIENTO i
Qﬂ | [E REPOSO RELATIVO Y % EFEECICIDS DE MOVILIDAD
Q’“TQ“JPL? £2°7 - Q Eﬂ} ADAPTACION DE ACTIVIDADES gt Sl s
. &Y Y ERGONOMIA
MAUSPOSTURAS | SOBRECARGA | TRAUMATISMOS | MOVIMIENTOS |  ESTRESY | ENFERMEDADES E INFLAMACION |
PROLONGADAS | MUSCULAR DIRECTOS REPETITVOS | TENSION mmmmns t@ . TRATAMIENTO MEDICO O
MUSCULAR 25 FISIOTERAPIAY TERAPIA MANUAL |

EVALUACION Y DIAGNOSTICO

E/ Historia clinica detallada y analisis del mecanismo de lesidn,
[/ Exploracion fisica: palpacion, movilidad, fuerza y sensibilidad.
[/ Pruebas especificas: test de movilidad toracica,

palpacion de costillas y articulaciones.

(/1 Pruebas de imagen: radiografias, TAC, RMN
(segan el caso).

k&

Una columna dorsal sana es clave para una postura equilibrada y una respiracion eficiente.
Su cuidado diario previene lesiones y mejora tu calidad de vida.

CURSO DE

TRAUMATOLOGIA FUNCIONAL
Y LESIONES MUSCULOESQUELETICAS

VERTEBRAS TORACICAS (T1-T1

Proporcionan soporte estructural
y proteccion a la médula espinal.

2)

ARTICULACIONES COSTOVERTEBRALES
Y COSTOTRANSVERSAS

Permiten la movilidad de las costillas
y la expansion del torax en la respiracion.

DISCOS INTERVERTEBRALES

Actian como amortiguadores entre
las vértebras, absorbiendo cargas
y permitiendo movimiento.

MUSCULOS PARAVERTEBRALES
Estabilizan y extienden la columna,

contribuyendo a la postura y
a la proteccién vertebral.

NERVIOS TORACICOS (T1-T12)
Emergen entre las vértebras y se
distribuyen hacia la musculatura

del tronco y la piel del térax y abdomen.

CAJA TORACICA

Protege los drgancs vitales y trabaja
en conjunto con los masculos dorsales
en la respiracidn,

. ‘I.'--I

QUIRURGICO (EN CASOS GRAVES)

| PREVENCION
E{f Mantener una postura comecta al sentarse v de pie.
| |/] Fortalecer la musculatura dorsal y abdominal,

|_?|' Realizar pausas activas en tareas prolongadas.
' [/ Evitar sobrecargas y movimientos bruscos.

/| Practicar ejercicio regular y estiramientos.

PRACTICA
CLINICA

CONOCIMIENTO
APLICADO

JM,

\ Yp
1 J
L
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iﬂf)/ QUE PERDURAN

EVIDENCIA RESULTADOS

r’ ENFOQUE
CIENTIFICA "??
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CURSO DE

TRAUMATOLOGIA FUNCIONAL
Y LESIONES MUSCULOESQUELETICAS

74

)

v

COLUMNA
LUMBAR

La columna lumbar esta formada por 5 vértebras (L1-L5)

que soportan la mayor parte del peso del cuerpo y permiten
movimientos de flexion, extension, inclinacidn lateral y rotacién. |

Es una region clave para la estabilidad, la movilidad y la

transmisién de fuerzas entre el tronco y las extremidades.

Los traumatismos lumbares pueden deberse a sobrecargas
mecanicas, malas posturas, movimientos repetitivos, impactos

directos o degeneracion discal.

Un diagnéstico preciso y un tratamiento adecuado son

fundamentales para aliviar el dolor, recuperar la funcionalidad

y evitar la cronificacion.

LESIONES MAS FRECUENTES

® Lumbalgia mecanica (aguda o crdnica)
® Hermia o protrusion discal lumbar

& Estenosis del canal lumbar

#& Espondilolistesis

® Contracturas y sobrecargas musculares
# Sindrome facetario lumbar

# Fracturas por compresion vertebral

g

T -.- 4 | J
S /
o A

SINTOMAS COMUNES

Dolor en la zona lumbar (localizado o iradiada)

Rigidez y limitacion de movimiento

Espasmos musculares y fatiga lumbar

Dolor iradiado a gliteos o piemnas (ciatica)
Hemigueo, adormecimiento o debilidad en piemas
Daolor gue empecra al estar sentado o de pie mucho rato

-

FLEXION
Inclinacion hacia
adelante.

o

MOVIMIENTOS PRINCIPALES DE LA COLUMNA LUMBAR

VERTEBRAS LUMBARES (L1-L5)
Grandes y robustas, disefadas para
soportar cargas y permitir el movimiento.

DISCOS INTERVERTEBRALES

Amortiguan las cargas entre vértebras
y permiten la flexibilidad de la columna.

ARTICULACIONES FACETARIAS

Guian y estabilizan los movimientos
de la columna lumbar.

NERVIOS ESPINALES LUMBARES

Emergen entre las vértebras y se
dirigen hacia las extremidades
inferiores, controlando sensibilidad
y movimiento.

MUSCULOS LUMBARES

Incluyen el psoas, cuadrado lumbar
y erectores espinales, esenciales para
la estabilidad y el movimiento.

SACRO Y PELVIS

Transfieren el peso desde la columna
lumbar hacia las extremidades
inferiores, proporcionando estabilidad.

EXTENSION INCLINACION LATERAL | ROTACION ESTABILIDAD
Inchnacion haca Inclinacion hacia Giro del tronco Mantener la alineacién
atras. cada lado. hacia cada lade. para soportar cargas

¥ Movimientos.

“—E m,@%) | & | A
!
\’]ﬁ. VL’{ N
MALAS POSTURAS | SOBRECARGA | LEVANTAMIENTO | MOVIMIENTCS
PROLONGADAS | MUSCULAR | INADECUADO REPETITIVOS

CAUSAS PRINCIPALES

DE PESO

e
III_L._'L Jlj

TRAUMATISWOS
Y GOLPES

@

DEGENERACION
NATURAL

EVALUACION Y DIAGNOSTICO

[/] Historia clinica detallada del mecanismo de lesion y sintomas.
/| Exploracidn fisica: postura, movilidad, fuerza, sensibilidad
y pruebas neurolégicas.

[v| Pruebas especificas: Laségue, Slump test, Test de movilidad
lumbar, Test de fuerza,

/] Pruebas de imagen: radiografias, RMN, TAC (segun el casa).

AN\

SIGNOS DE ALARMA

® Delor intenso que no mejora con el reposo,

#® Pérdida de fuerza progresiva en piernas.
#® Pérdida de control de esfinteres.

# Adormecimiento en zona perineal (sindrome de cauda equina). |

#® Fiebre asoclada o pérdida de peso inexphcada.

"

fh

| [ PREVENCIGN

TRATAMIENTO

REPOSO RELATIVO

Y EDUCACION POSTURAL %
CONTROL DEL DOLOR {II:LI;D
E INFLAMACION

FISIOTERAPIA Y @
TERAPIA MANUAL

EJERCICIOS DE ESTABILIZACION
Y FORTALECIMIENTO

REEDUCACION POSTURAL
Y ERGONOMIA

TRATAMIENTO MEDICO O
QUIRURGICO (EN CASOS GRAVES)

' [/] Mantener una postura comecta al sentarse, de piery al levantar peso W

|T-"T Fortalecer la musculztura lumbar, abdominal y de glﬂt&uﬁ. %

' [/] Realizar pausas activas en actividades sedentarias.

/| Evitar sobrecargas y movimientos bruscos.

/| Practicar ejercicio regular y estiramientos.

I\

EVIDENCIA

b =
‘ Una espalda fuerte y flexible te permite vivir sin limites.
Sy CONOCIMIENTO rJ'ﬂL PRACTICA
Q& APLICADO | \*/ CcLiNICA

EE

CIENTIFICA

COMPLICACIONES POSIBLES

® Dolor crénico y limitacion funcional.
® Hemia discal con afectacién neuroldgica.
® Estenosis lumbar avanzada.

#® Debilidad muscular y pérdida de movilidad.
@ Discapacidad y disminucidn de la calidad de vida.

Cuidar tu columna lumbar es cuidar la base de tu movilidad, fuerza y bienestar.

| ENFOQUE |
=/ FUNCIOMNAL

/ f y m

J*x )7 RESULTADOS
QUE PERDURAN

o
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CURSO DE ,
TRAUMATOLOGIA FUNCIONAL

© TRAUMATISMOS POR

9.10
PELVIS

La pelvis es una estructura dsea en forma de anillo
gue conecta la columna vertebral con los miembros
inferiores, protegiendo drganos vitales y soportando
el peso del tronco.

Actua como base para la transmisién de fuerzas entre
el tronco y las piemas, y es clave para la estabilidad,
el equilibrio y el movimiento.

Los traumatismos pélvicos pueden deberse a impactos '
directos, caidas, accidentes de trafico, sobrecargas
repetitivas o disfunciones posturales.

Un diagnéstico preciso y un tratamiento adecuado
son esenciales para evitar complicaciones come dolor
cronico, inestabilidad o alteraciones de la marcha.

REGIONES ANATOMICAS

* ® 8 8 W

LESIONES MAS FRECUENTES

Fracturas de pelvis (ramas pubicas, acetabulo)
Luxacion o subluxacion sacroiliaca
Disfuncién de |a sinfisis del pubis
Contusiones Gseas o musculares

Lesiones de ligamentos pélvicos

Sindrome del piritorme

Dolor pélvico crénico

SINTOMAS COMUNES

Dolor en la ingle, gliteos o zona lumbar

Dolor al caminar, subir escaleras o girar el tronco
Sensacion de inestabilidad al estar de pie
Chasquidos o bloqueos en la cadera

Irradiacién de delor a muslos o piernas
Dificultad para sentarse o levantarse

ACCIDENTES
DE TRAFICO

EVALUACION Y DIAGNOSTICO

[/ Historia clinica detallada del mecanismo de lesidn y sintomas,

DIRECTAS

CAUSAS PRINCIPALES

|G| &

CAIDAS SOBRECARGAS
DEPORTIVAS |

GOLPES
| LATERALES

(/] Exgloracién fisica: palpacién, mevilidad, pruebas funcionales.

(V] Tests especificos: FABER, compresion/distraccién sacroiilaca,
Gaenslen, test de Trendelenburg,.

[+/] Pruebas de imagen: radiografias, TAC, RMN, ecografia.

/N
',-4; h-‘“;
qb

POSIBLES COMPLICACIONES

@ Dolor péhico crénico y limitacion funconal,

#® [nestabilidad sacraoillaca o de la sinfisis del pubis.

@ Aheraciones de la marcha y compensaciones
musculares.

#® Afectacion de organcs pélvicos (rara pero gravel.

CONOCIMIENTO
APLICADO ‘

e
o

PRACTICA
CLINICA

MUSCULOS PELVICOS
Incluyen el iliopsoas, pirforme,
obturadores y suelo pélvico.

Estabilizan, movilizan la cadera
¥ soportan organos intermos.

F
ANTEVERSION

Inclinacion anterior
de la pelvis.

EMBARAZD)

| DESEQUILIBROS

Y PARTO POSTURALES

NERVIOS

ARTICULACION SACROILIACA

Une el sacro con los iliacos.
Permite pequenos movimientos
de amortiguacion y transmite
fuerzas del tronco a las piemas.

ILION

Parte superior del hueso
coxal, soporta el peso del
tronco y protege estructuras
abdominales.

ACETABULO

Cavidad que articula con la
cabeza del fémur. Es clave
para la estabilidad de la cadera.

LIGAMENTOS PELVICOS

Incluyen el sacroiliaco anterior
y posterior, sacrotuberoso y
sacroespinoso. Aportan
estabilidad a la pelvis.

SINFISIS DEL PUBIS

Articulacion fibrocartiliagnosa
que une ambos pubis.
Permite minima movilidad

y absorbe fuerzas.

Y VASOS PELVICOS

El plexo lumbosacro y los vasos
iliacos intermnos irmgan & inervan
organos pélvicos y miembros

inferiores.

MOVIMIENTOS PRINCIPALES DE LA PELVIS

& J(P | |
| : |

o

Mz,

f

RETROVERSION
Inclinacion posterior

de la pehis.

INCLINACION |
LATERAL

Descanso de un lado
de la pelvis.

TRATAMIENTO

E] REFOSO RELATIVO Y
CONTROL DEL DOLOR
‘ﬁ. FISIOTERAPIA Y
TERAPIA MANUAL
{f_{_\ EJERCICIOS DE
2ok ESTABILIZACION PELVICA
PREVENCION

ROTACION ELEVACION Y
Giro de la pelvis DESGENSO
sobre el aje vertical, Mavimiento vertical
de la pehvis.
39& FORTALECIMIENTO DEL
SUELO PELVICO Y CORE

CORRECCIOMN POSTURAL
¥ ERGOMNOMIA

TRATAMIENTO MEDICO O
QUIRURGICO (EN CASOS GRAVES)

[+/] Fortalecer core, gliteos y musculatura estabilizadors.
[+ Mantener una buena postura en las actividades diarias.

[+] Evitar sobrecargas y movimientos bruseoe.
(] Usar calzado adecuado y superficies estables.
(/] Realizar estiamientos y ejercicios de movilidad.

‘ ‘ Una pelvis estable es la base de un cuerpo funcional.

Su cuidado protege tu postura, tu movimiento

y tu calidad de vida.
EVIDENCIA (E'?“gfr ENFOQUE
CIENTIFICA ‘ ) FUNCIONAL

RESULTADOS
QUE PERDURAN
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9.11

CADERA

La cadera es una articulacion esfercidea que conecta
el fémur con la pelvis. Es una de las articulaciones
mas estables y de mayor carga del cuerpo humano,
permitiende movimientos de gran amplitud y
sopartando el peso corporal en bipedestacién,

Su estabilidad depende de la congruencia dsea,
la capsula articular, los ligamentos, la musculatura

profunda y el control neuromuscular.

Las lesicnes de cadera pueden afectar la movilidad,
&l rendimiente fisico y la calidad de vida, provecando
dolor en la ingle, gliteos o cara lateral del muslo.

Un diagnéstico adecuado y un tratamiento femaral.
personalizado son clave para recuperar la funcicn
y prevenir complicaciones. CABEZA FEMORAL
Forma esférica del fémur
: que encaja en el acetdbulo
LESIONES MAS FRECUENTES | pemmitiende el movimiento.

#® Bursitis trocantérica
® Tendinopatia de gliteos

ACETABULO
Cavidad de la pelvis que
articula con la cabeza

CURSO DE

TRAUMATOLOGIA FUNCIONAL
Y LESIONES MUSCULOESQUELETICAS

® Lasion del labrum acetabular

#"' # Pinzamiento femoroacetabular (FAI |

® Artrosis de cadera

® Fracturas del cuello femnaral

# Luxacidn o subluxacion de cadera
# Distensiones musculares

SINTOMAS COMUNES

.'I. .
s
r ’ i |
.\Kil
M
1.1
__.-':

/ A

[/| Fortalecer ghitess, core y musculatura estabiizadors.

'_//Jf.

MUSCULO ILIACO

Flexor principal de la cadera.
Permite la flexion del muslo
y estabiliza la pelvis,

LABRUM ACETABULAR
Anille fibrocartilaginoss que
profundiza el acetiabulo y mejora
la estabilidad articular.

CAPSULA ARTICULAR

Rodea la articulacion de la cadera,
aportando estabilidad y conteniendo
el lquida sinavial.

LIGAMENTO ILIOFEMORAL
Ligamento fuerte en forma de Y.

Resiste la extension y mantiene
|a estabilidad antenor.

TROCANTER MAYOR

Frominencia Osaa donde se
insertan misculos abductares
y rotadores externos,

MUSCULDS GLUTEDS

Principalmente el gliteo mayor,
medio y menor. Responsables de
la extension, abduccion y rotacion
de la cadera.

_ ® Dolor enla ingle, ghiteo o cara lateral del muslo : :
® Rigdes o pirdda de modiidad : ; : : -
l._ e N TR FLEXION EXTENSION ABDUCCION ADUCCION ROTACION INTERNA | ROTACION EXTERNA
¢ ® Chasguidos o sensacon de blogueo Llevar el muslo Llevar el muslo Separar el musio Acercar el muslo Girar el muslo Girar el muslo
® Debidad muscular o sensacén de inestablidad hatia adelante, hacia atrds, del cuerpo. al cuerpo. hacia adentro. hacia afuera,
® Limétacion pera reaizar actiidades deportias
CAUSAS PRINCIPALES TRATAMIENTO EVALUACION Y DIAGNGSTICO
o] » , {@ REPOSO RELATIVO Y @ REEDUCACION POSTURAL [/ Historia clinica detallada y analisis de! dolor
EF"L &}3‘: @ MOCHFICACION DE ACTMDADES Y BIOMECANICA ¥ Exploracién fisca: rango de movimiento,
SOBRECARGA  TRAUMATSMOS DESEQULBRIOS  ALTERACONES CONTROL DEL DOLOR TRATAMIENTO MEDICO O || fuerza, test especificos (FABER, FADIR,
REPETITIVA DRECTOS MUSCULARES | BIOMECANICAS E INFLAMACION ﬁ) INFILTRACIONES SEGUN CASCI Ober, Trendelenburg).
A = uﬁﬂ FISICTERAPIA Y [/ Pruebas de imagen: radiografias,
Bee & fids  TERAPIA MANUAL @ CIRUGIA ARTROSCOPICA O (/] resonancia magnética, ecografia.
ENVEJECMENTO  DEPORTES DE EJERCICIOS DE MOVILIDAD, IAEHENSO0IAE] [ Evaluacién funcional y biomecanica,
¥ DESGASTE IMPACTO FUERZA Y ESTABILIDAD
PREVENCION A POSIBLES COMPLICACIONES i SABIAS QUE?

La cadera es |a articulacan que soporta

[v| Mantener buena movilidad y flexbilidad, | ® Dolor erémico y limitacion funcionl mayor carga en el cuerpo, legando
/[ Ewitar sobrecargas y movimientas repetifivos. 3 | | @ Arcoslsprecor a soportar entre 3 y 5 veces el peso
[v[ Mejorar fa téenica departiva y la postura. — ® Debilidad muscular y pérdida de estabilidad. corporal &l caminar y hasta 8 veces
[/| Usar calrado adecuado y superficies estables. - @ Inestabilidad o lukaciones recurrentes, al subir escaleras.
(] Realizar calentamiento y estiramientos. & h B 2 | @ Atrofia muscular y alteraciones posturales.
‘ Una cadera sana te da libertad para moverte, fuerza para avanzar y estabilidad para vivir sin limites.
Cuidala hoy, tu cuerpo te lo agradecera manana. _
il
77| CONOCIMIENTO J T, PRACTICA E 1 EVIDENCIA ENFOQUE %7 RESULTADOS
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9.12
MUSLO

El muslo es la regién comprendida entre la cadera y
la redilla. Contiene los musculos mas veluminosos

del cuerpo humano y es fundamental para la marcha,
la carrera, el salto y el mantenimiento de la postura.

Esta formado por tres compartimentos musculares:

anterior (extensores), medial (aductores) y posterior
(isquiotibiales), que trabajan en coordinacion para
producir movimiento, estabilidad y fuerza.

Las lesiones en el muslo son frecuentes en deportistas
y personas activas, y pueden afectar a misculos,
tendones, nervios o vasos sanguineos.

Un diagnéstico preciso y un tratamiento adecuado

permiten una recuperacion segura y eficaz, evitando
recidivas y complicaciones.

LESIONES MAS FRECUENTES
# Distensiones musculares {cuddriceps, isquiotibiales)
. @ Desgarros musculares parcigles o completos

# Tendinopatias (recto femoral, aductores)

: L~ -
e
r""r |..

ILIACO Y PSOAS

Flexores principales de la cadera.
Permiten la flexion del muslo
y estabilizan la pelvis.

CUADRICEPS FEMORAL (COMPARTIMENTO ANTERIOR)

Formado por recto femoral, vasto |ateral,
vasto medial y vasto intermedio.
Extiende la rodilla y estabiliza la rétula.

ADUCTORES (COMPARTIMENTO MEDIAL)

Aducen el muslo y ayudan a la flexion
y rotacion interna de |a cadera.
Dan estabilidad a la pelvis,

ISQUIOTIBIALES (COMPARTIMENTO POSTERIOR)

Formado por biceps femoral, semitendinoso
y semimembranoso. Extienden la cadera
y flexionan la rodilla.

NERVIO FEMORAL Y CIATICO

Inervan los musculos del muslo y aportan
sensibilidad a la piel. Su lesion puede causar
dolor, debilidad o pérdida de sensibilidad.

VASTO MEDIAL (vmo)

Estabilizador interna de la rotula,
clave para la salud de la rodilla.

MOVIMIENTOS F‘EIHEIPALES DEL MUSLO

® Sindrome de la cntiila otitial h | h 1 II;’ I':.'
® | nones vel puray lwmeet o ddtico 4 {| 'II | [ 1 i [ 1)
@ Fracturas por estrés dal fémur (e ) |/ ‘ ; j d . L I/ =10 -1 i/ A1\
: i | _..:-v.l.-" I-\.: 4 ,T \% ,“ i i I¥ ..
SINTOMAS COMUNES W | W | f - Lans
' @ Dolor localizado en el muslo Al - i AW qd L 1 B
® "amecicn 3 hemeiams FLEXION EXTENSION | EXTENSION | FLEXIGNDE | ADUCCIGN | ABUCCIGN | ROTACION INTERNA
| ® R"g'dfmsmmde Honbee DE CADERA DE CADERA DE RODILLA RODILLA DE CADERA DE CADERA Y EXTERNA
/ ® Debilidad muscular
AR para caminar, comer o subi escaleras Llevar el musle | Llevar el musle Enderezar la Doblar la Llevar el muslo | Alejar el muslo | Girar el muslo haca |
® Calambres o espasmos musculares hacia adelante. |  hacia atras. piema. piema. hacalalineameda.| del cuerpo. | dentro o hada fuera.
® Pérdida de fuerza o de rendimiento
CAUSAS PRINCIPALES TRATAMIENTO EVALUACIGN Y DIAGNOSTICO

g?i& ﬁp E“E} @ S [By REPOSORELATIVO Y CONTROL DEL DOLOR

SOBRECARGA  ESFUERZOS FALTADE | MOVIMIENTOS | TRAUMATISMOS
MUSCULAR | EXPLOSMOS |CALENTAMIENTO | REPETIVOS | MUSCULARES

7% FISIOTERAPIA Y TERAPIA MANUAL

gy EJERCICIOS DE MOVILIDAD Y ESTIRAMIENTO

[E2 FORTALECIMIENTO PROGRESIVO

g REEDUCACION FUNCIONAL Y DEPORTIVA
TRATAMIENTO MEDICO © QUIRURGICO

(4 PIUEbﬁS
Tham

a1 1

lsaglin el caso)

(EM CASDS GRAVES)
: ' W =4 , :
PREVENCION & POSIBLES E[]MPLFEAEIDHES%%; ;SABIAS QUE?

[/ Calentamiento adecuads antes del ejerdicio : | ]
[/ Fortalecer cuddriceps, isquictibiales l » Hm”r:j ::mnpleta del misculo Los musculos del muslo

y ghitecs 2l son los mds potentes del

de cadera ® Tendinopatias cronicas &0 % de la fuerza total
/] Progresién gradual en la carga ® Perdida de fuerza y masa muscular en la carrera, :
— y el ?"’hﬁm;ﬂﬁtﬂ 2 : @ Compensaciones y sobrecargas /F Cuidarlos es esencial para / —
|r__| Técnica commecta en actividades deportivas ‘“___.::-— secundanas tu rendimiento y tu salud .r[ T —
[/ Descanso y recuperacion adecuados ® Recidivas frecuentes : articular.

Un muslo fuerte y equilibrado es la base de cada movimiento.
Entrena con inteligencia, recupérate con paciencia y muévete sin dolor.

/| Historia clinica detallada y mecanismo de lesién
/| Exploracion fisica: palpacian, fuerza,
elasbodad y rangﬂ Oe movmiento

(V| Prusbas de imagen: ecografia, RMN, TAC

(/] Valoracién funcional y biomecanica

: esbiramiento, resistencia, 8

i si, €0,

e

} i! = 4
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RODILLA

La rodilla es una de las articulaciones mas complejas
y cargadas del cuerpo. Actiia come bisagra entre

el fémur y la tibia, permitiendo movimientos de
flexion y extension, y participa en la estabilidad

R

global de la pierna.

Esta formada por huesos, meniscos, ligamentos,
musculos, tendones y bursas gue trabajan en conjunto
para soportar peso, absorber impactos y permitir
movilidad.

Las lesiones en la rodilla son muy comunes, tanto
en el dmbito deportivo como en la vida diaria,
y pueden afectar la funcionalidad y calidad de vida.

Un diagnéstico preciso y un tratamiento adecuado
son esenciales para una recuperacion exitosa.

LESIONES MAS FRECUENTES

Esguinces de ligamentos (LCA, LCM, LCL)
Lesiones meniscales

Tendinitis rotuliana

Condromalacia rotuliana

Bursitis

Luxaciones rotulianas

Artrosis de rodilla

Fracturas (rotula, tibia, fémur)

)

e (R
! i
o
-

SINTOMAS COMUNES

Dolor en la parte antenor, intema o extema
Hinchazdn o inflamacion

Inestabilidad o sensacion de “fallo™

Rigidez o dificultad para mover la redilla
Chasquidos o blogueos articulares
Debilidad muscular

Dolor al subir o bajar escaleras,

cormer o estar de pie mucho tiempo

FLEXION

Acercar el talén
al gliteo.

CAUSAS PRINCIPALES

CURSO DE

TRAUMATOLOGIA FUNCIONAL
Y LESIONES MUSCULOESQUELETICAS

CUADRICEPS FEMORAL

Musculo principal que permite
la extensién de la rodilla,

ROTULA

Hueso sesamoideo que protege la
articulacién y mejora la palanca
del cuadrniceps.

LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR (LCA)
Evita el desplazamiento anterior de la
tibia y proporciona estabilidad rotacional.

LIGAMENTO COLATERAL MEDIAL (LCM)
Estabiliza la redilla frente a fuerzas
en valgo (hacia adentro).

MENISCO MEDIAL
Amortigua impactos, distribuye cargas
y estabiliza la articulacidn.

LIGAMENTO COLATERAL LATERAL (LCL)

Estabiliza la rodilla frente a fuerzas
en varo [hacia afuera).

MENISCO LATERAL

Amortigua impactos y mejora la congruencia
articular,

TENDON ROTULIANO

Conecta la rotula con la tibia y transmite
la fuerza del cuadriceps.

MOVIMIENTOS PRINCIPALES DE LA RODILLA

,‘}
e

N ¥
o . - =
Fd
.-'".
e

EXTENSION ROTACION ENTERMA | ROTACION EXTERNA VALGOD VARD
Enderezar lapiema | Girar la plema hacia | Girarla piema hacia | Movimiento hacia Meovimiento hacia
hacia adelants, adentro, atuera, adento de larodilla.  afuera de la redilla,

TRATAMIENTO

EVALUACION Y DIAGNOSTICO,,

] REPOSD RELATIVD Y 7 Histara clini Il
P N R ;.:-Q) [/ Historia clinica detallada
ji‘f} : E‘iﬂ | rf|. Iy E] CONTROL DEL DOLOR

2 S o ¢ NS ) (V| Exploracion fisica: pruebas

TRAUMATSMOS | GROS | SOBRECARGA | DEBILDAD 2 el e ligarentosas y meniscales
o EJE 125 DE FORTALECIMIENT Thii i
RS 2 A y @\ y PROPIOCEPCION g *Tilbeo moviided
B & BB | @ e
e H : ﬁ-_;] TERAPIA CON FRIO / CALOR l&diDgl'ﬂﬁHS-, Eﬂﬂg‘li’lﬁﬂ,
MAL ALUNEAMIENTO | SOBREPESC | ENVEJECIMIENTO CAIDAS O @ TRATAMIENTO MEDICO O RMN (segun el caso)
BIOMECANICO ¥ DESGASTE IMPACTOS QUIRORGICO (SEGUN EL CASO) /| Valoracién biorecénica
» _— - 5 #
PREVENCION /A\ POSIBLES COMPLICACIONESH ;SABIAS QUE?

& F:E'E’ Falcricips, SR ibines 1 ® Inestabilidad crénica E La rodilla soporta entre 3 y 6 veces
™ :i'rﬂeinr'mr la fiexibilidad y mevilidad ® Lesiones meniscales imeparables | / ' el peso corporal al caminar, y hasta
fr Calentar antes del ejerccio " ® Artrosis precoz F 10 veces al comer o al subir escaleras.
< Usar calrado adecuado : . ® Rigidez articular
[ Ewitar scbrecargas y gires bruscos v ‘ Cuidaria es clave para mantener
B8l Nankecietiin pess sy /ikjsble B - S e tu movilidad y calidad de vida
+ Entrenar equilbrio y proplecepcion $ ® Dolor crénico = ¥ i

2 : : : ) = v . 4
c ﬁ Una rodilla fuerte y estable te da libertad para moverte, entrenar y disfrutar de la vida. /ﬁr S 3‘\
Cuidala hoy para que te acompane siempre. ; P %
._.f_’,"ql?.w. CONOCIMIENTO ﬁ‘j | I _ PRACTICA T - ":I EVIDENCIA | f_"/;zf ENFOQUE '?:fx' RESULTADOS
27 apucapo | \®/ CLINICA | =2 cienTiFica &/ FUNCIONAL | AL QUE PERDURAN
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TRAUMATISMOS POR
REGIONES ANATOMICAS

9.14
PIERNA

La pierna es la region comprendida entre la rodilla
y €l tobillo, formada por dos huesos principales:
la tibia (medial) y el peroné o fibula (lateral),

y por un conjunto de musculos, tendones, vasos
y nervios que permiten la movilidad del tobillo,
sostienen el peso del cuerpo y participan en
actividades como caminar, correr o saltar.

Las lesiones en la pierna pueden afectar los huesos,
los musculos (principalmente gemelos, séleo

y tibial anterior), los tendones (como el tendon

de Aquiles), los nervios o la circulacion sanguinea.

Un diagndstico adecuado y un tratamiento precoz
son clave para una recuperacion completa y evitar
complicaciones.

LESIONES MAS FREBUEHTE.S

#® Tendinitis de Aquiles

| ® Periostitis tibial (sindrome de estrés tibial)
@ Fracturas por estnés de tibia o peroné

® Contusiones y hematomas

# Sindrome compartimental

® Esguinces de tobillo asociados

SINTOMAS COMUNES

de la piemna

#® Hinchazdn o inflamacion localizada
® Dolor al caminar, comer o saltar
® Sensacion de tirantez o calambre
#® Debilidad o peérdida de fuerza
® Moretones o cambios de color en la piel
CAUSAS PRINCIPALES
SOBRECARGA | ALUMENTOBRUSCO | MALATECMICA | TRAUMATISMOS
MUSCLLAR DE ENTREMAMIENTO DEPORTIVA DIRECTOS
o é?"\ -
=2 5?13 P @
CALZADO SLUPERFICIES FALTA DE DESEQUILIBRIOS
INADECUADO IRREGULARES CALEMNTAMIENTO MUSCLULARES
PREVENCION

[+ Calertamiento adecuado antes del ejercicio
[ Estirarmientos de gemelos, sleo y tibial anteri
[+ Fortalecimiento muscular equillbrado
[+ Aumento progresive de la carga e intensidad
[V Uso de calzado adecuado

[+ Entrenar en superficies adecuadas

7 Hidratacién y nutricién apropiadas 1 — T

‘ Una pierna fuerte y equilibrada te da estabilidad, impulso y resistencia.

@ Tirones y desganes musculares (gemelos, séleo) |

#® Dolor en la cara antenor, lateral o posterior

FLEXIGN DORSAL

Elavar el pie
hacia amiba.

& & & 2 & 9

FLEXION PLANTAR
Apuntar los dedos | Grrar ba planta del pe

a abajo.

TRATAMIENTO

REPOSO RELATIVO Y PROTECCION
DE LA LESION

CONTROL DEL DOLOR E INFLAMACION

(HIELO, ELEVACKIN, COMPRESION)
FISIOTERAPIA 'Y TERAPIA MANLIAL

EISECCICIOS DE FORTALECIMIENTO
¥ ESTIRAMIENTO

PROGRESION GRADUAL
DEL ENTREMAMIENTO

TRATAMIENTO MEDICO O QUIRURGICO

(EN CASOS GRAVES)

Fracturas por estreés
Sindrome compartimental
Lesiones cronicas por scbrecarga

Debilidad y pérdida de rendimiento

Recidivas frecuentes

INVERSION

hacia dentro.

| & POSIBLES COMPLICACIONES

Roturas musculares o del tendon de Aquiles

TIBIA

Hueso principal y mds resistente de |a piema.
Soporta la mayor parte del peso corporal

y s articula con el fémur y el tobillo,

PERONE (FIBULA)
Hueso lateral y delgado que estabiliza
el obillo y sirve de insercdn muscular,

EVERSION SUPINACION PRONACION | FLEXION DE RODILLA
Girar laplanta delpie . Girarelpiehaca = Girar el pie hacia Doblar la piema
hacia fuera. fuera y arriba. dentro y abajo. hacia atrés.
EVALUACION Y DIAGNOSTICO

Entrena con constancia, escucha tu cuerpo y evita las sobrecargas.

e

#|[%,  CONOCIMIENTO | JM
Wl APLICADO »

, PRACTICA
\®/  CLINICA

| F‘]’ —J EVIDENCIA
;_'::'-_ ClENT |F|C|‘E't

-4~
(7o ENFOQUE

(V] Historia clinica detallada s
(/| Exploracidn fisica: palpacién, mowilidad, | &

(V] Pruebas especificas: test de Thompson,
(/] Pruebas de imagen: radiografias,

(/] Valoracion biomecanica y del patrén

/ - ;SABIAS QUE?

MUSCULO TIBIAL ANTERIOR

Levanta el pie y lo orienta hacia dentro.
Impartante en la marcha y la carrera,

MUSGULD SOLED

Miscule profunde que realiza la flexion
plantar del tobillo. Clave en |a postura y
resistencia,

MUSCULO GASTROCNEMIO (GEMELOS)

Musculo superficial con dos cabezas (interna
y externa). Responsable principal de la flexion
plantar y de impulsar el movimierto,

TENDON DE AQUILES

Tenddn mas fuerte del cuerpo humano.

Conecta los gemelos y el séleo con el hueso

del talon (calcinec). Permite el impulso al caminar,
correr y saltar.

ARTERIAS Y VENAS

La pierna contiene una red vascular que
iriga musculos y tejidos. Las lesiones vasculares
pueden comprometer la circulacian.

NERVIOS

El nervio tibial y el peronec comidn inervan
la pierna y el pie, controlando sensibilidad
y movimiento.

MOVIMIENTOS PRINCIPALES DE LA PIERNA

|

fuerza, pruebas funcionales

salto monopodal, test de compresion
ecografia, RMN (sequin el caso)

de movimiento

Los mésculos de la piema realizan ©
miles de contracciones cada dia. :
Cuidarlos es esendial para mantener 4 Sl
la movilidad, el equilibrio y un estilo. &
de vida activo y saludable. .

RESULTADOS
QUE PERDURAN

| k3%

FUNCIONAL py
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TOBILLO

El tobillo es una articulacién sinovial compleja

que soporta el peso del cuerpo y permite la

movilidad del pie en multiples direcciones.

Esta formado por la articulacion tibioperoneastragalina
y la subastragalina, y estabilizado por ligamentos,

e

tendones y musculos que trabajan en conjunto
para mantener el equilibrio y la funcion.

Las lesiones de tobillo son muy frecuentes,
especialmente los esguinces, y pueden afectar
ligamentos, tendones, cartilagos, huesos y nervios.

Un diagnéstico preciso y un tratamiento adecuado
son clave para una recuperacion completa y evitar
inestabilidad crénica o recidivas.

LESIONES MAS FRECUENTES

% @ Esguince de tobillo (igamentos laterales)
| @ Tendinitis de Aquiles
| @ Tendinopatia de los peronecs

CURSO DE

TRAUMATOLOGIA FUNCIONAL
Y LESIONES MUSCULOESQUELETICAS

ri
'

3 // ¢ e
|
TIBIA |

Hueso principal que forma la parte intema
de la articulacion del tobillo.

PERONE (FIBULA)

Hueso lateral que forma el maléolo lateral
y aporta estabilidad a la articulacion.

LIGAMENTO DELTOIDEO (MEDIAL)

Estabiliza la parte intema del tobillo
evitando |a eversion excesiva.

LIGAMENTO TALOPERONED ANTERIOR (ATFL)
El més lesicnado en esguinces. Limita
la inversién y la traslacion anterior del astragalo.

ASTRAGALD

Hueso que conecta la pierna con el pie.
Transmite el peso corporal y permite el movimiento.

LIGAMENTO CALCANEQ PERONED (LCP)

Estabiliza el tobille en su parte extemna.
Limita la inversion del talon.

TENDONES PERONEQS

Permiten la eversion y estabilizan
al tobille durante el movimiento.

TENDON DE AQUILES

El mas fuerte del cuerpo. Permite la
flexion plantar del pie al caminar, comer y saltar.

CALCANED

Huesc del talén. Soporta el peso y
sirve de insercicn para el tendén de Aquiles.

MOVIMIENTOS PRINCIPALES DEL TOBILLO

¥ # Sindrome de pinzamiento anterior _ \ l, . I' I:I J I' l Iﬁ
@ Fracturas de maléolos (tibia/perond) (4 L J ( i )
® Luxaciones de tobillo : \) il JJ ‘& lﬁ/" ' \ 4 'F.*--
- - T\Eq__q_;’ F .'___'-“ -.|- 4 ." 1k [\ : Ly o TI b
® Lesiones osteccondrales del astragalo 147 d | : Hﬁﬁ_ Al o g R )71
e
SINTOMAS COMUNES FLEXION DORSAL | FLEXIGNPLANTAR |  INVERSIGN | EVERSIGN | SUPINACIGN | PRONACIGN | CIRCUNDUCCION
@ Dolor en la parte externa o interna Levantar el pie | Apuntar los dedes | Girar la planta del ple | Giar la planta del e | Giirar el pie hacia | Guarel pie hacia = Moviemiento circular
| ® Hinchazdn inmediata o progresiva hacia la piema. hacia abao. hacia dentro. hacia fuera. dentro y amiba. | fuera y abajo. combinado.
| | |

| ® Hematomnas alrededor del wobillo
® Sensacidn de mestabilidad
® Rigidez o dificultad para mover el pie
® Daolor al caminar, correr o saltar
® Chasquidos o bloqueo articular

CAUSAS PRINCIPALES

S - =
ESGLIMNCES CAIDAS Y SOBRECARGA, CALZADD ﬁ:’
¥ TORCEDLIRAS GOLPES DEPCIRTIVA INEDECLADD

e cjj;?..l

A A | E';‘@ S %

TR e | Mt 2 || &
SUPERFICIES FALTA DE DESECLILIBEIDS FATIGA Y =

IRREGULARES CALENTAMIENTO | BUSCLULARES SOBREEAMTREMO

PREVENCION

[ Calentamiento adecuado
[« Fortalecer musculos estabiliradores
(] Ejercicios de propiccepcion
y equilibrio
[ Usar calrado adecuado
y superfices sequras
[V] Evitar sabrecargas y progresar
graduzimente
[/ Estiramientos y movilidad
regular del tobillo
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/\\ POSIBLES COMPLICAGIONES /| | ;SABIAS QUE?

Inestabilidad crénica
Esquinces recurrentes
Artrosis postraumatica
Lesiones osteocondrales
Tendinopatias cronicas
Debilidad muscular persistente | g
Alteraciones de la marcha

Un tobillo estable te da libertad para moverte, confianza para avanzar
y seguridad para superar cualquier desafio.

EVALUACION Y DIAGNOSTICO
/| Historia clinica detallada
/| Exploracién fisica: ligamentos,
rango de movimiento, estabilidad

/| Pruebas especificas: cajén anterior,
inversion forzada, Thompson

TRATAMIENTO

REPOSO ¥ PROTECCION INICIAL (RICE)

FISIOTERAPLA Y TERAPIA MAMUAL [

EJERCICIOS DE MOVILIDAD Y FORTALECIMIENTO

PROPIOCEPCION Y ENTRENAMIENTO NEUROMUSCULAR
| [Vi Pruebas de imagen: radiografias, _

RMMN, ecografia A ol
/| Valoracién funcional y test de equilibrio

TAPING O SOPORTES FUMCIONALES

TRATAMIEMTO MEDICO O QUIRURGICO ,
(SEGUN EL CASC)

Mas del 70% de las lesiones
de tobillo son esguinces,

y la mayoria ocurre durante
actividades deportivas.

Una buena recuperacion

previene recaidas y mejora
tu rendimiento.
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PIE

El pie es una estructura compleja que soporta el
peso del cuerpo, permite el desplazamiento y
mantiene el equilibrio. Esta formado por 26 huesos,
33 articulaciones y mas de 100 musculos, tendones
y ligamentos que trabajan en conjunto.

Las lesiones en el pie pueden afectar la movilidad,
la estabilidad y la calidad de vida, siendo frecuentes
en deportistas y personas activas.

Un diagnéstico preciso y un tratamiento adecuado
son esenciales para una recuperacion completa y
prevenir recaidas.
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TENDON DE AQUILES

El mas fuerte del cuerpo. Permite |a
flexion plantar del pie al caminar, correr
y saltar.

TIBIAL POSTERIOR

Sostiene el arco medial del pie y ayuda
en |a inversion y estabilidad del wobillo.

LIGAMENTO DELTOIDEO

Estabillza el tobillo por la cara intema
y evita la eversién excesiva.

LIGAMENTO PLANTAR LARGO

Sostiene el arco longitudinal medial
y absorbe impactos.

FASCIA PLANTAR

Tejido fibroso que va del taldon a los
dedos. Mantiene el arco del pie y absorbe
las cargas al caminar.

HUESOS DEL TARSD

Calcaneo, astragalo, navicular, cuboides
¥ cuneiformes. Forman la base estructural
del pie.

METATARSIANDS

Cinco huesos largos que conectan el tarso
con los dedos y soportan el peso corporal.

@ Pérdida de la funcidn y movilidad

# Lesiones en otras estructuras
pOr Compensacion

& Artrosis precoz

® Limitacion para la actividad fisicas <

/' Realizar estiramientos regulares
[/ Evitar sobrecargas y aumentos ~
~ bruscos de intensidad o

= [*-ff Mentener peso saludable
- [ Su rﬂg:s de entrenamiento
d 5

—
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Un pie sano es la base de una vida activa y sin dolor.
Fortalécelo, protégelo y te llevara mas lejos cada dia.

EJ’FF“:;_ CONOCIMIENTO nlmﬂ PRACTICA - l EVIDENCIA
JLH APLICADO ‘ \ ™/ CLINICA | (L=l _‘ CIENTIFICA |

peso corporal sabre el pie.

la movilidad, el equilibrio y
prevenir lesiones en todo

el cuerpo.

71| || Cuidarlo es clave para mantener “SS

LESIONES MAS FRECUENTES FALANGES
. Forman los dedos del pie y permiten
, @ Fascitis plantar el equilibrio y la propulsién,
| ® Esguince de tobillo — e S - =
| @ Mentarsalgia MOVIMIENTOS PRINCIPALES DEL PIE
® Tendinitis de Aquiles i ' 1] |
® Meuroma de Morton J ’ |
@ Fracturas por estrés iy oy J | _ g
@ Juanetes (Hallux valgus) (Bl G &%, \
@ Dedos en martillo A .l J ' \ o g-
-' “ﬂé}:: :""-':f - \- - i, "-".",', g
SINTOMAS COMUNES
. ® Dolor en el taldn o arco plantar FLEXION FLEXION INVERSION EVERSION ABDUCCION | ADUCCION FLEXION EXTENSION
@ Inflamacién y dolor al mover el pie o los dedos | .
® Rigidez ma:uﬁna 0 tras rep.;:: DORSAL PLANTAR Girar la planta | Girar la planta | Separar el pie | Acercar el pie DE DEDOS DE DEDOS
/ ® Dolor al caminar, correr o saltar Elevar el pie i.ﬂpuntark:lﬁ deu:‘-m| del pie hacia | delpiehacia | hacia afuera. | hacia adentro. | Flexionar los Extender los
® Homigueo o adormecimiento hacia arriba. hacia abajo. adentro. afuera. dedos del pie. | dedos del pie.
® Sensacién de inestabilidad |
® Deformidades visibles
CAUSAS PRINCIPALES - TRATAMIENTO EVALUACION Y DIAGNOSTICO
e, 3 REPOSO RELATVO Y CONTROL DE ACTMIDADES o s R S R
oY #‘gﬂ @ é% 9% HIELO, ELEVACION Y COMPRESION E’ E::ﬂa cm': ; z;a
SOBRECARGA | TRAUMATISMOS | CALZADO | SUPERFICIES 1 J e o 2DCYE:
e e | raneEince | aesdars: sl FISIOTERAPIA Y TERAPIA MANUAL s Mo e
g@,; ,:;','l Eﬁmc Ptlclﬁciﬁlgmﬂm il S (/] Pruebas especificas: test de Jack,
u,na"a : .-:,_",‘;-9 (,_.g:h_‘ ) palpacidn, pruebas de estrés
K 19 & D4 [5]  ORTESIS PLANTARES O SOPORTES | _
LA A e o [/ Pruebas de imagen: radiografias,
MALA FALTADE | ENVEJECMEENTO |  DEPORTES 25 CALZADO ADECUADC ecografia, RMN (segin el caso)
BIOMECANICA | FORTALEOMENTO | YDESGASTE | DE IMPACTO @ TRATAMIENTO MEDICO © QUIRURGICO w S e
(EN CASOS GRAVES) ) Andlisis de la pisada y apoyo plantar
PREVENCION | & POSIBLES COMPLICACIONES ;SABIAS QUE?
= :ﬁrﬁm " ® Blolor gonico Cada paso que das ejerce
/| Fortalecer musculos del pie ® Deformidades del pie una fuerza de 1 a 2 veces tu
y tabillo
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RESUMEN

En este médulo hemos estudiado las principales
estructuras anatomicas y lesiones mas frecuentes
de cada regién del cuerpo, comprendiendo su
funcion, los mecanismos de lesion, los sintomas
asociados y las estrategias de tratamiento y
prevencion mas eficaces.

Este conocimiento integral nos permite realizar
una valoracion precisa, aplicar el tratamiento
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REGIONES ANATOMICAS ESTUDIADAS
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adecuado y guiar al paciente hacia una recuperacion RODILLA PIERNA TOBILLO PIE RESUMEN
segura y completa. i _— -
LESIONES MAS FRECUENTES POR REGION PRINCIPIOS CLAVE
HOMBRO COLUMNA LUMBAR PELVIS CADERA MUSLO | @ Evaluar siempre de forma global,
# Tendinitis del manguito | = Lumbalgia mecanica » Disfunciones = Bursitis trocantérea | # Distensiones no solo la zona del dolor.
-l : ¢ Hemia discal Sraiiecas ® Sindrome del NpEelines 7 Identificar la causa real de la lesién
® Bursitis subacromial » Contracturas * Pubalgia piramidal * Roturas fibrilares '-J-::J% & el orin
i Inea_:rabilidad musculares ® Desequilibrios * Artrosis de cadera | # Contusiones ind A
* Lesiones dellabrum | » Sindrome facetario pélvicos | (/-'],D Respetar los tiempos biolégicos
» ' o ' i d ion.
RODILLA T TOBILLO PIE TR

* Esguince de ligamentos
* Lesiones meniscales
* Condromalacia rotuliana
¢ Tendinitis rotuliana

® Sindrome tibial anterior .

# Periostitis tibial
® Roturas musculares
(gemelos, solea)

Esquince de tobillo
Tendinitis de Aquiles
Inestabilidad cronica

® Fracturas

[ ]

Fascitis plantar
Neuroma de Morton
Metatarsalgia

Juanetes (Hallux valgus)
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TRATAMIENTO

Reposo relativo y proteccidn
de la estructura lesionada

mt Ok

Control del dolor y la inflamacion
(hielo, compresion, elevacion)

1y

bo £ p oo o

o

Terapia manual y técnicas especificas
para cada lesion

Ejercicio terapéutico y fortalecimiento
progresivo

Reeducacion funcional y propiocepcién

Retorno gradual y seguro

a la actividad
52 (5

Calentamiento Fortalecimiento Técnica correcta
adecuado antes y movilidad en las actividades
del ejercicio reqular deportivas

" EN RESUMEN

F—‘T Historia clinica detallada
| Efl‘ Exploracion fisica especifica
por regiones
E]f Pruebas funcionales
y test ortopédicos

E/l' Pruebas de imagen cuando

sed necesario

-
2 7| Valoracion biomecanica

| y de patrones de movimiento

I
PREVENCION

5¢

Calzado y material
adecuado para
cada actividad

Control del peso
corporal y habitos
de vida saludables

‘ ‘ El conocimiento de cada region

Y

EVALUACION Y DIAGNOSTICO

Combinar tratamiento manual,
gjercicio y educacion del paciente.

Prevenir es la mejor estrateqia
para evitar recaidas.

/N

Descanso Escuchar al cuerpo
suficiente y y evitar sobrecargas
recuperacion innecesarias

&

EN EL SIGUIENTE MODULOD

Conocer la anatomia, las lesiones mas frecuentes y su r ‘ Continuaremos profundizando en :
manejo adecuado nos permite aliviar el dolor, restaurar anatomica es la base para una estrategias avanzadas de evaluacién, é |
la funcién y mejorar la calidad de vida de nuestros valoracién precisa, un tratamiento tratamiento y abordaje funcional .
pacientes, promoviendo su bienestar a largo plazo. eficaz y una recuperacién completa. | para optimizar los resultados clinicos.
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