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Tras la celebracion, el pasado mes de mayo, del 50 aniversario de la
creacion de la Escuela se llega a la XXV edicion de las Jornadas Anuales,
que han marcado un estilo en este tipo de eventos en la Fisioterapia. En
esta edicion se ha optado por un formato diferente; hasta ahora, el tema
siempre ha sido monografico, se celebraban en la sede de la Escuela y, esta
vez, para facilitar que pueda asistir un nimero mayor de profesionales,
tienen lugar en el Complejo Deportivo y Cultural que la ONCE posee en
el Paseo de la Habana.

Se han conformado cuatro mesas tematicas dedicadas a la Fisioterapia
en Uroginecologia, Neurologia y en los Sistemas Musculoesquelético y
Cardiorrespiratorio.

En esta ocasion, con motivo del XXV aniversario de estas Jornadas, la
Escuela ha decidido hacer un homenaje a dos personalidades, el Dr. Pedro
Guillén, Catedratico Extraordinario de Traumatologia del Deporte de
la Universidad Catdlica de Murcia, no perteneciente a la disciplina, pero
siempre un gran defensor de la Fisioterapia y de que los fisioterapeutas
estuvieran integrados en los equipos que él ha dirigido, y el Dr. Jests
Rebollo, Catedratico de Fisioterapia de la Escuela de la Universidad de
Sevilla, verdadero impulsor del Libro Blanco de la Fisioterapia, embrion de
lo que han sido los Grados en Fisioterapia en las universidades espafiolas.

La edicion de este libro de ponencias pretende que todos los que asis-
tan puedan repasar los temas tratados y que aquellos que no han podido
estar presentes se puedan acercar a los temas expuestos.

La ONCE y la UAM, orgullosas de este Centro Docente, seguiran
apostando por la formacion de ciegos como fisioterapeutas y, en el area de
posgrado, por todos aquellos titulados, ciegos o no, que quieran formarse
en esta Escuela.

Madrid, febrero de 2015

Escuela Universitaria de Fisioterapia de la ONCE
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Prologo

Escuela de Fisioterapia de la ONCE:
50 afhos de presencia, compromiso y servicio

Cumplir medio siglo de existencia contando con una vitalidad tan envidiable como la que
goza la Escuela de Fisioterapia de la ONCE, y continuar en pleno auge académico y cientifico,
constituye un buen motivo para, por una parte, ofrecer un agradecido reconocimiento a los que
tuvieron el acierto de fundar la institucion y, por otra, para que se sientan orgullosos quienes
han ido recogiendo el testigo de la direccion institucional a lo largo de todos estos afios hasta
nuestros dfas.

Actualmente, en nuestro pais son numerosos y muy diversos los Centros Universitarios en
los que se imparte la titulacion en Fisioterapia, pero, sin entrar en el andlisis pormenorizado sobre
lo que cada uno de ellos haya podido significar en el devenir del desarrollo académico, profesional
y cientifico de esta disciplina sanitaria y su repercusion en el ambito laboral, deseamos subrayar el
destacado papel que durante estos afios ha jugado la Escuela de Fisioterapia de la ONCE, Centro
Universitario que se distingue por dos aspectos que consideramos muy relevantes: uno, relacionado
con el colectivo humano hacia el que dirige su accidn educativa formativa y otro, relacionado con el
hecho de que se trata de una de las Escuelas de Fisioterapia mas antiguas de Espaiia, que ha contado
desde sus inicios con un marcado compromiso profesional de sus directores.

En cuanto al primer aspecto, es necesario reconocer, en primer lugar, la altura de miras y la
profunda visién de servicio a la sociedad que tuvieron los fundadores, al abrir para las personas
ciegas una nueva posibilidad de progreso humano y de desarrollo personal,al poner a su alcance el
acceso a unos estudios conducentes a un trabajo profesional muy direccionado vocacionalmente
al ambito sanitario. Con toda seguridad, debieron vencer muchas dificultades y soslayar muchos
escollos. Por otra parte,a la luz de los resultados, observables en la praxis profesional de los egre-
sados, no me cabe la menor duda de que tanto los que pusieron en marcha este proyecto como
quienes lo han hecho posible a lo largo de estos cincuenta afios, no han escatimado esfuerzos ni
dedicacion, pues es ampliamente reconocida y aceptada en el mundo profesional de la Fisioterapia
en Espafia, la excelente formacion que en todo tiempo ha caracterizado a los fisioterapeutas que
se han formado en la Escuela de Fisioterapia de la ONCE.Yo mismo he sido testigo personal de
esta realidad (hablo en pasado debido a mi jubilacién), al haber tenido el privilegio de contar entre
mis compaiieros de trabajo con cinco de estos profesionales, en los que siempre destacé no ya la
profundidad de sus conocimientos, su capacidad en el desarrollo de las competencias profesionales
y las habilidades en el manejo de las destrezas técnicas, sino, de forma muy especial, su excelencia
en la practica clinica diaria, su trato amable y cercano con el enfermo, su entrega incondicional al
paciente, poniendo siempre a éste en primer lugar, por encima de cualquier otra consideracion
laboral o profesional.
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En cuanto al hecho de que sea una de las mas antiguas de Espafia, esto sitta a la Escuela de
Fisioterapia de la ONCE en un lugar privilegiado como testigo y como agente de la evolucion
académica, profesional y cientifica de esta disciplina sanitaria en nuestro pais. Podemos afirmar con
satisfaccion, que de entre las filas de los responsables de esta institucion destacan fisioterapeutas
que, 2 lo largo de su corta historia, han abanderado y coordinado en no pocas ocasiones las ac-
ciones conducentes a promover el avance de la Fisioterapia, de modo que han venido a ser motor
de cambio para el desarrollo de estas tres dimensiones conceptuales de la Fisioterapia: académica,
profesional y cientifica, ocasionando asi que el trabajo de los fisioterapeutas haya evolucionado
desde una primitiva actuacion técnica a una actual intervencion cientifica.A continuacion resefiamos
brevemente dicha evolucién.

La Dra. Raquel Chillon encuentra que la Fisioterapia espafiola, desde su institucionalizacion
en 1957 ha pasado por tres etapas: una Etapa Técnica (1957 - 1980); una Etapa Profesional (1980 -
2000);y una Etapa Cientifica, que se inicia en el afio 2000 y en la que estamos actualmente inmersos.

La Etapa Técnica (1957-1980) se inicia con el Decreto de creacion de los estudios de Fisiote-
rapia como especialidad del Ayudante Técnico Sanitario y se caracteriza porque no se tiene una
idea clara del concepto disciplinar de la Fisioterapia, considerandose que lo sustancial de esta
especialidad es la habilidad intelectual y la destreza técnica en el manejo de un conjunto de técnicas
terapéuticas, de ahi que los fisioterapeutas participen en la formacién de otros fisioterapeutas sélo
como monitores de practicas. Profesionalmente el fisioterapeuta es un auxiliar cuya mision es
aplicar; bajo la prescripcion y supervision del médico, las técnicas terapéuticas que correspondan.
En esta etapa no existe el diagndstico indicador de Fisioterapia ni se plantea que el fisioterapeuta
tenga formacion ni capacidad para investigar. No es posible dar respuesta desde la Fisioterapia a
los problemas que se suscitan en la practica profesional.

La Etapa Profesional (1980-2000) se inicia con el Real Decreto de integracion en la Uni-
versidad de los Estudios de Fisioterapia a nivel de Diplomatura. En este periodo se consolida
el concepto disciplinar de la Fisioterapia, quedando establecidos sus contenidos disciplinares,
sus objetivos profesionales, sus procedimientos de intervencion,y los aspectos metodolégicos
y epistemologicos que la caracterizan, configurandose y reconociéndose académicamente
como un area de conocimiento, con el enorme avance que ellos significa. El fisioterapeuta
interviene en la formacion de otros fisioterapeutas no ya como monitor de practicas, sino
como profesor universitario con plena capacidad docente. Profesionalmente, el fisioterapeuta
deja de ser un ayudante para configurarse como un profesional independiente (la Universidad
no forma ayudantes), responsable del tratamiento que ejecuta; su cometido ahora no sélo es
tratar al paciente, sino dar solucién a los problemas de salud que forman parte del campo
competencial de la Fisioterapia y, por tanto, debe llevar a cabo todo el proceso de atencion
fisioterapéutica: valoracion, diagnéstico, disefio del tratamiento, realizacion del tratamiento,
evaluacién, e informe. Desde el punto de vista cientifico, el fisioterapeuta puede y debe
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investigar aunque, al no tener acceso al doctorado, no se le reconoce plena capacidad inves-
tigadora; los interesados en doctorarse buscan vias alternativas normalmente muy alejadas
de la disciplina, y algunos programas de doctorado admiten a fisioterapeutas que tengan otro
titulo de licenciado en lo que sea.

La Etapa Cientifica (2000-hasta hoy) se inicia con la integracion del Sistema Universitario
Espaiol en el Espacio Europeo de Educacién Superior, que sitta el titulo de Graduado en Fisio-
terapia al mismo nivel académico que los demas titulos universitarios. Esta situacion reafirma a
la Fisioterapia como profesién independiente, sustentada por una disciplina cientifica que lleva
su mismo nombre. El nuevo titulo de Graduado en Fisioterapia presenta una clara orientacién
profesional pues su plan de estudios se configura en funcion de la adquisicion de competencias
relacionadas con la profesion a la que da lugar. Los fisioterapeutas pueden acceder a los programas
de doctorado en el ambito disciplinar de la Fisioterapia, lo que ha propiciado que, en estos pocos
afios, el nimero de fisioterapeutas doctores haya crecido exponencialmente y que la investigacion
fisioterapéutica que se hace en Espafia tenga el mismo nivel (y ain lo supera) que el de otros
paises de nuestro entorno cultural, como demuestra el progresivo niimero de fisioterapeutas
espafioles que aparecen como autores en las revistas cientificas de alto impacto.

Podemos decir que, al alcanzar la etapa cientifica, la Fisioterapia ha llegado al mas alto nivel
académico, profesional y cientifico que una profesion puede llegar. En estos momentos la cons-
truccion del conocimiento cientifico fisioterapéutico estd en manos de los fisioterapeutas y, sin
despreciar las aportaciones que nos pueden venir desde otros campos disciplinares, ahora si que
podemos dar respuesta desde la Fisioterapia a los problemas que se nos puedan plantear en el
desarrollo de la practica clinica.

Pues bien, en cada una de estas etapas, la implicacion activa de la Escuela de Fisioterapia de
la ONCE ha sido patente, tanto en el impulso para promover los avances, como en la rapida
incorporacién de los logros conseguidos, alcanzando de manera temprana el objetivo de formar
profesionales fisioterapeutas cada vez mas capacitados, para ofrecer el mejor servicio que se pueda
dar a la sociedad, especialmente, en aquellos de sus miembros que se encuentran en estado de
fragilidad, en los enfermos.

Por todo ello, considero que el lema de estas jornadas “Actualizaciones en Fisioterapia: 25 afios
de desarrollo cientifico y profesional”, manifiesta un sentido de humildad por parte de la Escuela,
pues se queda corto. Sé bien que hace referencia a los 25 afios que vienen celebrandose estas
Jornadas Cientificas, pero la Escuela de Fisioterapia de la ONCE lleva una trayectoria de 50 afios
comprometida con el desarrollo académico, profesional y cientifico de la Fisioterapia, para el bien
de la sociedad espafiola. Estamos persuadidos de que, con la capacidad de entrega, de esfuerzo y
de bien hacer de sus responsables, cumplira muchos mas y, al menos, con el mismo éxito en este
noble empefio.

Jesuss Rebollo Roldan
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Evolucion de la fisioterapia en la cirugia
articular de la rodilla y sus complicaciones

D. Pedro Belén

Fisioterapeuta. Supervisor de Fisioterapia de la Clinica CEMTRO (Madrid).
Profesor del Mdster en Fisioterapia Manual Avanzada. Universidad Complutense de Madrid.
Profesor del Master en Fisioterapia Manual Avanzada. Universidad de Jaén.

D. Julio Fernandez-Chinchilla

Fisioterapeuta. Profesor Titular de Fisioterapia Traumatoldgica. Profesor del Mdster Universitario
en Fisioterapia Manual del Sistema Musculoesquelético. Escuela Universitaria de Fisioterapia
de la ONCE. Universidad Autonoma de Madrid.

Responsable del Equipo Multidisciplinar de Fisioterapia FISIOCEN (Madrid).

D. Fernando Garcia

Fisioterapeuta. Jefe del Servicio de Fisioterapia de la Clinica CEMTRO (Madrid).
Director del Master Universitario en Fisioterapia Deportiva de la Universidad Pontificia
de Salamanca. Madrid.

Fisioterapeuta del Real Madrid C.F. Futbol Base.

Los traumatismos son una de las causas principales de incapacidad fisica en la actualidad y,
desafortunadamente, se prevé que con el aumento de actividad fisica y deportiva, con las jornadas
laborales cada vez mas prolongadas e intensas y con los medios de transporte mas rapidos y
enérgicos, este tipo de lesiones vaya en aumento".

Estos accidentes daran lugar a diferentes formas de lesion traumatoldgica, como las fracturas
y las lesiones de partes blandas®.

En cuanto a las lesiones de las partes blandas, desde un punto de vista funcional y quirurgico,
describimos tres grandes grupos: articulares (capsuloligamentosas, meniscales y condrales), muscu-
lares, tendinosas y vasculonerviosas. El mecanismo de produccion de este tipo de lesiones puede
ser por un traumatismo directo (contusion) o indirecto (gesto deportivo violento o incoordinado
debido a fallo propioceptivo) del sujeto, dando asi lugar a elongacién, distension, rotura parcial o
rotura total de las partes blandas®.

Si nos centramos en el miembro inferior; la lesion del ligamento cruzado anterior es la segunda
lesion més frecuente, precediendo a ésta la lesién de menisco.

En una revisién bibliografica realizada por la Universidad de Ohio, para determinar el tipo
de lesiones presentes en la rodilla de atletas de élite, se evaluaron 931 sujetos, el 40% de ellos
pertenecientes a las ligas americanas NBA y NFL. En dicha revision hallaron un 30% de lesiones de
Ligamento Cruzado Anterior (LCA) y 47% de lesiones de menisco®.
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Es un dato importante, ya de sobra conoci-
do, pero no tan importante ni novedoso, como
el resultado principal de dicha revision, que fue
la alta incidencia de lesiones de cartilago en
las lesiones de dicha articulacion. La cifra fue
de una prevalencia de un 36% de lesiones de
cartilago en las lesiones de la rodilla, dentro
de las cuales un 40% de los atletas diagnosti-
cados estaban asintomdticos en el momento
del diagndstico, realizado mediante resonancia
magnética®.

Fig. 1. Ligamentoplastia LCA con lesion

de cartilago asociada en CFE. hallaron lesiones de cartilago por resonancia

magnética en un 48% de jugadores de baloncesto de la NBA que se encontraban asintomaticos o
Piasecki® que demuestra la presencia de lesiones de cartilago entre un 14-50% de jugadores de
fatbol profesionales y semiprofesionales intervenidos de LCA.

Estos datos explican el desarrollo de nuevas estrategias quirdrgicas en el campo de la
traumatologia para este tipo de lesion, cuyas consecuencias estructurales y funcionales, a largo
plazo, seran tanto o més graves que la ausencia de LCA o menisco en la rodilla®.

Para el tratamiento de las lesiones de cartilago, el tratamiento conservador conseguira mejorar
los sintomas pero no restaurar el cartilago. Este comprende medicacion con antiinflamatorios no
esteroideos, analgésicos y/o compuestos condroprotectores con glucosamina y condroitin sulfato o
mediante infiltraciones con dcido hialurénico, que es lo que se conoce como viscosuplementacion.

Por otro lado, el tratamiento quirtrgico, dentro del cual existen varios tipos de técnicas,
persigue dos tipos de objetivos segun la técnica utilizada:

I. Las que pretenden la formacién de un
tejido fibroso reparador que sustituya al
cartilago y que rellene la Ulcera condral, como
es el caso de las perforaciones o microfractu-
ras. Estas modalidades quirdrgicas provocan un
sangrado seo subcondral que, posteriormen-
te, forma un tejido fibroso que tapiza la herida
cartilaginosa.

Fig. 2. Lesion condral Grado IV. Céndilo femoral
externo con ligamento cruzado sano.

Otros autores, como Major and Helms®,
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Este tejido de sustitucion tendra una alta
proporcion de colageno tipo |, cuya viscoelas-
ticidad es notablemente inferior, al tener una
baja concentracién de proteoglicanos; al con-
trario que el cartilago hialino original, donde
la proporcion del colageno tipo Il es mayor,
con una alta concentracion de proteoglicanos
y unas propiedades biomecanicas mas solidas,
que garantizan una mayor resistencia y una
mejor distribucién de la carga.

2.Las que persiguen la reintegracion del
cartilago, es decir, pretenden implantar carti-
lago en la zona lesionada; este seria el caso de:

- La mosaicoplastia, donde se toman pequefios cilindros de hueso subcondral y cartilago del
propio paciente para implantarlos en el sector dafiado.

- Otro tipo de técnica, con el mismo objetivo, es el aloinjerto en marqueteria, es decir, una
mosaicoplastia cuyos cilindros se obtienen del banco de cadaveres'°.

- Dentro de esta segunda modalidad de técnicas quirtrgicas, nos encontramos otro tipo de
cirugia de dltima generacién que pretende rellenar la zona lesionada con cartilago del propio pa-
ciente;se trata del procedimiento quirdrgico Instant CEMTRO Cell (ICC). Consiste en el implante
de condrocitos autdlogos cultivados, es decir, usando cultivos celulares!'".

En un primer tiempo quirtrgico, se extraen condrocitos del propio paciente, se cultivan en una
sala denominada “sala blanca” y, una vez que se han reproducido en niumero suficiente para poblar
la zona lesionada, se implantan en la lesién en un segundo tiempo, consiguiendo una regeneracion
total de la tlcera o lesion condral con células del propio paciente('!.

Dicha cirugia obliga a un abordaje fisioterapico de méxima seguridad para garantizar la super-
vivencia del injerto autdlogo celular, donde la descarga completa inicial y la progresion mecanica

de ésta, a través de diferentes sistemas, cobran ' \f\{
L \ L

Fig. 3. Lesion cartilago reparada con técnica ICC.

una importancia muy alta si la comparamos
con otros procedimientos('?.

Esto nos muestra como la traumatologia
evoluciona a lo largo de los afos. La cirugia
traumatoldgica ha avanzado y, del mismo
modo, lo ha hecho también la fisioterapia en
este campo.

Fig. 4. Aplicacion de condrocitos a
membrana que se implanta sobre lesion condral.
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Debido a la patologia traumatoldgica y depor-
tiva se han desarrollado nuevas estrategias para los
diferentes cuadros clinicos que pueden entorpecer
la buena evolucion del paciente.

El texto que nos ocupa pretende revisar la evo-
lucién de la fisioterapia en los Ultimos afios, para la
cirugia articular de la rodilla y las complicaciones
tras ésta.

Tras una cirugia en la articulacién de la rodilla,
ligamentoplastias, meniscopatias, condropatias etc.,
se presentan consecuencias clinicas y funcionales a
las que la fisioterapia debe dar prioridad:

- La restriccion articular

- El derrame

- El edema

- Las cicatrices o heridas quirtrgicas

De estos 4 aspectos, el que més entorpece
nuestra practica clinica diaria como fisioterapeutas,
tras una cirugia articular, serd la restriccién articu-
lar; es decir: la limitacion del rango de movimiento
normal de la articulacion.

RESTRICCION ARTICULAR

En toda cirugia intraarticular existe el riesgo de
que se instaure una limitacion de la movilidad.
S El fisioterapeuta debe explorar diariamente al
Fig. 5. Carga progresiva en bdscula analogica.  paciente para detectar la posible existencia de dé-
“D. Fernando Garcia”. ficits articulares. La voz de alarma de estos posibles
déficits se reconocera por los diferentes tipos de topes que limitan la movilidad de la articulacién.
Llamamos tope a la sensacién que nos otorgan los diferentes tipos de tejidos que conforman la
articulacion al final del movimiento articular:
Cuando exista una sensacién de punto final del tejido blando (rigida/dura), puede indicar la
posible instauracion de un proceso artrofibrético en la articulacion.
Uno de los indicadores clinicos, mas directamente relacionados con la instauracién de una
artrofibrosis en la rodilla, es la hipomovilidad de la rétula.
Una rodilla, cuya rétula se mueva bien en todas las direcciones y cuya sensacion final sea
elastica/blanda, nos indicara un mejor prondstico, ya que la limitacion articular en este caso, podra
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deberse a otros factores como, por ejemplo, hipertonia muscular, retracciéon capsular postcirugia
o derrame articular y serd mas dificil la instauracion de un proceso artrofibrético.

Sin embargo, la rodilla de un paciente cuya rétula posea una restriccion de movilidad manifiesta,
que otorgue una sensacion de tope final duro, que durante un periodo de tiempo razonable (una
semana) no nos haya permitido obtener ganancia articular alguna, debe hacer sospechar al fisiote-
rapeuta que se encuentra ante la instauracion inminente de un proceso de artrofibrosis.

Clasificacion de la limitacién articular:

Entre las causas de falta de movilidad en una articulacion podemos distinguir:

- Impotencia funcional: imposibilidad de realizar el movimiento de forma activa, siendo posible
efectuarlo de forma pasiva. Puede ser debida a lesion neuroldgica periférica (neurapraxia del nervio
crural), proceso inflamatorio o atrofia muscular postraumatica o posquirtrgica elevada.

- Blogueo: tope a la extension con flexion permeable a causa de un cuerpo extrafio, como
puede ser menisco, cartilago. ..

- Contractura: contraccion muscular permanente debida a un espasmo toénico y que impide la
movilidad normal de la articulacién en la que participa dicho musculo. Esta provoca incapacidad de
realizar, parcial o totalmente, el rango articular normal, debido a un tono muscular minimo elevado
que ocasiona una inextensibilidad muscular o insuficiencia muscular pasiva.

- Capsulitis: inflamacion de la capsula articular que cursa con pérdida de movilidad y dolor de
intensidad variable.

- Kinesiofobia: miedo del paciente al movimiento de la articulacion que le incita a bloquear
el arco articular por medio de la “cocontraccion” de la musculatura implicada en la articulacion.

- Hipertonia o falsa rigidez: aumento de tono de la musculatura provocado por un factor irrita-
tivo (dolor, estimulo mecanico etc.) y que impide la movilidad de la articulacion. El factor irritativo
estimulara a los husos musculares, provocando una activacion del sistema gamma. Suele aparecer
tras fracturas, cirugias articulares y movilizaciones bajo anestesia.

- Rigidez articular postraumadtica: Se define como la limitacién de los movimientos angulares y
de los desplazamientos lineales de una articulacion, debido a factores intraarticulares y/o extraar-
ticulares, (excesiva formacion de tejido de cicatrizacion) que puede ser transitoria o permanente
y donde los extremos dseos estan respetados o poco alterados. Es la respuesta de la articulacion
a un traumatismo (golpe, cirugia...) que pone en marcha las condiciones defensivas organicas del
proceso de cicatrizacion tisular y que, por factores endogenos y/o exdgenos, resulta en la instau-
racion de colageno inmaduro y desorganizado y en excesiva abundancia dentro y/o fuera de la
capsula articular, lo que resulta en un déficit de la dindmica de la articulacion a nivel osteocinematico
y artrocinemdtico.

-Angquilosis: es la pérdida, total o parcial, del arco (til de una articulacién y donde los extremos
6seos Nno estan respetados.
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Clasificacion de la rigidez
articular postraumatica:

La rigidez articular postraumdtica tendra
diferentes comportamientos, dependiendo
de su origen. Para diferenciar bien el origen,
diagndstico, tratamiento y prondstico clasifi-
caremos a la rigidez articular postraumatica:

|.= Por su situacion:

- Intraarticular o artrofibrosis:

Déficit articular producido por formacion
excesiva de tejido fibroso intracapsular. Es la
consecuencia de una respuesta organica anémala de coldgeno reparador que se instaura en la
articulacién de forma desordenada y en excesiva abundancia, frenando la dindmica articular a niveles
osteocinemdtico y artrocinemdtico.

El diagndstico de esta patologia se hara mediante la clinica del paciente, existiendo déficit
de movilidad activa y pasiva, tanto a nivel femorotibial como femoropatelar, con disminucion del
desplazamiento craneocaudal y lateromedial.

La presencia de artrofibrosis en la rodilla no sera verificable en muchas ocasiones con imagen
radiodiagndstica™?.

- Extraarticular:

Déficit de movilidad articular por exceso de formacion de tejido fibroso reparador fuera de
ésta. Es un sindrome adherencial formado entre los diferentes planos o interfases de los tejidos
anatomicos extrarticulares del muslo (musculo, fascia, tejido celular subcutaneo, piel). Se forma
por lesiones extrarticulares como puede ser una fractura abierta de fémur o una lesion grave del
musculo cuddriceps, cuyo sangrado provoca una fibrosis derivada del hematoma postraumatico
que generard una falta de deslizamiento entre planos con la consecuente limitacidn articular(®. La
rigidez extrarticular puede evolucionar a artrofibrosis pero la artrofibrosis es poco probable que
evolucione a un sindrome adherencial extrarticular.

1

Fig. 6. Artrofibrosis rodeando neoligamento LCA

2.- Por su evolucién:

- Artrofibrosis primaria:

Déficit articular producido por formacién exacerbada de tejido fibroso intracapsular en la que
han intervenido un factor contribuyente y un factor constitucional.

Definimos factor constitucional o endégeno como aquel factor genético que influye di-
rectamente en una respuesta desmesurada de formacion de coldgeno reparador tras una
agresion en la articulacién. La existencia de dicho factor no sélo se ha demostrado en nuestra
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experiencia clinica, Pftizner estudio el liquido sinovial de 10 pacientes con artrofibrosis primaria
tras el implante de una proétesis de rodilla, encontrando en todos ellos sobreexpresion de BMP,
concluyendo que la sobreexpresion de esta proteina podria ser un marcador de la presencia
de artrofibrosis primaria('®.

Por su parte, Skutek demostré que en |7 pacientes con artrofibrosis post cirugia existia menos
posibilidad de poseer el alelo HLA-Cw*07 y més posibilidad de tener el alelo HLA-Cw*08”, es decir,
podria haber un factor genético que modulara la formacion de la fibrosis('®).

La artrofibrosis primaria tendra una evolucién dificil y torpida.

- Artrofibrosis secundaria:

En este caso, el déficit articular derivado de la colagenosis excesiva se produce, exclusivamente,
por factores contribuyentes.

El factor contribuyente serfa aquel factor exdgeno que contribuya a la instauracion de colageno
de tipo lll desordenado y en excesiva abundancia dentro de la articulacion. Serfan factores contribu-
yentes una cirugia articular con inmovilizacién postquirtrgica prolongada, exceso de dolor tras un
traumatismo importante que no permita realizar fisioterapia manual encaminada a ganar movilidad,
un tope mecdnico por material de osteosintesis en posicion incorrecta, etcétera.

Se caracteriza por una mejor evolucion y prondstico que la artrofibrosis primaria.

TRATAMIENTO DE LA ARTROFIBROSIS

Las posibilidades terapéuticas, ante la presencia de patologia intrarticular artrofibrética, son
variadas y precisan de la actuacion del traumatdlogo y del fisioterapeuta para su resolucion.

|.- Tratamiento médico:

En cuanto a las intervenciones terapéuticas por parte del cirujano ortopédico y traumatoldgico
(COT) se consideran por orden de intervencion:

1. Infiltracién intrarticular con cortisona.

Se justifica por el efecto degradador del coldgeno de la cortisona y esta indicado en fibrosis
inmaduras, pacientes que llevan poco tiempo operados y en los que se ganan muy pocos grados de
movilidad semanal con la fisioterapia. Se considera la primera actitud terapéutica ante un proceso
de artrofibrosis.

1.2. Movilizacién bajo anestesia.

La articulacion es forzada en quiréfano con el fin de ganar el rango articular perdido, mientras el
paciente se encuentra bajo sedacién inducida con farmacos. Esta indicada en pacientes cuya rodilla
no tiene déficit de extension, en aquellos que no han transcurrido mas de dos meses desde la ciru-
gia y en los que se piensa que no hay un factor constitucional que haya fomentado la instauracién
de la rigidez articular. No estarfa indicada esta actitud terapéutica en una artrofibrosis primaria por
pensar que la fibrosis serd demasiado resistente como para romperse de manera manual.
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[.3.Artrolisis.

Es una técnica quirdrgica mediante artros-
copia, que consiste en liberar las adherencias
que restringen la movilidad y si precisa, modi-
ficar las estructuras oseas, tendinosas, muscu-
lares o capsulares que puedan influir en dicha
limitacion.

Estd indicada en faltas de extension,aunque
también se realice con déficits de flexion de
rodilla, en rodillas con rétulas adheridas y en
pacientes que sufren una artrofibrosis primaria.

2.- Fisioterapia de la artrofibrosis:

Fig. 7. Movilizacion bajo anestesia. “Dr. Pedro Guillén”.

En el tratamiento de la rigidez articular
estd demostrada una mayor posibilidad de éxito cuando el trabajo entre traumatologo y fisiotera-
peuta “va de la mano” que cuando existe una falta de comunicacion entre ambos. Cuando no hay
buena relacién y falta de entendimiento en la actitud terapéutica, entre médico y fisioterapeuta, el
que pagara este “divorcio” sera el paciente (P. Guillén).

El tratamiento de fisioterapia para la artrofibrosis comprende una completa anamnesis, una
completa exploracion del paciente y un buen estudio de la historia clinica, centrado en la evolucién
del paciente desde el momento lesional. Es imprescindible conocer los pormenores de la primera
cirugia realizada al paciente y la movilidad alcanzada con la fisioterapia después de ésta.Asi mismo,
es mas importante, si cabe, conocer al detalle la intervencion médica reparadora (cirugia o movi-
lizacion bajo anestesia).

Por tanto, si se ha realizado una artrolisis, es fundamental que conozcamos en detalle qué se
encontro el cirujano en la operacion:si la fibrosis se encontraba en zona retropatelar, en la escota-
dura intercondilea, en los fondos de saco subcuadricipitales, si era generalizada, extrarticular etc. El
balance articular final conseguido en quiréfano es de gran valor pronoéstico, teniendo en cuenta que
se ha obtenido sin oposicién muscular activa ni refleja. Todos estos datos determinaran la manera
de actuar del fisioterapeuta tras la intervencion y, de esta forma, “el equipo Cirugia / Fisioterapia”
recuperara el maximo posible de la biomecanica articular.

Hace 25 afios, sin acceso a internet, sin el facil acceso a las bases de datos cientificas y, sin
tanto recorrido como hoy en dia en el campo de la fisioterapia traumatolégica, el protocolo de
fisioterapia que se sigue en la actualidad para resolver las complicaciones de la rodilla quirtrgica
ya se cocinaba en algunos quirdfanos y servicios de fisioterapia de aquel entonces. La estrategia en
fisioterapia cuando se recibia a un paciente, al que se habia realizado una artrolisis, se ha protoco-
lizado en la practica clinica de hoy y se centra en:
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2.1.- Comunicacion con el Cirujano:

- Descripcion de la cirugia, de esta manera, se conoce en detalle el proceso quirdrgico realizado
al paciente. El cirujano comunicara al fisioterapeuta la localizacion articular en la que se encontraba
la fibrosis y, en base a ésta, se orientara la actitud terapéutica; por ejemplo:

a-- En la zona retropatelar o acimulo de fibrosis en la cara anterior de la rodilla. En estos casos,
el fisioterapeuta debe saber que el paciente antes de la cirugia tuvo un déficit de extension
y un descenso de la rétula por la accion retractil del tejido cicatricial. Por tanto, el trabajo de
terapia manual se centrard en realizar movilizaciones de rétula y en trabajo manual articular
para conseguir la extension completa de dicha articulacion.

b.- En la escotadura intercondilea, conocida como fibrosis en ojo de ciclope. Suele encontrarse
alrededor de la plastia de ligamento cruzado anterior. El paciente, previo a la cirugia, presenta
déficit de los tltimos grados de extension y rétula con movilidad normal. El déficit en extension
es reductible y eldstico y vuelve a instaurarse pasadas unas horas del tratamiento con terapia
manual. Tras la cirugia, para extirpar el acimulo fibrético periligamentoso, el cuadro suele
resolverse sin dificultades para el fisioterapeuta.

c.- Fondos de saco subcuadricipitales. La fibrosis en los fondos de saco provoca déficit de
flexion de rodilla con extensién pasiva completa, normalmente. La rétula, en estos casos, no
desciende cuando el fisioterapeuta realiza la flexion pasiva y no asciende cuando se solicita
al paciente la extension activa. La terapia manual se centrara en conseguir que no vuelva a
instaurarse un déficit de flexion. Se realizara terapia manual articular, muscular y fascial para
mantener la movilidad global de la rétula, sin olvidar el trabajo para el ascenso activo de ésta,
para lo que sera interesante el uso de fisioterapia instrumental, como electroestimulacién y
sistemas de biofeedback electromiogrifico.

d- Alerones o ligamentos femoropatelares. La fibrosis en las aletas rotulianas provoca res-
triccion femoropatelar craneocaudal y lateromedial, lo que se traduce en limitacion de la
flexoextension. Ademds, puede ocasionar incomodos y perturbadores saltos de la rétula por
atrapamiento de la misma durante los movimientos de flexoextension.

e.- Fibrosis generalizada. En la artroscopia se evidencia presencia de tejido fibrético en todos
los espacios articulares, lo cual se traduce en un déficit importante, tanto de la flexoextension,
rotacion axial y del desplazamiento patelofemoral durante la movilizacion terapéutica.
Ademds, el cirujano informara de la posible colocacién de:

- Férula de fijacion postural.

Tras la cirugia y, dentro de quirdfano, se iniciard el tratamiento de fijacion postural con férula
bivalva (ideada por el Dr. Pedro Guillén) cuyo fin es mantener la articulacion en la posicion forzada
que invierta el déficit articular que sufria el paciente. Si el déficit atafie a la flexion y a la extension,
la férula sera cambiada de posicion tras cada sesion de terapia manual.
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- Drenaje de Redon.

Es un tubo de material flexi-
ble que se compone de plastico
o silicona y esta perforado por
NUMerosos agujeros en una
parte de su pared. Después de
una intervencion quirdrgica, la

porcion agujereada se coloca en
Foto 8. Férula bivalva ideada por el Dr. Pedro Guillén. la region operada y asegura el

drenaje de los materiales a eliminar mediante aspiracion, del cuerpo hacia el exterior. Estas secre-
ciones suelen estar formadas por sangre. Si se favorece la salida de dicha sangre, con la movilizacion
de la articulacion durante las primeras sesiones de fisioterapia, se reduce el riesgo de formacién
de tejido fibrético intrarticular.

- Catéter epidural.

Se usa el catéter epidural para el bloqueo anestésico de los nervios periféricos implicados
en la rodilla y que estan implicados en el dolor al realizar terapia manual sobre la articulacién
intervenida. Su uso permitira al fisioterapeuta valorar el estado de la movilidad articular y realizar
terapia manual sin obtener respuesta de defensa muscular.

2.2.Tratamiento fisioterapico:

Comenzara a las 12-24 horas de la intervencién y se mantendra hasta conseguir los parametros
normales de movilidad y fuerza, asi como el correcto funcionamiento del sistema propioceptivo.
2.2.1.12 horas - 4° dia posquirtrgico:
a. Movimiento pasivo continuo con artromotor, dispositivo ortopédico cuya finalidad es
realizar flexoextension pasiva de la rodilla. Se realizara dos veces al dia en periodos de 60-120
minutos segun tolerancia del paciente.

.

¥

b. Terapia manual articular una vez al dia,
en la que se realizaran movimientos angulares,
deslizamientos rotulianos y movimientos inti-
mos articulares en deslizamiento femorotibial.
Media hora antes de la sesion de terapia ma-
nual se avisara a enfermerfa para administrar
el bolo de medicacion por el catéter epidural.

c.Férula de fijacion postural. Se mantendra
tras la sesion de terapia manual en la posicion

Foto 9. Terapia manual con férula bibalva
primer dia postcirugia. “Dr. Pedro Ordériez”.
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articular mas restringida, en extension o
flexion. Es importante controlar la apari-
cion de sindromes compresivos, por lo que
habra que vigilar la presion que ejerce la
férula sobre la piel del paciente y asi evitar
complicaciones como neurapraxia (nervio
cidtico, crural,), problemas vasculares o de
la piel.

d. Al cuarto dia de la intervencién, se i
retira el catéter epidural y el paciente es Foto 10. Movilizacién artrocinemdtica femorotibial en
dado de alta. direccién anteroposterior. “D. Pedro Belén”.

—

e.Comienza con tratamiento de fisioterapia ambulatorio por lo que,ademas del tratamien-
to aplicado hasta ahora, se le ensefiaran ejercicios terapéuticos para el trabajo de la flexion y la
extension de la rodilla y la colocacion auténoma de la férula de fijacion postural.
2.2.2.5° dia posquirurgico:

- Es el momento critico tras la cirugia por ser el pico mas alto del proceso inflamatorio pos-
quirurgico.Tras la experiencia obtenida en el tratamiento de multiples pacientes intervenidos por
artrofibrosis de la rodilla, los fisioterapeutas Pedro Ordoiiez, Julio Fernandez y Jose Luis Sinchez
describieron un sindrome postartrolisis denominado “periodo de involucion”.

a.Se define el periodo de involucion como la instauracion subita partir del 5°-7° dia posqui-
rurgico de un cuadro de dolor; hipertonia muscular y pérdida de movilidad articular ocasionado
por la gran respuesta cicatricial de reparacion generada en la articulacion tras el acto quirtrgico.

- Es una reaccién organica al traumatismo quirtirgico que provoca dolor y desespera-
cion en el paciente y que el fisioterapeuta debe afrontar con serenidad suficiente para no
infundir temor ni al paciente ni al traumatélogo.

- Dada la pérdida repentina de movilidad, el fisioterapeuta puede ser aconsejado a for-
zar la movilidad por parte de ambos, pero la actitud correcta ante este sindrome involutivo
sera no irritar mas la articulacién y adecuar el tratamiento a la fisiopatologia de la lesion,
evitando en todo momento provocar dolor que pueda aumentar el arco reflejo de defensa
muscular generado en la articulacién y agravar la situacion del paciente.

b. El mejor arma del fisioterapeuta en esta fase de tratamiento es la terapia manual,ya que
es el Unico arma que permite al fisioterapeuta ser consciente, diagnosticar y a la vez realizar
el tratamiento.

- Seiniciara la terapia manual trabajando en sectores angulares libres, para mas adelante
comenzar a ganar, de manera suave y progresiva, recorrido articular en sectores angulares
comprometidos.
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- Seguidamente, se realizaran multiples movimientos intimos de deslizamiento
articular de manera ritmica e indolora, alternando con movilizacién ritmica en sectores
angulares libres.

- Una vez realizada la terapia manual artrocinematica, se comenzara con movimientos
analiticos de las palancas dseas (osteocinemética), realizando movimientos activos-asistidos
en zonas limites, combinados con maniobras rapidas de deslizamiento femorotibial, movi-
mientos activos libres y movilidad activa-asistida.

- En los casos de respuesta hipertonica muscular, la relajacion miofascial o el masaje
profundo, de aplicacién previa o intercalada con la terapia articular, disminuird la aparicién
de respuestas de espasmo muscular.

c. Para disminuir el arco reflejo de hipertonia muscular, asi como el dolor y la limitacién de
movilidad que este provoca, es importante educar al paciente en la contraccion-relajacion activa de
los grupos musculares implicados en la lesion (cuadriceps- isquiotibiales), ya que se ha demostrado
su efectividad para reducir este cortocircuito nociceptivo.

Foto I 1. Movilizacién artrocinemdtica femorotibial Foto 12. Movilizacién angular combinada con
en rotacion externa. “D. Julio Ferndndez” deslizamiento posterior de la tibia.
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d. El trabajo con sistemas de biofeedback
electromiografico durante los procesos pos-
tquirdrgicos de la rodilla nos ha mostrado su
efectividad para disminuir el tono muscular y
el dolor, permitiendo al paciente recuperar el
control neuromuscular de una manera mas
rapida tras una artrolisis.

e. Durante las tres primeras semanas tras
la cirugia se realizara tratamiento de fisiotera-

2.2.3. 21 dias posquirurgicos - recupera-
cion de la movilidad:

- Si durante las tres primeras semanas el fisioterapeuta
ha manejado con pericia el periodo de inflamacion mas
agudo sin despertar mas respuesta refleja por parte de
la musculatura, sin forzar la movilidad pero sin dejar de
mover la articulacion, el periodo de involucion se dara
por finalizado, el paciente no tendra tanto dolor, habra
ganado movilidad y la hipertonia muscular de defensa habra
desaparecido.

- Sera entonces el momento de comenzar con terapia
manual mas intensa y con otro tipo de técnicas que nos
permitan ir avanzando en la lucha contra la instauracion
del colageno desorganizado dentro de la
articulacion que limitara la libertad de mo-
vimiento de ésta.

- Si por el contrario, no se ha respe-
tado la fase aguda inflamatoria poscirugia
y se ha realizado terapia manual agresiva
o el cirujano ha decidido realizar otra in-
tervencion cerrada o abierta para forzar
la movilidad, la respuesta de hipertonia
muscular se mantendra y la movilidad
se vera reducida, dando asi ventaja a la

Foto 15. Movilizacion neuromeningea
del nervio crural. “D. Eduardo Zamorano”.

pia con una frecuencia diaria.. Foto 13. Control del estado de hipertonia muscular con
ayuda de un biofeedback. “Dr. Pedro Ordéiiez”.

Foto 14. Deslizamiento posterior del
macizo tibial en decubito homolateral.
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formacion de tejido fibroso desorganizado dentro de la articulacion y a la consecuente reinstau-
racion de la artrofibrosis.

3.- Aportaciones y beneficios diagnésticos y terapéuticos hechos a la Fisioterapia
en la rodilla traumatica y quirtrgica en los tltimos 25 afios:

Como relatdbamos al principio del texto, la investigacion y el trabajo constante de muchos
compaiieros ha desembocado en nuevas técnicas de fisioterapia, lo que ha propiciado la evolucion
de la fisioterapia en las complicaciones de la rodilla quirtrgica.

A todo este trabajo realizado y, progresivamente protocolizado, desde hace ya mas de 25 afios,
hemos incorporado nuevas técnicas de tratamiento que debemos considerar en el campo de la
fisioterapia traumatoldgica y deportiva para resolver las complicaciones de la rodilla quirtrgica.

Neurodinamica

La movilizacion neuromeningea o neurodinamica versa sobre la valoracion y tratamiento del
sistema nervioso, concebido como un continuo dindmico.

La movilizacion neuromeningea es un método especifico de estimulacion mecanica que puede
influir, de manera directa, en el comportamiento neurobiomecanico y mecanosensitivo del tejido
nervioso y de los tejidos que forman su continente inmediato, el tejido neuroconectivo!'®.

Los nervios periféricos pueden verse comprometidos al formarse tejido fibroso a su alrededor,
debido a una agresion quirtrgica que ha generado adherencias.

Eduardo Zamorano ha sido uno de los promotores de las técnicas de neurodindmica en
Espafia. Dichas técnicas han demostrado ayudar en la liberacion del nervio de la interface o zona
de atrapamiento, liberandolo, por tanto, de la situacion patoldgica de compresion, mejorando su
movilidad, asi lo demostré Coppieters en su estudio in vivo, usando maniobras de deslizamiento del
nervio mediano a su paso por el tinel del carpo y recogiendo estos movimientos con ecografia('?.

Hemos experimentado la eficacia de la movilizacion neuromeningea en algunos casos de
artrofibrosis secundaria, donde una neuralgia del safeno, del peroneo superficial o del profundo,

7= soean  impedia el progreso articular hacia la flexion o
8| la extension de la rodilla.

Tratamiento de puntos gatillo
miofasciales. Puncion Seca.

El punto gatillo miofascial (PGM) se de-
fine como una zona hiperirritable situada en
un musculo esquelético, relacionada con un
nédulo palpable, hipersensible y localizado en

Foto 16. Puncion seca sobre misculo
cuddriceps. “D. Orlando Mayoral”.
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una banda tensa. Para la inactivacion de los PGM existe un vasto arsenal de técnicas de tratamiento
divididas en invasivas y conservadoras, atendiendo a, si el agente fisico empleado traspasa o no la
piel del paciente. Centrandonos en las técnicas invasivas, este agente fisico puede ser inicamente
el estimulo mecanico de una aguja sobre la placa motora de un musculo que se encuentre en
disfuncion, que es lo que conocemos como puncién seca('®.

Esta técnica de tratamiento en fisioterapia introducida en Espafia por Orlando Mayoral
ha demostrado ser efectiva en la reduccién del dolor en pacientes intervenidos de patologias
musculoesqueléticas de la articulacion de la rodilla"?.

El tratamiento con puncién seca de los puntos gatillo miofasciales del vasto externo, recto
anterior y musculatura isquiotibial ha demostrado reducir el dolor y la hipertonia muscular en las
caras posterior y anterior del muslo durante las maniobras de terapia manual encaminadas a ganar
flexion y extension de la rodilla.

Ecografia musculoesquelética

En los ultimos afios, la ecografia musculoesquelética se ha convertido en una valiosa herramien-
ta diagnostica y de inestimable ayuda terapéutica para la fisioterapia traumatoldgica. Nos permite
una visualizacién, comprension e interpretacion mas objetiva del estado evolutivo y comportamien-
to dindmico de los diferentes tejidos blandos afectados. Es una insustituible guia para la aplicacion
de determinadas técnicas terapéuticas minimamente invasivas, dirigidas de forma milimétrica hacia
el foco lesional del tejido diana. o

Hemos de reconocer aqui, la inestimable ‘Qf
labor que Bernardo Martinez, Javier Alvarez y —_—
Jorge Campello, entre otros profesionales de
la Fisioterapia, vienen realizando desde hace
afios, tanto en la asistencia clinica como en
la formacion de profesionales en este campo.

Electrolisis Percutanea Intratisular

La electrolisis percutinea intratisular
(EPI®) es una técnica muy novedosa creada
por el fisioterapeuta espafiol (José Manuel
Sanchez Ibafez) . Su objetivo es crear una
ablacion electroquimica, no termal, generada
con una maquina de corriente galvanica cuyo
mecanismo de accién genera un flujo catodico

Foto 7. Redlizacion de ecogrdfia en
grasa de Hofa. “D. Bernardo Martinez”.
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Foto 18. EPI en una cicatriz adherida.
“D. Pedro Belon”.
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directamente en la zona lesionada, a través de una
aguja de acupuntura que va conectada a un bisturi
eléctrico y éste, a su vez, a la citada maquina de
corriente galvénica®,

Esta técnica ha demostrado su efectividad en el
tratamiento de tendinopatl'as(zo) y su accion fibro-
litica en cicatrices y adherencias musculares y de
tejidos blandos®'22,

En nuestra experiencia clinica hemos obtenido
excelentes resultados en las cicatrices fibrosas que
aparecen en pacientes intervenidos quirdirgicamente
Y, con mayor énfasis, en las que nos encontramos
con mayor retraccion tras la realizacion de artrolisis.

Induccion miofascial

El sistema fascial forma una ininterrumpida red
de tejido conectivo que, de diferentes maneras, con-
trola todos los componentes de nuestro cuerpo.La
presencia de restricciones, de y dentro, del sistema
fascial interferira en la correcta actividad funcional
de todos los sistemas corporales®.

En la rodilla, la articulacion mas sensible a
cualquier cambio en la restriccion miofascial es la
articulacion femororotuliana. La envoltura fascial
de la parte delantera de la rodilla es muy fina y se
inserta en la tuberosidad anterior de la tibia, asi
como en la cabeza del peroné, contactando late-
ralmente con la fascia lata. En este orden de ideas,
un eficiente funcionamiento del cuadriceps, con-
trolado por el libre y equilibrado desplazamiento
del sistema fascial, adquiere la méxima importancia
en los tratamientos del sistema miofascial en esta
regién®),

La técnica de inducccién miofascial fue intro-
ducida en Espafia por Andrzej Pilat y, en resumen,

Foto 9. Técnica de induccion miofascial en miembro
inferior “D. Andrzej Pilat”.
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realiza de forma suave y eficaz una estimulacion mecénica del tejido conectivo. Como consecuencia,
se logra una circulacion mas eficiente de anticuerpos en la sustancia fundamental, un aumento del
suministro sanguineo hacia los lugares de la restriccion a través de la liberacion de histamina, una
correcta orientacion en la produccion de fibroblastos, un mayor suministro de sangre hacia el
tejido nervioso y un incremento del flujo de metabolitos, desde y hacia el tejido, acelerando asi el
proceso de curacion®),

Fortalecimiento con electroestimulacion y trabajo muscular voluntario

Una de las piedras angulares para conseguir una rodilla funcional es, sin lugar a dudas, la fuerza.

Toda la musculatura que cruza la articulacién debe estar perfectamente adaptada para la
funcion que llevara a cabo y, para ello, se debe combinar el trabajo de fortalecimiento muscular
con el equilibrio y la propiocepcion.

Para conseguirlo, uno de los métodos mas efectivos de los que disponemos y que se ha
perfeccionado en los Ultimos afios, sera la combinacién del trabajo muscular voluntario con la
electroestimulacion. Los beneficios de esta técnica radican en que se puede combinar un ejerci-
cio selectivo muscular al que se aplican corrientes g
excitomotoras en un movimiento funcional y, que a
su vez, se integra con un ejercicio global complejo
en desequilibrio®).

Resultados:

El resultado del tratamiento de la artrofibrosis
vendra dado por varias entidades:

Cirugia

El conocimiento preciso del acto quirdrgico,
de los hallazgos detectados y de las modificacio-
nes anatomicas efectuadas durante la intervencién
con fines terapéuticos, van a condicionar los obje-

tivos biomecanicos y funcionales a obtener por la
fisioterapia.

Fisioterapia
Una vez fijados los objetivos a obtener en cada

paciente, dependiendo de su edad, actividad laboral
o nivel del deporte a practicar, el tratamiento fisico

Foto 20. Electroestimulacion con trabajo muscular
voluntario en una atleta profesional. “D. Angel Basas”
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se efectuara diariamente, manteniendo en lo posible, el maximo de la amplitud articular obtenida
en el quiréfano, respetando y adaptandonos a la etapa de involucién (5 a 21 dias) y siempre dentro
del tiempo de cicatrizacién primaria, cuya reaccion puede ser variable en cada caso. La tranquilidad
y serenidad transmitida por el fisioterapeuta durante esta fase de retroceso evolutivo transitorio,
inevitable por otra parte, se acompafara de “un manejo” de los tejidos blandos mas delicado, que
no provoque dolor, pérdida de la confianza en nosotros y un rechazo a la fisioterapia con desapa-
ricion de la adhesion al tratamiento.

Tipo de artrofibrosis

Ante una artrofibrosis primaria, la evolucion suele ser torpida, con tendencia clara a la recidiva
Y, en ocasiones, con déficit residuales de movilidad lejos del angulo Util de la articulacion.

La artrofibrosis secundaria tendra mejor evolucién y pronéstico que la primaria y, con el
trabajo adecuado por parte del equipo cirujano-fisioterapeuta-paciente, se podra conseguir la
resolucion completa de la complicacion artrofibrética en la rodilla quirtrgica.

En ocasiones, la articulacion sufre reaccion inflamatoria debido al tratamiento de fisioterapia
sobredosificado. En estos casos es imprescindible aceptar el “reposo articular transitorio y con-
trolado” como una acertada estrategia terapéutica.
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Evolucién del abordaje de las tendinopatias
en los dltimos 25 afos

D. Angel Basas

Responsable del Area de Fisioterapia Real Federacion Espafiola de Atletismo.
Miembro de la Comision Cientifico-Médica del Comité Olimpico Espafiol.

Las lesiones tendinosas son la causa mas frecuente de interrupcion del entrenamiento y de la
competicién en los deportes con ciclos de estiramiento-acortamiento reiterados'.

Las tensiones repetitivas y los factores predisponentes, que pudieran favorecer la patologia,
llevan al tendén a un estado de degeneracion intratendinosa, provocando lo que ya redefinieron
Khan y Coolk®¢ como tendinosis (definido antes y después por muchos autores desde 19677'8),
mostrandonos la clave para dar un giro en el tratamiento de la patologfa, en el pasado enfocada
a reducir una inflamacién inexistente, pero que los avances cientificos han demostrado que no
siempre es asi, ya que, en la actualidad se vuelve a dar un giro y el término ITIS esta de nuevo
presente en las tendinopatias.

RESUMEN CRONOLOGICO DEL ABORDAJE DE LAS TENDINOPATIAS

¢ Qué nos dicen los autores en estos 25 afos?

1986: Los tendones responden al estrés progresivo incrementando su fuerza tensil'®.

1992: La tension longitudinal facilita el aumento de coldgeno, participando en la remodelacion®.

2000: TENDINOSIS - NO ITIS. El excéntrico estimula los mecanorreceptores de los
tenocitos para producir colageno y este parece ser el fenémeno celular clave para la recuperacion
de la tendinosis®.

2000-2010: EXCENTRICOS, EXCENTRICOSY MAS EXCENTRICOS®$2¥

2010:Vuelta a la ITIS (tendinitis)®'

2010-12:Se van desarrollando técnicas coadyuvantes que pueden ayudar (se necesitarian mas
estudios aleatorizados con grupos comparativos y grupos control).

Hablamos de Factores Ricos en Plaquetas PRP*2, la Electrolisis Percutinea Intratisular EPI*
y de las células madre®. Todos ellos se acompaiian del trabajo previo de excéntricos, pero
si funcionan, el resultado positivo se achaca al método del estudio, no al trabajo progresivo
con los excéntricos. Consideremos que antes de que aparecieran estos métodos novedosos
coadyuvantes, ya los protocolos con ejercicios excéntricos bien dirigidos, tenian su eficacia en
la recuperacion del tendén.

Debemos tener en cuenta todos estos métodos, pero deben ser sometidos a mas estudios
y pulir mejor su momento de aplicacién y, por supuesto, ninguno de ellos sera eficaz si no va
acompafiado de un buen protocolo de readaptacién progresiva.
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2014: La carga a baja velocidad (independientemente si es en régimen concéntrico o excén-
trico) puede restablecer el alineamiento fibrilar y la morfologia celular®. No debemos valorar sélo
los efectos positivos de los excéntricos. Nadie ha escrito que los concéntricos no sean buenos ni,
incluso, los olvidados isométricos. Toda la bibliografia nos lleva al uso de los excéntricos porque
son los estudios que obtienen mejores resultados al compararlos, pero los estudios no nos indican
que dejemos de hacer concéntricos Y, en algunos casos, la errdnea interpretacion de los articulos
ha llevado a grupos a suprimir los concéntricos en sus protocolos con la consiguiente saturacién
de excéntricos y obteniendo el efecto contrario al deseado. Parece que esto nos lleva de nuevo al
inicio y la clave estaria en aplicar, progresivamente, stress al tenddn, como ya nos indicaban en 1986.

2014: Protocolos completos® que combinen la aplicacion de los tres regimenes de contrac-
cion (concéntrica, isométrica y excéntrica) deben tenerse en cuenta, por supuesto con las adap-
taciones al tipo de paciente, y lo que es mas importante, EDUCAR a los pacientes para optimizar
sus cargas y CUMPLIR los protocolos®”.

El objetivo principal, en el abordaje fisioterapéutico de los tendones, sera adaptar el tendéon
a los cambios repetitivos de tensién mediante programas de fortalecimiento. En ningln caso
nos plantearemos reducir el mecanismo de produccion en deporte de alto nivel, pues es este
mecanismo el que hard que el deportista pueda progresar en su actividad deportiva. Lo haremos,
quizas en la primera fase de readaptacién muscular, hasta que el tendén comience su adaptacion,
alrededor de las primeras cuatro semanas. Si el deporte no es de alto nivel, podremos permitirnos
reducir el mecanismo de produccion y el protocolo de actuacion no necesitara readaptar al tendon
para situaciones extremas, como es el deporte de alto rendimiento, con lo cual el protocolo de
actuacion se adaptara en tiempo, cargas, series y repeticiones al nivel deportivo que se precise.

En este protocolo de actuacion, utilizaremos los ejercicios excéntricos como base del pro-
tocolo y la electroestimulacion en estiramiento en régimen de contraccién isométrica como
coadyuvante en casos necesarios.

Sintetizando estos 25 afios:

A finales de la década de los 80, la clave para readaptar las tendinitis pasaba por provocar
stress progresivo en el tendén, no sin antes abordar el proceso inflamatorio. Podriamos conseguir
este stress mediante ejercicios, tanto isométricos como concéntricos y excéntricos.

Al finalizar la década de los 90, la comunidad cientifica fue “demostrando” que se debia
descartar el término tendinitis por la ausencia de células inflamatorias en las tendinopatias y fue en
el cambio de siglo y milenio cuando, “definitivamente”, se postulé abandonar el término tendi-
nitis por tendinosis, con el consiguiente cambio en el tratamiento en las fases “antes inflamatorias”.

A principios del nuevo siglo y milenio, aparte de abordar la patologia como una tendino-
patia degenerativa y no inflamatoria, se comienzan a desarrollar protocolos de ejercicios excéntri-
cos y encontramos una verdadera avalancha a favor de los ejercicios excéntricos en comparacion

35



Evolucion del abordaje de las tendinopatias en los Ultimos 25 afios.

con los concéntricos. Posiblemente, esto llevé a muchos grupos de trabajo a suprimir los también
beneficiosos isométricos y concéntricos, con el consiguiente fracaso en muchos de los casos, pues
aunque haya mucha bibliografia a favor de los protocolos excéntricos, la capacidad para disefiar un
protocolo estaba limitada.

En la década actual. Aunque se comenzé a desarrollar unos afios antes, es cuando las
terapias coadyuvantes como los PRP, EPI y células madre toman su mayor protagonismo y,aunque
aln en fase de desarrollo, se perfilan como un factor a tener en cuenta en el futuro cuando se
conozcan mejor sus efectos. Es en la etapa actual (2014) cuando se propone que no sea sélo
el ejercicio excéntrico el protagonista, sino la carga a baja velocidad sin inhibir ningiin tipo de
contraccion. Realmente, esto nos lleva de nuevo a la década de los 80, pues hablabamos de que la
clave estaba en el stress progresivo y controlado de la fuerza tensil y eso no es otra cosa que la
carga a baja velocidad.

Esto no quiere decir, ni mucho menos, que estemos en el mismo punto, pues la ciencia nos ha
hecho ir definiendo poco a poco los ejercicios, los protocolos y las medidas coadyuvantes y,aunque
aln nos queda por avanzar, todos estos conocimientos nos llevan a ir desarrollando protocolos
cada vez mas eficaces adaptados a cada necesidad.

Justificacion cientifica de los ejercicios que proponemos

Ejercicios excéntricos

Es muy amplia la evidencia cientifica sobre el uso de los ejercicios excéntricos, pero nuestra
justificacion para utilizarlos combinados con los ejercicios isométricos, viene dada por unos de los
referentes pioneros en este campo, Stanish, Curwin y Rubinovich!® (1968), que sientan las bases
que sustentan este protocolo y cito textualmente:“los tendones/ligamentos intactos y lesionados,
responden al stress progresivo y controlado, incrementando su fuerza de tension” y la tension
longitudinal facilita el aumento de coldgeno, participando asi en la remodelacién, como avanzaron
Fyfe y Stanish?. Estos articulos justificarian cada uno de los ejercicios que vamos a recomendar,
pero haciendo un repaso més amplio de los estudios que avalan estos ejercicios, encontramos
numerosos articulos que corroboran nuestras recomendaciones?'”. Tras estas investigaciones,
ya en la década actual, han sido muchos los que justifican el uso terapéutico de los ejercicios ex-
céntricos como facilitadores de la remodelacion tendinosa, comenzando por los ya mencionados
Khan y Cook®*, que coincidieron con el cambio de milenio para intentar cambiar la mentalidad
de los que alin abordaban las tendinopatias como tendinitis y no como tendinosis, mostrandonos
que los ejercicios excéntricos refuerzan el tendén por la estimulacion de los mecanorreceptores
de los tenocitos para producir colageno, siendo este el fendmeno celular la clave que determina
la recuperacion de la tendinosis. Estos mismos autores hicieron otro llamamiento para los que
seguian en su empefio de no desterrar el término tendinitis?®. Desde entonces, las publicaciones
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que justifican el uso de los ejercicios excéntricos son numerosas , con diferentes métodos,

pero todas con la misma base.
Electroestimulacién en estiramiento

Ya el estudio citado de Stanish'® justifica este ejercicio en el momento en que se realiza en
régimen de contraccion isométrica, pues el tendon responde al stress progresivo y controlado,
incrementando su fuerza de tension y el objetivo de la electroestimulacion no es otro que provocar
esta situacion de stress.

Se ha utilizado este método para mejorar la fuerza muscular* y, aunque no sea nuestro ob-
jetivo principal, si que sera de gran ayuda para mejorar la respuesta del sistema musculotendinoso.

Una revisién reciente® concluye que la electroestimulacién combinada (contraccion voluntaria
+ electroestimulacion) induce mayor adaptacion muscular que la contraccién voluntaria, pero hacen
falta mas estudios para definir los parametros y los métodos.

Para la colocacion de electrodos y ampliacién de este método, podremos seguir las recomen-
daciones del autor de este capitulo®.

Fases del tratamiento

Fase inicial

Las dos primeras semanas en el abordaje de una tendinopatia invalidante se centraran en
quitar las tensiones directas al tendon, reduciendo el mecanismo de produccidn (carrera, saltos,
frenadas...) al minimo imprescindible y trabajando con fisioterapia en las cadenas musculofasciales
implicadas y normalizando los desajustes osteoarticulares que pudiéramos encontrar.

Como terapia regeneradora local en el tendén usaremos US, laser y corrientes interferenciales.

Fase de readaptacion

Una vez conseguida la reduccion del dolor agudo y normalizado el sistema musculoesquelético.

En esta fase radicara el éxito del tratamiento a largo plazo, pues aunque en la fase inicial pu-
diéramos conseguir la ausencia de dolor, ese tendén no estard preparado para soportar tensiones
de nuevo y recaera a corto plazo.

Periodicidad:
Al inicio de la fase, podremos realizar los ejercicios a diario. Seglin avanzamos en el protocolo
y afiadimos cargas, pasaremos a realizarlo a dias alternos.

Duracién:

Para garantizar el éxito futuro y conseguir un tendén resistente, necesitaremos realizar el
protocolo |2 semanas; en los casos de deporte de alta competicion, los ejercicios se convertiran
en parte del entrenamiento, debiendo repetirlos en cada temporada incluidos en la preparacién
de fortalecimiento.
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Cuantificacién:

No entraremos a cuantificar exactamente las
series/repeticiones de los ejercicios, dependera de
cada tipo de paciente y de la tension que necesite
en el tendon.

Nota. Advertir al paciente que son ejercicios
adaptativos y que, por lo tanto, al principio y con
los cambios de cargas sera normal experimentar
un ligero aumento de la sintomatologia, que cedera
tras unos dias realizando el mismo ejercicio.

¢ Tendén aquileo

Ejercicio excéntrico + concéntrico (Figs.
la, Ib).

- En un escalén, ponernos de puntillas con am-
bos pies y descender lentamente (4 seg. de bajada)
con el pie afectado hasta pasar la horizontal.

- 1.7 semana:sin cargas.

- 2.* semana: anadir flexion de rodilla al final de movimiento cuando tenemos el tenddn en
maxima tension de estiramiento (Fig. | c)

- 3% semana:ir afiadiendo cargas progresivas con una mochila, chalecos o pesas.

Nota. Lo haremos en el suelo para no estirar
el tendon mas alla de la horizontal, en los casos en
los que la patologia se localice en la insercion en el
calcaneo.

Fig. la. Inicio excéntrico de gemelos soleo.

Electroestimulaciéon de gemelos-séleo.
Trabajo isométrico. (Fig. 2)

Apoyados en una pared y con los gemelos en
estiramiento aplicamos la electroestimulacion. En
este caso no debemos contraer voluntariamente el
gemelo, evitando de esta forma la flexion plantar y el
consiguiente acortamiento de los gemelos.

Ejercicios coadyuvantes

- Subir y bajar escaleras a velocidad lenta.

- Carrera marcha atras.

- En parejas: de frente al compafero, empuijarle

Fig. Ib. Final excéntrico de gemelos séleo.
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hacia atras, de tal forma que tenga que frenar el mo-
vimiento con un ejercicio excéntrico de gemelos-
séleo, entre otros.

¢ Tendén rotuliano

Ejercicios excéntricos.

I. Semisentadilla monopodal excéntrica
+ concéntrico. (Figs. 3a y 3b).

- Como ejercicio basico para todos los depor-
tistas y edades.

- Con los talones en una cufia de unos 25° (so-
bre tres libros medianos). Subir con las dos piernas
y descender lentamente con la pierna afectada hasta
unos 60° de rodilla.

2, Excéntrico + isométrico + concéntrico
con tirante muscular. (Figs.4a y 4b).

- Solo para aquellos con un nivel alto de
entrenamiento.

- |.* Fase excéntrica: vamos flexionando las ro-
dillas con el tronco recto hasta 90°, excepto si, al principio del protocolo, este ejercicio provoca
mucho dolor. Esta fase debe durar 3 segundos.

- 2.* Fase isométrica: mantenemos la F de rodillas a 90°
durante otros 3 seg.

- 3.* Fase concéntrica: volvemos a la posicion inicial en | seg.
Para progresar en el protocolo, afiadiremos cargas en forma de
chaleco o pesas sujetas al pecho.

Fig. Ic. Final excéntrico de gemelos
séleo 2° semana.

Electroestimulacion

Electroestimulacion isométrica del cuadriceps en
estiramiento. (Fig. 5).

El deportista sentado con la rodilla bloqueada a 90°. Pro-
vocaremos una contraccién isométrica en estiramiento por
estimulacion eléctrica. Inmediatamente antes del estimulo
eléctrico,mandaremos al atleta que contraiga voluntariamente
el cuddriceps y subiremos la intensidad de la corriente hasta
superar la contraccién voluntaria previa. Mantendremos la

Fig. 2. Electroestimulacion de gemelos séleo.
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contraccién voluntaria durante el tiempo de accion de la corriente.
La suma del estimulo voluntario y del artificial hara que la contrac-
cion sea mas potente y, por lo tanto, el tenddn estara sometido a
mayor fuerza de tension.

Ejercicios coadyuvantes

- Pasos amplios hacia delante, llegando a flexionar la rodilla a 75°.

- Ejercicios de equilibrio sobre un solo pie con la rodilla flexionada
a 30°

- Ejercicios pliométricos progresivos (por ejemplo: saltar desde
un escalén al suelo y rebotar o saltitos continuos) cuando estemos, al
menos, en la 5% semana del protocolo.

« Tendén proximal de isquiosurales

1. Excéntrico. (F|g 6a y 6b) Fig. 5. Electroestimulacion

Paciente en decubito supino y el taldn de la pierna afectada sobre de cuddriceps.
una superficie fija a unos 50 cm, del suelo.
Con la rodilla en extension, subimos y baja-
mos la cadera lentamente.

Podemos aumentar la tension de este
ejercicio con la ayuda de un compafiero.
(Fig. 7a y 7b). El deportista ejerce fuerza
hacia abajo, evitando la flexién de cadera
y nosotros vencemos esa fuerza flexio-
nandole la cadera hasta llegar a 90°. Si el
paciente no tiene la capacidad de llegar
a 90° de flexion de cadera llegaremos a
su maximo, sin provocar dolor, e iremos
ganando, progresivamente, arco articular
hasta 90°.

2. Excéntrico con cinchas inelasti-
cas. (Figs.8a y 8b)

Flexionar la cadera desde 0° a 90°-100°,
lentamente. Ascender con estabilizacion
lumbopélvica previa para evitar lesiones
lumbares.

Fig. 4a. Inicio excéntrico de cuddriceps. Fig. 4b. Final excéntrico de cuddriceps. Fig. éb. Fase intermedia excéntrico isquiosurales.
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3. Electroestimulacion en estira-
miento. (Fig. 9)

Paciente con los isquiosurales en estira-
miento.Aplicaremos la electroestimulacion
superpuesta a la contracciéon voluntaria
con el musculo en esta posicion. Cada 3
contracciones aumentamos ligeramente el
estiramiento.

Ejercicios coadyuvantes

Pasos amplios hacia delante, llevando la
cadera hasta 90°. Subir de frente y bajar de
espaldas escalones muy altos (gradas).

Bibliografia

1. Kannus P. Etiology and pathophysiology
of chronic tendon disorders in sport. Scand J
Med Sci Sports 1997;7:78-85.

2. Khan KM, Cook JL, Bonar F, Harcourt
P, Astrom M. Histopathology of common
overuse tendon conditions: update and impli-
cations for clinical management. Sports Med
1999;27:393-408.

3. Maffulli N,Wong J, Aimekinders L. Types
and epidemiology of tendinopathy. Clin Sports
Med, 2003;675-92.

4.Lian O, Engebretsen L, Bahr R. Prevalence
of jumper’s knee among elite athletes from
different sports: a cross-sectional study.Am | Sports Med 2005;33:56 1-7.

5. Khan KM, Cook JL, Taunton JE, Bonar F. Overuse Tendinosis, Not Tendinitis. part |:A new paradigm for
a difficult clinical problem. Phys Sportsmed 2000;28(5):38-48.

6. Cook JL, Khan KM, Maffulli N, Purdan C. Overuse tandinosis, not tendinitis: part 2.Applying the new
approach to patellar tendinopathy. Phys Sportsmed 2000;28(6):3 [-46.

7. Balius R.Aquilodinia. Peritendinitis, Entesitis, Tendinosis y Roturas subcutdneas del tendén de Aquiles.
Ap. Med. Dep.Vol IV,n° |5, Juli 1967 (In Spanish).

8. Puddu G, Ippolito E, Pstacchini F.A classification of Achilles tendon disease.Am | Sprts Med 1976;
4:145-50.

9. Perugia L, Postacchini F, Ippdlito E. The tendons. Biology, pathology, clinical aspects. Milano: Editrice
Kurtis srl; 1986.p. 1-498.

Fig. 7b. Final excéntricos isquiosurales manual.

42

Evolucion del abordaje de las tendinopatias en los Ultimos 25 afios.

Fig. 8a. Inicio excéntrico isquiosurales
con cinchas ineldsticas.

10. Karlsson |, Kalebo P, Goksor L-A, Thomee R,
Sward L. Partial rupture of the patellar ligament.Am
J Sports Med 1992;20:390-5.

I'I. Karlsson J, Lundin O, Lossing IW, Peterson L.
Partial rupture of patellar ligament. Results after ope-
rative treatment.Am | Sports Med 1991;19:403-8.

| 2. Raatikainen T, Karpakka J, Puranen J, Ora-
va S. Operative treatment of partial rupture of the
patellar ligament.A study of 138 cases. Int | Sports
Med 1994;15:46-9.

13.Yu JS, Popp JE, Kaeding CC, Lucas J. Correla-
tion of MR imaging and pathologic findings in athle-
tes undergoing surgery for chronic patellar tendinitis.
AM ] Roentgenol 1995.25(2):218-22.

14. Popp JE,Yu |S, Kaeding CC. Recalcitrant pa-
tellar tendinitis. Magnetic resonance imaging, histo-
logic evaluation and surgical treatment.Am | Sports
Med 1997;25(2):218-22.

15. Alfredson H, Forsgren S,Thorsen K; et al. In
vivo microdialysis and immunohistochemical anaky-

Fig. 8b. Final excéntrico isquiosurales
con cinchas ineldsticas.

Fig. 9. Electroestimulacion isquiosurales.

43



Evolucion del abordaje de las tendinopatias en los Ultimos 25 afios.

sis of tendon tissue demostrated high amounts of free glutamate and glutamate NMDAR | receptors, but
not signs of inflamation, in jumper’s knee. | Orthop Res 2001;19:881-6.

16. Murrel G. Understanding tendinopathies. Br | Sports Med 2002;36:392-3.

17. Shalabi A, Kristoffersen-Wiberg M,Aspelin P, et al. Inmediate Achilles tendon response after strength
training evaluated by MRI. Med Sci Sports Exerc 2004;36:1841-6.

18. Alfredson H. The chornic painful Achilles and patellar tendon: research on basic biology and
treatment. Scand | Med Sci Sports 2005;15:252-9.

19. Stanish WD, Rubinovich M, Curwin S. Eccentric exercise in chronic tendinitis. Clin Orthop
1986,208:65-8.

20. Fyfe I, Stanish WD.The use of eccentric training and stretching in the treatment and prevention of
tendon injuries. Clin Sports Med 1992;11:601-24.

21. Stanish WD, Curwin KS.Tendinitis. Its etiology and treatment. Toronto: Collamore Press; | 984.

22. Clement DB, Taunton JE, Smart GW.Achilles tendinitis and peritendinitis. Etiology andtreatment.Am
J Sports Med 1984;12:179-84.

23. Stanish WD, Curwin KS, Rubinovich M.Tendinitis: the analysis and treatment for running. Clin Sport
Med 1985;4:593-608 .

24. Jensen K, Di Fabio RP. Evaluation of eccentric exercise in treatment of patelar tendinitis. Phys Ther
1989;69:211-6.

25. Fyfe I, Stanish WD.The use of eccentric training and stretching in the treatment and prevention of
tendon injuries. Clin Sports Med 1992;11:601-24.

26. Niesen-Vertommen SL,Taunton JE, Clement CB, Mosher RE.The effect of eccentric versus concentric
exercise in the management of Achilles tendonitis. Clin | Sport Med 1992;2:109-13.

27.Alfredson H, Pietild T, Johnson P, et al. Heavy -load eccentric calf muscle training for the treatmet of
chronic Achilles tendinosis.Am | Sports Med 1998;26:360-6.

28. Khan KM, Cook L, Bonar F, et al. Time to abandon the “tendinitis” myth.Bmj 2002. 324(7338):
626-7.

29. Mdfi N, Lorentzon R, Alfredson H. Superior short-term results with eccentric calf muscle training
compared to concentric training in a randomized prospective multicenter study on patients with chronic
Achilles tendinosis. Knee Surg Sports Traumatol Athrosc 2001;9:42-7.

30. Silbernagel K,Thomee R, Thomee P, et al. Eccentric overload training for patients with chronic Achilles
tendon pain-a randomised testing of the evaluation methods. Scnd | Med Sci Sports 2001;11(4):197-206.

31. Cook JL, Khan KM, Purdam CR. Conservative treatment of patellar tendinopathy. Physical Therapy
in Sport 2001;2:54-65.

32. Cannell LC,Taunton JE, Clement DB, Smith C, Khan KM.A randomized clinical trial of the efficacy
of drop squats or leg extension/leg curl exercises to treat clinically-diagnosed jumper’s knee in athletes. Br
J Sports Med 2001;35:60-4.

33.Roos EM, Engstrom M, Lagerquist A, et al. Clinical improvement after 6 weeks of eccentric exercise
in patients with mid-portion Achilles tendinopathy- a randomizes trial with |-year follow-up. Scand | Med
Sci Sports 2004;1:286-95.

44

Evolucion del abordaje de las tendinopatias en los Gltimos 25 afios.

34. Stasinopoulos D, Stasinopoulos I. Comparison of effects of exercise programme, pulsed ultrasound
and transverse friction in the treatment of chronic patellar tendinopathy. Clin Rehabili 2004;18:347-52.

35. Ohberg L, Lorentzon R, ALfredson H. Eccentric training in patients with chronic Achilles tendinosis:
Normalised tendon structure and decreased thickness at follow up. Br | Sports Med 2004,38:8-1 1.

36. Purdan CR, Johnsson P, Alfredson H, et al.A pilot study of the eccentric decline squat in the mana-
gement of painful chronic patellar tendinopathy. Be | Sports Med 2004;38:395-7.

37. Shalabi A, Kristoffersen-Wilberg M, Svensson L, et al. Eccentric training of the gastrocnemius-soleus
complex in chronic Achilles tendinopathy results in decreased tendon volume and intratendinous signal as
evaluated by MRI.Am | Sports Med 2004,32:1286-96.

38.Riley G.The pathogenesis of tendinopathy.A molecular perspective. Rheumatology 2004;43:13 1-142.

39. Sandrey MA. Using Eccentric Exercise in the Treatment of Lower Extremity Tendinopathies. ~ Athletic
Therapy Today 2004;9:59-9.

40. Peers KHE, Lysens RJJ. Patellar tendinopathy in athletes: Current diagnostic and therapeutic recom-
mendations. Sports Med 2005;35:71-87.

41. Jeffery R, Cronin J, Bressel E. Eccentric strengthening: clinical applications to Achilles tendinopathy.
New Zealand Journal of Sports Medicine 2005;33:22-30.

42. Jonsson P,Alfredson H. Superiror results with eccentric compared to concentric quadriceps training
in patients with jumper’s knee:A proposal randomised study. Br | Sports Med 2005;39:847-50.

43. Kongsgaard M, Aagaard P, Roikjaer S, et al. Decline eccentric squats increases patellar tendon
loading compared to standar eccentric squats. Clin Biomech (Bristol,Avon) 2006;2 |:748-54.

44. Frohm A, Saartok T, Halvorsen K, Renstrom PEccentric treatment for patellar tendinopathy: a
prospective randomised short-term pilot study of two rehabilitation protocols. Br | Sports Med 2007;4 1:(7);
e7.Epub 2007 Feb 8.

45. Romero JJA et al. Effects of electrical stimulation of normal quadriceps on strength and girth.
Medicine and science in sports and exercise 1982, 194-97.

46. Fahey TD et al. Influence of sex diffferences and knee joint position on ele ctrical stimulation-
modulated strength increases. Med Sci Sports Exerc 1985;17(1):144-7.

47. Strojnik V. Muscle activation level during maximal voluntary effort.Eur | Appl Physiol Occup Physiol.
1995,72(1-2):144-9.

48. Strojnik V.The effects of superimposed electrical stimulation of the quadriceps muscles on perfor-
mance in different motor task. | Sports Med Phys Fitness. 1998 Sep;38(3):194-200.

49. Paillard T. Combined Application of Neurmuscular Electrical Stimulation and Voluntary Muscular
Contractions. Sports Med 2008;38(2):161-77.

50.Basas A. Metodologia de la electroestimulacion en el deporte. Fisioterapia AEF 200 1;23(NM2):23-47.

51. Millar NL et al. Inflammation is present in early human tendinopathy. Am | Sports Med. 2010
Oct;38(10):2085-91

52. De Vos R/ et al, Autologous Growth factor injections in chronic tendinoapthy: a systematic review.
Br Med Bull 2010 Mar 2.

53.Valera F Garrido et al. Efectividad de la electrélisis percutanea intratisular (EPI®) en las tendinopa-
tias crénicas del tendon rotuliano Trauma Fundacion Mapfre, 2010;21(3):22 1-36.

45



Evolucion del abordaje de las tendinopatias en los Ultimos 25 afios.

54. Ruzzini L et al, Stem cells and tendinopathy: state of the art from the basic science to clinic appli-
cation. Muscles Ligaments Tendons J. 2012 Oct 16;2(3):235-8.

55.Kjaer M et al. Eccentric exercise:Acute and Chronic effects on healthy and diseased tendons. | Appl
Physiol (1985).2014 Jun I;116(11):1435-8.

56. Basas et al. Exercise Protocol and Electrical Muscle Stimulation in the Prevention, Treatment and
Readaptation of Jumper’s Knee. NSA New Studies in Athletics 2. 2014 39-54

57. Rudavsky A, Cook J. Physiotherapy management of patellar tendinopathy (jumper’s knee). Journal
of Physiotherapy. 2014 Sept;60(3):122-129.

46

La puncién seca de los puntos gatillo:
historia y perspectivas de futuro

D. Orlando Mayoral

Fisioterapeuta. Hospital Provincial de Toledo.
Presidente de la Junta de la International Myopain Society.
Presidente de Honor de la Asociacién Espafiola de Dolor Miofascial y Puncion Seca.

Introduccién

La puncion seca (PS) consiste en la introduccién con fines terapéuticos de diferentes tipos
de agujas a través de la piel de un ser vivo, sin la inyeccion o extraccién de alguna sustancia o
fluido("). La PS aprovecha tan sélo los efectos que el estimulo mecénico de la insercién de la aguja
provoquen en el sujeto, con el objetivo de tratar diferentes patologias". Progresivamente, se van
describiendo cada vez mayor nimero de indicaciones, tanto dentro de la fisioterapia (tratamiento
de la espasticidad® y de las tendinopatias®), como en el campo de la podologia, para el tratamiento
de verrugas plantarest, o el de la dermatologia, para el tratamiento de las cicatrices del acné®. No
obstante, hasta el momento, el mayor desarrollo de la técnica esta ocurriendo en el tratamiento
del sindrome de dolor miofascial (SDM),a lo cual se dedicara fundamentalmente este texto.

La expresion PS corresponde a la traduccion del término inglés dry needling, destacando el
hecho de que no se va a inyectar ni extraer ningin tipo de fluido, lo cual marca claramente dife-
rencias con otras técnicas en las que si se infiltran diferentes sustancias(.

Resulta capital destacar la importancia del diagnéstico, tanto de los PGM(¢7) como del SDM®),
para que la PS demuestre su eficacia.

Historia de la puncién seca

El primer trabajo del que se tiene constancia del uso de la expresion dry needling en el tra-
tamiento de dolor musculoesquelético data del afio 1947. Paulett® afirma en su articulo: “It was
observed that low back pain could be successfully [...] abolished by the injection of local anzsthetic into the
area of tender muscle. It was established further that this could also be achieved by injecting normal saline,
and even by dry needling”. En el mismo articulo se hace, a continuacion, una clara descripcion de
lo que hoy en dia clasificariamos como técnica de inserciones mdltiples de la aguja. No obstante,
seis afios antes, en el 1941, se publico el primer ensayo clinico, merecedor de este nombre, sobre
PS que el autor de este texto ha podido encontrar en la literatura. El trabajo fue realizado por
Ernest A. Brav y Henry Sigmond®. En su articulo no se empled atin el término PS, sino sélo puncién
(needling) y se llevo a cabo una amplia revision de trabajos anteriores en los que se usaron, tanto las
inyecciones de diferentes sustancias como agujas por si solas, incluidas algunas publicaciones sobre
acupuntura. En dicha revision, caben destacar trabajos como el de Copeman('% de 1936, en el que
se afirma como en numerosas ocasiones la simple puncién de zonas dolorosas a la presién de la
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zona lumbar era suficiente para eliminar tanto el dolor local como el irradiado, o la reflexion de
Allen y Tuohy(""), quienes, en un trabajo de 1940 sobre alivio del dolor somatico con anestésicos, se
cuestionan si la responsable de los resultados es la solucidn anestésica o la puncién en si misma. En
el ensayo de Brav y Sigmond® se selecciond una muestra de 62 sujetos con dolor lumbar y cidtico
y se les clasificé en 3 grupos.A un grupo se le aplicé infiltracion de 10-15 ml de novocaina al 1% en
la musculatura paravertebral,al segundo grupo se le realizé el mismo procedimiento, pero usando
una cantidad similar de solucién salina, y al tercer grupo se le efectud el mismo procedimiento con
la aguja, pero sin inyectarse ninguna sustancia. Los resultados fueron bastante buenos en los tres
grupos sin apenas diferencias entre ellos, tanto que los autores, tras manifestarse sorprendidos
por los efectos de la puncion, llegan a afirmar que el Unico y exclusivo factor comun en todos los
casos aliviados por el tratamiento invasivo fue la aguja®.

Steinbrocker en el afio 1944 cita este estudio, destacando la efectividad de la puncién sin
inyeccién en el tratamiento del dolor:“Se ha documentado cémo la mera insercion de una aguja
en algun sitio de la zona de dolor, sin la introduccion de soluciones analgésicas, frecuentemente
proporciona un alivio duradero”('?. Desde entonces se han publicado numerosos trabajos en
los que se informa de la eficacia de la PS. Destacar cémo, ademds del estudio de Brav y Sigmond
expuesto mas arriba, diversos trabajos han vuelto a constatar una eficacia de la PS similar a la de
las infiltraciones de diferentes sustancias en el tratamiento de los PGM("*'?,lo cual podria permitir
extrapolar a ésta los resultados documentados de aquéllas.

Merece la pena destacar el estudio de Hong et al. de 1994(%), en el que no se pudieron
observar diferencias entre el grupo de PS y el de lidocaina siempre que en ambos se provo-
caran respuestas de espasmo local (REL). La interpretacion de los resultados de este estudio
permite afirmar que cuando se provocan REL no existen diferencias significativas entre la PS y
la infiltracion de lidocaina en el tratamiento de los PGM del trapecio superior y, también, que
la PS que provoca REL es, significativamente, mas eficaz que la infiltracion de lidocaina que no
las provoca. En el estudio si se constataron diferencias entre las dos técnicas en lo referente al
dolor postpuncién, aunque un estudio posterior de Ga y colaboradores('¥ dejé claro que estas
diferencias estaban mas relacionadas con el tipo de aguja empleada, en el grupo de PS (agujas
intramusculares en el estudio de Hong, frente a agujas de acupuntura en el estudio de Ga), que
con la técnica en si misma.

Existen estudios electromiogréficos que demuestran que la técnica de PS es capaz de inhibir el
ruido de placa en las zonas tratadas®. La presencia de ruido de placay su prevalencia son conside-
radas datos objetivos de la existencia del PGM y de su grado de irritabilidad, respectivamente®2),

Shah y colaboradores® han demostrado, usando técnicas de microandlisis, que la REL asociada
a la PS causa la inmediata reduccién de la concentracion de las sustancias sensibilizantes y noci-
ceptivas existentes en la zona del PGM, lo cual podria explicar sus frecuentes efectos inmediatos
en la reduccion del dolor®®),
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En el afio 201 |, Ballyns y colaboradores® comprobaron cémo la PS alivia el dolor cervical, a
la vez que el tamafio del PGM tratado disminuye, mediante mediciones objetivas realizadas con
sonoelastografia.

Pese a lo expuesto mas arriba, se han hecho diferentes revisiones sistematicas y meta-andlisis
sobre PS#) en los que se llega a conclusiones muy parecidas: La PS parece ser eficaz, pero no ha
demostrado ser superior al placebo, motivo por el cual se reclaman estudios a doble ciego contra
placebo. El problema es que existen grandes dificultades para llevar a cabo ensayos clinicos a doble
ciego controlados frente a placebo con una técnica como la PS®*. Las dificultades estriban, tanto
en la naturaleza del placebo como en la técnica de enmascaramiento.

Los dispositivos de puncién simulada®'3 se ponen en tela de juicio dado que en mayor o me-
nor grado implican una estimulacion fisioldgica, lo cual hace que no puedan ser considerados como
un placebo®-3) Ademds se ha comprobado que, en el mejor de los casos, con estos dispositivos
se consigue un enmascaramiento del 80-90% de los sujetos®®.Ademds, si se habla de PS profunda,
especialmente cuando se provocan REL en el grupo de intervencion, todo se complica ya que,
dado que las REL suponen una sacudida en el musculo, normalmente perceptible por el paciente
y, frecuentemente, acompafiada de dolor; resulta muy complicado cegar a los sujetos del grupo de
intervencion®), Es decir, en un estudio en el que se hagan 2 grupos y a uno se le simule la PS con
un dispositivo de simulacion y a otro grupo se le haga PS real con provocacion de REL, més de la
mitad de la muestra no estaria cegada con respecto al grupo de asignacion.

Para intentar soslayar estos problemas, el autor de este texto diseid un ensayo en el que a
los sujetos del estudio se les aplicaria el tratamiento bajo anestesia, lo cual garantizaba un enmas-
caramiento de toda la muestra y permitia una novedosa metodologia a doble ciego aplicada por
primera vez en el campo de la PS. Los resultados de este estudio se publicaron en el afio 2013¢)
y demostraron diferencias significativas a favor del grupo de PS real, frente al grupo de puncion
simulada, en el consumo de analgésicos durante los primeros dias tras la intervencion y en el dolor
de los sujetos en el primer mes.

En linea con esto, hay que resaltar que en una de las Gltimas revisiones sistematicas publicadas
hasta la fecha sobre PS“2, se le adjudica un nivel de evidencia cientifica de grado A y se recomienda
la técnica, comparada con la puncién simulada o con el placebo, para la reduccién inmediata o a las
4 semanas del dolor de los pacientes con SDM del cuadrante superior. Aunque en la revision se
recomienda mds investigacion para poder apoyar la recomendacién, lo cierto es que sus resultados
parecen indicar claramente que la PS dispone cada vez de mas apoyos cientificos para su empleo.

Perspectivas de futuro

Teniendo en cuenta la demostrada eficacia de la PS en la eliminacion de los PGM, seria reco-
mendable comprobar su posible utilidad en cuadros clinicos en los que se sabe de la importante
contribucién de aquéllos, como la epicondilalgia lateral®#), el sindrome del desfiladero toracico®),
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los mareos), las citicas®*9, los dolores de pierna y/o piet*>'*2, |os atrapamientos nerviosos®'*2,
las cicatrices quirdirgicas®>*¥, las cirugias por cincer de mama®?, etc.

Dado el creciente nimero de indicaciones de la PS, resulta cada vez mds necesario establecer
y delimitar claramente el uso de la técnica en el tratamiento de la espasticidad, asi como de su
aplicacion en diferentes tipos de puntos gatillo, como los ligamentosos, los periésticos o los PGM
insercionales, léase entesopatias y tendinopatias®, para aprovechar su posible eficacia de la mejor
manera posible.

De la misma forma en que cada vez se dispone de mayores evidencias de la eficacia de la PS
profunda, hay que admitir que no ocurre lo mismo con la PS superficial®®"), la cual, hoy por hoy, no
ha demostrado ser mas eficaz que el placebo, pese a que los estudios con esta técnica permitirian
un mejor enmascaramiento y un mas sencillo uso de la metodologia de doble ciego. Es por lo tanto
recomendable abordar esta cuestion lo antes posible.

Se hace también imprescindible la realizacién de ensayos clinicos que permitan conocer qué
modalidades de PS resultan mas eficaces, asi como el régimen de tratamiento optimo, de manera
que se puedan conseguir los mejores resultados en el menor tiempo y causando las menores
molestias posibles al paciente.

Es necesario también conocer si las posibilidades de regeneracion de la lesién causada por la
aguja®®*) son similares en adultos jovenes que en ancianos, para asi conocer la mejor posologia de
la PS en funcién de la edad del paciente y el uso preferente de las diferentes modalidades de PS
en los diferentes grupos de edad.

Otras lineas de investigacion muy necesarias necesitan abordar la cantidad de formacion y
de experiencia necesarias para poder aplicar las técnicas de PS con la mayor seguridad y eficacia
posibles, de manera que se puedan adecuar los programas formativos a dichos objetivos?.

De cara al futuro, resulta decisivo disponer de un modelo experimental de PGM en animales
que permita conocer mejor los mecanismos de accion de la PS sobre ellos. En este sentido, el grupo
de investigacion liderado por el Dr. Santafé, de la Universidad Rovira i Virgili,y al que el autor de
este texto tiene el privilegio de pertenecer, esta realizando unos rapidos y prometedores avances
(datos sin publicar) que cuando se materialicen de manera definitiva, en un futuro no muy lejano,
permitiran conocer con mayor exactitud los posibles efectos sobre los PGM de las diferentes
modalidades de PS, asi como de las técnicas de electroestimulacion percutanea de los PGM.
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La ecografia como herramienta diagnéstica
y terapéutica en Fisioterapia

D. Bernardo Martinez
Fisioterapeuta. Experto en Diagnéstico Ecogrdfico. Clinica FREMAP. Madrid.

La ecografia musculoesquelética se ha convertido en una herramienta valiosisima y,a nuestro
juicio, indispensable en la practica diaria de la fisioterapia traumatoldgica, abriendo una nueva
dimension al conocimiento, diagndstico y tratamiento de las patologias que sufren nuestros pacien-
tes. Esto nos permite una comprensidn y pormenorizacion de estos procesos de forma objetiva,
dejando muy poco margen a una interpretacion subjetiva, otorgandonos una visién profunda de lo
que sucede en los distintos tejidos afectados, su etiologia, su desarrollo y su clasificacion.

Asimismo, la ecografia nos brinda la oportunidad de realizar tratamientos milimétricamente
dirigidos al foco lesional, ademas de darnos la oportunidad de constatar de forma irrefutable la
validez de los diferentes tratamientos administrados, permitiéndonos cuestionar de forma cientifica
su indicacion, idoneidad o contraindicacién més alld de la percepcion sintomatica del paciente.

El precio, relativamente asequible, de un ecégrafo es solo una de sus ventajas, que sumada a la
cantidad de informacion que nos aporta (vascularizacion, elasticidad....), le hace ser una potentisi-
ma herramienta de inestimable ayuda en el diagnéstico e indispensable en el empleo de técnicas
invasivas, sin cuyo concurso, éstas se convierten en una temeridad.

A continuacion, expondremos las ventajas e inconvenientes de esta técnica, su protagonismo
en una nueva vision y clasificacion de las afecciones musculotendinosas, su idoneidad para precisar
y cribar diferentes errores diagndsticos, asi como su necesidad para abordar tratamientos invasivos
de una forma segura.

La curacion sin diagndstico es solo fruto del azar y la casualidad y es nuestra responsabilidad,
como profesionales de la sanidad, ofrecer todos los medios a nuestro alcance para lograr tal fin.

VENTAJAS:

I. Carece de efectos nocivos

Al contrario que los RX y el TAC, que aportan dosis acumulativas, la ecografia nos permite
hacer tantas exploraciones como queramos.

En mujeres embarazadas o con sospecha de embarazo es la tnica prueba de diagnéstico por
imagen que no estd contraindicada.

Portadores de implantes, ferromagnéticos, marcapasos, bombas de insulina y cualquier otro
dispositivo pueden ser explorados sin restriccion.

No hay contraindicaciones en la ecografia.

2. Informacién en tiempo real
La exploracion fisica es coetanea a la ecografia.
Podemos ver y guardar al mismo tiempo. Se pueden hacer, tanto fotos fijas como videos.
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3.Imagenes en movimiento
Muchas patologfas se evidencian solo al movimiento; es la tnica técnica que nos permite ver,
no solo fotogramas, sino video del movimiento.

4. Gran resolucién
La pormenorizacion que ofrece es de décimas de milimetro, mostrandonos un nivel de detalle
extraordinario.

5.Asequible

La adquisicidn de un ecdgrafo, alin siendo costosa, es sensiblemente inferior a otros dispo-
sitivos de diagnostico por imagen, tales como resonancia magnética, TLA.C. y RX convencional,
no siendo necesaria ningun tipo de instalacién especial, asi mismo, existen multitud de ecografos
portatiles con lo cual podemos realizar ecografias, no solo en nuestras consultas, sino alli donde
lo necesitemos.

INCONVENIENTES:

|. Operador dependiente

Existen exploraciones estdndar que ayudan a homogeneizar la adquisicion de iméagenes, de tal
manera, que otro profesional pueda interpretar correctamente nuestra exploracion, pero es facil
que cada usuario obtenga imagenes filtradas a su gusto y experiencia, dotando a cada exploracion
de un toque personal, no siempre deseable.

2. Curva de aprendizaje

La ecografia musculoesquelética no es facil de realizar ni de interpretar, se necesita un largo
periodo de formacion y de practica para sacar todo el potencial de esta técnica pero, sin duda,
merece la pena el esfuerzo.

3. Uso del equipo

Los equipos son muy complejos, con multitud de posibilidades de ajuste, ganancias, focos,
potencias, exploraciones vasculares....etc.Todo esto no facilita su utilizacion y se necesita paciencia
y tiempo para familiarizarnos con el equipo.

NUESTRA EXPERIENCIA
A.DIAGNOSTICO
B.TRATAMIENTO

A. DIAGNOSTICO

La ecografia ha cambiado la visién de cudl es la etiopatogenia de muchas patologias que
afectan al sistema musculoesquelético, de especial significado y calado hasta la fecha ha sido la
nueva vision que tenemos sobre la tendinosis, en este caso ha cambiado hasta su nomencla-
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tura, ya casi nadie habla de tendinitis, desterrando el componente inflamatorio, permitiéndonos
centrar en la etiologia degenerativa y, por lo tanto, acercandonos a tratamientos mas precisos
y efectivos.

En este caso, la combinacién de ecografia normal y vascular nos muestra de forma clara la
afeccion tendinosa, su alcance, grado y evolucion, correlacionando la clinica y sus fases con imagenes
ecograficas.

Tendinosis

No podemos hablar de tendinitis ya que no existen evidencias en las biopsias de aumento de
las prostaglandinas.

Seria adecuado hablar de tendinosis, Goldie y Nirsch acufian el término Tendinosis Angiofibro-
blastica, asumiendo en sus estudios el cardcter degenerativo de la misma, asi como una hiperplasia
vascular.

En los hallazgos histopatoldgicos encontramos aumento de la sustancia mixoide, sustancia
semisdlida en estado de gel compuesta, principalmente, por subproductos de la degradacién celular,
areas de necrosis focal y un aumento de tenocitos con proliferacion de vacuolas lipidicas indicativas
de un proceso metabolico anaerdbico, debido a cierto grado de hipoxia como resultado de una
baja presion parcial de oxigeno.

En estudios inmunohistolégicos se observa la presencia de fibras nerviosas simpéticas y sensi-
tivas amielinicas asociadas a una neurovascularizacion de la zona!".

Otros estudios in vivo®, mediante microdiélisis, demuestran una gran concentracién de gluta-
mato (neuroexcitador) en el tejido degenerado, pero ausencia de células inflamatorias y niveles de
prostaglandinas iguales al tendon normal y altos niveles de lactato coincidentes con un metabolismo
anaerdbico.

Contamos con signos histoldgicos que refieren una baja presion parcial de oxigeno y, poste-
riormente, aparece una profusiéon neovascular intratendinosa, no deseada, como demuestran los
hallazgos ecograficos con Power-Doppler
en tendinosis avanzadas

Esta neovascularizacién intratendi-
nosa fue estudiada por Ohberg®; realizd
infiltraciones ecodirigidas con polido-
canol (sustancia esclerosante) a través
de los vasos que se introducen en el

Fig. 1. Tendinosis rotuliana grado Ill, con aumento
del grosor del tenddn (“barriga tendinosa”) e
importante vascularizacion intratendinosa, como
muestra el Doppler, que logra penetrar hasta la
mitad del espesor tendinoso.
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tenddn aquileo por la grasa de Kager, consiguiendo la desaparicion del dolor en un nimero
importante de casos.

Clasificacion de las tendinosis

La mas extendida es la clasificacion de Blazina® que marca 4 grados:

I.Dolor al término de la practica deportiva.

2. Dolor durante y después de la practica deportiva que no interfiere con la misma.

3. Dolor durante y después de la practica deportiva que, incluso, dificulta la realizacién de la
misma.

4.Ruptura tendinosa.

Esta clasificacion es puramente sintomatoldgica y, a tenor de los hallazgos histoldgicos y eco-

gréficos, creemos que se le puede superponer una relacién pormenorizada de lo que ocurre en el

tendon lesionado.

Fibra I.Un exceso de traccion por sobreuso pro-
5;:1;“ voca microtraumatismos en la estructura
del tenddn (fibras de coldgeno) e hipoxia
Plastica de los tenocitos.
floxidle 2. Microinfartos intratendinosos provocan
la pérdida de seccion vy, por lo tanto, el au-
Elastémera mento de la tension que deben soportar las
fibras sanas, a su vez, la destruccion de los
tenocitos por hipoxia aumenta la sustancia
mixoide.
e 3.Aqui pusden ocurrir dos supuestos:
A a. Regeneracion celular, no sabemos por
qué, pero parece que en estos casos existe
una alta resistencia del coldgeno a ser inva-
dido por la neovascularizacién
b. Regeneracion inadecuada con toda la co-
horte histopatoldgica antes descrita. Aqui,
apareceria la neovascularizacion intratendi-
nosa visible a través del Power Doppler que
muestra una disminucién de la resistencia

oMNMIzZIMETWBVM

oNZmeETwmMm

Fig. 2. A. Grdfica tension deformacion (Mddulo de
Young) de tres tipos de pldstico. B. Grdfica tension-

deformacién de un tendén humano fresco, nétese el
0 BERDWRALII comportamiento rigido similar a las fibras pldsticas
rigidas de la figura a.
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del colageno al ser invadido por los
hematies, los cudles logran penetrar
en el tendén debido al trastorno
estructural.

4. El progresivo debilitamiento de la
estructura de sostén (colageno y
proteoglicanos) sumado a la hipoxia
celular con dreas de necrosis focal so-
cavan la resistencia a la traccion hasta
sobrepasar el limite plastico tendinoso
y llegar a la rotura del mismo.

Bursitis
Las bursitis también se han beneficiado

Fig. 3. Tendinosis aquilea; se observa la caracteristica “barriga
tendinosa”y la proliferacion vascular que a través de la Grasa
de Kager penetra en el tendén.

extraordinariamente de esta técnica, ofreciéndonos una mejor comprension de su anatomopato-

logia, alcance lesional y de su anatomia.

La grasa es un tejido que no se ve bien en resonancia y, sin embargo, la ecografia es extrema-
damente sensible a su presencia, pudiendo mostrar la patologia del tejido graso que ha estado, a

nuestro juicio, infradiagnosticado.

Cuando hablamos de bursas creemos que hay que diferenciar 2 tipos:

a. Contenido graso....grandes bursas:
- Hoffa.
- Kagen.
- Pretrocantérica.

b. Contenido sinovial...mas pequeiias:

- Adyacentes a articulaciones cuyo contenido, en ausencia de patologia, es liquido sinovial

en pequefias cantidades.

- Bursa subacromial.

- Bursa ligamento colateral medial.
- Existiendo, en algunos como la
subacromial, una conexién directa
entre las articulaciones acromio-
clavicular y la bursa subyacente.

Fig. 4. Ecografia trasversal a nivel de retinaculo
de los peroneos donde se observa una zona
anecoica patoldgica dentro de la vaina sinovial,
coincidente con tenosinovitis.
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A raiz de esta nueva experiencia, han sido muchos los diagnésticos diferenciales que hemos
acometido con el apoyo de la ecografia y creo que muchos mas estan por venir, pues nuestra
profesion es una recién llegada a este universo; me gustaria incluir algunos de los que nosotros
hemos observado:

Diagnéstico Diferencial
PIE:

Tendinosis aquilea
<Tendinopatias flexor del primer dedo.
< Bursitis en grasa de Kager.

Fasciosis plantar

< Flexor del primer dedo.

< Abductor del primer dedo.
=Tendinosis aquilea.

Distension de ligamentos peroneales
Asociados en multitud de ocasiones a tenosinovitis en el retindculo de los peroneos e, incluso,
a roturas longitudinales en el “ojal” de los mismos.

RODILLA:

Tendinosis rotuliana
< Hoffitis e, incluso, consustancial en muchos casos.

Tendinosis tensor de la fascia lata
< Bursitis tensor.

< Sobrecarga del musculo popliteo.

= Esguinces LLE.

Tendinosis pata de ganso
= Bursitis LLI.

= Bursitis anserina.

= Esguince de LLI.

Dolores cara posterior rodilla

= Musculo popliteo.

= Quistes de Baker.

< Presencia y patologia del plantar delgado.

<Tendinopatia en el origen de los gastros del triceps crural.

BRAZO:
No todo dolor en el compartimento externo del codo es una epicondilitis, de hecho nosotros
pensamos que casi nunca lo es.
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Este frecuente error de diagndstico explicaria los pobres resultados obtenidos con las diferen-
tes técnicas, tanto médicas como fisioterapéuticas
En nuestra experiencia diagndstica y apoyados en la ecografia hemos encontrado:
- Desestructuracion de fibras proximales del supinador largo.
- Tendinopatias en la insercion del triceps braquial.
- Desestructuracién de fibras musculares del anconeo.
- Derrames sinoviales en la articulacién radiohumeral y en contadas ocasiones verdaderas
entesopatias de los extensores.

HOMBRO:

También frecuente fuente de sorpresas clinicas.

Las afecciones del hombro son extremadamente complejas, de muy dificil andlisis y diagnéstico,
pues son multitud de elementos los que interactdan en cualquiera de sus movimientos, complican-
do alin mas las cosas. La frecuencia con que nos encontramos con mas de una sola afeccién, incluso
con distintas afecciones fruto de la lesion original o de las multiples compensaciones que el paciente
de forma inconsciente adquiere para evitar gestos dolorosos o arcos restringidos.

|.Tendinosis del supraespinoso

Se diagnostica con “alegre” frecuencia, incluso apoyandose en imagenes de ecografia, ya
que es un tendon que en pacientes que hayan rebasado la cuarta década o, incluso antes, si su
actividad profesional o deportiva incluian movimientos repetitivos de hombro, tiende a tener
un aspecto patoldgico con cierta desestructuracion de sus fibras, adelgazamiento e, incluso,
calcificaciones intratendinosas que, clinicamente, no son siempre causa de dolor e impotencia
funcional, de ahi que obligatoriamente habra que hacer una exploraciéon contralateral para
comprobar cuantos de estos hallazgos son casuales y no tienen correspondencia directa con
el cuadro clinico a tratar.

2. La articulacion acromioclavicular
Omnipresente en la mayoria de las omalgias con un derrame sinovial a tensién y hallazgos
Power Doppler de hipervascularizacion de la capsula.

3. Porcion larga del biceps

Tanto en su trayecto intra como extraarticular, donde encontramos con frecuencia extensas
tenosinovitis y tendinosis con importantes incrementos en la seccién transversal, asi mismo, sub-
luxaciones del tenddn sobre la corredera e, incluso, roturas longitudinales intratendinosas.

4.La bursa subacromial

Estrechamente ligada a la articulacion acromioclavicular y cuya patologia compromete de forma
decisiva el dolor y la funcionalidad del hombro,aqui podemos encontrar bursitis extensas con gran
profusion de hallazgo en Doppler Power.
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La ecografia como herramienta diagndstica y terapéutica en Fisioterapia

MUSCULO

Creo que es una estructura de especial interés, representa el 45% del peso corporal total®
y son los elementos que producen el movimiento, convirtiendo la energia quimica en energia
mecanica. Si bien, en los ultimos afios ha caido en cierto olvido por parte de un sector de los

fisioterapeutas.

Quiero reivindicar su justo protagonismo en algunas patologias como son las roturas mus-
culares, cuya clasificacion clinica es poco objetiva y la ecografia es indispensable para poder
cuantificarlas y organizarlas, dando una clasificacion mas realista que nos dara mas precision sobre
su tratamiento y posible evolucién, mostrandonos varios tipos de rotura o patologia muscular que

antes no podiamos diagnosticar

Roturas musculares

Etiologia:

- Mecanismo interno: contraccidn subita, elongacion forzada.. ...

- Mecanismo externo: traumatismo que produce aplastamiento.....

Clasificacién clinica®:

- Es de 3 grados y puramente sintomatolégica®.

ruptura por elongacion.
ruptura por contraccion.

Datos clinicos Grado | Grado Il Grado lll
Dolor Leve Intensidad media Muy intenso
. s Pérdida capacidad Pérdida completa
Incapacidad Escasa restriccion i o
de contraccion funcién muscular
Pronédstico Leve Moderado Grave

Clasificacion y diagnéstico de lesiones musculares intrinsecas por ecografia:

Dolor muscular tardio

- Aparece 12 a 24 horas después del ejercicio (agujetas).

- No hay alteraciones en ecografia, pero esta nos da un diagnéstico al excluir otras patologias

que si tienen patron ecografico.

Sobrecarga o edema muscular

Molestias a la palpacion y al comenzar la actividad. La ecografia puede evidenciar cierto grado
de engrosamiento muscular que ha de compararse con el contralateral, hay presencia de pequefias
zonas hipo o hiperecoicas y con el Power Doppler se observa un aumento del patrén vascular.

Rotura Muscular Parcial

- Rotura de una parte del vientre muscular.
- Ecograficamente se distinguen 3 grados:
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Grado |. Pequefa solucion de
continuidad acompafiado, normal-
mente, de un hematoma intramus-
cular de tamafio < | cm.

Grado II. La rotura es menor a
1/3 del grosor total del musculo y
el hematoma es < 3 cm.

Grado Ill. La rotura es > 30% de
la seccion muscular y el hematoma

es>3cm. Fig. 5. La imagen de la derecha se corresponde con una
Rotura total ecogrdfia del triceps de un paciente con un edema muscular;
se observa una desestructuracion de las fibras musculares,
pérdida de sefial y aumento del grosor, comparado con la
imagen de la izquierda que se corresponde con el triceps
contralateral del mismo paciente.

- Imdgenes de musculo retraido e hipe-
recogénico con un gran hematoma.
- Aparecen escafelos que dan el aspec-
to de badajo de campana®.
- Las roturas antiguas pueden dar diferentes imagenes:
|. Cicatrices residuales con tejido conectivo hiperecoico sin capacidad contractil que puede
ser doloroso a la solicitacién y a la compresion.
2.Derrame seroso de Monel-Lavalle, coleccion liquida de aspecto lechoso, imagen anecoica
con bordes bien marcados.
3. Miositis osificante, la localizacién es cercana a regiones periosticas, imagen con centro
hipoecoico y rodeada de un anillo hiperecoico que se corresponde con tejido éseo
desorganizado.
4.Hernia Muscular®. En contraccion, el patrén ecogréfico es normal per'o cuando se relaja
hace profusién por debajo de la fascia que
estaba o adelgazada o bien interrumpida.

TRASTORNOS CIRCULATORIOS

Poco frecuentes en nuestra practica diaria pero
importantisimos de diagnosticar.

Una rotura fibrilar en el triceps crural puede ser
confundida con una tromboflebitis y esta confusion
puede ser tragica si no emprendemos las acciones
adecuadas.

Fig. 6. Rotura muscular en vasto externo; la zona
anecoica se corresponde con el hematoma que
suele acompafiar a este tipo de roturas.
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La trombosis produce un patrén vascular muy singular con imposibilidad de compresién de la
vena afectada y que, en condiciones normales, sera colapsada ficilmente, ejerciendo presién con el
transductor, asi mismo, el estudio Doppler sera definitivo para su diagnostico.

ARTICULACIONES
Podemos medir el grosor del cartilago y comparar con el contralateral para hacernos una idea
aproximada del estado articular.
También podemos diferenciar:
a. Sinovitis: engrosamiento patoldgico de la capsula sinovial con hipervascularizacion de
la misma.
b. Derrame sinovial es aumento patoldgico de la cantidad de liquido intraarticular.
Aqui podemos hacernos una idea aproximada del tipo de derrame y su composicion.
Hemartros, no siempre bien diferen-
ciado, aunque si lleva tiempo de evolucién
se pueden apreciar pequefios puntos hi-
perecoicos correspondientes a particulas
de fibrina.

Artritis

a. Sépticas con aspecto turbio.

b. Metabdlica, por ejemplo, el acido
Urico tiene un visionado especial, como
un sedimento hiperecoico que cuando
ejercemos presion con el transductor migra con fluctuaciones, parecido a lo que vemos en una
[dmpara de lava.

Fig. 7. Dos imdgenes del mismo trombo venoso
en una vena gemelar superficial.

Condrocalcinosis
Se muestran depdsitos intrarticulares de forma esférica que pueden moverse por la articula-
cion cuando ejercemos presion y descompresion con el transductor.

B. TRATAMIENTO

Pensamos que cualquier tratamiento se puede beneficiar de la ecografia. Podemos hacer dos
grandes apartados:

A.Técnicas NO INVASIVAS
B.Técnicas INVASIVAS
A. Técnicas NO INVASIVAS

Una vez ajustado el diagnostico, la ecografia nos sirve para medir y cuantificar de forma precisa
y, sobre todo, “objetiva” la efectividad del tratamiento aplicado.
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Muchas de las patologias que tratamos no han tenido hasta ahora mas sintomas que el dolor
que, como todos sabemos, no es un SIGNO (objetivo), sino un SINTOMA (subjetivo) y, por lo
tanto, dificil de medir, pues esta sujeto a tantas variables como individuos lo padecen,a la sugestién
del paciente, a la sugestion del terapeuta y al efecto placebo muy dificil de filtrar. Pues bien, casi
cualquier alteracion en el aparato locomotor tiene una expresion ecografica:

- ya sea en la morfologia de los tejidos y sus relaciones Modo B,

- en su vascularizacion modo Doppler,

- 0 en su elasticidad ELASTROGRAFIA.

Todo esto nos permite hacer tratamientos mas efectivos y ajustados, obviando técnicas no
apropiadas o claramente ineficaces, para poder concentrarnos en técnicas mejor dirigidas a la
patologia, con lo que lograremos mejores resultados y, muy importante, mayor credibilidad que
pienso necesitamos de forma urgente.

Repasemos de forma superficial las fases de la inflamacion para poder entender mejor como
funciona la electrolisis a nivel tisular.

Mecanismo fisiol6gico de la regeneracion
|. Respuesta inflamatoria
2. Fase fibroblastica
3. Fase remodelante/maduracion

|. Respuesta inflamatoria. (2-4 dias)

La destruccion del tejido produce destruccion celular por la liberacion del contenido intra-
celular al medio intersticial, este contenido intracelular, extravasado y liberado al medio, inicia una
respuesta inflamatoria que consiste en un llamamiento a neutrofilos y macréfagos, dando lugar a
un edema.

Esta respuesta estd encaminada a eliminar las sustancias de desecho por medio de la fagocitosis
para dejar el terreno preparado para la regeneracion, asi mismo, los leucocitos (neutrdfilos y
macroéfagos) liberan factores de crecimiento que estimulan a los fibroblastos.

2. Fase fibroblastica. (4-6 dias)

La disminucién de la presion parcial de oxigeno estimula la neovascularizacién de la zona lesio-
nal, pero en algunos casos, esta neovascularizacion es de baja calidad por el inadecuado desarrollo
de las paredes vasculares y, por lo tanto, ineficaz en el proceso de curacion.

A la semana, aproximadamente, los fibroblastos empiezan a sintetizar fibras de colageno pero
éstas se distribuyen al azar, de ahi la importancia de la incorporacion de estimulos mecdnicos que
favorezcan la adecuada alineacion de las fibras en la direccién de las fuerzas que han de soportar.

A medida que aumenta la fuerza de tension en el colageno disminuye el nimero de fibroblastos
y comienza la fase de maduracién de dicho colageno.
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Cuando la respuesta inflamatoria es excesiva ocurre una fibroplasia continua que da lugar a
una fibrosis!®! 1213,

3. Fase remodelante/maduracion

En esta fase, las fibras de colageno se alinean con las fuerzas de traccion, restaurandose una
funcionalidad normal y, en unas 3 semanas, se forma una cicatriz resistente y avascular.

La total maduracion y normalizacién del tejido afectado puede durar, incluso, varios afios.

B. TECNICAS INVASIVAS

Puncion seca

Electrolisis intratisular
Nosotros, desgraciadamente, sobre la primera no tenemos experiencia ninguna pero si tene-
mos unos afios de utilizacién de la Electrolisis como técnica habitual en nuestra consulta diaria.

Electrolisis intratisular

La electrolisis consiste en la aplicacion de una corriente continua a través de una aguja que se
conecta a electrodo NEGATIVO (catodo).

La corriente continua tiene una particularidad y es que en los conductores de primera clase,
metales sobre todo, origina una pérdida de energia que se transforma en calor (Ohms) y en
conductores de segunda clase, esto es, soluciones electroliticas pueden descomponer algunos de
sus componentes.

El medio intersticial y celular en el organismo se comporta, a efectos de la electrolisis, como
un conductor de segunda clase debido a la gran concentracion de agua y sales que posee , por lo
tanto, de los efectos polares que esto conlleva.

Citodo ....... hidréxido de sodio + hidrégeno

Agua+sal + C.C= Anodo........4cido clorhidrico + oxigeno

El efecto, por tanto, serd una alta concentracion de hidréxido sodico en el catodo, donde
tenemos conectada la aguja, y, en consecuencia, la creacion, in situ, de HIDROXIDO DE SODIO
o, lo que es lo mismo, SOSA CAUSTICA con un pH muy elevado en los tejidos afectados que
puede llegar a 14.

(Ley de Faraday) La cantidad de sosa producida por electrolisis = amperios de la cc x tiempo
de aplicacion

Efectos polares en el catodo:

- Subida del pH.

- Destruccion del tejido.

- Licuefaccion del tejido.

- Aumento respuesta inflamatoria.
- Aumento de la vascularizacion.
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- Liberacion de H.
-Vasodilatacion.

Efectos de la electrolisis basica en los tejidos:

La principal accién de la elevada basificacion de los tejidos es la destruccién de los mismos por
licuefaccion. Cuando las respuestas reparadoras naturales fallan se origina un circulo vicioso en el
que la regeneracion del tejido es incompleta e, incluso, patoldgica. La destruccién de este tejido
inapropiado facilita la eliminacién del tejido fibrético por su disgregacion en elementos facilmente
reabsorbibles, activando al mismo tiempo la respuesta inflamatoria que sera indispensable para la
reactivacion de los adecuados mecanismos de regeneracién de los tejidos('¥. Esta respuesta infla-
matoria creard una neoangiogénesis que ira invadiendo el foco lesional, el contenido citoplasmatico
liberado al medio intersticial como consecuencia de la destruccion de las paredes celulares liberara
histamina que facilitara la formacion del entramado vascular. Los primeros elementos formes en
llegar a la zona seran los neutrdfilos que fago-
citaran los subproductos de desecho.

En segundo lugar, entre 24 y 48 horas
después, los macrofagos que relevaran a los
efimeros neutréfilos en el proceso de fagoci-
tosis, al mismo tiempo que liberan factores de
crecimiento que atraen a los fibroblastos para
que estos aumenten la sintesis de colageno.

Fig. 8. Puncién ecoguiada en el codo de un paciente;
se observa la aguja entre flechas amarillas.

Efectos fisico-quimicos:

El aumento del pH en los tejidos tiene
diferentes expresiones, dependiendo de su composicion; hemos visto como la elevacion del pH
produce licuefaccién de los tejidos, esta licuefaccion o reblandecimiento tisular puede ser aprove-
chado para abordar diferentes patologias.

Estas situaciones de aumento de la presion, en algunos tejidos, motivado por el acimulo de
fluidos bien serosos, sinoviales o plasmaticos, alivia la presion significativamente, produciendo una
remision inmediata del dolor y la impotencia funcional.

El alivio de un paciente al que se le realiza una electrolisis es parecido, en algunos casos, a la
realizacién de una artrocentesis, cuando hablamos de su realizacién en una articulacion. Pues la
electrolisis sirve también para licuar algunos procesos en los que la presion intratisular excesiva
provoca sintomas como dolor e impotencia funcional.

Las bursas, en su mayoria, estan rellenas de liquido sinovial, los microtraumatismos por
sobresolicitacion o directos provocan una irritacion de los mismos que tienden a inflamarse
y a provocar dolor, no es infrecuente confundir con tendinosis. La licuefaccion de las bursas
por electrolisis facilita su drenaje y ayuda a disminuir la presién, dando lugar a una importante
mejoria del proceso.
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En las capsulas articulares con derrame sinovial encontramos, en nuestra experiencia, buenos
resultados, cuando aplicamos la electrolisis, en particular; en la articulaciéon acromioclavicular
afectada con una importante sinovitis en la gran mayoria de la exploracién ecografica de hombros
dolorosos.

En estos casos practican una puncion craneocaudal ecodirigida intrarticular para intentar co-
municar la cavidad articular con la bursa subacromial, aplicando electrolisis para licuar el contenido
y atravesar mas facilmente los tejidos fibréticos, consiguiendo muy buenos resultados en cuanto a
la mejoria de la clinica del paciente.
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Introduccién

La neurodindmica es un método diagnostico y terapéutico del aparato neuromusculoesquelé-
tico que centra su accion en la estimulacion mecanica del sistema nervioso y de las estructuras
anatomicas responsables de su proteccion directa por medio del movimiento, con el objetivo de
influir en su comportamiento fisioldgico, mecanosensitivo y biomecanico.

La estimulacién mecénica del tejido nervioso, como procedimiento diagndstico y terapéutico,
ha emergido como una importante contribucién a la evaluacion y al tratamiento de trastornos
dolorosos frecuentes que afectan al sistema musculoesquelético, en ella se contempla al tejido
nervioso como un tejido con propiedades mecanicas y somatosensoriales que se ven influenciadas
por el movimiento y la postura del cuerpo y,a su vez, estas propiedades son capaces de afectar al
movimiento y a las sensaciones somestésicas.Actualmente, las técnicas de movilizacion neural han
llegado a formar parte de las estrategias terapéuticas habituales utilizadas en el manejo del dolor
por fisioterapeutas y otros profesionales de la salud.

El sistema nervioso (SN), junto al tejido conectivo que directamente le protege, forma una
estructura mecdnica continua y unitaria que se extiende desde la cavidad encefdlica y el canal raqui-
deo hasta todos los tejidos corporales inervados, manteniendo a lo largo de toda su extension una
relacion de continente-contenido de caracter dindmico con las estructuras musculoesqueléticas
a través de las cuales discurre, hasta alcanzar su objetivo o estructura diana, formando parte esta
dltima de su continuidad®.

El movimiento del aparato locomotor modifica la forma y la dimensién del continente del SN,
es decir, de las estructuras que conforman el canal raquideo y el lecho de los nervios periféricos
en las extremidades.

Las distintas entidades clinicas que pueden afectar al aparato locomotor se expresan, frecuen-
temente, con dolor y disfuncién del movimiento. Estas manifestaciones clinicas pueden deberse
a alteraciones que se relacionan con alteraciones de la mecanosensibilidad del tejido nervioso.

Entre los objetivos de la evaluacién clinica se encuentra el reconocimiento del trastorno
clinico que presenta el paciente, asi como los mecanismos neurofisioldgicos del dolor predo-
minantes implicados Y, en caso de existir fuentes nociceptivas periféricas, llegar a identificarlas.
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El dolor de origen troncular nervioso se produce por un aumento en la actividad de los
nociceptores responsables de la inervacion de las envolturas conectivas del nervio, tras su
sensibilizacion mecénica o quimica®.

Para identificar si la fuente nociceptiva se relaciona con el tejido neural se utilizan procedi-
mientos de exploracion neuroortopédica, como las pruebas neurodinamicas o la palpacion de los
troncos nerviosos, que son herramientas Utiles para descubrir alteraciones de la mecanosensibilidad
neural.

Los efectos de la neurodindmica, tanto desde un punto de vista fisiopatoldgico, neurobioldgico
o mecénico, como aquellos relacionados con la mejora de la circulacion intraneural®, los efectos
sobre el comportamiento del transporte axonal,los cambios en la viscoelasticidad del tejido nervi-
0s0 o la disminucion de la actividad de las dreas de descargas axonales ectépicas de la fibra nerviosa
son, hasta el momento, hipétesis, sin duda plausibles, en vias de ser confirmadas.

Por otra parte, la evidencia reconocida de la efectividad terapéutica de la neurodindmica es,
por ahora, limitada. Actualmente, el creciente interés en la movilizacién del tejido nervioso esta
generando un incremento en el nimero de nuevas investigaciones y estudios clinicos que buscan
demostrar sus efectos y la eficacia terapéutica de estos procedimientos®®.

Resulta claro que atn son necesarios esfuerzos para alcanzar un consenso a la hora de aplicar
criterios comunes al interpretar la relevancia clinica de los hallazgos fisicos relacionados con
alteraciones de la mecanosensibilidad del tejido nervioso, asi como una mayor estandarizacion
de las intervenciones terapéuticas en funcion de la eficacia terapéutica en presentaciones clinicas
homogéneas.

Neurodinamica como herramienta diagnéstica

La identificacion de los hallazgos fisicos relacionados con la mecanosensibilidad neural pro-
puestos por T.Hall y R. Elvey se plantea como una guia util a seguir en la exploracién del paciente®:
I) Postura antidlgica.
2) Disfuncion del movimiento activo.
3) Disfuncion del movimiento pasivo, que se correlaciona con la disfuncion del movimiento
activo.
4) Respuestas adversas frente a las pruebas de provocacion del tejido neural (pruebas neu-
rodindmicas), que deben relacionarse especifica y anatdbmicamente con los hallazgos 2 y 3.
5) Alodinia mecanica en respuesta a la palpacion de los troncos nerviosos especificos, que
debe relacionarse especifica y anatdmicamente con los hallazgos 2 y 4.
6) Evidencia desde la exploracién fisica de una causa local de dolor neurogénico, que debe
involucrar al tejido neural que ha mostrado respuesta en 4y 5.
De estos hallazgos, en el presente resumen de la ponencia, se fundamentaran los relacionados
con la exploracién palpatoria y las pruebas neurodindmicas.
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Palpacion de los nervios periféricos

En la exploracion fisica, la palpacion de los nervios es un recurso diagnéstico para identificar
trastornos mecanosensitivos que afecten al tejido nervioso. En términos generales, la palpacion
neural permite al clinico:

* Identificar las estructuras nerviosas como posibles fuentes contribuyentes al dolor.
* Valorar la mecanosensibilidad neural en funcién de la relacion
estimulo-respuesta (hiperalgesia, alodinia).
* Evocar los sintomas del paciente.
* Hallar signos inflamatorios locales.
* Encontrar alteraciones del trofismo neural.
* Evidenciar trastornos en la movilidad y en la elasticidad tisular local.

La inflamacion local de un tronco nervioso, sin aparente dafio axonal, aumenta la mecano-
sensibilidad frente a la presién y al estiramiento!'®'". Las aferencias nociceptivas, que explican
estas respuestas mecanicas, son fibras tipo A y C vinculadas al nervi nervorum responsables de la
sensibilidad del componente conectivo del nervio®'?.

Las caracteristicas fisicas de los troncos nerviosos son variables, tanto en un mismo sujeto
como entre sujetos diferentes'¥, como lo es también la mecanosensibilidad. Los cambios en la
mecanosensibilidad de los troncos nerviosos parecen formar parte de cuadros de dolor comtn en
el aparato locomotor, lo que ha sido puesto en evidencia en algunos trabajos en los que se alude
a un posible componente neurogénico en los mecanismos implicados('¥. Los pacientes diagnosti-
cados de “dolor inespecifico de la extremidad superior”, de “lesion por esfuerzo repetitivo” o de
“sindrome del tunel del carpo”, frecuentemente, presentan cambios en la mecanosensibilidad de
los troncos nerviosos del cuadrante superior, que se puede poner de manifiesto con la presion
digital sobre los nervios que exacerbari los sintomas del paciente('>'9),

A nivel craneocervical, el compromiso fisico directo de las estructuras nerviosas puede contri-
buir a la cefalea de origen cervical, en la que los nervios pueden provocar dolor debido a estimulos
mecénicos!”). En la cefalea de origen cervical puede haber alodinia del nervio occipital mayor y de
la raiz C2(®. En la migraiia unilateral y en la cefalea tensional, el nervio supraorbitario muestra un
aumento de la sensibilidad a la palpacién que se asocia a un incremento de la mecanosensibilidad
de los nervios de la extremidad superior, lo que sugiere la alteracién de mecanismos centrales('?.

El fisioterapeuta puede aplicar presion directa sobre un tronco nervioso y diferenciarlo, cla-
ramente, de los demas tejidos circundantes; esta presion, a través de la piel, permite aprisionar al
nervio contra la superficie en la que reposa, que puede ser 6sea, muscular, tendinosa, capsular, etc.
El nervio al ser palpado puede estimularse mecénicamente a través de movimientos de “tension y
resalte” (como si se tratara de la cuerda de una guitarra) o puede ser percutido como se describe
en las maniobras de Tinel. Una variable interesante a tener en consideracion en el momento de
palpar al sistema nervioso es el grado de carga mecanica que soporta durante la palpacién, que
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puede generar grandes diferencias en la consistencia del nervio lo que, en ocasiones, permite
distinguirlo mejor de estructuras vecinas y, lo que es mds importante, una mayor carga tensil puede
modificar la mecanosensibilidad del tronco nervioso, el grado de tension puede ser modificado
deliberadamente por el fisioterapeuta variando la posicion del paciente.

La palpacion debe realizarse siguiendo el trayecto del tronco nervioso, prestando especial aten-
cion a las zonas que con mayor frecuencia estan relacionadas con alteraciones mecanosensitivas.
La presion que aplica el explorador debe dosificarse siempre siguiendo un criterio de progresion
gradual, comenzando siempre con estimulos de baja carga, evitando empeorar la sintomatologia
del paciente.

El fisioterapeuta debe guiarse por la localizacién y distribucién de los sintomas para decidir qué
troncos nerviosos debe palpar, sin olvidar que los nervios pueden ser una fuente local de dolor,
pero que también pueden generar dolor referido y dolor irradiado.

Para tener una referencia general de la respuesta del paciente frente a la palpacién de sus
nervios es conveniente comenzar palpando los nervios de éreas alejadas de la zona sintomatica,
lo que ayuda en la interpretacién y valoracion de la respuesta en la palpacion posterior en el drea
sintomdtica.

Las respuestas que genera la palpacién deben asociarse al resto de los hallazgos clinicos obte-
nidos en el examen subjetivo y objetivo del paciente. Deben definirse aspectos como:

* Caracteristicas de la sensacion del paciente y grado de semejanza
de la respuesta con los sintomas del paciente.

* Intensidad del dolor.

* Aparicion de parestesias ylo disestesias con el estimulo.

* Localizacién y distribucion del dolor y/o las alteraciones sensitivas.

* Latencia de la respuesta.

* Relacién y proporcién entre estimulo y respuesta.

* Respuestas motoras locales y/o generales frente al estimulo.

* Respuestas neurovegetativas asociadas al estimulo.

La destreza del fisioterapeuta para identificar y reconocer al sistema nervioso periférico
por medio de la palpacion es una habilidad que se perfecciona con el estudio y la practica, como
cualquier otro procedimiento manual.

Pruebas neurodinamicas

Las pruebas neurodinamicas (PN) son procedimientos de uso habitual en el examen fisico
de pacientes que padecen trastornos neuromusculoesqueléticos. El fisioterapeuta, solicitando
movimientos activos al paciente o posicionandole de forma pasiva, puede modificar el grado de
estrés mecanico del SN. En a literatura médica y de fisioterapia se encuentra una amplia informa-
cion descriptiva acerca del uso de pruebas que persiguen valorar el comportamiento mecanico y
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mecanosensitivo del SN®'320-2)_ | Sistema Nervioso, al estar incluido en un continente formado
por el aparato musculoesquelético, modifica su forma y dimensién en funcién de los movimientos
y posiciones que éste adopte®?.

Las PN permiten obtener informacién acerca de la mecanosensibilidad del SN y su continente,
asi como de la relacion dindmica entre ambos®.

Si se alejan el origen y el destino de un tronco nervioso se da lugar a una serie de acontec-
imientos que no se limitan s6lo a un mecanismo de tension reciproca de los nervios®.Al aumentar
la dimension longitudinal del continente el nervio se tensa, sufriendo deformacion viscoeldstica,
disminucién del area de seccion transversal, aumento de la presion intraneural, disminucion del
aporte de sangre intraneural, excursion o desplazamientos en relacion al continente y compresion
al acodarse contra poleas anatdmicas de reflexion (articulares, osteofibrosas, miotendinosas y
vasculares)®; el nervio puede transferir parte de esa carga tensil al tejido diana por la estrecha
relacién anatémica entre los nervios, sus terminales y el tejido inervado.

Los objetivos de una prueba de provocacion neural:
*Valorar la funcién mecdnica del tejido nervioso.
*Valorar la funcion mecanosensitiva del tejido nervioso.
* Asociar las respuestas de la prueba con los sintomas del paciente.
* Relacionar las respuestas de la prueba con los mecanismos contribuyentes del sintoma.
*Valorar la calidad de la respuesta muscular.
* Diferenciar la contribucion del tejido nervioso al dolor frente
a otra posible fuente musculoesquelética.
* Asociar las respuestas al resto de los hallazgos fisicos.

La secuencia de los movimientos en las PN:

Se ha propuesto que la mayor demanda mecanica para un segmento de tronco nervioso
ocurre cuando la articulacién adyacente al nervio participa en primer orden en la secuencia de la
PNy el desarrollo de estiramiento, excursion y estrés se transmitira a otras porciones del tejido
neural, segin participen en el movimiento otros complejos articulares®. Consecuentemente, las
estructuras neurales seran sometidas a diferentes cargas mecénicas, dependiendo del orden de
los movimientos articulares durante la PN. El diferente orden en la secuencia del movimiento ha
demostrado que varia la movilidad y/o el sintoma en la prueba de elevacion de la pierna®), en la
prueba de slump®39 y en la Pruebas de Provocacion Neural (PPN) del nervio mediano®'#2. Sin
embargo, se ha demostrado que la variacion de la secuencia de movimientos no modifica de forma
sustancial la excursion y la tension del nervio cidtico o el nervio mediano en la posicion final de
la prueba de elevacion de la pierna recta® y la PN del nervio mediano |©, respectivamente. Los
autores de dichos estudios concluyen que las diferencias en la respuesta clinica a la modificacion de
la secuenciacion no se deben a diferencias del grado tension en la posicion final de las pruebas®.

73



La neurodindmica como método diagndstico y terapéutico en fisioterapia

Estos cambios pueden relacionarse con un mayor tiempo de exposicion a la deformacion en el
tejido neural, diferencias en la direccion y amplitud de la excursion neural o que el sujeto pueda
tener una representacion cortical del movimiento en un orden, con mayor o menor relacién, con
la secuencia utilizada®. Un ejemplo que puede aclarar este concepto de “orden de secuenciacion”
en una PN es la respuesta del nervio mediano que ha demostrado mayor valor clinico al realizar
la prueba en un orden proximal-distal, en pacientes con radiculopatia cervical confirmada por
electrodiagndstico®. La utilizacién de la misma secuencia aplicada en pacientes con sindrome del
tinel del carpo no fue de ayuda para identificar el problema®). Son necesarios més estudios de
validacion para determinar el alcance de la secuenciacion en la exploracion del SN, por el momento
los fisioterapeutas pueden mejorar su habilidad para detectar signos relevantes de aumento de la
mecanosensibilidad del tejido neural mediante la alteracion de la secuencia de las PN para repro-
ducir el orden del movimiento empleado por los pacientes durante actividades o movimientos
desencadenantes o contribuyentes al dolor. La interpretacion de la informacién clinica busca
encontrar la mayor coherencia que ayude a entender aquello que le puede suceder al paciente.

El fisioterapeuta debe decidir el orden que va a utilizar considerando los siguientes factores:

* Relaciones anatémicas y neurobiomecdnicas entre el sistema musculoesquelético y el SN.

* Comportamiento del sintoma en relacion con el movimiento activo desencadenante (anamnesis y
andlisis del movimiento activo).

* Condicion fisiopatoldgica de los tejidos no neurales en los segmentos corporales involucrados en la
prueba.

* Condicion fisiopatolégica del tejido neural en los segmentos corporales involucrados en la prueba.

* Irritabilidad del sintoma.

Interpretacion de la respuesta en las pruebas neurodinamicas

Respuesta normal: En la mayoria de las personas asintomaticas las PPN producen algtn grado
de incomodidad o sensacién desagradable cuando se lleva al SN a un grado de estrés mds o menos
elevado. Por ello se habla de una “respuesta normal” en las PN, que corresponde a la respuesta que
se debe esperar en un sujeto sano. Para la mayoria de las PN hay descrita una respuesta habitual
o frecuente que puede ser Util a la hora de interpretar las respuestas a la provocacién y su mayor
o menor valor clinico®.

Dolor: La evocacion de dolor al hacer cualquier prueba de provocacion neural siempre es
importante. El dolor puede formar parte de lo que se defini6 como “respuesta normal” en una
persona sana a la que se le aplica una PN. A pesar de esto, cuando el paciente refiere dolor el
fisioterapeuta debe considerar y asociar esta respuesta a toda la informacion previa que ha re-
cogido del examen subjetivo y de los otros elementos del examen fisico; es decir, toda la historia
del dolor del paciente, el comportamiento del sintoma y su naturaleza y los posibles mecanismos
fisiopatologicos del tejido y del SN involucrados.
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El dolor que evoca un sujeto en una PN puede depender de la mecanosensibilidad alterada de
ese tronco nervioso en un segmento concreto que puede estar irritado o responder a trastornos
que afectan a la sensibilidad algésica general del paciente dependiente de mecanismos centrales;
puede presentarse con un estimulo tensil menor o con una carga tensil elevada, con un estimulo de
corto tiempo o de tiempo prolongado; puede acompafarse de rasgos neuropaticos, como pares-
tesias y/o disestesias o rasgos nociceptivos y,lo que es frecuente, de una combinacion de ambos. El
dolor puede variar en funcién del orden en la secuencia de los parametros utilizados en la prueba,
puede asociarse a una respuesta muscular exagerada que, a la vez, puede generar sintomas en si
misma, puede asociarse a respuestas eferentes neurovegetativas mas o menos intensas y, finalmente,
puede reproducir total o parcialmente los sintomas del paciente.

Para que la respuesta evocada por la PN pueda ser considerada clinicamente relevante debe
emular, al menos parcialmente, los sintomas espontaneos referidos por el paciente®?. Actual-
mente, sigue existiendo controversia o falta de consenso en relacion con la interpretacion de las
respuestas de las PN cuando éstas no concuerdan con los sintomas presentados por el paciente.

El lenguaje que emplea el fisioterapeuta es un aspecto relevante que debe tenerse en
consideracion.

La percepcion del dolor durante una PN puede estar condicionada por las creencias y las
expectativas del paciente. Se ha demostrado que las respuestas algésicas de sujetos varfan sensible-
mente en funcién de la informacion previa aportada por el examinador en relacion con el supuesto
objetivo de la prueba, si era una prueba dirigida al “musculo” o al “nervio”, generando este ultimo
respuestas més exacerbadas®).

Resistencia y respuesta motora: La resistencia es una observacion clinica dificil de cuantificar.
Al someter al SN a tensidn, éste ofrece una resistencia al movimiento que depende directamente
de su capacidad de deformacion y es proporcional a la fuerza aplicada.A esta resistencia se suma la
respuesta eferente motora de aquellos grupos musculares que tienen, por su accién biomecanica,
la posibilidad de controlar, regular y limitar el grado de tension del SN. Esta actividad contractil es
fisiologica y debe aparecer de forma gradual y proporcional a la carga neural. Una contraccion exa-
gerada y/o de aparicion subita a modo de espasmo puede ser el reflejo de la irritabilidad del sistema.
La resistencia del SN, junto a la respuesta eferente por parte del musculo, puede ser un importante
factor que explique la limitacion del movimiento. La alteracion de la resistencia percibida por el
examinador durante las PN se considera uno de los signos mas importantes de aumento de la
mecanosensibilidad del tejido neural®. La actividad muscular protectora de los mésculos trapecio
superior, braquial y biceps contribuye a la resistencia encontrada por el examinador durante una
PN del nervio mediano®), Una actividad similar de los musculos isquiotibiales se asocia a la resis-
tencia encontrada durante la prueba de elevacion de la pierna recta (EPR) en sujetos sintomaticos
y asintométicos®).Woolf demostré que el establecimiento de una sensibilizacion central se asocia a
la facilitacion de las respuestas reflejas de retirada flexora®?. Esta facilitacion del reflejo de retirada
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estd presente en personas con dolor crénico®. El aumento de la actividad muscular refleja un
incremento de la mecanosensibilidad del tejido nervioso®.

El fisioterapeuta debe apreciar los cambios en la resistencia que, por lo general, obedecen a la
actividad muscular asociada a la carga tensil que se aplica al sistema nervioso. Un ejemplo puede
hallarse al realizar la prueba de EPR en la cual la actividad contractil de los musculos isquiotibi-
ales determina la limitacién de la amplitud en la elevacién de la extremidad mas que los factores
inherentes a la rigidez de los tejidos blandos®.

Asimetria: Las diferencias en la respuesta en las PN entre el lado sintomético y el asintomatico
pueden aportar informacién para establecer una implicacién del sistema nervioso. Estas asimetrias,
asociadas a los demds hallazgos, pueden tener alguna relevancia clinica. Lo esperado es que en
la extremidad sintomatica las PN generen signos y sintomas mds claros que en la extremidad
asintomatica. Las diferencias pueden ser:la amplitud del movimiento, la resistencia, las respuestas
musculares o el comportamiento del dolor. Se ha demostrado que, en la PN del nervio mediano I,
la diferencia intraindividuo entre el lado derecho e izquierdo debe ser superior o igual a 10 grados
para superar el rango de asimetria normal®. Para L. Covill, la diferencia necesaria para atribuirle re-
levancia a la asimetria, mds alld del error aleatorio de medicién para cada PN del miembro superior,
debe alcanzar los siguientes valores: mediano 27°, radial 20° y cubital 21°*9. La simetria o asimetria
en la respuesta de las PN, sin otra informacion, no puede interpretarse como normal o anormal.

Respuesta a las maniobras de diferenciacién estructural (MDE): Las PN exigen que entren
en juego todas las capacidades de adaptacion fisica del SN mediante el uso de movimientos poliarti-
culares de las extremidades y/o del tronco para modificar las dimensiones del continente neural. Al
desencadenarse respuestas como el dolor; la resistencia o el incremento de la actividad muscular el
fisioterapeuta puede servirse de las MDE para identificar y diferenciar que estas respuestas puedan
atribuirse al tejido nervioso®), aplicando un movimiento de un segmento corporal alejado de la
localizacion del sintoma que disminuya o incremente la tensién del SN, alterando el sintoma hacia
el alivio o la exacerbacion respectivamente.

Las MDE enfatizan el papel del tejido nervioso en oposicion al tejido musculoesquelético, modi-
ficando las respuestas de la PN®).Tienen un efecto significativo en el comportamiento del dolor, la
amplitud del movimiento y la resistencia, tanto en sujetos sintomaticos como en asintomaticos, lo
que debe tenerse en consideracion en el proceso de razonamiento clinico para no malinterpretar
falsas respuestas positivas. Una diferenciacion estructural positiva no significa, necesariamente, una
PN positiva, pero es uno de los hallazgos mas aceptados para determinar la contribucion del tejido
nervioso como fuente de los sintomas del paciente®84-0),

Neurodinamica como herramienta terapéutica

La continuidad mecanica del sistema nervioso y sus elementos protectores hace posible
que pueda vehiculizar carga tensil a lo largo de su extensién y pueda deslizarse en relacién a su
interface®"*2, Estas importantes propiedades adaptativas biomecénicas explican el hecho que
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desde un simple movimiento angular monoarticular; hasta complejos movimientos como la marcha,
demandan una participacion dinamica del tejido nervioso.

La movilizacién neural estimula al tejido nervioso a través del movimiento, exponiéndole de una
forma controlada y gradual a mecanismos de deformacion intrinseca y/o provocando deslizamien-
tos entre los nervios y sus interfaces, con el objetivo de influir en el comportamiento fisioldgico,
mecanosensitivo y biomecanico. Si se tiene en consideracion que los movimientos fisiologicos del
aparato locomotor demandan adaptaciones mecénicas en las estructuras neurales que implican
deformacion-tension y deslizamientos, lo razonable desde un punto de vista terapéutico es que la
neurodinamica reproduzca por medio de procedimientos activos y/o pasivos estas dos formas de
comportamiento biomecanico.

Las maniobras en las cuales el principal estimulo que se aplica es la exposicion a la tension (mo-
vilizacién neural con carga tensil), por lo general, se indican cuando las alteraciones mecanicas del
sistema nervioso son predominantes en relacion a las alteraciones de la mecanosensibilidad®*>9
y solo se deben utilizar si las competencias mecanicas y fisiologicas del sistema lo permiten.

Las maniobras de deslizamiento son una forma de movilizacion neural en las cuales el estimulo
mecdnico mas importante al que se exponen los nervios son movimientos de excursién entre
estos y sus tejidos adyacentes, éstas se proponen como maniobras de eleccién cuando el objetivo
es reducir la mecanosensibilidad neural (85559,

Considerando los avances en el reconocimiento de la eficacia terapéutica de la movilizacion
neural, siguen vigentes algunas de las conclusiones que se plantearon tras la primera revision
sistematica de su aplicacion clinica, como son el uso de disefios de estudios mas homogéneos y la
necesidad de estandarizar las intervenciones de movilizacién neural utilizadas®.

Los resultados de trabajos recientes marcan una tendencia a reconocer que diferentes in-
tervenciones de fisioterapia en las cuales se combinan procedimientos pasivos y activos, mas
elementos educativos, especialmente en neurobiologia del dolor, son mas eficaces que estas mismas
intervenciones aisladas. En opinion del autor; la neurodindmica es un método cuya aplicacion debe
asociarse a otros procedimientos que pueden en conjunto potenciarse en beneficio del paciente.

El sistema nervioso, como estructura morfofuncional, termina formando parte del tejido al que
inerva,imbricindose completamente a través de una compleja red en el tejido diana, interactuando
reciprocamente. La neurodindmica, posiblemente, pueda influir en el tejido diana y viceversa. Esta
interaccion reciproca que es interpretable, al menos en términos mecanicos, fisioldgicos y neuro-
fisiologicos, ayuda en la aproximacion del alcance potencial de este método.
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Toda lesion del aparato locomotor; que hoy nos ocupa, precisa una reparacion bioldgica
del tejido lesionado o roto,y una reparacion fisica de los tejidos cercanos a la lesion que se ven
obligados a un determinado reposo. Por tanto, ante una lesion muscular; tendinosa, articular u 6sea,
primero se coloca la zona lesionada en la mejor situacion para que se rellene la brecha lesional por
nuevo tejido, bien por cirugia o cirugia e inmovilizacién con yeso o, simplemente, con yeso; una vez
lograda la curacion del tejido dafiado se inicia, de una u otra forma, la reparacion fisica con ejer-
cicios para recuperar la normal movilidad, fuerza y potencia. Este trabajo no era bien conocido ni
practicado por los estamentos sanitarios, hasta que el mundo del deporte y del trabajo demuestra
que con buena recuperacion fisica o fisioterapia se acorta, enormemente, el tiempo de curacion.

Asi surge la necesidad de tener personal sanitario especializado para tratar un tejido trauma-
tizado u operado y poder reincorporar, lo antes posible, al accidentado a su medio.

Aparece asi la Rehabilitacion con el Médico Rehabilitador y el Fisioterapeuta. El trio es explo-
sivo: Traumatologo-Rehabilitador-Fisioterapeuta. jCuanto han aportado este trio en la recuperacion
del lesionado o accidentado/neurolégico etc.!

En el trabajo en equipo de estos profesionales descansa la recuperacion del lesionado del
aparato locomotor y ha evolucionado tanto, que hoy queda reducido, practicamente, a un duo:
Traumatologo-Fisioterapeuta.

Si en este duo existe un divorcio, en el sentido de falta de entendimiento, lo paga el paciente,
jcosa que nunca debe ocurrir!, es preciso tener un continuo intercambio de pareceres sobre la
evolucion del paciente entre el traumatélogo y el fisioterapeuta, ello redundara en beneficio del
paciente que es nuestra primera y Unica preocupacion. Tanto apoyamos esta idea en nuestros
hospitales que en las sesiones clinicas, ambos profesionales asistimos discutiendo evoluciones o
tratamientos de los pacientes que compartimos.

Amigos, si no se suma, no se optimiza. Hay que trabajar en equipo.

La vida de un profesional no es un guién innegociable y se puede cambiar a cualquier edad, si
con ello se vira a una mejor preparacién humana y médica. Los médicos y fisioterapeutas tenemos
que negociar nuestra vida al servicio del lesionado, sabiendo que, si bien hemos logrado grandes
metas muy eficaces trabajando en equipo, entendemos que después de lo hecho nos quedan
muchos objetivos y para lograrlos contamos con el trabajo que es la distraccion mas bella.
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En la rodilla traumatica, antes de aplicar un tratamiento, debemos poner en practica todos
los conocimientos para llegar al diagnéstico exacto. Si tras el tratamiento, bien por autolesion
o por contacto, la rodilla esta ocupada con derrame debemos realizar una artrocentesis y si el
liquido extraido es liquido sinovial “claro”, podemos afirmar, sin miedo a equivocarnos, que en
esta rodilla no hay rotura capsuloligamentosa, fractura o luxacion (rétula o rodilla) y debemos
acudir, primero a una exploracion, después a una RX vy, si resta duda sobre posible lesion
meniscal, practicar una RM.

Si tras el traumatismo en la artrocentesis extraemos hemartros “rojo”, debemos pensar,
primero, en una lesion capsuloligamentosa que se confirmara con la exploracion y la RM; en gran
numero de casos sera una rotura del LCA. Si el hemartros es “negro” se trata de una lesién antigua
y debemos recurrir a una historia clinica detallada, después RM. Si el hemartros es “agua de lavar
carne” pensar primero en una Sinovitis Vellosonodular Pigmentaria (SVNP) que también se aclarara
con RM y que mostrara acimulos de hemosiderina.

En la rodilla quirrgica ya tenemos un diagndstico y el tratamiento fisioterapico debe ins-
taurarse lo mas pronto posible para evitar la rigidez articular que vemos cuando, tras cirugia,
inmovilizamos. Si operas, no inmovilices y si inmovilizas, no operes.

Si con la cirugia se facilita la reparacion bioldgica, con el trabajo del fisioterapeuta se mantienen
las articulaciones permeables y se evita la rigidez.

La funcion del fisioterapeuta puede empezar antes de la cirugia para convencer y ensefiar al
accidentado como se deben hacer los ejercicios en el postoperatorio inmediato para mantener
buen tono muscular en la regién préxima a la zona lesionada y que entienda bien que el reposo
de la zona afectada no se ve alterado por los ejercicios jsélo dejar en reposo la region dafiada!

Después de la cirugia, mientras se va restaurando la zona lesionada, el ejercicio para mantener
las articulaciones libres asi como los musculos, bien de forma activa o pasiva es un trabajo muy
importante del fisioterapeuta.

De este modo, se hacen coincidir y se solapan los dos procedimientos: el biolégico y el
fisico y resulta que cuando la lesion ha curado, las articulaciones y los misculos préoximos estan
preparados para responder a cuantas solicitaciones se le pidan.

Este logro, que acorta tanto el tiempo de recuperacion, se debe al trabajo codo con codo
del médico y del fisioterapeuta. El reposo sélo debe estar sujeto a las exigencias de la reparacién
bioldgica de la lesion, pues aunque la lesidn no aconseje la carga, la buena estabilidad lograda con
el procedimiento quirurgico, si permitira la movilidad normal de las articulaciones afectadas y de
los musculos que los gobiernan.

Este procedimiento debe ser implantado en todos los accidentados y no sélo en el deporte
(v algo mas) como hoy ocurre. Si, debemos agradecer a los continuos avances que se aplican en el
deportista lesionado, con el fin de acortar los dias de reposo, que después se aplican a los demds
accidentados.
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El tratamiento de las lesiones de las partes blandas se inicia en el deportista lesionado (musculo,
tenddn, esguince. ..), una vez vistos los buenos resultados, este procedimiento lo aplicaremos en los
enfermos comunes.También la artroscopia empez6 en los deportistas y de aqui pasé al resto de los
enfermos y podemos considerar a la artroscopia como el catalizador de la Cirugia Minimamente
Invasiva (CMI).

Bien, queridos amigos fisioterapeutas vuestro trabajo es tan importante como cualquier otro
del mundo sanitario.

Gracias a la excelente preparacion cientifica del traumatélogo y del fisioterapeuta, el acciden-
tado, operado o no, de la rodilla o de cualquier otra region, siente y percibe un buen horizonte en
su vida futura y con una sonrisa de agradecimiento, suelta las muletas, se calza unas deportivas y a
la carrera se incorpora al carrusel de la vida al mismo ritmo que antes disfrutaba.
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Las técnicas de tratamiento fisioterapico de las disfunciones de suelo pélvico (SP) se encuen-
tran actualmente en desarrollo, igual que sucede con las técnicas de otras disfunciones musculares
del cuerpo. El suelo pélvico es un conjunto de musculos y fascias que no se diferencia en gran
medida de otros grupos musculares del cuerpo y muchas de las técnicas que en la actualidad se
aplican a los musculos de las extremidades pueden ser utilizadas en las estructuras del suelo pélvico.
Sin embargo, la evidencia disponible de muchas de estas técnicas sobre suelo pélvico,aln es limitada.

Los primeros ejercicios de suelo pélvico fueron creados por el Dr. Kegel' en los afios cuarenta,
consisten en contraer los musculos que cierran los esfinteres y sujetan los érganos de la pelvis. La
orden que suele utilizarse para contraer estos misculos es «imagina que quieres retener un gasy
o «haz como si fueras a cortar el chorro de la orinay y la paciente debe percibir cdmo la uretra, la
vagina y el ano se cierran y ascienden al realizar estos gestos. Desde los primeros estudios prospec-
tivos del Dr. Kegel, en los que se observaba una mejoria/cura de la incontinencia urinaria del 70%
de las mujeres que realizaban los ejercicios de suelo pélvico, hasta nuestros dias, se han publicado
numerosos estudios comparativos con diferentes programas de entrenamiento de suelo pélvico.

El programa que ha sido mas utilizado en la practica clinica durante afios ha sido el programa
creado por Kari Bo? (1990) que consiste en tres series de 8-12 contracciones de intensidad
maxima y tres o cuatro contracciones rapidas al finalizar cada serie. Sin embargo, en la literatura
cientifica podemos encontrar multitud de programas diferentes®> donde los parametros pueden
tener enormes variaciones y con los que también se obtienen buenos resultados. Asi, se pueden
distinguir programas de entrenamiento de suelo pélvico con diferentes tipos de contraccién
(maximas o subméximas), con un niimero de contracciones por serie que puede variar de 4 a |5,
con variaciones en la relacion tiempo de contraccién/pausa de 3/10, 5/10, 6/10, 10/20, y tiempos
de entrenamiento desde 8 a 6 meses.

Los resultados, conforme a la tltima revision publicada, es que los programas de entrenamiento
de suelo pélvico mediante ejercicios son eficaces en el tratamiento de la incontinencia urinaria y
superiores al no tratamiento o placebo® .Asimismo, han sido probados en los casos de mujeres con
prolapsos de érganos pélvicos y se ha demostrado que son eficaces en el manejo de los mismos’,
concretamente, en la reduccion de sus sintomas.
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Existe la posibilidad de afiadir al entrenamiento de suelo pélvico otras terapias con el objeto
de mejorar la funcion muscular y,como consecuencia, la sintomatologia de la paciente. Sin embargo,
;ofrece realmente alglin beneficio afadir otras técnicas al entrenamiento de estos musculos?

La utilizacién del biofeedback como coadyuvante en el entrenamiento de suelo pélvico es con-
tradictoria; algunos estudios obtienen resultados similares con y sin el uso de este. Una revision®
de la literatura publicada recientemente concluye que el biofeedback puede afadir algiin beneficio
al entrenamiento de suelo pélvico, pero el efecto observado podria estar mas relacionado con el
mayor contacto con el profesional de la salud que por el biofeedback en si mismo.

También ha sido probado cientificamente el entrenamiento de SP con ayuda de otros disposi-
tivos, como las pesas o bolas chinas, o con ayuda de la electroestimulacién. En el primer caso, la
Gltima revisién’ publicada en relacion a la utilizacion de los conos vaginales para el tratamiento de la
incontinencia urinaria concluye que el uso de conos vaginales es mejor que no realizar tratamiento
o realizar un tratamiento pasivo y que el uso de conos vaginales no ofrece mejores resultados que
el entrenamiento de los musculos del suelo pélvico de forma estandar.

Encontramos similares resultados con el uso de la electroestimulacion'®'!, no se observan
diferencias significativas en relacion a la mejoria/cura de sintomas de pérdidas de orina, afiadiendo
corrientes excitomotoras a los musculos del suelo pélvico.

Sin embargo, es importante destacar que en la mayoria de las revisiones®'® realizadas sobre la
eficacia de los programas de entrenamiento de suelo pélvico se resalta la gran heterogeneidad en
cuanto los protocolos de tratamiento, variedad en relacion a los protocolos de medicion de suelo
pélvico (palpacién, manometria, EMG), utilizacion de diferentes tipos de sondas y tamafios de elec-
trodos para la medicion y utilizacion de diferentes tipos de escalas de fuerza. Como consecuencia,
se complica la comparacion entre los resultados obtenidos por los estudios.

Por otro lado, en la tltima década se ha producido un gran avance en el conocimiento sobre
la anatomia funcional del suelo pélvico. Estudios cientificos'*'* han demostrado que existe una co-
activacion entre los musculos del suelo pélvico y la musculatura profunda del abdomen (transverso
abdominal y oblicuo interno); que existe una anticipacion por parte del suelo pélvico a situaciones
que pongan en compromiso la estabilidad de la columna lumbopélvica'®. Es decir, se sugiere que
el suelo pélvico tiene una funcién importante, junto con el resto de los musculos del tronco en la
estabilidad lumbopélvica. Como consecuencia, también se ha estudiado el efecto del entrenamiento
de los musculos de suelo pélvico a partir de ejercicios de estabilizacién lumbopélvica con resultados
satisfactorios'®'”. Ademds, existen otras técnicas de entrenamiento focalizadas en los masculos del
abdomen, que se utilizan con frecuencia en la practica clinica, para el tratamiento de las disfunciones
de suelo pélvico, como la gimnasia abdominal hipopresiva. Sin embargo, los resultados de los pocos
estudios publicados'®!® no muestran ventajas significativas frente al entrenamiento de suelo pélvico
aislado, aunque la evidencia de estos nuevos enfoques de entrenamiento es limitada por el reducido
numero de estudios realizados.

6-10
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También encontramos que en los Ultimos afios se ha profundizado en el andlisis, mediante
pruebas de imagen a través de la ecografia o de la RMN, del estado real de los diferentes misculos
que conforman el suelo pélvico.Asi, lesiones o déficits musculofasciales que antes pasaban desaper-
cibidas ahora pueden condicionar el tipo de técnica de tratamiento a utilizar.

De esta manera, podemos encontrar mujeres con problemas de fuerza, de resistencia muscular,
de tension basal, problemas por falta de control de los musculos de suelo pélvico, por ausencia de
activacion en funciones posturales, con problemas estructurales por desgarros de musculos o de
fascias ocurridos durante el parto.Todos estos avances han provocado que algunos investigadores®
sugieran que los entrenamientos de suelo pélvico deben adaptarse a los principios basicos de carga
progresiva, especificidad y periodicidad, con evidencia demostrada en ganancia de fuerza, velocidad,
resistencia muscular u otro déficit muscular observado. Evidencias que ya disponemos de otros
grupos musculares del cuerpo. Posiblemente, siguiendo esta linea de estudio, podremos empezar
a definir cudles son las pautas de entrenamiento mas eficaces, es decir, nimero de series, nimero
de repeticiones, tiempo de contraccion, intensidad, etc..
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1. Introduccion

Hace unos 15 afios era dificil encontrar en Espafia una unidad de fisioterapia especializada en
el campo de la uroginecologia. Con el paso de los afios esta situacion va cambiando, tanto en la
sanidad publica como privada. El volumen de fisioterapeutas formados en este campo es importante
y cada vez de mayor calidad, por la variedad de enfoques y escuelas de las que nos hemos ido
enriqueciendo, no sélo de experiencias u opiniones, sino por la bisqueda de bases de evidencia
cientifica. Este avance, junto a la mayor informacion y concienciacion de los médicos especialistas y
de la poblacion, ha provocado la aparicion de unidades de fisioterapia de suelo pélvico en hospitales
y clinicas.

Sin embargo y sorprendentemente, muchas de las unidades y fisioterapeutas, incluso muchas de
las formaciones de postgrado existentes hoy en dia, solo abarcan el campo de la mujer; olvidando
las disfunciones que pueden ser tratadas en el hombre y en el nifio.

* |U tras cirugia de prostata

* |U urgencia

+ Sintomas obstructivos por HBP (polaquiuria, nocturia, urgencia
miccional, complemento a farmacologia)

+ Sindrome de miccion no coordinada

* Hipotonia vesical

Disfunciones TUI

+ Sindrome de dolor pélvico crénico
Dolor Pélvico Crénico » Cistitis intersticial
* Neuropatia del pudendo

* Estrefiimiento terminal funcional
Disfunciones Anorrectales * Incontinencia heces, gases
* Disfuncion anorrectal

» Disfuncion eréctil
Disfunciones Sexuales * Eyaculacion precoz
* Enfermedad Peyronie

Tabla I: Clasificacion de disfunciones en el hombre tratables con fisioterapia.
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El hombre puede beneficiarse de los tratamientos funcionales que ofrece la fisioterapia en el
ambito uroandrolégico, proctolégico y del dolor. Las principales patologias tratables abarcan las
disfunciones del tracto urinario inferior (TUI), las disfunciones sexuales, el dolor pélvico crénico
y las disfunciones anorrectales (Tabla I). Pudiendo coincidir, en muchas ocasiones, problemas de
diferentes areas en el mismo paciente, lo que agrava de forma importante el impacto en la calidad
de vida (Tabla 2).

La evidencia cientifica sustenta estos tratamientos como forma de terapia individual o como
complemento dentro de un tratamiento multidisciplinar. EI volumen de investigacion es mucho
menor, comparado con el que hasta ahora se ha realizado en la mujer; lo que supone un verdadero
reto para futuras investigaciones muy necesarias. La investigacion aplicada en fisioterapia debe ser
la apuesta para confirmar o desmontar planteamientos que llevan afios aplicindose, también en
este campo, y avanzar en nuevas ideas.

2. Areas de la fisioterapia de suelo pélvico en el hombre

Disfunciones del TUI:

La incontinencia urinaria (IU), tras la cirugia radical de prostata, es la disfuncion mas habitual
en la clinica diaria. Aproximadamente un 10%, seglin las series"de los pacientes operados por esta
técnica quedan con IU al afio de la cirugia y puede estar presente durante muchos meses desde la
misma. Existe una discusion abierta sobre muchos aspectos del tratamiento de fisioterapia: cuando
debe comenzar, en qué casos, qué tipo de terapia mejora o no los resultados a largo plazo,acorta
los plazos de recuperacion, etc. Existe evidencia cientifica suficiente para contestar estas preguntas,
el problema es la falta de consenso y, como no podia ser de otra forma dados estos resultados, la
falta de homogeneidad en los estudios y las dificultades para conseguir ésta, comparar y extrapolar
datos de forma global. Cada estudio debe analizarse con detalle y son necesarios muchos mas para
llegar a dicho consenso.

Ademads de la U tras prostatectomia radical
en pacientes con adenocarcinoma, en menor me-
dida pero también posible, se da la IU tras cirugia
por hiperplasia benigna de prostata (HBP)2 Es
una cirugia menos agresiva ya que, generalmen-
te, no afecta a los tejidos externos de la capsula
prostatica, entre ellos el plexo neurovascular, pero
pueden aparecer también, en ocasiones, efectos

Disfunciones TUI

Disfuncion

el Tabla 2. Las disfunciones pueden coexistir en el hombre:

IU tras prostatectomia radical y disfuncion eréctil, dolor
pélvico crénico y sindrome de urgencia incontinencia,
disfuncion eréctil y dolor pélvico crénico, etc.
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secundarios, bien por IU de esfuerzo (IUE) o por IU de urgencia (IlUU)/sindrome de urgencia
incontinencia. El sindrome de urgencia incontinencia también puede presentarse en hombres sin
cirugia previa, con o sin HBP.

Los hombres con HBP suelen ser tratados, en la clinica habitual, por el urélogo con medicacién
para aliviar sus sintomas (nocturia, polaquiuria, dificultades para orinar, urgencia miccional) y con
controles exhaustivos y necesarios sobre la evolucion de la misma. Existe una puerta abierta a la
investigacion sobre el papel que pueden cumplir algunos tratamientos conservadores en el trata-
miento de los sintomas de estos pacientes como complemento a la farmacologia habitual utilizada®.
Bien por efectos secundarios, por incompatibilidad con otros medicamentos y/o patologias o por
ineficacia del tratamiento farmacoldgico, en ocasiones, estos pacientes se ven abocados a la cirugfa.
La puerta de la investigacion esta abierta para evaluar si en estos casos la fisioterapia puede ser un
complemento eficaz para algunos de ellos.

En relacion al TUI, las anteriormente citadas, son las disfunciones mas habituales. Otras, como
las de origen neuroldgico (esclerosis multiple, parkinson, etc.) y las disfunciones de vaciado vesical
(sindrome de miccién no coordinada, hipotonias vesicales), no por menos frecuentes son menos
importantes y también existen tratamientos que la fisioterapia puede aportar?, generalmente
complementarios, dentro de tratamientos multidisciplinares, pero que pueden ayudar a mejorar la
calidad de vida de los pacientes de forma muy significativa, reduciendo la ingesta de medicamentos.

Dolor pélvico crénico:

Ha sido aceptado por la comunidad cientifica internacional a través de sus diferentes organis-
mos y en sus diferentes especialidades (International Asociation Study of Pain® (IASP), European
Asociation of Urology® (EAU), etc.) que el dolor crénico es una enfermedad en si misma sin que,
necesariamente, exista un dafio estructural o un problema organico o infeccioso en los érganos y
tejidos controlados por el sistema nervioso central (SNC). Muy probablemente, el SNC juegue un
papel fundamental en la aparicién del problema y en su soluciéné en estos casos.

El enfoque biopsicosocial de este problema de salud se esta imponiendo, tanto en el ambito de
la investigacion como en el de la atencidn sanitaria. Las guias de practica clinica que abordan el dolor
pélvico crénico manejan datos epidemioldgicos en el caso del varén, de entre un 2-9% de hombres
afectados’, siendo en su mayoria (90%) problemas funcionales sin causa infecciosa u orgénica objeti-
vable?, por lo que estariamos hablando, en estos casos, del sindrome de dolor pélvico crénico.
El consenso es total sobre la necesidad y la mayor efectividad de los tratamientos multidisciplinares,
colocando a la fisioterapia como primera linea de tratamiento junto al manejo farmacoldgico del
médico especialista y la terapia psicoldgica®. La celeridad para llegar a un diagnéstico, en estos casos,
es fundamental ya que cuanto antes se comienzan las terapias mas posibilidades de éxito existen.
Respecto a las terapias, me parece vital destacar la conveniencia de la indicacion progresiva de las
mismas segln escalones terapéuticos y en base a los posibles efectos secundarios y riesgos que
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estas pueden tener, ya que las terapias invasivas no han demostrado resultados suficientemente
concluyentes, por lo que es necesario orientar a los pacientes a comenzar siempre por aquellos
tratamientos multidisciplinares, con respaldo de evidencia cientifica, que menos riesgos y efectos
secundarios puedan producir.

Disfunciones anorrectales:

Mucho menos frecuentes que en la mujer, al no aparecer el traumatismo obstétrico como
causa posible, y que en el nifio, donde los problemas comportamentales y de maduracién del
sistema nervioso (SN) pueden estar presentes. El estrefiimiento terminal funcional, la disfuncién
recto-esfinteriana y la incontinencia de heces y/o gases pueden también darse en el hombre. Entre
las causas mas frecuente se encuentran la edad, los problemas neuroldgicos, los efectos secundarios
tras cirugias y los traumatismos’.

Disfunciones sexuales:

Seguin el estudio EDEM'? (Epidemiologia de la Disfuncion Eréctil Masculina), que se realizé en
1998-1999 en 2.476 varones espafioles, de entre 25 y 70 afios de edad, se encontré algin grado
de DE en el 12,1%, seglin la pregunta clave (minima: 5,2%, moderada: 5% y severa: 1,9%) y el 19%,
seglin el indice internacional de funcién eréctil (IIEF), afectando a entre 1,5 y 2 millones de hombres
y aumentando con la edad. Diferentes origenes y factores de riesgo pueden tener presencia en
esta patologia (neuroldgicos, hormonales, psicoldgicos), siendo el problema vascular, sin duda, la
etiologia mas habitual''. La atencion a estos pacientes por parte del médico especialista abarca la
farmacologia, las aplicaciones de medicamentos transuretrales, la inyeccion intracavernosa, la bomba
de vacio y la cirugia mediante protesis de pene. Sin embargo, la evidencia cientifica muestra un
abanico de posibilidades mas amplio.

Infravalorado, infrautilizado y necesario es el papel de los musculos del periné superficial (bulbo-
cavernoso e isquicavernoso) en el mecanismo veno-cérporo-oclusivo de la funcién eréctil. El tono
muscular de estas estructuras participa en el mantenimiento y calidad de la ereccién en cuanto a
la rigidez, siendo su tratamiento posible y los resultados muy a tener en cuenta'. Por otro lado,
las técnicas para mejorar el trofismo de los cuerpos cavernosos del pene, la transferencia eléctrica
capacitiva y resistiva' o las ondas de choque'* son de reciente aplicacién. Es necesaria més investi-
gacion para evaluar su verdadero potencial terapéutico, pero sus resultados son prometedores y la
ausencia de efectos secundarios aportan un valor afiadido que las caracteriza.Ademds, no se trata
de técnicas excluyentes de otras, si no que por las caracteristicas anteriormente citadas, pueden
complementar la terapia farmacoldgica.

También son resefiables los dltimos ensayos aparecidos sobre la recuperacion de la ereccién
en pacientes tras prostatectomia radical. Uno de los efectos secundarios més habituales, ademas
de la IU, es la DE. Algunos estudios", bien disefiados metodoldgicamente, apuntan a un mayor
porcentaje de hombres que recuperan la funcion eréctil si han realizado tratamiento de fisioterapia
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para recuperar la continencia urinaria. Desde la prudencia de la novedad de estos resultados esta
puede ser una via de investigacion interesante en el futuro.

La enfermedad de Peyronie y, en menor medida, los traumatismos de pene pueden provocar
problemas de ereccion, dolor y deformidad del pene durante la misma que puede impedir el
coito. Se trata de la aparicion de fibrosis localizadas en las diferentes fascias que envuelven el pene
(tGnica albuginea). De etiologia desconocida, la enfermedad de Peyronie es un problema organico
que afecta al 2,2% de los hombres en Espafa, entre 45 y 70 afios, segun el estudio EDEM'". Los
tratamientos no quirurgicos utilizados hasta el momento no han tenido la eficacia deseada'® (far-
macos, inyecciones intraplaca, etc.), dejando a los pacientes practicamente sin opciones, mas alla
de esperar a que la evolucion de la enfermedad no termine provocando tal deformidad en el pene
que tengan que verse abocados a pasar por el quiréfano para intentar solucionar su problema.
Novedosos y prometedores tratamientos, como la transferencia eléctrica capacitiva y resistiva'?
o el extensor de pene'’, han aparecido como posibles opciones de terapia, aunque sus resultados
reales estan alin por conocerse.

Por ultimo, la fisioterapia puede tener un papel importante, aunque complementario hoy en
dia, en los problemas de eyaculacién precoz, ya que el componente psicoldgico de esta disfuncion
es muy habitual'®. Es evidente, aunque poco estudiado, al igual que el propio mecanismo fisiolégico
de la eyaculacion, el papel de los musculos del esfinter uretral externo, bulbocavernoso e isquio-
cavernoso en la funcién eyaculatoria. La relajacién del primero y la contraccion ritmica de los 2
tltimos permiten el proceso, por lo que probablemente su control voluntario y el estado de estos
musculos podria potenciar el control de la eyaculacién y complementar la terapia psicolégica, como
indican algunos estudios'.

3. Objetivos, valoracion y técnicas de tratamiento

Los tratamientos, légicamente, dependen de las disfunciones a tratar y de la valoracién perso-
nalizada que en cada caso se realiza; son muy diversos y van desde los tratamientos locales dirigidos
a mejorar la calidad y funcién de los tejidos, hasta la educacion al dolor, la neuromodulacion del
SNCy el trabajo funcional para mejorar el control neuromotor etc.

El diagnostico médico, el conocimiento e interpretacion de las pruebas complementarias, las
intervenciones realizadas sobre el paciente y la medicacion pautada son importantes. Junto a estos
datos, una historia clinica detallada, una exploracion fisica funcional y, en muchas ocasiones, el
apoyo de la ecografia funcional de suelo pélvico y de la pared abdominal, son la base para tomar la
decision fundamental y por la que comienza la terapia: qué técnicas y tipos de tratamiento son los
adecuados en cada caso. No existen terapias mas recomendadas segun patologias o disfunciones,
sino pacientes distintos a los que hay que intentar adaptar tratamientos segun sus caracteristicas y
no seglin protocolos. Tratamientos especificos, no solo eficaces, sino eficientes y basados, siempre
que sea posible, en la evidencia cientifica existente.
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La terapia manual (miofascial, neurodindmica, osteopatia), la puncion seca, la electroestimulacion
percutinea y transcutanea del nervio tibial posterior, la diatermia, los ultrasonidos, el biofeedback
EMG y ecogrifico, la electroestimulacion muscular, la reeducacion comportamental, la educacion
en el dolor cronico, los ejercicios abdominopélvicos, la reeducacién postural, etc., son técnicas
habitualmente utilizadas en este tipo de pacientes.

4. Principales disfunciones

a. lU tras prostatectomia radical

Las técnicas quirurgicas de la prostatectomia radical son cada vez mds precisas, lo que sin
duda es uno de los factores més importantes respecto a la posible evolucién de la recuperacion
de la continencia del paciente. La cirugia abierta esta dejando paso a las técnicas menos inva-
sivas, como la laparoscopia o, incluso en algunos en centros mas avanzados, la cirugia robdtica
laparoscopica.

A pesar de esto, hay un hecho necesario e innato a cualquier técnica en la que se aplique
una prostatectomia radical, la amputacién de una parte del tracto urinario inferior. La cirugia
ha aumentado su precision hasta limites espectaculares, pero esta amputacion sigue siendo, a
dia de hoy, necesaria para resolver el principal problema por el que el paciente se somete a
esta intervencion, eliminar un tumor maligno que puede afectar a su supervivencia. Los tejidos
amputados se encargan, en parte, de la continencia urinaria y el riesgo de poder sufrir U
esta siempre presente. Con la cirugia desaparece el sistema esfinteriano proximal (préstata y
uretra prostatica), se dafia el cuello vesical, parte de la inervacion del sistema esfinteriano distal
(uretra membranosa) y de los sistemas de estabilizacion de la zona (ligamentos puboprosta-
ticos), ademas de generar una afectacion del control neuromotor por la propia amputacion
y la aparicién de tejidos fibroticos postcirugia que pueden alterar la movilidad normal de los
tejidos alin sanos.

Los tratamientos, hasta ahora estudiados, se basan en los programas de ejercicios reeducados
mediante terapia manual o biofeedback EMG, la electroestimulacién muscular y la reeducacién
comportamental®.A pesar de que estos tratamientos no abordan todas las complicaciones que ge-
nera la cirugfa, estd aceptado en las guias de practica clinica que este tipo de tratamientos aceleran
la recuperacién de la continencia de forma significativa' y algunos ensayos clinicos aleatorizados
indican que también reducen el nimero de incontinentes al afio de la cirugfa?.

Son necesarios mas estudios para poder valorar otros algoritmos de tratamiento mas comple-
tos que incluyan el tratamiento precoz de la fibrosis postcirugia y la recuperacion de la movilidad de
los tejidos, la recuperacion y reprogramacion del control neuromotor mediante la automatizacion
y reeducacién del “Knack” o bloqueo perineal al esfuerzo en el hombre®, el papel de la pared
abdominal®, etc. Estudios que especifiquen cuindo es mejor comenzar la terapia y en qué pacientes
deben realizarse los tratamientos.
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b. Sindrome de dolor pélvico crénico

Es, terminoldgicamente, el diagndstico correcto en los pacientes que sufren durante mas de 6
meses, de manera constante o inconstante, dolor en la regién de la pelvis sin existir ninguna prueba
objetiva de existir un dafio estructural, organico o infeccioso en ningln tejido periférico (visceral,
somatico o del sistema nervioso periférico)®.

Es elevada la confusion que existe en la terminologia empleada en la clinica habitual para definir
el diagndstico en estos pacientes. Los pacientes son sometidos en muchas ocasiones a multitud de
pruebas, muchas de ellas repetidas, pasan por multitud de especialistas y,en ocasiones, se les ofrecen
tratamientos experimentales, a pesar de que las pruebas no objetiven datos que los justifiquen®?.

Si el dolor del paciente esté localizado en una estructura anatémica concreta, no es lo mas
habitual, se define con el nombre de dicha estructura: sindrome de dolor prostatico, sindrome
de dolor vesical, sindrome de dolor testicular, etc. Por otro lado, se ha generalizado el término
de “atrapamiento del nervio pudendo” a nivel clinico. Neuropatia del nervio pudendo es un
término mucho mas correcto en los pacientes en los que se sospecha este diagnostico. Existen
unos criterios sobre los que basar un diagnéstico de este supuesto atrapamiento?, pero no son
los acordados por todos los organismos cientificos internacionales y son altamente discutibles.
El diagnéstico es basicamente clinico; existen criterios para diferenciar el dolor neuropitico del
dolor por sensibilizacion central®®, pero no hay signos ni sintomas ni pruebas concluyentes para
determinar el sindrome de atrapamiento del nervio pudendo y diferenciarlo de un proceso de
sensibilizacion central o un sindrome de dolor miofascial, el cumplimiento de los criterios sim-
plemente es sugestivo de que pueda existir. Es evidente que el nervio pudendo puede ser parte
del problema, pero no, necesariamente, debe existir un atrapamiento estructural o funcional del
mismo. El nervio pudendo contiene fibras sensitivas (50%) y motoras (20%) de gran parte de
los tejidos de la zona pélvica, incluso contiene fibras autonémicas (30%). Por tanto, puede tener
relacion o ser el transmisor de disfunciones en los tejidos periféricos (miofasciales, articulares,
cutaneos, viscerales), en el SNC o, incluso, estar comprometido por algunas estructuras, pero
no siempre esta Ultima opcion es la correcta y los sintomas del paciente pueden ser muy pa-
recidos en cualquiera de las posibilidades, por lo que es necesario un conocimiento exhaustivo
del problema, sus posibles origenes (cirugias, traumatismos, enfermedades sistémicas, etc.), su
complejidad y las limitaciones que auln existen en cuanto a su conocimiento, para ho emitir
valoraciones precipitadas que lleven a tratamientos erréneos.

Si abordamos este tipo de dolor crénico con una visidn amplia, probablemente, estaremos mas
cerca de ayudar a los pacientes dadas sus caracteristicas. Cualquier tejido (estructuras miofasciales,
estructuras viscerales, SNP, SNC) puede ser parte del origen o de la consecuencia del problema.
Incluso el origen puede no estar en los tejidos, sino ser consecuencia de un complejo mecanismo
que comienza a nivel de centros supraespinales del SNC, por el cual se desencadena todo el proce-
5029.Si es comUin que el inicio esté relacionado con un problema puntual en algln tejido periférico
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(infeccién, traumatismo, dolor miofascial, etc.), pero la cronicidad involucra, muy probablemente, al
SNC: esta es la teoria més aceptada actualmente®.

Se trata de un problema que afecta a las dreas mas intimas y personales de los pacientes:
control de la miccion, disfunciones intestinales, disfuncion sexual, ademas del dolor propiamente
dicho. Esto potencia la aparicion de problemas de ansiedad y depresion® con mucha mas celeridad,
que junto al resto de sintomas y signos hacen necesario un enfoque y abordaje multidisciplinar
del problema.

La fisioterapia aporta tratamientos que pueden disminuir la cantidad de inputs nociceptivos
que llegan al SNC desde los tejidos periféricos’*, potencia las capacidades del organismo para
autorregularse, mejora el control neuromotor y puede contribuir a disminuir los procesos de
sensibilizacién central*. La fisioterapia avanza hacia los tratamientos, no sélo centrados en una
vision mecanicista del cuerpo donde la patologia tisular; la inflamacién o la lesion son lo mas
importante, sino hacia algoritmos de terapia donde se intenta intervenir en los tejidos, neuromo-
dulando y reprogramando el SNC a través de ellos, de los sentidos, de las capacidades cognitivas
de los pacientes, etc.*. La teoria de la neuromatriz (Melzack)*” nos aleja de la visién cartesiana
del dolor y nos acerca a la teoria multidimensional del dolor, donde intervienen mdiltiples factores:
arquitectura sindptica, factores genéticos y sensoriales, endocrinos, inmunes, afectivos, cognitivos,
emocionales, etc. entre otros.

Desde la educacion al dolor crénico®, la terapia manual sobre estructuras miofasciales®, cuta-
neas, viscerales, articulares, neuroldgicas (osteopatia, neurodinamica, terapia miofascial), las técnicas
de neuromodulacién periférica®® (estimulacion del nervio tibial posterior, electroestimulacion
transcutanea y percutanea), las técnicas que mejoran el control neuromotor como el biofeedback
EMG*" o ecogréfico, los programas de readaptacion fisica, las terapias que aumentan el metabolismo
en los tejidos (ultrasonidos, transferencia eléctrica capacitiva y resistiva), la puncion seca, hasta la
reeducacion postural, etc. pueden ser parte de un tratamiento adaptado a cada paciente, no en
base a protocolos o patologias, y previa valoracién fisica funcional. Debemos pensar; no sélo en los
tejidos que tratamos, sino en el efecto que queremos y/o podemos producir a través de ellos en
el SNC, potenciando sus capacidades y neuromodulando sus posibles disfunciones.

c. Disfuncién eréctil (DE)

La ereccién es un fendmeno vascular bajo control neurolégico, modulado por un ambiente
hormonal y que se produce dentro de un determinado contexto psicolégico. Estd descrito y
aceptado el mecanismo veno-corporo-oclusivo como la explicacién anatémica del complejo
funcionamiento de la ereccion. Una vez el fenémeno vascular comienza, el mantenimiento y rigidez
de la ereccion vienen de la mano de este mecanismo, por el cual, las estructuras anatéomicas que
rodean el pene llegan a su punto de maximo estiramiento por la entrada de sangre en el pene
(tunica albuginea). Llegados a este punto, cesan en el mismo y comprimen el complejo venoso de
forma que contribuyen a evitar la fuga de sangre desde el pene.

98

Fisioterapia del suelo pélvico en el hombre

Se ha dado un papel fundamental a la tdnica albuginea como estructura fascial que participa
en el mecanismo veno-cérporo-oclusivo. Los musculos del periné superficial, bulbocavernoso e
isquiocavernoso, rodean el pene y se insertan en él, cubriendo entre un 29-60% del mismo. Su tono,
es decir, su resistencia pasiva al estiramiento participa en el mecanismo veno-cérporo-oclusivo y
su contraccién aumenta la presidn de sangre hacia el pene®. Participan, incluso, en las erecciones
reflejas durante el suefio®.

Desde finales del siglo XX, afios 90, hasta principios del siglo XXI,2003, se publicaron varios
estudios*, de limitada calidad metodoldgica, donde se investigaba si el tratamiento destinado a
mejorar las funciones y caracteristicas de estos misculos pudiera generar alguna respuesta sobre
el problema de la disfuncion eréctil. A pesar de su heterogeneidad, estos estudios tenian un punto
en comun y es que los resultados eran practicamente iguales. En 2005 fue publicado un ensayo
clinico aleatorizado'? en el que el grupo de tratamiento realizé un programa de ejercicios sobre los
musculos del suelo pélvico reeducados mediante un sistema de biofeedback EMG bajo supervision.
A los 3 meses la funcion eréctil en el grupo de tratamiento habia mejorado significativamente
respecto al grupo control, con unos porcentajes aproximados de curacion del 40%, mejoria 30% o
sin cambios 30%, practicamente iguales a los encontrados en las series de pacientes publicadas en
diferentes estudios en los afios 90.En este estudio se aplico idéntico tratamiento a los hombres del
grupo control una vez finalizado el mismo; los resultados fueron practicamente idénticos.

Las conclusiones que se pueden extraer de este estudio, de buena calidad metodoldgica, que
viene a confirmar los publicados anteriormente son:

- Los musculos del periné superficial tienen, probablemente, un papel importante en el me-
canismo veno-cérporo-oclusivo, como se podia imaginar dada su funcién y relacién anatomica.

- La mejora en la funcién y tono de estos musculos tiene unos efectos clinicos positivos en un
porcentaje de hombres con DE muy significativo.

- Dados sus nulos efectos secundarios y sus resultados, estos tratamientos deberfan ser
utilizados como primera opcidn terapéutica en aquellos hombres en los que se haya descartado
un problema psicoldgico, neurolégico o un déficit hormonal como posible etiologia del problema.
Hombres que consiguen la ereccién pero tienen problemas de mantenimiento y rigidez.

- Estos tratamientos pueden ser complementarios a otros, por ejemplo, los farmacoldgicos.

Por otro lado, en los tltimos afios han aparecido opciones de tratamiento que parece pueden
mejorar el trofismo de los cuerpos cavernosos del pene® y generar angiogénesis en los mismos'
lo que podria mejorar la funcién eréctil, si el problema es de origen vascular, como es la mayoria
de los casos.

5. Conclusion

El conocimiento del potencial terapéutico de la fisioterapia aplicada en el hombre en las dreas
analizadas en el articulo esta respaldado por la evidencia cientifica existente. A pesar de esto, la
investigacion es mucho menos extensa que en la mujer, por lo que es un reto y una motivacion
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conseguir avanzar en mejorar los resultados de los tratamientos y desarrollar los mismos. Las
unidades de fisioterapia de suelo pélvico en Espafia deberian abordar el tratamiento de estos
pacientes y no limitarse solo al campo de la mujer.
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Introduccién

El Dolor Pélvico Crénico (DPC) se define, clasicamente, como el dolor crénico/persistente
percibido (tanto por el paciente, como por el examinador) en estructuras relacionadas con la pelvis
de hombres o mujeres durante més de seis meses. A menudo, estd asociado con consecuencias
negativas cognitivas, comportamentales, sexuales y emocionales, asi como, con sintomas de disfun-
ciones del sistema urinario, sexual, intestinal o ginecolégico'. Sin embargo, el dia a dia con el paciente
nos coloca ante situaciones clinicas en las que el grado de discapacidad, el impacto que dicha
situacién marca en la vida social y laboral del paciente, la dificultad de su tratamiento, asi como el
consumo de recursos econémicos, dibujan y matizan mucho mas el perfil de este tipo de pacientes.

Una reciente revision, asumiendo la falta de consenso respecto a la definicion del cuadro y
la heterogeneidad de los diferentes estudios consultados, estima la prevalencia de DPC entre el
5,7%-26,6%* Cifras similares a las encontradas en la poblacion general malaguefia (22,8%)% con una
mayor incidencia en las mujeres*®, alcanzando cifras del 26,8% en las mujeres de Malaga y provin-
cia®. Mensualmente, la incidencia en UK es de 1,6/1000 con una duraciéon media de los sintomas
dolorosos de |5 meses’; de ellas tan sélo el 10% consulta al ginecélogo® y constituye alrededor
del 8% del motivo de consulta en urologia y el 1% en los médicos de atencion primaria, en EEUU.

El DPC persiste en | de cada 3 mujeres, 2 afios después de un episodio agudo, mostrandose
una relacién entre el dolor pélvico crénico y un bajo nivel de educacién'® El 61% de las mujeres que
padecen DPC no conocen la causa, el 25% de los casos, no se diagnostica hasta 3-4 afios después
de su primera consulta; en un 1/3 de las mujeres persisten los sintomas dos afios después y, de
ellas, tan soélo el 40% son remitidas al especialista'".

El impacto en la calidad de vida ha sido analizado por diversos autores, estimandose que un 15
% de las mujeres con DPC cursan con baja laboral por el dolor, el 45% reducen su productividad?,
el 58% tienen restringida su actividad normal, el 53% condiciona su actividad social, familiar y
sexual'"'? y hasta un 10% solicitan consulta psicolégica, ya que son distintos los desérdenes que se
encuentran asociados a este cuadro (el 25%-50% de mujeres con DPC sufren depresion, 10-20%
ansiedad y 32% sufren trastornos del suefio entre otras afectaciones)*'*. Respecto al hombre, afecta
aproximadamente al 10-16%, con una mayor frecuencia entre los 36-50 afios'.

El impacto econdémico de la enfermedad es considerable, suponiendo inversiones que han de
cubrir numerosos especialistas y sus correspondientes intentos diagndsticos, en torno a los 158
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millones de libras al afio en UKI15 o los 881,5 millones de délares al afio, en USA, en consultas
diagndsticas de mujeres entre 18-50 afios?, estimandose que el consumo de medicamentos, asi
como las cirugfas ginecoldgicas, se triplican en relacion a otras mujeres sanas'.

Etiologia

En el andlisis de las posibles causas del DPC se propone diferenciar entre factores desencade-
nantes, predisponentes y perpetuantes'.

La busqueda de los factores desencadenantes ha sido durante muchisimos afios el principal
enfoque: la obsesién por buscar el fallo en alglin 6rgano al que responsabilizar de dicho dolor.
Los parametros de infeccion e inflamacién eran sobreestimados y fueron los propiciadores de
numerosas investigaciones erréneamente dirigidas hacia el estudio de un érgano concreto (como
por ejemplo ha ocurrido con la prostatitis), hacia un tratamiento inapropiado y conducentes a
una clasificacion altamente confusa. Dicha consideracion se habra de tener presente, pero no de
forma exclusiva, ya que por lo general, se encuentra en un nimero reducido de pacientes con
DPC. Entre las patologias que han mostrado relacion en el desencadenamiento del dolor pélvico
crénico (Evidencia A) encontramos: la endometriosis, enfermedad pélvica inflamatoria, adherencias
posquirurgicas, cistitis intersticial, estrefiimiento, enfermedad inflamatoria intestinal, sindrome del
colon irritable, neuropatia del pudendo y causas miofasciales entre otras'®.

Diversos autores'*?* establecen una clara relacién entre el sistema miofascial y su contri-
bucién al desarrollo de los sintomas genitourinarios®, sugiriendo que las disfunciones miofas-
ciales objetivadas por la mayoria de los autores (s6lo hacen referencia a hipertonia perineal
ylo presencia de puntos gatillo (PG)) actlian, no sélo como desencadenante de los sintomas,
sino que contribuyen, igualmente, al desarrollo del proceso neurogénico-inflamatorio de la
viscera, pudiéndose convertir, asi mismo, en una fuente de disfuncién organica. Por tanto, el
médico habra de considerar el hecho de que la variedad de sintomas de cardcter crénico que
cominmente rodean a patologias vesicales, de uretra, prostata y colon pueden ser causados,
agravados o mantenidos por la existencia de alteraciones miofasciales y presencia de PG en
los musculos, tanto superficiales como profundos, de la zona perineal. Igualmente, se considera
la disfuncién sacroiliaca y su relacion con la musculatura abdominal y el diafragma, como una
importante influencia en el desarrollo sintomatoldgico de dichas patologias, considerandose
una importante causa de dolor urogenital's%2%,

La afectacion miofascial puede aparecer, por tanto, como entidad individual y aislada
originada por una causa primaria o directa (por ejemplo, un sindrome del elevador del ano por
sobrecarga o traumatismo - ejemplo: tras una episiotomia-) o bien puede aparecer secundaria y/o
concomitante a otras patologias: viscerales (por ejemplo, la endometriosis), articulares (disfuncién
sacroiliaca), estrés emocional (tras un abuso sexual) o neuroldgicas (neuralgia del nervio puden-
do*). En cualquiera de los casos, necesitard de un abordaje especifico precoz para evitar que pueda
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tornarse en un cuadro de sensibilizacion en el sistema nervioso central” % sin duda, un cuadro
mas complejo.

(*)Especial mencion a la neuropatia del pudendo, ya que, si bien los algoritmos diagnésticos
relativos a las patologias anteriormente mencionadas (endometriosis, disfuncion sacroiliaca, etc.)
estan mas o menos definidos, en este caso, existe una dificultad diagnéstica por parte del médico
que estd poco familiarizado con dichos sintomas? y/o localizacidn, imposibilitando asi su abordaje
terapéutico precoz. Estos pacientes “sufren” un largo peregrinaje que puede incluir hasta 30 visitas
médicas antes de tener una aproximacion diagnéstica®®?'.

Podriamos decir que se trata de un sindrome reciente, ya que fue descrito por el neurélogo
Amarenco, en al afio 1987, cuando acudié a su consulta un ciclista que presentaba una neuralgia
en el territorio del nervio pudendo. Mas de una década después, Shafik describié la técnica para la
descompresion del nervio pudendo en el canal de Alcock.

La prevalencia es desconocida®' y su principal caracteristica, el dolor de caracteristicas
neuropaticas (hipoestesia, alodinia, entumecimiento, hormigueo perianal e incluso fuertes
descargas eléctricas) en la distribucion del nervio pudendo (zona anal y perineal), que aparece
caracteristicamente al sentarse, se alivia al levantarse y desaparece al acostarse y que puede
acompafarse o no de sintomas urinarios, intestinales o sexuales. La causa no siempre esta
clara, pero se apuesta por la lesidén neuroldgica causada por estiramiento (en el momento
del expulsivo del parto o en un estrefiimiento croénico, por ejemplo), por compresién (la que
puede ocurrir en un ciclista), por traumatismos o por cirugias pélvicas (dentro de la que se
contempla la episiotomia)®®. Aunque existen criterios clinicos que ayudan a diferenciar el dolor
neuropético del dolor por sensibilizacion central®, no hay signos y sintomas patognoménicos
ni un gold-estandar diagnostico para el nervio pudendo®'*, donde la similitud entre los sinto-
mas de afectacion pudenda y el sindrome de dolor miofascial del suelo pélvico van a ser una
constante que dificultara la orientacion terapéutica y requerira de una valoracion diagndstica
diferencial, precisa y exhaustiva.

Sin embargo, hay un elevado porcentaje de pacientes con DPC en los que la causa organica es
inexistente, por lo que en esos casos se hace necesario la contemplacion de factores predisponen-
tes y/o perpetuantes del dolor que se salgan de la esfera puramente “fisioldgica” y se adentren en
un paradigma algo mds complejo que explique la génesis del dolor.

Entre los factores predisponentes se contemplan los factores genéticos, aunque las vias
exactas de causalidad siguen siendo un enigma. Otros factores incluyen experiencias en la infancia,
malas experiencias sexuales, abusos, determinados perfiles de personalidad y el estrés. Estos
factores, que pueden ser inicialmente predisponentes, a la misma vez pueden actuar de forma
perpetuante.

Respecto a factores perpetuantes que pueden contribuir al mantenimiento del dolor es
importante destacar:
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- las consecuencias comportamentales y emocionales que el dolor cronico lleva aparejadas:
la severidad del dolor percibido por el paciente sin un origen ldgico es la fuente de mayor
desequilibrio para él. Consecuentemente, se produce un circulo de depresién y catastrofi-
zacién deficientemente abordado por el clinico que maneja a estos pacientes®. El trabajo,
las relaciones y la pérdida de calidad de vida son importantes factores que pueden producir
una inadecuada adaptacion y generalizacion de la sensacion dolorosa.

- la sensibilizacion central: entendida como un aumento de la eficacia sindptica en las
neuronas somatosensoriales del asta posterior de la médula espinal que sigue a un intenso
estimulo nocivo periférico, dafio tisular o de nervio. Este concepto nos introduce en otra
dimension: una en la que el Sistema Nervioso Central puede cambiar o amplificar el dolor,
incrementando su intensidad, duracion y extension espacial, de tal modo que ya no reflejara
mas, directamente, las caracteristicas del estimulo nocivo periférico, sino mas bien, los
particulares estados funcionales de los circuitos del Sistema Nervioso Central.

- la neuroplasticidad del SNC: existe demostrada evidencia de que en el DPC hay
un cambio en la topografia cortical de la parte del cuerpo afectada, existiendo relacién
entre esta reorganizacion cortical y la intensidad del dolor, calidad y amplitud del
movimiento voluntario y visualizacién del mismo; estos cambios pueden afectar la
funcion, dado que el esquema corporal, el cual estd influenciado por el dolor, es la base
del rendimiento®-*.

Melzack sostuvo y sostiene que no hay una correlacion entre dafio en los tejidos y dolor, que
existen lesiones terribles sin dolor y dolores, también terribles, sin lesion, manifestandose igual-
mente, que el dolor incluye caracteristicas periféricas y centrales. Ello implica que hay un cerebro
con recursos para quitar y poner dolor segiin convenga (segun su criterio, no el del individuo)*.

Por tanto, emerge un marco tedrico, que deja atras la clasificacion del paciente seglin la tem-
poralidad en la que el dolor ocurrié (agudo-croénico), dando relevancia a la manifestacion clinica de
dolor que el paciente presenta, en el cual el potente sistema de estrés y las funciones cognitivas
del cerebro,ademés de los estimulos sensoriales tradicionales, modulan una red neuronal (neuro-
matriz) genéticamente determinada para la conciencia corporal y la conducta del dolor®, sin cuya
consideracion, probablemente, los tratamientos estén avocados al fracaso.

Objetivos de la fisioterapia en el DPC

Ante la complejidad de sintomas, sistemas viscerales implicados, localizaciones e interpretacio-
nes de dolor; etc., se hace imprescindible clarificar qué nos planteamos desde la Fisioterapia ante
un cuadro de DPC. Por orden se sugiere:

- realizar un despistaje diferencial de dicha disfuncion a través de la historia clinica y la
exploracién fisioterapica especifica*’, que discrimine en qué medida el dolor que presenta
el paciente es el resultado de un factor desencadenante (nociceptivo) deficitariamente
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abordado (hiperalgesia primaria: estimulacién nociva en el sitio del dafio) o si es secundario
y se expresa con una sensibilidad extendida mas alla del sitio del dafio original (hiperalgesia
secundaria: sensibilizacion central)*.

- determinar si el factor desencadenante y/o perpetuante del cuadro es de nuestra
competencia (causa miofascial y/o neurolégica).

- elegir y aplicar las técnicas més adecuadas en cada caso para conseguir disminuir los
sintomas, mejorar la funcién y disminuir la discapacidad del paciente.

Tratamiento fisioterapico del DPC

Aunque existen estrategias terapéuticas, “aparentemente” consolidadas, es frecuente que el
DPC se encuentre infratratado o que los resultados no sean los deseados porque, o bien no se
valora, ni se abordan meticulosamente en el momento indicado cada uno de los posibles factores
desencadenantes, se pasan por “alto” los factores predisponentes y/o perpetuantes, 0 no se cono-
cen bien los mecanismos implicados en el desarrollo del dolor y sus principios de tratamiento®.

El tratamiento de los pacientes con DPC debe plantearse desde una perspectiva multidimen-
sional que nos permita ponderar en qué medida el dolor estd dominado o no por fenémenos de
sensibilizacién central**, para llegar a plantear las siguientes opciones de tratamiento:

- El abordaje de la disfuncién local precoz como fuente de hiperalgesia primaria (en el
caso de que sea el factor desencadenante y/o perpetuante).

- El abordaje de la disfuncién dominada por el fenémeno de sensibilizacion central
del SNC, integrando con el enfoque conservador un enfoque neurobioldgico donde el
cerebro tiene que “aportar” en la génesis del dolor.

La eleccion de una u otra linea de trabajo deja al margen las preferencias profesionales.
Dicha eleccién ha de estar a merced de la génesis del dolor, estableciendo metas terapéuticas
rigurosas en las que el andlisis del tipo de estimulo a utilizar y la cuantificacion del mismo se hara
extremadamente necesario, huyendo de estrategias terapéuticas que puedan convertirse,a su vez,
en “perpetuantes” del cuadro de sensibilizacion central**,

El abordaje de la disfuncion local de suelo pélvico

como fuente de hiperalgesia primaria

El objetivo principal, tanto si la disfuncion miofascial es primaria o secundaria, serd la dis-
minucion de los sintomas que permita una mayor confianza del paciente, garantia de adherencia al
tratamiento para, posteriormente, ir mejorando la funcion y disminuyendo la incapacidad.

Entre los sintomas mas caracteristicos de disfuncién de esta musculatura podemos destacar,
sobre todo, la relajacion demorada (pacientes que pueden contraer pero no relajar), la descoor-
dinacion (disinergias) o el espasmo, asi como cambios en la textura (endurecimiento) y movilidad
local del tejido (restriccidn), testado tanto externa, como internamente. Una vez se ha identificado
el patrén de dolor y localizado la estructura protagonista de la disfuncion (PG activo en el pubor-
rectal o restriccion en la membrana obturatriz, por ejemplo), decidimos la opcién mas idonea.
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En el abordaje de PG en el sindrome miofascial encontramos, después de los trabajos iniciales
de Travell y Simons, la aportacién de Anderson'®* que puede tomarse como referencia, ya que
hace un andlisis pormenorizado de los musculos del suelo pélvico y sus PG con la sintomatologia
propia de cada uno de ellos.

Tanto el abordaje invasivo (presion sostenida, puncidn seca, infiltracion, criorrefrigeracion,
etc.), como el conservador (estiramientos, induccion miofascial) son alternativas de aplicacién en
la musculatura del suelo pélvico, avaladas por estudios previos!'?20246-50,

Se recomienda incorporar una vision fascial global en la esfera uroginecoldgica en la cual
la fascia también brinda continuidad y funcionalidad estructural; separa, divide, nutre, apoya, fija,
envuelve, cohesiona, desempefiando un importante papel en la trasmision de fuerzas mecanicas
entre los musculos intrapélvicos.

Por el mismo mecanismo, anteriormente explicado, dicho entramado fascial (por una causa di-
recta o indirecta) puede presentar restricciones y problemas de deslizamiento entre sus capas que
le hagan responsable de un movimiento o funcion (uroginecolégica) doloroso/a y/o restringido/a.

Son muchas las hipdtesis en las que se sustenta el desarrollo de técnicas manuales especificas
para abordar este tejido de forma global (la arquitectura colagenasa responde al estimulo de
“carga”, estimulo que provoca una deformacion mecénica que influye en la matriz extracelular; la
modulacién de proteoglicanos y coldgeno®'),y que nos deben animar a incluirlas dentro de nuestro
arsenal terapéutico en las disfunciones de suelo pélvico.

En ambos casos, abordaje invasivo o conservador, la principal diferencia respecto al abordaje
ejecutado ante el mismo problema en otras localizaciones corporales es precisamente esa: su
localizacion perineal. La extrapolacion de dichas técnicas a zonas poco abordadas permitira, sin
embargo, vislumbrar efectos y resultados perineales similares a los documentados en otras zonas.

En el caso de que el factor desencadenante haya sido una neuropatia del pudendo, las op-
ciones fisioterapéuticas que se planteen (previas a opciones mas agresivas: bloqueo del nervio
o la descompresion quirurgica) habran de cuestionarse previamente si el nervio pudendo es
el causante o la victima, para, a partir de ahi, programar técnicas de Fisioterapia que incluyan
técnicas destinadas a la restauracion de la sensibilidad (rehabilitacion somatosensorial®?) o
bien aquellas que consigan su descompresién mecanica entre los ligamentos sacroespinoso y
sacrotuberoso, asi como, a su paso por el canal de Alcock (educacion postural, neurodinamica,
normalizacién articular y miofascial).

Cualquiera de los procedimientos requiere del indispensable andlisis y de la correccion de los
factores que puedan estar actuando como perpetuantes del cuadro (con frecuencia una disfuncion
lumbosacra y sacroiliaca y un hébito de sedestacién defectuoso®*3, déficits nutricionales (deficiencia
de vitamina C y B12), asi como el componente psicoemocional frecuentemente vinculado).

Igualmente, estaria incompleto el tratamiento si no incluimos y disefiamos un programa de
acondicionamiento fisico progresivo, teniendo en cuenta una dualidad, en ocasiones dificil de
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equilibrar: el caracter ténico, de soporte y postural del conjunto miofascial pélvico en determi-
nadas actividades (bipedestacion, caminar, etc.) y el caracter dindmico-visceral en otras (miccion,
defecacion, orgasmo, eyaculacion,...).

El abordaje de la disfuncion del suelo pélvico como fuente

de hiperalgesia secundaria (sensibilizacién central)

El abordaje de la disfuncién del suelo pélvico,dominada por este fenémeno, necesitara integrar
el enfoque conservador con un enfoque neurobioldgico que dé cabida a técnicas destinadas a
restablecer la reorganizacion de la corteza, asi como a educar al SNC sobre percepciones doloro-
sas anémalas®. Sin olvidar las técnicas manuales, que con uno u otro estimulo activan los sistemas
de neuromodulacion fisiolégicos del dolor (no olvidemos que la piel que tocamos es el érgano
sensitivo mas extenso de nuestro cuerpo), se recomienda incluir técnicas cargadas de estimulos
dirigidos al SNC, asi como pautas dirigidas al manejo de los distintos componentes comportamen-
tales y psicosociales que favorecen las conductas asociadas al dolor y a la discapacidad del paciente
(factores perpetuantes)*>*’.

Se puede incluir, por tanto, técnicas que contemplen la educacién del paciente, siempre que
existan cogniciones maladaptativas sobre el dolor, la percepcion de enfermedad (o incapacidad) y
las estrategias de afrontamiento (los pacientes en fase aguda pueden no cumplir estas condiciones
inicialmente, pero pueden hacerlo mds adelante durante el tratamiento)®. El paciente debe edu-
carse en el conocimiento de la naturaleza del dolor y, sobre todo, en las caracteristicas del DC
que lo diferencian del agudo. Debe conocer, pues, la naturaleza multidimensional del DC y como
interactuan la disfuncion fisica y los aspectos psicoldgicos. El objetivo es reducir el impacto del
DC en la vida del paciente, ademas de mejorar su capacidad de afrontamiento frente al mismo. El
paciente debe entender que son las conductas de miedo-evitacion, mas que el dolor en si mismo,
las responsables de su discapacidad®*.

Por otro lado, y al objeto de activar de forma secuencial las redes corticales motoras sin
desencadenar los mecanismos de dolor y mejorar la organizacién cortical, se elaborard un
programa de rehabilitacién integral disefiado en varias etapas (restauracion de la lateralidad,
imagineria motora y terapia espejo) que ayude a extinguir la memoria del dolor,“restaurando” el
cuerpo virtual del paciente mediante la reconciliacion de la respuesta motora con la informacién
sensorial, activacion del sistema de neuronas espejo y activacion gradual de los circuitos motores
corticales. Dichas técnicas, inicialmente creadas para el tratamiento del dolor de miembro fan-
tasma®' y, posteriormente, llevadas a otras patologias que cursan con dolor crénico, podemos
llevarlas al suelo pélvico, buscando “entrenar el cerebro”, partiendo de la base de que si los
cambios corticales son las bases para el dolor crénico, la reorganizacion de la corteza podria
ayudar a disminuir el dolor®”*’.

Paralelamente, se ha de planificar una exposicion gradual a la actividad fisica, seleccionando
el nivel de intensidad por debajo del umbral que podria desencadenar la reactivacién del dolor,
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pero al mismo tiempo,aumenténdola progresivamente®2. Se trata de crear un margen de confianza
fisico, cada vez mas amplio y diverso (en tiempo y actividades respectivamente), dentro del cual, el
paciente sepa que no experimentara dolor.

Aunque las tendencias tedricas e investigaciones actuales apuntan a que la disfuncion radica
en “el cerebro”, el cambio de enfoque terapéutico no debe plantearse drasticamente, sino que
ha de estar enriquecido por el andlisis de los factores (mecénicos o no) que hasta ahora se han
venido aplicando y que, en mayor o menor medida, funcionaban y funcionan porque de alguna
forma activan los sistemas de control difuso de inhibicion del dolor. Especial mencién a las técnicas
de induccion miofascial y a su consideracion en este tipo de pacientes, dado que ademas de irse
sustentando poco a poco en la evidencia cientifica®®*, la especificidad y sutilidad del estimulo
empleado, la posibilidad de evitar el contacto con la zona hiperalgésica y el reajuste individual y
dosificado que el propio paciente desencadena ante el estimulo, entre otros aspectos, las sitlian
en un lugar de especial predileccion, construyendo el entorno terapéutico adecuado que garantiza
un trabajo seguro y eficaz.

Por ultimo, el paciente deberia ser entrenado en estrategias de afrontamiento del dolor
adaptativas, como abandonar los pensamientos repetitivos sobre la etiologia del dolor; reducir el
estrés y la hipervigilancia, ser fisicamente mas activo con actividades ligadas al disfrute personal,
aprender a relajarse, etc.

Conclusiones

- Dadas las multiples esferas implicadas en los pacientes con DPC (psicoldgica, sexual, urolé-
gica, intestinal, etc.) se hace necesario un equipo multidisciplinar real en el que se contemple la
figura del fisioterapeuta especializado en disfunciones de suelo pélvico. Esta presencia permitira
) realizar un despistaje precoz respecto a posibles factores desencadenantes (componente
musculoesquelético y/o neural), hasta hace poco obviados como causa etioldgica; 2) instaurar
un abordaje precoz con especial consideracion a los factores predisponentes y/o perpetuantes
del mismo;y 3) prevenir y alertar sobre un cuadro agudo que pueda evolucionar a una situacién
de sensibilizacion central.

- Emerge un nuevo enfoque que, a la luz de los avances en neurobiologia y los resultados
obtenidos en otras dolencias cronicas, invita a incorporar técnicas encaminadas a hacer participe
y protagonista al cerebro en la modulacién del dolor.

- Cada paciente que busca tratamiento para su DPC, no es sélo una entidad bioldgica, sino
una persona con actividades profesionales, responsabilidades, metas y compromisos que nos
plantea un auténtico reto y desafio: un cambio de paradigma en el que prime un tratamiento
multidimensional que incorpore a las técnicas manuales, estrategias de estimulacion del cuerpo
virtual, cognitivo-conductuales y de exposicién gradual que permitan una reorganizacién cortical
y disminucién del dolor.
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- Existen evidencias que animan a considerar estas técnicas en el abordaje del dolor crénico,
pero ninglin estudio hasta el momento relacionado con DPC, por lo que se hace necesaria la
puesta en marcha de ensayos clinicos aleatorizados que expliquen los mecanismos de accion de
las diferentes técnicas con la multitud de variables implicadas en el DPC.
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Introduccién

Este articulo describe la etiologia biomecénica de la escoliosis idiopatica (1995-2007), conocida
como escoliosis idiopdtica del adolescente (EIA). La primera ponencia que abordé este tema fue
presentada en Hungria en 1995 y la primera publicacién se hizo en Alemania en 1996 (Orthopa-
dische Praxis).

Desarrollo biomecanico de la escoliosis (Fig. 1,2)

La escoliosis aparece como una deformidad secundaria al movimiento asimétrico de las ca-
deras durante la marcha y la bipedestacion, soportando mayor peso del cuerpo sobre la pierna
derecha. La investigacion prueba que este fenomeno se produce por una mayor estabilidad de
la pierna derecha en la regién de la cadera durante la bipedestacion, debido a la leve aduccion
articular en la posicién erguida.Todos los tipos de escoliosis comienzan su desarrollo al tiempo
que el nifio comienza a andar y a ponerse de pie. Dependiendo del tipo de escoliosis y de sus
propiedades, hay unas deformidades caracteristicas de la columna vertebral. Para explicar en
detalle la etiologia biomecénica debemos recordar las tres asimetrias que causan el desarrollo
de la escoliosis:

| El movimiento asimétrico de las caderas.

2. El movimiento asimétrico de la pelvis y la columna vertebral durante la marcha.

3. La distribucion asimétrica del peso corporal sobre las extremidades inferiores en bipe-
destacion, anteriormente descrita.

El movimiento asimétrico de las caderas se relaciona con el “sindrome de las siete con-
tracturas” (Siebener-Syndrom) descrito por el profesor Hans Mau de Tiibingen (Alemania, 60s);
explicado y aplicado, entre los afios 1985-2007'"%, por Tomasz Karski (Lublin) a la columna
vertebral.

A continuacion se describe el consiguiente desarrollo de la deformidades raquideas:
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CADERA D. MAS ESTABLE DURANTE BIPEDESTACION

120

Sintoma

|. Todos los tipos de esco-
liosis dependen del Modelo de
Movimiento de Caderas (MMC)
(Karski T, 2006).

2. Cuando el movimiento
de caderas es simétrico (no
hay influencias patoldgicas en
la columna vertebral durante la
marcha y el tiempo de apoyo,
durante la bipedestacion, es
similar entre ambas extremi-
dades) nunca se desarrollara
una escoliosis.

3.En todos los casos de la
llamada “escoliosis idiopatica”,
la asimetria del movimiento
de caderas es debida a la limitacién en aduccion, rotacion interna y pérdida de extension
en la cadera derecha. Este fenémeno explica el sindrome cruzado de contracturas
musculares.

4. Durante la marcha, el movimiento limitado de la cadera derecha solicita la participacion
de la pelvis y del raquis, como mecanismo de compensacion que incrementa la amplitud normal
del movimiento vertebral. En consecuencia, se produce una distorsiéon permanente de las
articulaciones intervertebrales,
una verdadera deformidad en
rotacion y, con el tiempo, la
rigidez del raquis. La asimetria
del movimiento de las caderas
durante la marcha produce,
ademds, la carga asincronica
entre ambos lados -izquierdo y
derecho- y, mas tarde, el desar-
rollo gradual de la escoliosis.

5. El “reposo” permanente
en bipedestacion sobre la pierna

s del Sindrome de Contracturas y Deformidades

-N 3 L e

Sintomas Tipicos del
Sindrome de Contracturas.

. Cabeza girada a la lzquierda
¥ Plagiocefalia.

ion de la cadera
Restringida/Limitada.
. Mayor separacion, incluso
contractura de la cadera

derecha en separacion.

. Tibia vara anormal.

Ejemplo de Asimetrias - Asimetrias tipicas en recién nacidos y bebés

Fig. 1. Ejemplo: Sindrome de contracturas y deformidades.

TEST- Aduccién de caderas. Un nifio, dos métodos de examen.
EXAMEN EN POSICION DE CADERAS EXTENDIDAS

T '@'E‘T

DIFERENCIA DE ADUI N ENTRE AMV{BAS CADER
CONTRACTURA DE LA CADERA DERECHA (0° DE ADUCC

Fig. 2. Examen de aduccion de
caderas en posicion articular de

CADERA IZCGUIERDA .,
extension.
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derecha (la cadera derecha es mas estable) favorece y acentta las curvaturas raquideas, primero
una convexidad lumbar izquierda y, en el grupo etiopatolédgico (grupo) II/B, una curvatura
toracica de convexidad derecha (ver mas adelante).

6. Las siguientes influencias, conectadas con la marcha y la bipedestacion sobre la pierna
derecha, ofrecen tres grupos y cuatro tipos de escoliosis:

Doble escoliosis en“S”, grupo etiopatologico (gep) |; marcha causal y bipedestacién sobre
la pierna derecha.

Curvatura lumbar de convexidad izquierda en “C” (escoliosis gep II/A con presencia
ocasional de una curvatura toracica secundaria de convexidad derecha en “S”) escoliosis gep
[1/B; bipedestacion causal en la pierna derecha. En este subgrupo (escoliosis en“S” — gep 11/B),

Modelo de los X Tipo de Tipo de Tipo de Tipo de
.. Influencia .. .. .. -
movimientos causal escoliosis escoliosis escoliosis escoliosis
de cadera “S”-gepl | “C”-gepll/A | “S”-gepll/B | “I”-geplll
Ad. Cadera Marcha y Ecoliosis
derecha -10/-5/0 | bipedestacionen|  “S” gep |
grados descanso sobre |  Dos curvas.
Ad.Cadera iz- |la pierna derecha| Ragquis rigido.
quierda 30/40/50 (libre) Giba toracica
grados — derecha.
Escoliosis Ecoliosis
Ad.Cadera Cgep /A gy gep,
derecha 20/30 | Bipedestacién en o ietl (Bl Convexidad lumbar
grados descanso sobre e izquierda.
Ad.Cadera |la pierna derecha Lk IunTb.ar Curva secundaria
o . con curva torécica .
izquierda 40/50 (libre) . tordcica de con-
de convexidad .
grados e vexidad derecha.
Raquis flexible. Raquis flexible
Ad. Cadera EIS,,C(T:;OSE
derecha -10/-5/0 &
Presencia de
grados Marcha curvas leves o
SRR sin presencia de
izquierda 0/10/20 >
dos curvas.
gra Raquis rigido.
Tabla |.
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no solo la bipedestacion en re-
poso sobre la pierna derecha
es la causa de la escoliosis, sino
que se anade la laxitud articu-
lar tipica de las Disfunciones
Cerebrales Minimas (DCM) y
los ejercicios perjudiciales de
tratamientos previos.

7.La marcha juega ademas
un papel importante en un
tipo de escoliosis adicional.
Este tipo de escoliosis se
manifiesta en si misma como
una rigidez raquidea en el gep

lIl,y no produce curvaturas ni
Fig. 3. Modelo mejorado del movimiento de caderas: gibosidad aparente, o sélo de
nifio sano, sin deformidad. forma leve

MOVIMIENTOS SIMETRICOS

ADUCCICN CADER A IZOUIERDA ADUCCION CADERA DERECHA

Asimetria en el movimiento de cadera (Tabla. |)

Hay diferencias en lo concerniente a la amplitud del movimiento de aproximacion, rotacion
interna y extension coxofemoral. Los tipos de escoliosis asociada al “modelo de movimiento de
caderas” se presentan en la siguiente tabla.

MOVIMIENTOS SIMETRICOS Material
Entre los afios 1985y 2012,

1950 nifios con escoliosis fue-
ron examinados y 360 nifos
constituyeron el grupo con-
trol. El material para los afos
2012- 2014 esta en proceso de
investigacion. Los nifios del gru-
po control fueron reclutados al
consultar sus padres por sospe-
cha de escoliosis y no apreciar-
se deformidad raquidea visible.

Fig. 4. Test de Adams /Test de Lublin:
nifio sano, sin deformidad.
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Clasificacion' " GRUPO ETIOPATOLAGICO |
(Flg 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, | 0) .Lu;gs:a;i:gzm‘fﬁgznm 4 GI:\;:“TE;:E:T;ADEREGH

Cuando el movimiento de
las caderas (modelo de movi- A2 dr more | 45t/ or more |
mientos), y en especial la aduc-
cion articular en posicion ergui- 400 g 30/ Imﬁummso : LORRG

| CAUSA: MARCHA ¥ BIFE
| RACLIS RIGIDC. PROGRERIAN

da (posicion imprescindible para
la bipedestacién y la marcha) es
igual (simétrica) en ambos lados,
no existe escoliosis.

En la nueva clasificacion hay
tres grupos y cuatro tipos de
escoliosis.

I. Escoliosis en “S” o

curvatura doble con rigidez

vertebral (3D — gep I), asociada a la marcha y a la bipedestacion en reposo sobre la pierna
derecha.

Il.1HA / 1IB escoliosis en “C” y en “S”, respectivamente, con raquis flexible (gep /A - D

y gep II/B - 2D), asociada tnicamente a la bipedestacién en reposo sobre la pierna derecha

en “C”, en el gep Il/A, y a un problema adicional de laxitud articular y/o ejercicios previos

perjudiciales, en el gep II/B, donde se adoptara una deformidad en “S”.

l1l. Escoliosis en “I”’ (gep Il - 2D) o raquis rigido sin presencia o leve presencia de curvatu-

ras y/o gibosidades, asociada

|

(BEEASE L [ ]

Fig. 5. Escoliosis “S” en grupo etiopatoldgico .

l’]nicamente a |a marcha. | GRUPO ETIOPATOLOGICO
Todos los tipos de escolio- -
| . - { COLKOSIS EN “5°, GEP 1 3D. AL
1 H ENZC DE EJERCICIOS
sis comienzan su desarrollo a L N 3 e

los 2 o 3 afios de edad.

Comentarios a

la nueva clasificacién

Grupo etiopatoldgico de esco-
liosis I, deformidad en “S” (Tab. ).

Esta escoliosis puede ser
diagnosticada, precozmente,

Fig 6. Escoliosis “S” grupo
etiopatologico |, antes y después de

terapias impropias (ejercicios).
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entre los 3 y los 5 afios de
edad. Los autores observaron
que los nifios de un afio que
podian caminar y mantenerse
\\ g I erguidos de forma indepen-

S ; diente reposaban, mayorita-
= riamente, sobre la pierna de-

recha (observacion clinica en
pacientes no hospitalizados),
108 0 =75 UMl o que debe ser un signo de
MODELD DEL MOAMIENTO DE CAT : - Wi alarma para médicos y parien-
W tes, ya que indica el desarrollo
inicial de la escoliosis. En este
gep |, el primer signo clinico
Fig. 7. Escoliosis en “C”y en “S” grupo etiopatolégico Il/A y grupo es la deformidad en rotacion
etiopatoldgico [I/B.

GRUFO ETIOPATOLOGICO (Il A Y 11 B)
ADUCCIAN CADER A IZOUIERDA A ADUCCION CADERA DERECHA
MOVIMIENTOS ASIMETRICOS

450/ or more * 45" / or more

150/ 250

OFiw

y deberia alertarnos ante una
futura deformidad espinal. En algunos casos del gep |, existe “lordoescoliosis”. La peculiaridad
de este tipo de escoliosis es la progresion de la deformidad, especialmente, tras ejercicios
terapéuticos perjudiciales.

Grupo etiopatolégico de escoliosis Il (gep deformidad “C”ll/A y gep deformidad (2001) “S”lI/B) (Tab.1).

La escoliosis en grupo IlI/A o en grupo II/B puede ser diagnosticada entre los 8 y los |10
afios de edad. La causa es el habito postural en reposo permanente sobre la pierna dere-
Z cha en bipedestacion durante

muchos afios. Inicialmente, se
trata de una desviacion fisio-
l6gica, después se instaura

EJEMPLO

O.P. 15 ANOS \ ‘ X
ESCOLIOSIS GEP I A . - una curva de convexidad en
CURVA DE CONVEXIDAD: ' “C”. En el desarrollo subsi-
IZQUIERDA LUMBOTORACICA. (& b . P “e
ASIMETRIA DE LA CINTURA. Y p
FHETHA DR A CINT U ! | ’ guiente de la escoliosis en “S
FIERNA DERECHA. grupo |I/B, se asocia la laxitud
URVA OE ESCOLIDSIS EN "C", Il 4 i . . . . .
CONEL TIEMPO PUEDE ¥ Y _ articular y/o los ejercicios
TRANSFORMAREE i F . ..
ENGEP N B - 46" = perjudiciales. En algunos ca-

Fig. 8. Escoliosis “C” en grupo
etiopatoldgico II/A, bipedestacién
en reposo sobre la pierna derecha

ESCOLIOSIS ENC, GEP Il A como influencia causante del

desarrollo de escoliosis.
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sos del grupo II/B se observa GRUPO ETIOPATOGENICO Il [GEP Ill]
cifoescoliosis. ADUCCIGN CADERA IZGUIERDA ADUCCION CADERA DERECHA

Grupo etiopatoldgico de es- MOVIMIENTOS ASIMETRICOS
coliosis 1ll (2004) (escoliosis con '
curvas leves o sin presencia de
éstas) (Tab. I).

La etiologia se asocia Uni-
camente a la marcha, debido a
la restriccion del movimiento
de la cadera derecha y del
movimiento leve de la cade- ST R
ra izquierda, favoreciendo un TRRR SR
movimiento compensatorio ;
en rotacién vertebral. Como ' = izguierda y el dolcr e espaida
se ha descrito anteriormente,
este movimiento compensa-
torio desencadena una distorsién permanente en las articulaciones intervertebrales que
resultard en una rigidez de la columna en su conjunto. Esta dltima puede observarse en la
adolescencia. Sin embargo, nadie considera esta anomalia como una escoliosis. Estos pacien-
tes sufren dolor de espalda en la edad adulta.

“@7

Fig. 9 Escoliosis en “I” grupo etiopatoldgico Ill.

La necesidad de la profilaxis causal

La nueva clasificacion clarifica la necesidad de una aproximacion terapéutica para cada
grupo etiopatoldgico de esco-
liosis y provee la posibilidad
de intervenciones profilacti-

ESCOLIOSIS GEP Il - EN “I" [2D O MIXTA]

cas que se desarrollaran en las . _ o
H 1 1 - CURVAS LEVES O AUSENTES Y GIBEA LEVE
Slgmentes POnenClaS. 4 RAQUIS RIGIDO, MAS RIGIDO TRAS
. . EJERCICIOS EN EXTENSION.
Conclusmnes LORDOESCOLIOSIS

GRUPO ETIOPATOGENICO Il [GEP Ili]. ESCOLIOSIS EN “I”

I. Los ultimos 39 afios de
las observaciones en Lublin
confirman la etiologia biome-
canica de la escoliosis llamada
“idiopatica”.

Fig. 10. Escoliosis en “I”. Ejemplos.
Raquis rigido como signo de la
deformidad espinal.

EJEMPLO
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2. Hay tres tipos y cuatro grupos de escoliosis asociadas a la “bipedestacion en reposo
sobre la pierna derecha” y la marcha.

3. Existen los siguientes tipos de escoliosis:

- Escoliosis en “S” grupo |, 3D. Influencia causal: bipedestacion y marcha.

- Escoliosis en “C” grupo Il/A, ID. Influencia causal: bipedestacion.

- Escoliosis en “S” grupo I/B, 2D o mixta. Influencia causal: bipedestacion unipodal y
laxitud articular y/o previos ejercicios terapéuticos perjudiciales.

- Escoliosis en “I” grupo lll,2D o mixto. Influencia causal: marcha.

4. Cada tipo de escoliosis comienza su desarrollo a los 2 6 3 afios de edad.

5.Tanto los test clasicos (test de Adams & Meyer) como los nuevos deben utilizarse para
un cribado precoz. El nuevo test incluye: “test en inclinacion lateral” de Lublin, (revision del
habito de descanso en bipedestacion sobre la pierna derecha frente a la izquierda), test de
Duncan Ely ( o test de Thom o test de Staheli), test de aduccion de caderas (Test de Ober),y
otros descritos en la segunda ponencia.

6. La intervencién preventiva y terapéutica sobre las caderas y la columna vertebral debe
contemplar ejercicios de estiramiento tipicos para el karate, kung fu, taekwondo, aikido, yoga.
Todos estos ejercicios tienen grandes beneficios para el “mal posicionamiento corporal” y la
escoliosis (descritos en la tercera ponencia).

7.Todos los nifios deben sentarse en posicion relajada, nunca en posicion de sedestacion
ortoestética forzada. Deben dormir en posicion fetal.

8. Los nifios, en riesgo de padecer escoliosis, deben reposar sobre la pierna izquierda en
bipedestacion, adoptar una postura en sedestacion relajada y dormir en posicion fetal. Deben
realizar, como se menciond anteriormente, deportes activos.
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Introduccion

Nuevas pruebas para la escoliosis

En el diagndstico de la llamada escoliosis idiopatica debemos utilizar; tanto tests ampliamente
conocidos, como el test de Adams-Meyer o el test de simetria-asimetria de la cintura, asi como
nuevas pruebas, tales como el test de inclinacion lateral para la escoliosis (prueba de Lublin), un test
que examina el habito de permanecer de pie, descansando sobre la pierna derecha o izquierda, el
test de Duncan-Ely, prueba que detecta una posible contractura de la musculatura flexora de las
caderas que provoca inclinacién anterior de la pelvis, el test de rotacion de la pelvis (nueva prueba
que aparecio en 2006) o el test de aduccién de caderas (similar a la prueba de Ober). Este tltimo
test es decisivo en la nueva clasificacion de la escoliosis para explicar el caracter de la escoliosis,
la localizacion y el caracter de las curvas y la rigidez o flexibilidad de la columna vertebral. A con-
tinuacion se presenta una lista con éstos y otros tests.

Lista de nuevas pruebas y cambios clinicos - sintomaticos
(preguntas y respuestas durante la exploracion)
que permiten una deteccién temprana de la escoliosis

En primer lugar, el test de aduccién de ambas caderas en posicion de extension de las arti-
culaciones (como la prueba de Ober). También es importante comprobar si existe contractura
en flexion de las caderas y/o en rotacién externa de la cadera derecha. De los tres modelos de
posibles movimientos de las caderas, se derivan tres grupos y cuatro tipos de escoliosis.

A continuacién se describen las demas pruebas utilizadas para la deteccién temprana de la
escoliosis (Figs. 1-9.):

I. Test de flexion anterior para la escoliosis (prueba de Adams/Meyer). El paciente realiza
una flexion anterior de tronco, mientras tanto, observaremos la forma que adquiere la columna.
Cuando es redondeada se considera normal, cuando es rigida y aplanada, muestra un principio
de escoliosis.

128

2. Test de inclinacion lateral para la escoliosis. Se realiza una lateroflexion del tronco a
izquierda y derecha en bipedestacién con ligera abduccién de caderas. También llamado Test
de Karski o de Lublin, es una modificacion del test de Adams/Meyer, aunque mds sensible.
Especialmente. en los grupos etiopatogénicos (gep) de escoliosis II/A en "C” y II/B en ”’S”,
muestra el inicio de la deformidad en una etapa muy prematura.

3. Test de rotacion del cuerpo en bipedestacion (nueva prueba, 2006).

4. Test de descanso en bipedestacion. Observaremos el habito de descansar sobre la pierna
izquierda o derecha al permanecer de pie un tiempo prolongado. La cantidad de tiempo que se
permanece sobre una u otra pierna (tiempo acumulado) es decisiva en los nifios con escoliosis.
El permanecer sobre la pierna derecha es una influencia causal en los gep I, Il/A y II/B.

5. La simetria o asimetria en la prueba de la cintura, aunque es una prueba clésica, sigue
siendo muy importante.

6. La presencia de una enfermedad, por ejemplo: raquitismo. El raquitismo y la laxitud
general de las articulaciones aumentan la probabilidad de aparicién de escoliosis.

7.Anomalias anatémicas de la columna vertebral (espina bifida oculta, pectus excavatum o
infundibuliforme, raquitismo). Si estan presentes, el correcto desarrollo de la columna vertebral
se encuentra en peligro.

8. Tipologia morfoldgica: asténica y picnica son perjudiciales, mientras que la atlética es
favorable.

9. La practica deportiva es favorable, mientras que la actitud sedentaria produce una
influencia negativa.

Otras causas adicionales de la escoliosis
son las relacionadas con el Sistema Nervioso Central. (Fig. 10.)

(A) Posicion recta/contractura espinal.
(B) Anteversion de la pelvis.
(C) Laxitud de las articulaciones.

Nuevos ejercicios rehabilitadores

La solucién adecuada al problema de la escoliosis es una profilaxis temprana basada en las
nuevas pruebas para la deteccion precoz de la escoliosis y nuevos ejercicios en el contexto de
la etiologia biomecanica de las curvas. Los nuevos ejercicios de rehabilitacion deben eliminar las
contracturas presentes en la pelvis, las caderas y en toda la columna vertebral. Los ejercicios de
flexion-rotacion deben realizarse por los nifios desde muy temprana edad, los 3 y 4 afios. También
es importante modificar el habito postural en bipedestacion, sedestacion y dectibito durante el
suefio. Los resultados de este tratamiento, observados desde el afio 1985 en el que comenzaron
nuestras investigaciones y hasta la actualidad, muestran ser muy beneficiosos, tal y como se descri-
ben con detalle en la tercera ponencia.

Referencias: www.ortopedia.karski.lublin.pl
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Nuevos tests en la profilaxis causal de la escoliosis.

Mayor aduccidn en cadera izquierda  Menor aduccion en cadera deracha

Nuevo Test: 1995-2007.

Test de aduccian de caderas en posicion de sxtensicn. Se realiza un examen
pasivo. El nifio con escoliosis tiene el habito de descansar sobre la plerna
derecha en bipedestacion, ¢ por qué?. Porque la pierna derecha es mas estable
para la bipedestacién en apoyo monopodal.

Fig. 1. Test de aduccion de caderas en extensién.

TEST DE ADUCCION DE CADERAS TIPO {A)

EXAMEN ACTIV:
CADERA DEREC
FIERNA DERECHA M
DURANTE LA BIPEDESTAG

50, DOTRA FORMA DEL TEST.
CADERA ZQUIERDA. N/

R
3 ELEGIDA
PARA REPOS0 EN BIPEDESTACION

Fig. 3. Test de aduccion de caderas en extensién.
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Presentacion practica de test clinicos/exdmenes de nifios

TEST DE DUNCAN-ELY
O TEST DE STAHELLI
O TEST DE THOM

TEST EN POSICION DE RODILLAS.
TEST PARA LA OBSERVACION DE LA ANTEVERSION PELVICA.
(CONTRACTURA DE FLEXORES DE CADERA)

Fig. 5. Test en posicion de rodillas. Test para la observacion
de la anteversion pélvica (contractura de flexores de cadera).
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Nuevos tests en la profilaxis causal de la escoliosis.

TEST DE FLEXION
ANTERIOR DE ADAMS-MEYER

TEST DE
FLEXION LATERAL
O DE LUBLIN

Fig. 6. Test de flexion anterior de Adams/Meyer
y test de flexion lateral o de Lublin.

Fig. 7. Test de descanso en bipedestacion.

132

Presentacion practica de test clinicos/exdmenes de nifios

CORRECTO
PROTECTOR ANTES DE LA ESCOLIOSIS POEICION RECTA DEL RAQUIS
15
15

Fig. 9. Test en sedestacién.

Fig. 10. Causas adicionales
de escoliosis relacionadas

con el SNC (tests). |C) LAXITUD ARTICULAR

ket 3
B\
|
il
|

]
L=

S| i

Fig. 8. Test de rotacion en
bipedestacién. El movimiento a
la izquierda es menor debido
a la contractura en rotacion
externa de la cadera derecha.

(B) ANTEVERSION PELVICA
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Informacién sobre viejos métodos
terapéuticos, presentacion de

“nuevos ejercicios de estiramiento”

en el tratamiento y profilaxis de la escoliosis.
Resultados y ejemplos

D. Jacek Karski MD

Médico Ortopeda. Profesor de Ortopedia Pedidtrica. Universidad de Lublin (Polonia).

D.Tomasz Karski MD PhD

Meédico Ortopeda. Profesor Emérito de Ortopedia Pedidtrica. Universidad Vincent Pol. Lublin (Polonia).

Palabras clave: escoliosis idiopatica, tratamiento, viejos y nuevos ejercicios.

Introduccién. Ejercicios en la escoliosis en el pasado

Hasta 1995 (la observacion sobre la escoliosis terminé en 2007) la etiologia de la escoliosis
idiopatica no se conocia, por lo que el tratamiento con ejercicios no era correcto. Todos los
ejercicios de fortalecimiento fueron erréneos, generando enormes deformidades iatrogénicas de
la columna vertebral y el tronco. Otras denominaciones de este tipo de ejercicios perjudiciales
son: ejercicios de fortalecimiento en decubito prono, ejercicios de extensién o ejercicios de ,,corsé
muscular”.

Nuevas pruebas para la escoliosis

Los tests para la escoliosis se presentan ampliamente en la segunda ponencia de estas Jornadas.
Aqui, nos gustaria repetir alguna informacion. En el diagnostico de la escoliosis debemos utilizar
pruebas conocidas como el tests de Adams & Meyer, asi como nuevas pruebas: el test de inclinacion
lateral para la escoliosis, el test de descanso en bipedestacion (sobre la pierna derecha frente a la
pierna izquierda), test de Duncan-Ely (o el test de Thom, o el test de Staheli), el test de rotacién
del cuerpo/pelvis en bipedestacion (nueva prueba, 2006), el test de aduccion de ambas caderas
(similar a la prueba de Ober), etc.

Nuevos ejercicios de rehabilitacion - informacién general

En primer lugar, hay que sefialar que todos los ejercicios de extension, todos los ejercicios
llamados “de fortalecimiento”, eran y son erréneos y perjudiciales.Todos los pacientes que vienen a
nuestro departamento, después de este tipo de tratamiento, llegan con una gran deformidad, mayor
jiba y rigidez de la columna vertebral (Fig. I, 2, 3,4, 5). Para explicar estos indeseables resultados
del tratamiento, se acufié el término ,historia natural de la escoliosis”. La solucién apropiada del
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problema espinal es, en nuestra opinidn, una profilaxis temprana basada en la etiologia biomecanica
de la escoliosis. Esta terapia debe basarse en estos nuevos ejercicios, que son beneficiosos para
el tratamiento de la escoliosis, pero, especialmente, para su profilaxis. Se incluyen ejercicios de
eliminacion de las contracturas en la region de las caderas, la pelvis y la columna vertebral, como
ejercicios de flexion-rotacion, que pueden practicarse desde los 3 6 4 afios de edad (Fig. 6,7,8,9,
10). Es muy importante restablecer el movimiento completo y simétrico de ambas caderas desde
edades muy tempranas de la vida de los nifios.

Esquema general para los nuevos ejercicios de rehabilitacion

A continuacion se presenta el esquema general para los nuevos ejercicios de rehabilitacion. Se
deben incluir todos los ejercicios que ayuden a eliminar las contracturas en la regién de la cadera,
de la pelvis y de la columna vertebral. Todos los ejercicios de relajacién que eliminan la abduccion,
rotacion externa y contractura en flexion de la cadera derecha; del mismo modo, son muy Utiles
todos los ejercicios de eliminacién de la contractura en la concavidad de las curvas escoliéticas.
Ademds, es importante reposar sobre la pierna izquierda en lugar de la derecha cuando el paciente
se encuentre en bipedestacion, relajarse y dormir en posicion fetal y practicar deporte, especial-
mente, aquellas disciplinas que requieran de estiramientos, por ejemplo, el karate, el taekwondo,
aikido, yoga y demas).

Resultados de la nueva terapia
con los nuevos ejercicios (Fig. 11, 12, 13, 14, 15)

Los resultados estadisticos sobre el material obtenido entre los afios 1985 - 2005 fueron
presentados en las publicaciones del afio 2005 en el “Pan Arab Orthop Journal” - T. Karski y en
”Ortopedia.Traumatologia. Rehabilitacja”, Polonia - Karski T.y colaboradores. El articulo publicado
en el “Pan Arab Orthop Journal”, describe el material de 434 historias de casos elegidos al azar
y el articulo publicado en el ”Ortopedia. Traumatologia. Rehabilitacja” cubre el material de 629
historias de casos elegidos del mismo modo. Los resultados de nuestra investigacion, presen-
tados en los afios siguientes en las publicaciones en EE.UU., Espaia, y en los Congresos de la
International Research Society of Spinal Deformities (IRSSD) fueron similares a los presentados
en articulos anteriores.

Resultados del grupo etiopatogénico | de escoliosis

El siguiente grupo de nifios y resultados corresponden al gep | (doble escoliosis primaria en
”§”, columna vertebral rigida y con giba costal):
A.Eje normal - 18% de los nifios. Grupo formado por nifios con escoliosis incipiente y
de primer grado, seglin Cobb, que no fueron tratados previamente con ejercicios incorrectos
fuera de nuestro departamento.
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Informacién sobre viejos métodos terapéuticos, presentacion de “nuevos ejercicios de estiramiento” en el tratamiento y profilaxis de la escoliosis. Resultados y ejemplos.

B. Disminucion de las curvas - 60% de los nifios. Grupo formado por nifios con
curvas de primer y segundo grado, segin Cobb, que no fueron tratados previamente con
ejercicios incorrectos fuera de nuestro departamento.

C. Parada de la progresion - 9% de los nifios. Grupo formado por nifios con curvas . &
de primer y segundo grado, segin Cobb, que fueron tratados, anteriormente y durante algunos 8 m
meses, con ejercicios incorrectos fuera de nuestro departamento.

D. Progresion - 13% de los nifios. Estos nifios fueron tratados, anteriormente y durante
algunos afos, con ejercicios incorrectos fuera de nuestro departamento.

EJERCICIOS ERRONEOS Y DANINOS PARA LA ESCOLIOSIS

Resultados en el grupo etiopatogénico Il de escoliosis

El siguiente grupo de nifios y resultados corresponden al gep II/A de escoliosis en ,,C”,y al gep
[I/B (curva toracica secundaria, columna vertebral flexible):

A.Eje normal - 39% de los nifios. Grupo formado por nifios con curvas de primer y
segundo grado, seglin Cobb, que no fueron tratados previamente con ejercicios incorrectos
fuera de nuestro departamento.

B. Disminucion de las curvas - 32% de los nifios. Grupo formado por nifios con
curvas de primer y segundo grado segin Cobb, que no fueron tratados previamente con ng“ o FIEIRIgR £ SXICTRIOn a0r uy Hetliv.

eneran mayores curvas, mayores gibas costales
ejercicios incorrectos fuera de nuestro departamento. y una columna més rigida.

C. Parada de la progresion - 26% de los nifios. Grupo formado por nifios con curvas
de primer y segundo grado, segin Cobb que fueron tratados, anteriormente y durante algunos
meses, con ejercicios incorrectos fuera de nuestro departamento.

D. Progresion - 3% de los nifios. Estos nifios fueron tratados, anteriormente y durante
algunos afios, con ejercicios incorrectos fuera de nuestro departamento.

Conclusiones

. Los ejercicios de estiramiento que conducen a un movimiento completo y simétrico de
las caderas y de la columna vertebral son el método apropiado de tratamiento de la llamada
escoliosis idiopatica.

2. El reposar en bipedestacion sobre la pierna izquierda y todas las artes deportivas del
lejano Oriente (Japon, Corea, China) son muy dtiles en la terapia y la profilaxis de las deformi-
dades de la columna vertebral.

3. La profilaxis causal deberia ser introducida en todos los paises del mundo para todos ' P
los nifios de entre 3 y 5 afios de edad. ‘ : ;
Referencias bib“Ogl’éﬁcas por autores en: Todos los ejercicios en extension son muy dafdinos.
www.ortopedia.karski.luinn.pI Generan mayores curvas, mayores gibas costales
y una columna mas rigida.
Agradecimientos:

Nos gustaria expresar nuestro mas sincero agradecimiento a Katarzyna Karska por su ayuda Fig. 2. Ejercicios ertdneos e incorrectos.

en la correccién de este texto.
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Informacién sobre viejos métodos terapéuticos, presentacion de “nuevos ejercicios de estiramiento”

Resultados tras 7 afios de ejercicios incorrectos
y daiiinos para la escoliosis.

Rezsultados tras 6 afios de ejercicios incorrectos
y daiiinos para la escoliosis.

N =
=
-

-
-
2

Todos los ejercicios en extensién son muy daninos.
Generan mayores curvas, mayores gibas costales
y una columna mas rigida.

Todos los ejercicios en extension son muy daiiinos.
Generan mayores curvas, mayores gibas costales
¥ una columna mas rigida.

Fig. 3. Resultados de ejercicios erroneos e incorrectos.

Fig. 5. Resultados de ejercicios erroneos e incorrectos.

en el tratamiento y profilaxis de la escoliosis. Resultados y ejemplos.

EJERCICIOS CORRECTOS PARA ESCOLIOSIS.

Eliminacion ontracturas de los tejidos
bla paravertebrale

2 FASES DE EJERCICIOS

A} Flexion stiramientos.
B) Extension = ejercicios musculares activos,

EJERCIGIOS CORRECTOS PARA ESCOLIOSIS

Eliminacion de contracturas
de los tejidos blandos
paravertebrales.

A) Flexion = Estiramientos

B) Extensitn = Ejercicios
Musculares Activos

Fig. 7. Nuevos ejercicios para la escoliosis.
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Ejercicios correctos para la escoliosis

B

Caso: Sophia; Escoliosis gep |I/A. Resultado tras 4 afios.

Los ejercicios comectos en el
programa de profil implican
mienta

EJERCICIOS ¥ POSICIONES CORRECTAS PARA EL RAGQUIS.
ESTIRAMIENTOS A TRAVES DE LA FLEXION.

Caso: Weronika;
Escoliosis gep IA.

CO
PARA LA COLUMNA

Resultado tras la nueva terapia desde 1997.
La altima radiografia es de abril de 2001.
Disminucion de la escoliosis.

FLEXION,
ESTIRAMIENTOS
VERTEBRALES

Y DE CADERAS

Fig. 12. Resultados de los nuevos ejercicios para la escoliosis.

Fig. 10. Nuevos ejercicios para la escoliosis.
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Informacién sobre viejos métodos terapéuticos, presentacion de “nuevos ejercicios de estiramiento”...

INICIO DEL TRATAMIENTO LUBLIN, NOWIEMERE 2010.
GAS0: Paula. Escallosis gep VB

Co B3
MNoviembre 2010
Dgia: pRrmanacer an nntinuamanta xohra La plamal
hay laxitud artic coemienda nueva terapia:

Fig. 13. Resultados de
los nuevos ejercicios
para la escoliosis.

Ia derecha.

RESULTADO DEL TRATAMIENTO LUBLIN.
NOVIEMERE DE 2010 - ABRIL DE 2011.
CASO: Paula. Escoliosis gep IVB.

Fig. 14. Resultados de
I . .. a, 14 afios. Esoliosis en 5", gep IUB. Resultados tras 4 meses.
0S nuevos ejerc:ctos Muy importante permanecer sobre la plerna lzquierda en bipedestacion y realizar
para Ia eSCO”OSiS. ejercicios de esfiramiento {flexidn a izquierda y derecha) de manera permanente.

RESULTADO DE LA TERAPIA LUBLIN.
NOVIEMBRE 2010 - ENERO 2012.

CAS0: Paula. Escoliosis, gep I/B.

Fig. 15. Resultados de
los nuevos ejercicios
para la escoliosis.
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Pilates como ejercicio terapéutico
para la mejora del control neuromuscular

D. Pablo Vera

Fisioterapeuta en Akrocenter. Coordinador del Departamento Formativo Akrostudio.
Instructor Internacional Acreditado STOTT PILATES® y REDCORD®

Los desérdenes musculoesqueléticos representan uno de los mayores problemas de salud,
tanto en paises desarrollados como en aquellos que se encuentran en vias de desarrollo'2 Reducen
la calidad de vida y tienen un impacto socioeconémico importante®. Generalmente, estas altera-
ciones son no especificas, lo que significa que el dolor no puede atribuirse a una causa concreta
estructural®.

Durante la Gltima década, hemos asistido a un creciente interés investigador respecto a la rela-
cion entre posibles alteraciones neuromusculares, la aparicion del dolor y este tipo de desérdenes.
Las guias internacionales sobre el tratamiento de los desérdenes musculoesqueléticos recomiendan
implementar una rehabilitacion basada en el movimiento -gjercicio terapéutico- en la que la educa-
cion sobre el movimiento del paciente es fundamental para una recuperacion funcional completa®.

En base a los numerosos marcos tedricos relacionados con el modelo adecuado de trabajo
funcional, el Método Pilates (MP) aporta la posibilidad de generar multitud de ejercicios orientados
a corregir patrones de movimiento disfuncionales, todo ello, para lograr una mejora del control
neuromuscular de forma sencilla y bajo un razonamiento clinico adecuado en base a la evidencia.
Su aplicacién se ha extendido durante los Ultimos afios para tratar pacientes con determinadas
alteraciones musculoesqueléticas, ayudando, no sélo a mejorar las habilidades en la transferencia de
carga efectiva en la fase de rehabilitacion, sino colaborando también en la educacion del paciente
hacia un estilo de vida mas activo.

Marcos tedricos y bases terapéuticas de aplicacion del Método Pilates

A. Dolor musculoesquelético y alteraciones del movimiento

La ciencia ha confirmado que el dolor muscular puede perjudicar a las estrategias de control
motor, causando un cambio en la coordinacidon muscular durante el movimiento’. Ademds, el
dolor inhibe la actividad muscular y la funcién®’. Incluso en individuos sanos, se pueden alterar
los patrones de activacion muscular necesarios para un control dindmico articular, generando
una experiencia dolorosa, persistiendo en algunos casos, incluso aunque el dolor desaparezca'.
Esto indica que haber experimentado en algin momento de nuestra vida una sensacion dolorosa
puede haber generado ciertos cambios sensoriomotores, alterando la respuesta neuromuscular del
cuerpo. Por tanto, cualquier estrategia que permita evaluar y mejorar los patrones de movimiento
podria provocar una disminucién del dolor.
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Pilates como ejercicio terapéutico para la mejora del control neuromuscular

En los desordenes musculoesqueléticos encontramos:

Alteraciones propioceptivas: déficits de reposicionamiento, respuestas neuromuscu-
lares erréneas'".

Alteraciones del control motor: Retrasos en la activacion muscular en musculatura
local ( estabilizadora previa al movimiento), hiperactividad en la musculatura global'>"3,

Alteraciones musculares':

- Cambios en la estructura fisica: infiltracion de tejido graso, atrofia generalizada, cambios
en los tipos de fibras.

- Cambios en la funcion: fuerza y resistencia limitadas, alteracion en la precision del
movimiento.

Los ejercicios que realizamos a través del MP evitan rangos de movimiento dolorosos para
no provocar posibles compensaciones.Al contar con diferentes elementos, como bandas eldsticas,
rodillos, pelotas, arcos, aros de resistencia 0 maquinaria especifica (Reformer, Cadillac, Sillas)
mejoramos el input propioceptivo.Ademas, se ha demostrado que el uso de guias tactiles y visua-
les -a través de imagenes- pueden ayudar a restaurar el patrén neural y aumentar la fuerzay la
resistencia'® . De esta forma, buscamos educar sobre el movimiento adecuado al paciente con un
lenguaje o guias sencillas para su comprension.

B. Modelo integrado de la funcién

Los desérdenes musculoesqueléticos constituyen sindromes complejos que cuentan con una
etiologia multifactorial biopsicosocial, donde la actividad fisica se convierte en esencial para su
prevencion y rehabilitacion. En el estudio de este tipo de dolor necesitamos comprender como

= e
CIERRE FORMA : CIERRE FUERZA
Huesos, arlialationes, Mitsculos, fascas

ligamentos

/ - %

CONTROL MOTQR EMOCIONES
Parrdn Neuralégicn Conciencia
S \ o4

Fig. 1. “Modelo Integrado de la Funcion” (Lee,Vleeming 1998).

Pilates como ejercicio terapéutico para la mejora del control neuromuscular

se controlan y transfieren las fuerzas a lo largo del cuerpo. Este requerimiento funcional dinamico
y estatico se denomina “habilidad de transferencia de cargas”. La estabilidad adecuada solo puede
ocurrir cuando los sistemas pasivos, activos y de control trabajan de forma coordinada'®. Manejar la
disfuncién supone conocer los componentes implicados en la funcién. Diane Lee y AndréVleeming'”
afiaden un cuarto subsistema en su “Modelo Integrado de la Funcion”: (Figura )

Cierre de forma (pasivo): estabilidad proporcionada por las estructuras osteoligamentosas.

Cierre de fuerza (activa): funcion éptima de los musculos, sistema fascial.

Control motor (neural): Patrén de activacion muscular para generar el movimiento. Re-
quiere una informacién constante y adecuada de los mecanorreceptores.

Emociones: Es necesario comprender los poderosos efectos del pensamiento y la motivacion
en los resultados funcionales.

A través del MP podemos centrarnos en generar las adecuadas secuencias de trabajo muscular
para poder restaurar el control motor de forma segmentaria o multisegmentaria. Si, por ejemplo,
la hipotesis parte de que el dolor lumbar se debe a una falta de trabajo anticipado del transverso
abdominal, a través del MP hacemos consciente esta contraccion, previa al movimiento en el inicio
de cualquier ejercicio, repitiendo esta accién en multitud de posiciones con estimulos diferentes
para aprender la nueva estrategia motora. El trabajo regular con el MP busca mejorar la capacidad
de respuesta del transverso abdominal'® y tiene una influencia importante en la mejora de esta-
bilidad y flexibilidad de la zona lumbopélvica'. Ademas, se obtiene una reduccién significativa de
la duracion, intensidad y frecuencia del dolor; al igual que una mejora de la capacidad funcional, de
la discapacidad y de la calidad de vida en el tratamiento de la lumbalgia crénica no especifica en
adultos®, sobre todo, aplicando MP en maquinaria especifica?'. Mejorando la estabilidad dinamica
en la zona lumbopélvica conseguiremos mejorar la habilidad de transferir las cargas de una forma

Fig. 2. Ejercicio de extension de una pierna.Valoracion y correccion de patrén
activacion de extensores de cadera. (Viadimir Janda).
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eficiente hacia otras partes de nuestro cuerpo, generando un mayor potencial en nuestras
extremidades.

En el afio 1985, el profesor Vladimir Janda comenzé a instaurar las bases de lo que hoy en dia
conocemos como patrones de activacion muscular para un trabajo funcional adecuado de nuestro
cuerpo®. Estos test, planteados por Janda (extensién de cadera en prono, abduccion de cadera,
fondos...), coinciden con algunos de los ejercicios que se realizan dentro del repertorio del MP
y nos resultan muy Utiles en la valoracién de patrones de activacién de la musculatura global. De
esta forma, podemos establecer pautas de progresion y revision de nuestras programaciones de
forma sencilla y en las que el propio paciente pueda sentir la zona a trabajar; haciéndolo consciente
y comenzando a generar cambios. Figura 2.

C. Clasificacion muscular segun la funcion

Desde la fisioterapia contamos con una rica tradicion en la prescripcion de ejercicio para
pacientes con alteraciones lumbares o cervicales. Hace mas de 20 afios, se describié un modelo de
estabilidad® para la regién lumbopélvica donde comenzaron a emplearse los términos de musculos
locales (profundo) y globales (superficiales). Este modelo se revisé afios més tarde?* para dividir los
musculos, seglin la funcién en todo el cuerpo, en: estabilizadores locales, estabilizadores globales y
movilizadores globales. Cada uno de ellos cuenta con unas caracteristicas muy especificas a nivel
fisiolégico, de comportamiento motor y forma de entrenamiento:

Movimientos
Funcionales

Integracion sistema local y
global

Fuerza Muscular Global

Fuerza Muscular Local
Control Local Neuromuscular
Estabilidad Local

Fig. 3. Aplicacion de ejercicio terapéutico para una funcion éptima.
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Estabilizadores locales: Su actividad funcional consiste en mantenerse en contraccion
(entre un |5y 20% de la contraccion maxima voluntaria) en cualquier rango del movimiento.
Son anticipatorios. Sobre todo,acttan en posicion neutra articular, cuando el soporte de las es-
tructuras pasivas es minimo. Se activan ante estimulos pequefios, bajas cargas, cadenas cinéticas
cerradas y movimientos lentos. Ejemplo: el transverso abdominal se mantiene en contraccién
durante cualquier actividad para mejorar la estabilidad lumbopélvica.

Estabilizadores globales: Cuentan con capacidades de movilidad (contracciéon con-
céntrica) y de estabilidad (contracciéon excéntrica). Contribuyen de forma importante a la
generacion y al control de rotacién del tronco. Ejemplo: el gliteo medio que se comporta
como abductor de cadera al trabajar en concéntrico o estabilizador lateral de la misma al
contraerse en excéntrico.

Movilizadores globales: Aumentan la estabilidad en condiciones de altas cargas. Muy
eficientes en el plano sagital y son, sobre todo, generadores de movimiento. Estimulados al usar
ejercicios con cadenas cinéticas abiertas, cargas altas y retos de coordinacion. Ejemplo: el recto
anterior del abdomen implicado en la flexion del tronco.

Toda la informacién recogida en estos marcos y clasificaciones tedricas nos sirve como base
de aplicacion efectiva de los diferentes ejercicios del MP. De esta forma, alterando variables como
intensidad, ritmo, carga, velocidad, palanca modificaremos el objetivo de cada ejercicio. En la figura
3 mostramos la piramide sugerida de progresion en la aplicacion de cada uno de los ejercicios.

D. Evaluacién dinamica. Hipermovilidades e hipomovilidades

Una correcta evaluacién funcional del paciente es fundamental en nuestra préctica clinica. Si
hacemos referencia a las alteraciones musculoesqueléticas, antiguamente, las programaciones de
ejercicio terapéutico se adecuaban en funcién a desviaciones en la postura estatica®. Sin embargo,
en los dltimos afios, estamos viviendo un auge en la aparicion de sistemas de evaluacion dinamica y
funcional del cuerpo humano. Pero, jnos movemos de forma deficiente por culpa de esta patologia
o al movernos de forma deficiente se ha generado esta patologia’, ;y si cambiamos la estrategia de
movimiento, mejorara la sensacion dolorosa?, jrealizamos una transferencia efectiva de las cargas
de nuestro cuerpo!

Durante la practica del MP, pueden aparecer ciertos signos y sintomas muy significativos para
nuestra practica clinica que nos ayudan a generar nuevas hipétesis de movimiento. Si, por ejemplo,
al realizar ejercicios de movilidad de cadera -en uno o varios planos- aparece dolor lumbopélvico
en un paciente, esto podria indicarnos que no se mantiene un trabajo adecuado. Se trataria de una
zona hipermavil y nuestro principal objetivo consistiria en mejorar la estabilidad dindmica. Por otro
lado, quiza un déficit de movilidad en una articulacion como la cadera, una hipomovilidad, podria
generar un rango dindmico mayor en la zona lumbar como compensacion®. En este dltimo caso,
nuestro objetivo sera implementar ejercicios de movilidad de cadera con estabilidad lumbopélvica.
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Por tanto, buscamos poder mejorar la respuesta de control en la hipermovilidad y generar movi-
miento en la restriccion. De esta forma, evitamos patrones compensatorios dentro de la cadena
cinética de movimiento.

El MP nos brinda mas de 1000 ejercicios diferentes en trabajo de colchoneta o maquinas
especificas, que cuentan con resistencias externas para poder realizar valoraciones en todos los
planos de movimiento, y asi establecer un diagnostico del movimiento adecuado.

E. Teorias de aprendizaje motor

El aprendizaje motor se define como la serie de procesos asociados a practicas o experiencias
que conduzcan a cambios permanentes en la capacidad de movimiento?. Para mejorarlo serd
necesario trabajar en tres componentes®:

a) Consiguiendo que el paciente desarrolle un control independiente de los nuevos
patrones de movimiento.
b) Ser capaces de que el paciente entienda como transferir los patrones de coordinacion

y consciencia corporal aprendidos en las sesiones a las actividades de la vida diaria.

c) Generar una estructura practica de las sesiones para facilitar la retencion y transferencia
de la habilidad.

A través del MP, aplicado al campo de la salud, se busca proporcionar altos niveles de esti-
mulacion propioceptiva con el objetivo de mejorar las respuestas aferentes dentro del sistema
sensoriomotor. De esta manera, las respuestas motoras seran mas eficaces y eficientes. Se trata,
por tanto, de utilizar el MP como método de aprendizaje motor. Para aumentar la efectividad de
los ejercicios deberemos:

a) Hacer comprender la accion a desarrollar.

b) Usar guias verbales e imagenes adecuadas para la explicacion.

¢) Variar los estimulos y las posiciones durante la practica.

d) Usar las habilidades adecuadas para la transferencia a actividades de la vida diaria. Empleo
de estimulos y ejercicios en casa.

El paciente debera ser consciente de su problema motor, sintiendo la diferencia al realizar
el ejercicio de forma correcta o no. De forma inicial, seran necesarias guias y adaptaciones
del fisioterapeuta para la mejora de la habilidad motora, que debera incrementar la dificultad
cada vez mds, dentro y fuera de la sesion. Solo a través de la repeticion de las diferentes
tareas funcionales cambiaremos y mejoraremos las respuestas del sistema sensoriomotor,
ayudando a la integracién de nuevos patrones. El MP cuenta con ejercicios muy sencillos de
aplicacién fuera de la sesion que, previamente supervisados por el fisioterapeuta, deberan
realizarse diariamente por el paciente. La labor del fisioterapeuta sera animar desde el primer
momento al paciente a participar de forma activa en su recuperacién para generar cambios
en su comportamiento motor.
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F. Ejercicio terapéutico y Pilates

El ejercicio terapéutico se define como todos aquellos movimientos corporales orientados a
corregir un desequilibrio, mejorar la funcién musculoesquelética o mantener el estado del bienestar.
Puede variar desde actividades muy especificas para zonas concretas del cuerpo, hasta actividades
mas globales que ayuden a recuperar la condicion fisica.

Debemos tener en cuenta que, aunque existen numerosos estudios cientificos que muestran
la efectividad del ejercicio terapéutico, por ejemplo, en dolor lumbar crénico inespecifico?, una vez
finalizada la fase de rehabilitacion, la adherencia a programas de actividad fisica es baja®. Sin embargo,
con sesiones grupales controladas semanalmente podemos conseguir una mayor integracion del
paciente en un programa de ejercicio fisico.

El MP constituye una herramienta para el fisioterapeuta que, en complemento con otras
técnicas, puede ayudar a conseguir una recuperacion funcional completa del paciente. Ademas, al
incluir el componente activo, ayuda al cliente a integrarse en el tratamiento y formar parte de él,
haciéndole participe de todo el proceso y evitando posibles recidivas futuras.

Beneficios del Método Pilates en el campo de la salud

Aunque se viene aplicando en el campo de la salud desde hace relativamente poco tiempo,
existen ya algunas revisiones®' donde se exponen los beneficios de su aplicacion. Se ha utilizado
con éxito, como método de trabajo, en la fase postrrehabilitacion en artrosis de cadera y de
rodilla®, mejorando la fuerza y la velocidad al caminar tras su aplicacion. Cabe también destacar
su aplicacion en adultos mayores donde se muestran mejoras en la postura, autonomia funcional,
calidad de vida conduciendo a un menor riesgo de caidas en esta poblacion®. Recientes estudios
muestran también la importancia de su aplicacién en campos como la neurologia®, rehabilitacién
respiratoria®, fisiologia* y uroginecologia®.

Los principales beneficios del MP aplicado en fisioterapia son:

- Herramienta de diagndstico y tratamiento desde el punto de vista biomecanico.

- Reduccion del dolor de las estructuras en disfuncién y mejora de la estabilidad segmen-
taria y multisegmentaria.

- Método de movilizacién articular y neural.

- Fortalecimiento del sistema musculoesquelético.

- Trabajo de propiocepcidn, integracion de movimiento y mejora del control motor.

- Desarrollo de la conciencia corporal y control del movimiento.

- Progresion a las actividades de la vida diaria a través de entrenamiento especifico.

Conclusiones

El MP es una herramienta muy a tener en cuenta por los profesionales de la salud para el
manejo de desérdenes musculoesqueléticos, tanto para su uso en la valoracién, como tratamiento
especifico. Aunque se centra, de forma importante, en trabajar la mejora neuromuscular del drea
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lumbopélvica, cuenta con ejercicios con los que poder trabajar las respuestas adecuadas en colum-
na, cintura escapular y extremidades.

Combinando trabajo de estabilidad y movimiento corporales, junto a la labor educacional
necesaria de cara al paciente, podremos integrar un trabajo completo del sistema sensoriomotor
que ayude a pacientes a mejorar su calidad de vida.
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La tragedia de la anatomia: para ganar conocimiento de las estructuras especificas,
estas tienen que ser diseccionadas de los tejidos circundantes, casi previniéndonos de
considerar su morfologia y funcién, cuando se encuentran integradas en un mayor nivel de
organizacion. (Peter Huijing 2009).

Introduccion

En el enfoque topografico de la anatomia clsica, el concepto fascia se relaciona con algunas
estructuras anatémicas, como por ejemplo: el tensor de la fascia lata, fascia palmar, plantar, etc. Esta
nomenclatura sugiere una serie de piezas inconexas en vez de una sola y continua configuracion
multinivel, que relaciona entre si distintas estructuras corporales. En las investigaciones anatdmicas,
efectuadas en los cadaveres embalsamados, el tejido fascial es dificil de distinguir y, por lo general,
es ignorado. En relacion con el sistema musculoesquelético se menciona la fascia considerando,
Unicamente, su relevancia biomecanica local (ej. fascia toracolumbar).

Los estudios anatdmicos, desarrollados a través de los modernos métodos de preservacion
de cadaveres (plastinacion) y también las disecciones de los cadaveres no embalsamados, han
permitido analizar los detalles anatémicos y, conservando su aspecto natural (“dentro del cuerpo”),
relacionarlos con las realidades clinicas (Thiel 2000,Von Hagen 1982). Esas amplias investigaciones
han permitido desarrollar una nueva vision de la fascia diferente a la “lamina fibrosa” que “oculta”
el musculo. Sin embargo, alin existen discrepancias en opiniones sobre qué es lo que podemos
definir como fascia (Langevin 20016, Langevin & Huijing 2009, Kumka & Bonar 2012, Schleip, Jager
& Kinler 2012, Swanson 2013). Kumka y Bonar (2012) definen la fascia como un inervado e inin-
terrumpido drgano de estabilidad funcional y de movimiento, conformado por la tridimensional
matriz colagenosa.

En cierto modo, la definicion de la fascia dependera del prisma de observacion. Sera diferente,
por ejemplo, en un enfoque anatémico topografico respecto a un enfoque histoldgico y a un
enfoque clinico (“estructura versus funcion”). Asi como, las expresiones “sistema cardiovascular”
o “sistema nervioso” relinen diferentes tipos de células con distintas actividades; la expresion
“sistema fascial” pudiera permitir un razonamiento conceptual sobre la inseparable dindmica del
tejido conectivo en relacién con otros sistemas corporales. De esta manera, se podra encontrar
la plataforma de entendimiento entre enfoques cientificos y clinicos.
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Este “sistema fascial” representa una compleja arquitectura comunicacional que facilita una
amplia informacion mecanorreceptiva, no solamente a través de su distribucion topogrifica, sino
principalmente por el patrén de como se interrelaciona con otras estructuras del cuerpo, espe-
cialmente con los musculos. En su construccion fibrosa se distingue la propiedad para alinearse
y acomodarse a las necesidades tensionales intrinsecas y extrinsecas del cuerpo. Los patrones
tensionales, creados fuera de los correctos patrones biomecanicos del movimiento, pueden asi
reorientar la dindmica corporal. La densidad, la distribucion y las caracteristicas organolépticas
del sistema fascial difieren en su recorrido por el organismo, pero su continuidad es fundamental,
lo que permite que actiie como un todo sinérgico, absorbiendo y repartiendo un estimulo local
a todas las partes del conjunto. La sinergia estructural intrinseca del sistema fascial asegura al
cuerpo la relativa independencia de la fuerza gravitacional, como también una enorme capacidad
de adaptacion, de acuerdo a requerimientos que provienen del exterior y del interior del cuerpo
o en relacion a la disponibilidad de energia y de nutrientes en el entorno ambiental. Ademas de
su funcién estructural, la fascia asume y distribuye los estimulos que el cuerpo recibe: su red de
receptores registra impulsos térmicos, quimicos, de presion, vibracion y movimiento. El sistema
nervioso central recibe estos impulsos y reenviandolos genera las acciones correctivas necesarias.
De esta manera, se crea una carga de informacion unida por el sistema con un fin especifico (Pilat
& Testa 2009, Pilat 2014).

En los Ultimos afos, estimuladas por los tres grandes congresos internacionales de investig-
acion sobre la fascia (Boston 2007, Amsterdam 2009, Vancouver 2012), se han abierto lineas de
investigacion que han aportado resultados sorprendentes, permitiéndonos entender mejor el
movimiento corporal y el rol de la fascia en ese proceso. Las principales areas de investigacion se
agrupan en tres epigrafes:

- transmision miofascial de la fuerza muscular

- inervacion de la fascia

- dindmica de la matriz y el proceso de mecanotransduccion

Nuevos modelos de comunicacién

Los dltimos 25 afios se caracterizaron por grandes cambios en el ambito social, cultural y
tecnoldgico. El més palpable ejemplo de este proceso es el imponente desarrollo de las comunica-
ciones. La introduccion de la comunicacion inaldmbrica y la creacién de redes interconectadas han
cambiado nuestra forma de planificar; actuar y relacionarnos. Los nuevos recursos abrieron vias
para una comunicacion rapida, eficiente, continua y territorialmente ilimitada.

Hace 25 afios (afio 1990), el teléfono movil estrella del mercado (Nokia Cityman 900) pesaba
760 gramos, tenia casi 20 cm de altura y casi 5 cm de grosor, costaba mas de 5300 euros y, por
ende, su uso era reservado a gente muy pudiente; tuvo sus minutos de gloria cuando el presidente
soviético Mijail Gorbachov fue fotografiado llamando, con el mencionado maévil, desde Helsinki a
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Moscu. En el afio 2015 el Smartphone (teléfono inteligente), por ejemplo un Samsung Galaxy, tiene
12 centimetros de altura, | cm de grosor, pesa 120 gramos y su precio es menor de 100 euros.
Algunas companias de telefonia movil lo regalan al contratar sus servicios y, hoy dia, practicamente
cada persona puede adquirirlo. Con él se puede, no sélo realizar llamadas, sino también, tomar fotos,
filmar peliculas, escuchar musica, ver la television, mandar mensajes, navegar por internet, jugar, etc.

La tecnologia se adaptd a nuestros requerimientos, sin embargo, es interesante reflexionar
sobre las adecuaciones que se produjeron en nosotros a raiz del uso de esa tecnologfa.

Frente a las tareas vinculadas con el consumo de alta tecnologia, diferentes grupos de personas
responden de distintas maneras. Resulta facil averiguar que hay diferencias entre las personas que
se han adaptado al sistema digital, evolucionando desde el modelo analdgico, con respecto a los
nativos digitales de la telefonia de vieja generacion, los que aprendieron el uso de esa tecnologia en
el ordenador de su casa,y con respecto a los nativos de la tecnologia de los teléfonos inteligentes.

Esta claro pues, que el cambio del teléfono fijo al teléfono movil modificd nuestra vida. El paso
de los sistemas analdgicos a los digitales ha revolucionado nuestra forma de pensar y actuar.

Al analizar esos cambios, debemos reflexionar sobre como nuestra adaptacion a la nueva
tecnologia instaurd nuevos modelos de comportamiento, dejando atras las costumbres y esquemas
desarrollados a lo largo de los afios anteriores. Usamos los dispositivos electrénicos (teléfonos
inteligentes, tabletas), al menos, 2 horas al dia (un promedio entre 700 a 1400 horas al afio). Se
calcula que los alumnos de secundaria utilizan esos dispositivos alrededor de 5000 horas al afio.
iComo se adaptd nuestro organismo a esas actividades y qué secuelas nos han dejado?

Se podran reconocer cuatro tipos de cambios:

Mecanicos: Hansraj (2014) ha determinado que el inapropiado posicionamiento al escribir/
ver la pantalla de un teléfono inteligente o de una tableta, (con la excesiva protrusion de la cabeza:
exagerada flexion del segmento cervical inferior y una completa extension del segmento cervical
superior) puede multiplicar por cinco la carga recibida por el raquis cervical. Considerando que
el peso promedio de la cabeza es de unos 5 o 6 kg y que ese peso puede llegar, relativamente,
hasta los 30 kg si inclinamos en exceso la cabeza con el uso de esos dispositivos. La inestabilidad
del raquis cervical, con consecuencias conocidas (rigidez de la columna, dolor cervical y braquial,
cefaleas, listesis, hernias discales, etc.) es la perspectiva directa de ese tipo de comportamiento
postural.

Psicosociales: Huang y colaboradores (2011) observaron la relacién entre el comporta-
miento postural y la actitud frente a los demas. Cuddy (2013) clasificé ese comportamiento en dos
grupos: postura de alta potencia (mayor iniciativa y tolerancia para la toma de riesgos) y de baja
potencia (menor iniciativa y tolerancia para la toma de riesgos). Las costumbres de una excesiva
flexion del raquis, a raiz de un prolongado uso de dispositivos electronicos, puede fijar deficientes
patrones posturales y afectar a nuestro comportamiento frente a los demas.
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Bioquimicos: Carney & Cuddy (2010) han observado incrementos de los niveles de tes-
tosterona y serotonina, asi como la reduccién de los niveles de cortisol en personas con una
postura correctamente erguida. Lo contrario ocurrié con las personas de postura de abandono
(fijamente protruida la posicion de cabeza y consecuente adaptacion postural del resto del aparato
locomotor).

Neuroldgicos (;modificaciones genéticas a largo plazo?): Gindrat 2014 estudiaron la activacion
del cortex sensoriomotor que se activa con el movimiento de los dedos. Realizaron electroence-
falogramas que median la actividad de las regiones corticales del cerebro en 37 personas diestras
y observaron que:

- la frecuencia de uso del ‘smartphone’ influye en la actividad cortical.

- la representacion cortical en los usuarios de teléfonos inteligentes con pantalla tactil
difiere en comparacion con las personas que usan moéviles convencionales.

- cuanto mas se habia utilizado el moévil en los Gltimos diez dias, mayor era la sefal en el
cerebro, particularmente en la zona relacionada con el pulgar.

- la cantidad de actividad del cortex cerebral asociada al pulgar y al indice era directamente
proporcional a la cantidad de tiempo que se usaba el teléfono inteligente.

- mientras mas corto era el tiempo transcurrido entre episodios de intenso uso del
teléfono, el potencial cortical asociado con él era mayor.

Podemos concluir que la tecnologia digital, que usamos en nuestra vida diaria, moldea el pro-
cesamiento sensorial de nuestros cerebros, influye en la mecanica de nuestro raquis y puede ser
un factor determinante en nuestras relaciones sociales.

Frente a un cambio tan radical, en relacién con los modelos de comunicacion usados hace
25 afos, cabe preguntar: ;qué modelo de comunicacion usamos para comprender y analizar el
movimiento corporal a la luz de las investigaciones recientes?

Transmision miofascial de la fuerza muscular

Para analizar el movimiento articular en los vertebrados, en la mayoria de los modelos biome-
canicos, se enfoca el hecho de que la transmision de la fuerza generada por la contraccion muscular
sobre el esqueleto 6seo se debe realizar a través del tendon o la aponeurosis. Por lo tanto, la fuerza
tiene que ser transmitida desde el interior de las fibras musculares, a través de la membrana celular,
a las estructuras unidas al esqueleto. Esa apreciacion se debe a la consideracion que, dentro de un
musculo, las fibras musculares alcanzan ambos extremos de los tendones/aponeurosis. Al produ-
cirse la contraccion (acortamiento), las fibras musculares ejercen fuerza sobre ambos extremos
del musculo (tenddn/aponeurosis), creando asi el desplazamiento del hueso con el consecuente
movimiento articular. Sin embargo, en este andlisis esta ausente la fascia.

La inclusion de la fascia sugiere considerar la revision del mencionado modelo. No es tarea facil
dado que las propiedades de la fascia (como por ejemplo, trasmision de la fuerza y propiedad del
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deslizamiento), son dificiles de demostrar en los cadaveres embalsamados, como también en un
andlisis estatico. Es, sin embargo, relevante averiguarlo, considerando que hasta un 30% de la fuerza
muscular puede transmitirse por la via extramuscular (Huijing 2002). Ese tipo de estudios debieran
realizarse en especimenes no embalsamados.

El concepto de la transmision miofascial de la fuerza muscular implica cualquier transmisién
de la fuerza desde la superficie completa de una miofibrilla, con la exclusion de la participacion
directa de la unién miotendinosa/mioaponeurdtica, donde la fuerza se transmite en el continuum
aponeurosis-tenddn y la unién mio-myonal, es decir, a través de las conexiones entre las miofibrillas
en serie (Huijing 2002).

A la luz de las investigaciones relacionadas con la transmision miofascial de la fuerza muscular
surgen varias preguntas:

La via miotendinosa ;es la tinica ruta de transmisién del impulso contrdctil proveniente
de la contraccién de las fibras musculoesqueléticas?

En los Ultimos afios, se han publicado numerosos articulos sobre la transmision de la fuerza
muscular entre los epimisios de los misculos adyacentes.A continuacion algunos ejemplos de las
investigaciones mds relevantes:

* La secuencia miofascial funcional (interaccién mecanica entre los musculos a través de los
epimisios) se puede observar en la aponeurosis bicipital (lacertus fibrosus del biceps braquial)
que proporciona la continuidad entre la fascia braquial y antebraquial. Al contraerse el biceps
braquial, la fuerza contractil se reparte entre el tendon del biceps, llegando a sus inserciones
o6seas en el antebrazo, y la aponeurosis bicipital, que, cruzando la linea articular, contintia como
a fascia del antebrazo. De esta manera, una parte de la fuerza generada por la contraccion
de las fibras musculoesqueléticas del biceps braquial se transmite directamente al antebrazo,
omitiendo la conexion tenddn-periostio. Esto significa la presencia de una directa secuencia
funcional “desde la fascia a la fascia”, cruzando la articulacion, sin participacion de la via mio-
tendinosa (Stecco et al 2009, Pilat 2015).

* Otro ejemplo de la transmision de la fuerza contréctil desde las fibras musculares a través
de los epimisios fue demostrada por Kreulen y colaboradores (2003). Después de realizar la
tenotomia del tendén del flexor cubital del carpo en diez pacientes con pardlisis cerebral y
paresia espastica, observaron permanencia de la posicion de la mano en flexion. Se demostro
que la posicién se mantiene a través de las conexiones epimusculares del flexor cubital del
carpo con otros musculos flexores de la mufieca y dedos.

* Una reaccién similar observaron Smeulders & Kreulen (2007). Después de realizar una
tenotomia del tenddn del flexor cubital del carpo movilizaron la mufieca pasivamente desde
una méxima flexion a la extension maxima. Un efecto sorprendente fue que el flexor cubital
del carpo se alargo en su extremo distal, a pesar del hecho que este musculo (por la tenotomia
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aplicada previamente) ya no cruzaba mas la articulacion de la mufieca; de hecho el alargamiento

fue sustancial (es decir, el 89% de su valor de reposo).

De estos ejemplos, podemos concluir que la fuerza contractil generada por las fibras mus-
culoesqueléticas puede ser transmitida a través de los epimisios longitudinalmente (cruzando la
linea articular), como también lateralmente, uniendo en el movimiento los musculos adyacentes a
través de sus epimisios. Como resultado, la biomecanica muscular se vincula con sus conexiones
adyacentes; los musculos se relacionan mecanicamente con las estructuras colindantes (visceras,
tractos neurovasculares) y no pueden ser considerados como “accionadores” independientes
(Mass & Sandercock 2010).

Aungque la mayoria de las investigaciones se relacionan y enfocan a procesos patolégicos, tam-
bién hay evidencias del fenémeno de la transmision de la fuerza por via epimuscular en personas
sanas.

*Yuy colaboradores (2007) han reportado la interaccion mecénica entre el musculo flexor
largo del pulgar y otros dedos de la mano.Al activar las unidades motoras del flexor largo del
pulgar han observado cambios en la dindmica de las unidades motoras del indice, aunque no
hay conexion intertendinosa entre los flexores del indice y el pulgar.

* En un reciente estudio Yaman et al (2013) han demostrado la transmision de la fuerza
epimuscular in vivo. Examinando la dindmica de los musculos de la pierna han observado, a
través de la RMN en 3D, que la contraccién de los gastrocnemios genera cambios de la longitud
de los musculos sinérgicos, (séleo y los flexores largos), como también en los antagonistas
(grupo crural anterior y los peroneos). Concluyen que los musculos de la pierna no actuan de
manera independiente.

* Otro estudio in vivo realizado con 37 sujetos, (Carvalhais et al 2013) revela la interaccion
entre el musculo dorsal ancho y el gliteo mayor contralateral a través de la fascia toracolumbar.
Monitoreando a través de la EMG, se analiz6 la relacion en:la actitud neutra, tensidn pasiva del
dorsal ancho y contraccién activa del dorsal ancho. El resultado demostré que la manipulacién
de la tension del dorsal ancho modifica la movilidad pasiva a nivel coxofemoral, a raiz de
cambios tensionales en el gliteo mayor contralateral.

{Pueden contraerse, de manera independiente, las fibras musculares dentro de un
musculo esquelético?

* En un interesante estudio Chi Zhang (2012) ha demostrado que:

- la mayoria de las miofibrillas en los musculos largos terminan dentro de los fasciculos,
sin llegar a ninguno de los extremos del tendon.

- la fuerza generada en miofibrillas tiene que ser transmitida lateralmente a través de
la matriz extracelular a las fibras adyacentes, lo cual se define como la transmision lateral
de la fuerza en los mUsculos esqueléticos.
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- la mayor parte de la fuerza generada se transmite cerca del final de la miofibrilla a
través del endomisio.

- la calidad de la contraccién depende de la angulacion del endomisio de cada fibra al
final de su recorrido.

* Purslow (2010) en su excelente estudio concluye que:

- el endomisio parece proporcionar un mecanismo eficiente para la transmision de
las fuerzas contractiles desde las fibras musculares adyacentes dentro de los fasciculos.

- este fenomeno coordina fuerza y deformaciones en el fasciculo, protege las fibras
contra sobre-extensiones dafiinas y proporciona el mecanismo para que se puedan inte-
rrumpir las miofibrillas y afiadir nuevos sarcémeros durante el crecimiento muscular, sin
pérdida de funcionalidad contractil

- la evidencia experimental muestra que perimisio y epimisio son capaces, en algunas
circunstancias, de actuar como vias para la transmisién de la fuerza miofascial.

{Cudl es la relacién entre el tejido conectivo periarticular y el tejido conectivo muscular?

En sus extensos estudios anatomicos,Van der Wal (2009) demuestra que el tejido conectivo
periarticular no se debe considerar como una entidad separada del tejido conectivo muscular y
que, mecanicamente, actlian de una manera conjunta.

(Cudl es la relacion entre la contraccién de las fibras musculares y la dinamica del
tracto neuromuscular?

* Durante las disecciones se observo que la transmision de las fuerzas no era, exclusi-
vamente, entre los musculos, sino también entre otras estructuras del tejido conectivo no
muscular, por ejemplo, los tractos neurovasculares (Huijing & Jaspers 2005).

* Como los tractos neurovasculares envuelven y refuerzan los vasos sanguineos, los vasos
linfaticos y los nervios periféricos, son candidatos para ser una ruta importante de transmision
de fuerza (Huijing 2007).

{Qué influencia tiene la fascia en el fenémeno de la espasticidad?

Hay muy poca informacion sobre ese tema, sin embargo, llaman la atencion recientes
publicaciones:

* Abdolaha y colaboradores (in press) investigaron la relacién entre el grado de espasticidad y
fuerza de los musculos extensores de la rodilla en 40 pacientes con hemiparesia. Como resultado
observaron la relacion inversa entre la espasticidad y la fuerza muscular, concluyendo que los
musculos espasticos son mas débiles. De nuevo surge la pregunta sobre qué estructura suministra
tan alto grado de tension a la musculatura afectada.

* Booth y colaboradores (2001) investigaron el rol del tejido conectivo muscular en 26 nifios
con pardlisis cerebral dipléjica o tetrapléjica.A los pacientes, durante la cirugia ortopédica, se les
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realizaron biopsias musculares del vasto lateral del muslo. Posteriormente, las muestras eran
procesadas histoldgicamente. Los autores sugieren que es el colageno el que participa en el incre-
mento de la espasticidad. También, concluyen que los cambios patolégicos, una vez desarrollados,
pueden ser irreversibles. Recomiendan que los tratamientos debieran incluir los procedimientos
preventivos, evitando asi la formacion de la fibrosis muscular.

* Smeulders & Kreulen (2007) analizaron la transmision miofascial de la fuerza muscular en los
pacientes que sufren de paresia espastica y fueron sometidos a transferencias tendinosas. Sugieren
cambio de paradigma acerca de la biomecénica de la accion muscular y sus implicaciones para una
mejor comprension de la espasticidad y otros problemas neuromusculares.

Conclusiones sobre la transmision miofascial de la fuerza muscular

* El endomisio, el perimisio y el epimisio son lo suficientemente rigidos para que la fuerza
generada por la contraccion de la miofibrilla sea transmitida al estroma del tejido conectivo
de los dos extremos del musculo (Huijing 2002).

* El perimisio y epimisio pueden actuar como sendas para la transmision de la fuerza
muscular (Purslow 2010).

* La mayoria de las fibras en los musculos largos de los vertebrados termina sin alcanzar
cualquiera de los extremos del tendon (Chi-Zhang et al 2012).

* Los musculos estan conectados a las estructuras adyacentes y no son mecanicamente
independientes (Mass & Sandercock 2010,Yaman et al 2013).

* La funcion del musculo permanece estable hasta que se modifica la arquitectura muscular
y perimuscular (Kreulen 2003).

* El tejido conectivo intramuscular y perimuscular puede actuar como una red de protec-
cion frente a un evento traumatizante relacionado con el tendén o el vientre muscular.

Inervacién

La disfuncién, el dolor y, relacionado con ellos, el proceso patomecanico del aparato locomo-
tor sugieren la presencia de importantes cambios anatémicos y neurofisiologicos que involucran
también al tejido conectivo (Alix 1999). El dolor y la hipersensibilidad pueden ser causados por
la activacion y/o la sensibilizacion de los nociceptores periféricos miofasciales por sustancias
enddgenas (Mense 1994). Un prolongado estimulo nociceptivo de origen periférico puede inducir
la sensibilizacién central y/o la alterada modulacién supraespinal de los estimulos aferentes, asi
pues, el dolor episodico puede transformarse, finalmente, en una enfermedad crénica (Mense
19934 Jensen 1999; Bendtsen 2000). El papel propioceptivo de la red fascial significa que puede
actualizar el sistema nervioso central en la tensién mecanica para operar las unidades motoras en el
momento, el ritmo y nivel de la fuerza adecuada. Como resultado, la fascia es vital para el correcto
funcionamiento del sistema (Basmajian & De Luca [985).

160

Fascia: la gran comunicadora del cuerpo

En relacion al tejido conectivo, una mayoria de los estudios neuroanatomicos exploran las es-
tructuras de los discos, facetas articulares, ligamentos, etc. Existe una gran carencia de informacion
sobre la inervacién de la fascia, particularmente, del tejido conectivo laxo no especializado. Sin
embargo, las recientes investigaciones, aunque lejos de concluir,aportan interesantes informaciones
sobre el tema; seglin ellas, la fascia representa una estructura neurosensitiva, formando una com-
pleja red funcional (no solamente estructural) de interconexion e integracion dinamica del cuerpo.

Nuestro interés se enfoca, principalmente, en la red de terminaciones nerviosas libres tipo
[ll'y IV llamadas también mecanorreceptores intersticiales. Cada uno de esos grupos se divide en
dos subgrupos con el bajo y alto nivel mecanosensitivo. Los receptores aferentes del Grupo Il se
encuentran en la fascia perimuscular y la adventicia de los vasos sanguineos musculares y responden
a gran variedad de estimulos, incluyendo la presion y el estiramiento vinculados a la deformacién
de la matriz después de la aplicacion del impulso mecanico, también aplicable al impulso empleado
durante el proceso terapéutico (Yi-Wen et al 2009).A continuacion puntualizamos los hallazgos
mas relevantes de las investigaciones recientes:

* Terminaciones nerviosas encapsuladas pueden estar involucradas en el rol propioceptivo

de la fascia (Van der Wal 2009).

* La fascia toracolumbar representa una estructura altamente inervada (Taguchi, Hoheisel

& Mense 2009).

* Presencia de las terminaciones nerviosas libres (sensitivas) dentro de la matriz colagenosa

del tejido conectivo no especializado, principalmente las fibras A 8 y/o C (Corey 2011).

* Los estudios deTesarz (201 1) enfocados a la inervacion de la fascia toracolumbar aportan
un amplio abanico de informaciones:

- la mayoria de las fibras nerviosas se encuentran en el nivel superficial de la FTL y en
la fascia superficial, mientras que las fibras nerviosas en el nivel intermedio son escasas. La
escasez de fibras en el nivel intermedio, en particular las que contienen SP, tiene sentido
debido a que cada movimiento del cuerpo genera las fuerzas de cizallamiento entre los
haces de fibras de colageno, lo que podria excitar los nociceptores

- en la fascia superficial se han encontrado fibras nerviosas que acompafan vasos
sanguineos. La ubicacion de la mayoria de las fibras alrededor de los vasos sanguineos
sugiere que, al menos parte de ellas, son fibras vasomotoras.Al activarse, pudieran causar
la respuesta del dolor isquémico

- las terminaciones nerviosas libres se encontraron en todas las capas de la fascia
toracolumbar, sin embargo, no se encontraron receptores corpusculares como corpusculos
de Pacini y paciniformes, ni tampoco érganos tendinosos de Golgi

- la fascia humana esta ricamente inervada por fibras simpaticas
* La estimulacion de los receptores musculares aferentes del grupo lll y IV demuestran

presencia de un importante efecto inhibidor reflejo en motoneuronas alfa, efecto inhibidor de
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la excitacion en motoneurona gamma y el efecto inhibidor de excitacion en el sistema nervioso
simpatico (Kaufman et al 2002).

* Numerosas fibras, especialmente en la capa externa de la FTL, expresan Tirosina hidroxi-
lasa, una enzima caracteristica de las fibras simpaticas posganglionares (control de secrecion
de dopamina). Este hallazgo podria explicar por qué los pacientes con dolor lumbar registran
un aumento de la intensidad de dolor cuando estan bajo estrés psicoldgico (Chou & Shekelle
2010).

* Importantes vinculos entre la fascia y el sistema nervioso autéonomo (Haouzi et al 1999).

* El potencial de la accion neural a través de las terminales nerviosas se vincula a la defor-
macion mecanica especifica y a las interacciones de la matriz extracelular (Yi-Wen et al 2009).
Dentro de ese enfoque cabe responder a la pregunta sobre participacion de la fascia en relacion

al dolor, particularmente el dolor crénico. Considerando que la sensacién dolorosa es la respuesta
del sistema nervioso a un impulso nocivo real o potencial, es dificil afirmar que la fascia sea la fuente
del dolor: Sin embargo, podemos llegar a algunas conclusiones:

* Los microtraumatismos y la resultante repetitiva irritacion de las terminales nerviosas
libres pudieran crear una respuesta de alerta continua.

* La deformacion del tejido a raiz de lesién, hipomovilidad, carga excesiva o proceso de
envejecimiento, puede modelar la respuesta propioceptiva y a través de ella incrementar la
respuesta-estado de alerta.

* La irritacion de otros tejidos, que comparten con la fascia la inervacion por el mismo
segmento espinal, puede modificar el umbral de la sensibilidad con una respuesta dolorosa,
inclusive, en presencia de un impulso insignificante.

Matriz - Mecanotransduccion

Paralelamente, la matriz extracelular del tejido conectivo es el medio en el que se realiza
el complejo proceso de la mecanotransduccién, mediante el cual las células reaccionan dindmi-
camente, detectando e interpretando las sefiales de origen mecanico, convirtiéndolos, posteri-
ormente, en cambios quimicos o genéticos. En este proceso la célula responde a los impulsos
mecanicos, siguiendo las reglas matematicas del sistema de tensegridad (Ingber 20033, Ingber 2003b,
Ingber 2008). La transmision del impulso mecanico es continua desde la piel hasta el citoesqueleto,
modifica la forma del nticleo celular (Langevin, 2010), llegando, finalmente, a sorprendentes profun-
didades:a los genes (Ingber, 2008). Cada impulso mecanico se transmite de una manera progresiva,
jerarquica, entre una estructura y la otra. Este fendmeno es bidireccional. Es decir, el movimiento
puede ser trasmitido igualmente desde el ambito extracelular hacia el interior de la célula, como
también a la inversa, desde el interior del nicleo hacia la matriz extracelular.

El tejido conectivo se encuentra en una tension constante, inclusive durante el suefio. Esa
tension, de variable intensidad, se observa alrededor de las estructuras musculares, también en
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el estado de relajacion; igualmente alrededor de los vasos sanguineos y los nervios, que una vez
disecados, manifiestan la longitud de reposo 25% - 30% menor que su longitud en el cuerpo
(Tomasek et al 2002). Otros ejemplos de la tensién en el tejido conectivo son las patologias
fibrocontracturantes, en donde la contractura tisular esta acompafiada por la fibrosis, como ocurre
en la contractura de Dupuytren (Gabbiani 2003, Gabbiani 2007). El mas completo ejemplo de la
dindmica intrinseca del tejido conectivo es la formacion de una cicatriz.

Tradicionalmente, se considera que el comportamiento contractil en la cicatriz se debe
principalmente al acortamiento de las estructuras colagenosas, a través de formacién de los entre-
cruzamientos intermoleculares. Sin embargo, las evidencias acumuladas en los ultimos 20 afios de
investigaciones enfocan claramente a la dindmica de los miofibroblastos como verdaderos motores
de esa accion. Los miofibroblastos representan una forma de los fibroblastos con la presencia de
los dinamicos y contractiles microfilamentos de actina. Tienen capacidad contractil a la manera
de las células musculares lisas (Gabbiani 2007). Los miofibroblastos evolucionan a partir de los
fibroblastos segtn los requerimientos tensionales del tejido (Tomasek et al 2002; Hinz & Gabbiani
2010, Hinz et al 2012; Gabbiani, 2003).

De esta manera, aunque en una cicatriz, se produce una contraccion de los miofibroblastos,
no se puede comparar el resultado de esa actividad con la contraccion de las fibras muscu-
loesqueléticas. El resultado de la contraccién de los miofibroblastos es, ante todo, un progresivo
acortamiento de la matriz extracelular que lleva al consecuente cierre de la herida.Al finalizar ese
proceso fisiolégico, los miofibroblastos debieran desaparecer por apoptosis (Desmouliére, Chapon-
nier & Gabbiani, 2005), permitiendo una correcta finalizacion del proceso cicatrizal. Sin embargo,
en situaciones patoldgicas la dinamica de los miofibroblastos contintia, a pesar del hecho de que
su labor haya finalizado. Los miofibroblastos siguen contrayéndose y secretando el colageno en
exceso. En consecuencia se crea una contractura del tejido conectivo, resultante en una cicatriz
patologica y un movimiento limitado.

Tal vez, la propiedad mas importante sea, justamente, el movimiento creado por la contrac-
cion de los filamentos de actina y la consecuente generacién del cambio tensional en el ambiente
circundante. Los miofibroblastos estan empotrados en la red colagenosa y ligados (externamente)
a las fibrillas de colageno a través de las uniones de fibronectinas (generalmente las integrinas),
vinculdndose, posteriormente (internamente), a los microfilamentos intracelulares de actina. Eso
significa que la contractura de la matriz estd modelada por la dindmica de los miofibroblastos. Su
consecuencia es un funcional acortamiento de la red colagenosa. La prolongada actitud de acorta-
miento facilita la formacion de contracturas dentro de la matriz extracelular.

Estas contracturas se pueden describir de la siguiente manera: los cambios de la citomecénica
celular en uno de los miofibroblastos crean los cambios tensionales en la fibrilla colagenosa ligada
al miofibroblasto, en consecuencia, se produce una contraccion local de la matriz que a su vez
genera un desorden tensional en la red colagenosa pericelular. Esos cambios tensionales involucran,
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automaticamente, una respuesta en los miofibroblastos adyacentes que inician la secrecién de
colédgeno para estabilizar la nueva red colagenosa (comportamiento similar al de una cicatriz). El
resultado es una mayor densificacion de colageno, asi como, la reorientacion del recorrido de las
fibrillas. El proceso puede repetirse a través de la actividad del mismo miofibroblasto o por la accién
por parte del otro. De esta manera, el proceso aunque de muy poca intensidad, pero continuo y/o
repetitivo, finalmente, puede crear la contractura tisular.

Lo interesante es sefialar que ese proceso puede ocurrir, tanto en una cicatriz, como en
cualquier otra parte del tejido conectivo (también dentro de las estructuras sanas) a raiz de la
aplicacion de una fuerza minima, puesto que los miofibroblastos no requieren de gran cantidad
de fuerza para lograr una deformacién temporal de la matriz (Tomasek et al, 2002). Los cambios
ocurren en una escala muy pequefia (pocos micrometros al dia). Por lo tanto, el proceso de la for-
macion de la contractura depende mucho mds de la citomecanica que de la macromecénica tisular.
La fuerza generada en el tejido no tiene que ser lineal, como ocurre en un balén lleno de agua
o de aire. Igualmente, la fuerza no tiene que ser continua; su efecto, sin embargo, es acumulativo.

Conclusién. Fascia como estructura de integracion corporal

El breve resumen de las lineas de investigacion vinculadas al sistema fascial sugiere analizar
los paradigmas de movimiento corporal con la inclusién de la dindmica fascial. Los componentes
anatoémicos del tejido conectivo vinculados con el misculo (endomisio, perimisio, epimisio), general-
mente, son tratados como entidades separadas, sin embargo, parecieran actuar como un conjunto
simbiotico intra y extramuscular Huijing 2000).

Un profundo conocimiento y compresién de la complejidad del sistema fascial, a todos los
niveles de su construccion, nos permitira comprender mejor los procesos de disfuncion y patologia
corporal. El resultado sera una mejor seleccion de estrategias terapéuticas para el beneficio de
los pacientes.
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Los trastornos del tono y del movimiento (TM) constituyen uno de los signos y sintomas
mas habituales de las lesiones cerebrales, sean congénitas o adquiridas en cualquier momento de
la vida. La alteracion cerebral conlleva, muy frecuentemente, otros dafios adicionales (cognitivos,
conductuales, de aprendizaje, epilepsias, trastornos de la integracion visual, auditiva, somatosensorial,
trastornos de atencion) de tan dificil manejo y tratamiento como las discapacidades motoras, pero
son éstas las que con mas asiduidad consultan al médico rehabilitador y neurélogo, especialmente
en los primeros afios de la vida.

Los TM son un grupo muy diverso de alteraciones del tono y de la coordinacién motora que
se clasifican en: hipercinéticos (distonia, atetosis, balismo, tics, mioclono, temblor), hipocinéticos
(parkinsonismo, rigidez, distonia, espasticidad) o ataxia.

En esta ponencia vamos a referirnos a la fisiopatologia y tratamiento de la espasticidad que
causa pie equino en el nifio.

Pueden estar causados por mdiltiples entidades nosoldgicas, pero especialmente por la pardlisis
cerebral infantil (PCI).

El tratamiento farmacoldgico es una parte importante de los trastornos del movimiento, pero
es una parte mas de un conjunto de terapias que engloban otras medidas ortésicas, fisioterapéuticas
y quirtrgicas. Diferentes farmacos acttan en diferentes puntos del esquema fisiopatoldgico de
la espasticidad (nivel supramedular; medular, nervio periférico, unién neuromuscular o musculo).

La espasticidad se define como la resistencia al movimiento dependiente de la velocidad (Lance,
1980). La espasticidad es la maxima responsable de la discapacidad para el movimiento del nifio
con PCl.Tal discapacidad es permanente pero no estable, ya que sus repercusiones varian con el
crecimiento corporal. Dado que la espasticidad no afecta a todos los grupos musculares por igual,
tiende a producir un desequilibrio de fuerzas que, junto a la debilidad, disminuye el movimiento
articular y limita el movimiento del musculo afectado (“trastorno primario”). Con el tiempo, los
tendones y musculos se acortan, los huesos siguen creciendo y aparecen contracturas irreducibles y
deformidades osteoarticulares (“trastornos secundarios”).Todo ello, obliga al paciente a compensar
las alteraciones con determinadas posturas o movimientos anémalos (“trastornos terciarios”). Las
consecuencias finales son las contracturas fijas, la dislocacion de las articulaciones y las limitaciones
progresivas de movilidad; las mas graves son las de las caderas y las mas frecuentes las de los pies.
Conviene tratar la espasticidad en los primeros estadios ya que los trastornos secundarios son de
mas dificil solucion y,en particular, no responden al tratamiento farmacoldgico que vamos a indicar.
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Los nifios menores de 3-4 afios no suelen desarrollar deformidades 6seas o articulares fijas,
por lo que el tratamiento conservador con fisioterapia, farmacoterapia y ortesis es a menudo
suficiente y hay pruebas de que la combinacion de estos tratamientos modifica la evolucion
natural de la PCI. Conforme crecen se van desarrollando contracturas fijas, subluxaciones
articulares, deformidades 6seas, en este caso, el resultado es el pie equino, haciéndose necesaria
la intervencion quirdrgica.

En el tratamiento de la espasticidad, las mayores evidencias de efectividad son los farmacos:
toxina botulinica, diazepam y baclofen, tanto oral como intratecal, y también la rizotomia posterior
selectiva.

Si la espasticidad es generalizada o multifocal, es decir, no solo se trata de un pie equino,
su mejora global solo se alcanzara mediante el uso de medicaciones por via sistémica, en general
oral, o bien por via intratecal. Los grados de evidencia cientifica son:

|. Diazepam (nivel B de recomendacién para tratamiento de corta duracién) u otras

benzodiacepinas, especialmente clonazepam (nivel C),

2. Baclofen oral, fairmaco gabaérgico de efecto medular y supramedular, con nivel C,
3.Tizanidina, firmaco alfa-adrenérgico de accion en la medula espinal, con nivel C o D de
recomendacion.

La limitacion de los farmacos orales la da la presencia de efectos adversos al aumentar la dosis.
Los efectos adversos mas habituales son somnolencia y confusién, asi como debilidad muscular.

En casos de espasticidad generalizada o multifocal grave, que no se controlan bien con las
medicaciones orales aludidas a las que puede afadirse la toxina botulinica, la indicacién a consi-
derar de baclofen intratecal mediante una bomba de infusion; tiene un nivel de recomendacién C
en pacientes con un nivel de discapacidad GMFCS Ill aV. La terapia mediante infusion intratecal
de baclofen es compatible y, con frecuencia, se complementa con toxina botulinica y, menos
frecuentemente, con otros farmacos orales. Ofrece la posibilidad de tratar la espasticidad, tanto
de tronco como de extremidades; tiene la ventaja sobre los firmacos orales de que no producen
sedacion en tal medida, pero el inconveniente y limitacion de que reduce por igual la espasticidad
a todos los niveles. La dosificacion, al igual que ocurre con los farmacos orales, se regula por la
reduccion del tono hasta el normal de los muisculos menos hiperténicos, ya que superar esta dosis
se acompaniaria de hipotonia y debilidad de los mismos.

Si la espasticidad es predominantemente focal o multifocal, que es el caso mas
frecuente en el pie equino por PCl, el firmaco de eleccién es la toxina botulinica. También puede
emplearse la neurolisis mediante inyecciones de fenol y de alcohol en un nervio periférico motor.
Producen efectos positivos sobre la espasticidad al inducir una neurolisis quimica. Sin embargo,
es poco usado en nuestro medio por los efectos adversos que pueden causar y por las ventajas,
especialmente de seguridad, de la toxina botulinica. Pueden emplearse ambos (fenol y TB) de forma
combinada, inyectando habitualmente el fenol en los nervios proximales motores y reservando
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la TB para los musculos mas distales. Pero en la practica general es suficiente el tratamiento con
toxina botulinica.

Toxina botulinica

LaTB es una proteina de origen microbiano (Clostridium botulinum) que acttia en el musculo
a nivel presinaptico en la placa motora. Su actividad consiste en fragmentar una proteina diana
(en el caso de la TB tipo A la proteina SNAP-25) necesaria para ligar la vesicula colinérgica a la
membrana presindptica y que se libere la acetilcolina a la placa motriz. Con SNAP-25 fragmentada
la acetilcolina no podra liberarse. Fisiolégicamente, la TB produce denervacién y, en consecuencia,
una atrofia muscular que no causa fibrosis. La atrofia es reversible porque el efecto de la TB, que
comienza de | a 7 dias después de la inyeccion, desaparece al cabo de unos 3-5 meses segtin va
reparandose la placa motora afectada.

Los efectos indeseables son también reversibles y pueden ser debidos a: 1) difusion local de
laTB a otras terminaciones nerviosas vecinas, lo que puede producir debilidad y atrofia de otros
musculos no infiltrados, 2) difusion sistémica con accion sobre otros musculos a distancia (de-
bilidad, cansancio). Un efecto mas permanente es la resistencia inmunoldgica como resultado
del desarrollo de anticuerpos circulantes que se ligan a la cadena pesada de la TB e impiden la
internalizacion de la cadena ligera. No produce sintomatologia alguna pero conlleva la pérdida de
eficacia de laTB.Afortunadamente, es poco frecuente y lo es menos con las nuevas preparaciones,
que son menos inmundgenas, de modo que ha dejado de ser un problema importante. No es
aconsejable limitar el nimero de infiltraciones de TB o espaciarlas por miedo a que deje de ser
efectiva al cabo de unos afios. Si las infiltraciones son esporadicas hay mas posibilidades de que se
desarrollen las contracturas y acortamientos tendinosos que son la causa mas importante de falta
de efecto, ya que, como he dicho, para estos trastornos secundarios no es Util laTB ni el resto de
tratamientos farmacoldgicos.

La incidencia de efectos secundarios de la TB-A, ampliamente estudiada, es muy baja, menor
que la de la mayorifa de los farmacos de uso en neurologia. Casi siempre son leves o moderados y
siempre transitorios. Consisten en debilidad o decaimiento segmentario o generalizado que afectan,
en nuestra serie de nifios tratados, al | 1% de los casos, durando menos de una semana en mas
del 95% de los casos. Incluso en nifios menores de 2 afios los efectos adversos de nuestra serie
ocurren solo en un 5,4% de los casos y son todos ellos leves y de menos de 5 dias de duracion.

Las alteraciones del tono muscular son las indicaciones bésicas del tratamiento con toxina
botulinica (TB), especialmente la espasticidad, la rigidez y la distonia. También ha mostrado utilidad
en mioclono y tics entre otros TM.

LaTB, que se empez6 a utilizar en la década de 1980, ha sido incorporada desde los afios 90
como tratamiento habitual de gran parte de estos trastornos y ha pasado a considerarse, con el
tiempo, como tratamiento basico.
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Se han comercializado los serotipos A y B de TB. Las diferentes formas comerciales del tipo
A aprobadas y comercializadas en diferentes paises son: Botox ® (Allergan), Dysport ® (IPSEN),
Xeomin® (Merz) y Lantox ® (Lanzhou, China). En Espafia se han comercializado las tres primeras.
Como TB del tipo B estd comercializada Myobloc ® (ELAN).

Todas ellas tienen un origen bacteriano y un modelo de cdlculo de potencia comun, pero la
metodologia de manufacturacién y ensayos varia entre las diferentes marcas comerciales, por lo
que no hay una relacion entre las dosis terapéuticas y toxicas de las distintas marcas. Por tanto, las
dosis son diferentes en cada producto.

Los estudios, tanto cientificos como clinicos, indican que la TB-A tiene un efecto mas prolon-
gado que [aTB-B.LaTB-B esta indicada en casos con resistencia a la TB-A. Los efectos secundarios
son similares a la TB-A, salvo una mayor frecuencia de efectos autonémicos, incluyendo boca seca
y dificultades en la acomodacion ocular. Es mas inmundgena, de modo que los pacientes desarrollan
anticuerpos con rapidez y parece haber cierta inmunogenicidad cruzada entre ambas toxinas A
y B, por lo que es poco probable que un paciente resistente a la TB-A responda durante largo
tiempo a [aTB-B.

Hay publicaciones con evidencia cientifica de clase | (la mas alta, basada en estudios controlados
contra placebo, con asignacién randomizada, con evaluacién de doble ciego con amplio nimero de
pacientes) sobre la eficacia de laTB-A en la espasticidad infantil y del adulto, tanto en el miembro
superior como en el inferior, especialmente, en el pie equino. Casi todos los trabajos han compro-
bado su eficacia en la mejora del estiramiento pasivo y en el rango de movimiento articular; menor
proporcion de ellos han medido beneficios funcionales en la calidad o rapidez de la marcha o en
la funcion voluntaria del miembro superior.

Las recomendaciones consiguientes son que:

|.La TB debe ser ofrecida como tratamiento para reducir el tono y mejorar la funcion
pasiva del pie equino infantil (nivel de recomendacion maximo, nivel de recomendacién A).
2. Debe ser considerada como una opcién para mejorar la funcion activa (nivel B).
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1. Problemas asociados a la paralisis cerebral infantil

La paralisis cerebral infantil (PCl) se define como un grupo heterogéneo y no delimitado de
sindromes neuroldgicos residuales provocados por lesiones no progresivas del encéfalo inmaduro,
donde se manifiestan, por regla general, en alteraciones motoras con un patrén anormal de postura
y de movilidad.

Para clasificar la pardlisis cerebral infantil se utilizan 4 criterios diferentes: el tipo, la topografia,
el tono y el grado.

En lo referente al tipo podemos decir que se clasifican como Espastica, Atetosica, Ataxica y
Mixto!".

La clasificacion segun el tono (relacionada con la clasificacion del tipo) puede ser Isotdnica
(tono normal), Hiperténica (tono incrementado), Hipotonica (tono disminuido) o Variable®.

Teniendo en cuenta el criterio clasificatorio de topografia (parte del cuerpo afectada) tenemos:
Hemiparesia o Hemiplejia que afecta a una de las dos mitades laterales (derecha o izquierda) del
cuerpo, Diparesia o Diplejia que afecta la mitad inferior mas que a la superior, Cuadriparesia o
Cuadriplejia, donde los cuatro miembros estan paralizados, Paraparesia o Paraplejia que afecta los
miembros inferiores, Monoparesia o Monoplejia, donde un Unico miembro (superior o inferior)
esta afectado, y Triparesia oTriplejia, donde existen tres miembros afectados.

Por tltimo, la clasificacion seglin el grado de afectacion puede ser Severo, Moderado o Leve®.

Los jovenes que tienen Pardlisis Cerebral pueden estar muy afectados en todo su cuerpo, otros
pueden tener dificultades para hablar, caminar o para usar sus manos, otros seran incapaces de
sentarse sin apoyo y necesitaran ayuda para la mayoria de las tareas diarias.

Un nifio con Pardlisis Cerebral puede tener alguno o la mayoria de los siguientes sintomas o
problemas, ligeros o mas graves: discapacidad intelectual, crisis epilépticas, trastornos de la vision y
la movilidad ocular (problema visual més comdn, estrabismo) o trastornos de la audicion®.

También podran tener problemas clinicos, sensoriales, perceptivos, de comunicacion, trastornos
sensitivos, deformidades esqueléticas debido al desequilibrio de las fuerzas musculares, trastornos
del lenguaje, trastornos de la realizacién motora, trastornos psicosociales, trastornos intestinales,
trastornos conductuales, trastornos emocionales, dificultades de aprendizaje y de percepcion
espacial®.

A pesar de todos los problemas asociados a la pardlisis cerebral infantil, uno de los principales
objetivos en el tratamiento de la PCl sera siempre la independencia y la autonomia del paciente.
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En la busqueda de esta autonomia e independencia del paciente nos damos cuenta de la
importancia que tiene el hecho de poder desplazarse y moverse sin ayuda de nadie, en definitiva
es esa “libertad” que pacientes y familiares buscan(.

Teniendo en cuenta esto, hablamos entonces de problemas asociados a los miembros inferiores
y a la marcha, por regla general, los problemas mas comunes en la PCI que afectan a los miembros
inferiores son la pronacion por bajo tono muscular, la pronacién o supinacion por alto tono
muscular, la inconsistencia en la fase de balanceo, la flexion plantar excesiva (caminar sobre los
dedos o de puntillas), la hiperextension de la rodilla y la flexion excesiva de las rodillas (en cuclillas
o marcha agachada)®.

2. Para cada problema una solucién

Teniendo en cuenta todos los problemas asociados a los miembros inferiores y a la marcha,
la solucién mas recurrente para los nifios con PCl es la utilizacion de ortesis de pie y tobillo,
comunmente conocidas por AFO (Ankle Foot Orthose). Los objetivos esenciales de las ortesis de
miembro inferior son el control del movimiento, la correccion de la deformidad y la compensacion
de la debilidad®.

En los dltimos afios, las ortesis pedidtricas han tenido un papel muy importante en los tra-
tamientos de nifios afectados por la PCI. Las ortesis hechas a medida han seguido diferentes
criterios de aplicacion y disefio, dependiendo de la zona a tratar, la experiencia y la formacién de
cada técnico.

En el caso de la adaptacién de una ortesis dindmica siempre se deben tener en cuenta las
limitaciones funcionales que presenta el paciente.

Estas ortesis se utilizan para la correccién y mantenimiento de las articulaciones tibiotarsiana
y subtalar en posicion funcional. Con la utilizacion de este tipo de ortesis se pretende evitar al-
teraciones posicionales que podrian generar compensaciones en otras articulaciones proximales.
Como ejemplo, un paciente con el pie en flexion plantar que presenta rodilla en hiperextension o
flexién de pelvis y tronco para mantener el equilibrio®.

Las ortesis indicadas para asistir pacientes con problemas neuromusculares de origen central
o periférico pueden fabricarse en distintos materiales, siendo el mas utilizado el termoplastico.

Para su fabricacion es necesario un molde del miembro afectado del paciente que puede ser to-
mado con vendas de escayola, con vendas de fibra de vidrio, con mediciones directas de contornos
y longitudes (Cad-Cam) y/o mediante un scanner. Sea cual sea el sistema de toma de molde, en éste
se realizan los ajustes necesarios y rectificaciones, teniendo siempre en cuenta el alivio de presion
en las zonas dseas (0 que no permiten ésta) y la presion en las zonas de apoyo. Después de los
ajustes, se utiliza la técnica de moldeado al vacio para la fabricacion de la ortesis. Los termoplésticos
mas utilizados, dependiendo del tipo de ortesis, son el polipropileno (PP) y el polietileno (PE) los
cuales, previamente calentados en un horno, se moldean a temperaturas muy altas®.

178

Las ortesis en el equinismo

A pesar de que existen varios tipos de ortesis, que dependiendo de sus caracteristicas pueden
ser submaleolares, supramaleolares, dindmicos, semirrigidos, articulados, rigidos o de reaccién al
suelo, el objetivo final viene a ser el mismo: la correccion y mantenimiento de las articulaciones
tibiotarsiana y subtalar en posicion funcional®.

En la PCl la gran mayoria de los pacientes presentan inestabilidad y desviaciones importantes
en el retropié (complejo pie-tobillo). Entonces, existe una necesidad de aumentar la estabilidad y
el control, de forma que se evite una pronacion o una supinacion del retropié. Para ello, es nece-
saria la correcta posicion del mismo durante la toma del molde, aplicando una pequefa presion
posterior; justo por debajo de los maléolos. Marcar bien el arco plantar también es una forma de
garantizar una mayor estabilidad y una correcta carga del pie. Para garantizar una pisada éptima,
también existe la posibilidad de estabilizar el talon en la parte inferior de la ortesis y si es necesario,
rellenar el arco interno®.

Para casos en que existe un valgo o varo de rodilla, existe la posibilidad de aplicar una cufia
interna o externa en la parte inferior de la ortesis. Una vez que tengamos un buen control medio-
lateral, el objetivo pasa a ser el control anteroposterior.

Otras caracteristicas presentadas por los pacientes de PCl son: la excesiva flexion plantar,
comulnmente conocida por equinismo, la hiperextension de rodilla y la flexion excesiva de rodilla.
Para controlar estos problemas existen varios tipos y modelos de ortesis, mas altas o mas bajas,
més o menos rigidas®; veremos las 3 que son més utilizadas.

La caracteristica mas normal en la PCl es la flexion plantar excesiva (equinismo). El equinismo
es una condicién en la que el movimiento de flexion del tobillo hacia arriba (flexion dorsal) esta
limitado. La persona que tiene pie equino carece de la flexibilidad para llevar la parte superior
del pie hacia la parte delantera de la pierna. El equinismo puede darse en un pie o en ambos pies.
Cuando ocurre en ambos pies, la limitacién del movimiento es, a veces, peor en un pie que en el
otro. Con frecuencia, esto se debe a una rigidez en el tendén de Aquiles o musculos de la pantorrilla
(el musculo séleo y/o musculo gastrocnemio)?.

Una ortesis posterior con plantilla completa y con tobillo a 90° suele ser suficiente para
garantizar un buen posicionamiento y un control éptimo de la articulacion. Es una ortesis simple,
ligera y,normalmente, mas cdmoda para el paciente. Es posible, en alglin caso, la utilizacién de una
articulacion (tipo Tamarak) donde tenemos un posicionamiento del tobillo a 90° con limitacion de
la flexion plantar pero que posibilita la flexion dorsal.

En el caso de tener; simultineamente con flexion plantar excesiva, una hiperextension de rodilla
o flexion excesiva de la misma, tendremos que aplicar algunas modificaciones con la intencién de
optimizar y mejorar la ortesis.

En el caso de tener una hiperextension de rodilla es necesario colocar la articulacion de tobillo
a 85°, hasta llegar al equilibrio articular en el plano sagital pero, obviamente, este dngulo depende de
las posibilidades reales de cada paciente?.Tendremos que tener una correcta valoracién del rango
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muscular espastico para saber a qué grados colocar
la ortesis. Con esta modificacién promovemos el
talo del tobillo, favoreciendo la flexion dorsal y,a su
vez, controlamos la hiperextensién de rodilla®. Si
el rango de movimiento no nos permite favorecer
el talo, existe la posibilidad de colocar una pequefia
cufia externa en el talon para llevar la ortesis hacia
adelante, simulando una flexién dorsal®.

A su vez, en caso de tener una flexion excesiva

de rodilla, podemos realizar dos tipos de ortesis;
j partiremos del mismo principio: este tipo de ortesis
requiere un apoyo pretibial para evitar el colapso de
la tibia, y una rigidez en el antepié para permitir que
durante el contacto inicial con el suelo y después de
transferir el peso hacia el miembro, el vector de reaccién pase por delante del centro articular
de la rodilla, provocando un momento de extension. El tobillo, que se encuentra a 90° o a 85°,
impide el avance de la tibia en relacion al pie para ayudar al paciente en la fase de balanceo. Existe
la posibilidad de colocar el tobillo a 85°, provocando una pequefia flexion dorsal, evitando, de esta
forma, que la punta del pie arrastre y, por tanto, que el paciente tropiece y caiga. Esta pequefia
flexion dorsal también ayuda al paciente cuando esta parado, encontrandose en una posicion mas
cémoda y estable®.

El primer modelo de este tipo es una ortesis con apoyo pretibial, mas conocida por ortesis
de reaccién al suelo. En ella tenemos una abertura anterior de 2/3 distales de la tibia y un apoyo
anterior en el tenddn rotuliano. En este modelo, nosotros utilizamos, normalmente, una plantilla
de carbono en la suela para garantizar la rigidez ne-
cesaria en el antepié®, esta rigidez impide el avance
de la tibia en relacion al pie e impide que el paciente
pueda colocarse de puntillas®.

La segunda es una ortesis con apoyo pretibial
completo o con abertura posterior. En esta ortesis
tenemos una distribucién de la presion en la zona de
apoyo tibial y, en este caso, el antepié es suficiente-
— mente rigido para garantizar el buen funcionamiento
de la ortesis. Es mas com(n en pacientes con triple

Fig. 1. Suela del propio zapato en antepié.

Fig. 2. Suela redonda para flexion
lenta y progresiva en antepié.
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flexion (flexion de cadera, rodilla y tobillo). Nosotros, como ortopedia, recomendamos usar, con
este tipo de ortesis, un zapato con abertura posterior y de caracteristicas especiales para la utili-
zacion de ortesis, con suela mas rigida y de facil colocacion. Con este conjunto ortesis/zapato, los
resultados de estabilidad y control mejoraran bastante, tornandose una pieza clave para el proceso
de la rehabilitacién de los pacientes con PCI.

Para la utilizacién de los distintos tipos de ortesis existen cuidados especiales. Los pacientes
jovenes, rapidamente, se adaptan a usar ortesis, siendo las dos primeras semanas las de especial
atencion, ya que pueden surgir incomodidades o marcas. Cualquier marca de presion o irritacion
que presente una coloracion y que no desaparezca en un plazo de 20/30 minutos al quitar la orte-
sis ,puede indicar un problema de ajuste que puede ser facilmente solucionado. Para evitar roces,
se recomienda la utilizacion de calcetines entre la ortesis y el miembro del paciente.

Uno de los cuidados mas importantes, que siempre comentamos a los padres de los pacientes,
es el cambio de los zapatos. Es necesario prestar especial atencion al tacon de éste, una vez que
cambia la altura del tacon, el alineamiento cambia también, provocando cambios estructurales en
el paciente. Esto puede provocar alteraciones en la marcha y en la estabilidad.

3. De la ortesis al zapato

El conjunto ortesis/zapato nos permite garantizar unos mejores resultados de estabilidad y
control en la rehabilitacion de los pacientes con PCI.

Cuando tenemos una limitacion o necesitamos mejorar la utilizacion de la ortesis, existe la
posibilidad de modificar la suela del zapato. Con esta modificacion se pretende mejorar la fase de
apoyo, que empieza con el contacto del taldn en el suelo y termina cuando la punta del pie despega
del suelo, para iniciar la fase de balanceo.

El andlisis de la marcha y sistemas de evaluacion sagital mediante videos pueden ayudarnos a
realizar la eleccion y adaptacion de la ortesis y de la
suela del zapato mas adecuada®. Por eso existe la
posibilidad del andlisis de la marcha en laboratorio
(cinemética).

En la modificacién de la suela del zapato tene-
mos que analizar en primer lugar el final de la fase
de apoyo, esto es, cuando se inicia el despegue de la
punta del pie.

Esta modificacion es necesaria para ayudar al
paciente a caminar, dando pasos consistentes, alter-
nados y con una cadencia de marcha indicada a su
necesidad.

Fig. 3. Suela cuadrada para flexién rapida
y de un solo golpe en antepié rapido.
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Empezamos con la suela del propio zapato que
— por norma es blanda, para permitir una extensién de
los dedos del pie (Fig. 1). Si el paciente no es capaz
de hacer este movimiento o no nos permite tener
un resultado 6ptimo, necesitamos el antepié rigido.
Tendremos que modificar la suela en el antepié de
forma que simulemos la extension de los dedos del
pie, para garantizar una optima fase final del apoyo.
Para conseguir esto, es necesario la utilizacion de
una suela rigida en el antepié. Primero empezamos
con una suela més suave, con aspecto més redondo,
de forma que el movimiento de simulacion de la
extension de los dedos sea lento y progresivo (Fig.
2). Si con esta modificacion no tenemos un buen
resultado, es necesario modificar la suela, pasar a una
con caracteristicas mas agresivas y de aspecto mas cuadrado con el objetivo de que el movimiento
de simulacion de la extension de los dedos sea més rapido y de un solo golpe (Fig. 3)®.

Una vez que tenemos una 6ptima modificacion de la suela del zapato en el final de la fase de
apoyo, el siguiente objetivo es la modificacion de la suela en el inicio de la fase de apoyo, esto es,
cuando el talén entra en contacto con el suelo. Esta modificacién garantiza una pisada buena y
estable con el objetivo de controlar la flexion o la extension de la rodilla.

Empezamos con el tacon del zapato, normalmente es un tacédn plano y estable. Esto deberia
garantizar un buen contacto inicial en la fase de apoyo (Fig. 4). Si esto no nos permite obtener un
resultado &ptimo, tendremos que modificar el tacon.
Para eso existen dos posibilidades, dependiendo de
lo que necesitemos para cada paciente.

Si necesitamos controlar la flexion de rodilla de
un paciente, la solucién es reducir la velocidad angu-
lar de la tibia cuando ésta se mueva hacia adelante.
Para reducir esa velocidad es necesario modificar
el tacdn, para conseguir uno con apoyo negativo
(Fig. 6) o de compresion (Fig. 5). Este tipo de tacdn
hace que la velocidad se reduzca, permitiendo que
la tibia avance mas despacio y evitando la flexion de
la rodilla®.

Fig. 4. Tacon del zapato plano y estable.

Fig. 5. Tacon del zapato con apoyo de compresion.
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Si, por otra parte, necesitamos controlar la hipe-
rextension de rodilla de un paciente, la solucién es
aumentar la velocidad angular de la tibia cuando ésta
se mueve hacia adelante. Para aumentar esa veloci-
dad es necesario modificar el tacon para conseguir
uno con apoyo positivo, cominmente conocido
como tacdn en forma de trapecio (Fig. 7). Este tipo
de tacdn hace que la velocidad aumente, permitiendo
que la tibia avance mas rapidamente y evitando la
hiperextensién de la rodilla®.

Existe todavia la posibilidad de la modificacion
del zapato a nivel mediolateral, con la colocacién
de cufas, para la correccion del valgo o del varo,
dependiendo del objetivo y de las necesidades de
cada paciente®.

Es necesario recordar que cualquiera de estas modificaciones en la suela del zapato tendran
que ser realizadas de forma que no alteren la alineacion de la ortesis, para no perjudicar al paciente
durante la marcha.

Fig. 6. Tacon del zapato con apoyo negativo.

Conclusiones

La funcion del ortopeda, en los problemas del miembro inferior asociados a la pardlisis cerebral
infantil, es amplia y aplicada de manera adecuada puede ofrecer mas posibilidades al paciente.

Una gran parte del futuro desarrollo motor del paciente con PCl dependera de la aplicacion
y modificacién del conjunto ortesis/zapato que podemos realizar, por lo tanto, es crucial desarro-
Ilar una ortesis de calidad, adaptada a cada paciente,
asi como una modificacion del zapato acertada, co-
nociendo en profundidad las especificaciones y los
objetivos de cada paciente.
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1. Introduccién

Por equinismo entendemos el predominio de la flexion plantar del tobillo que ocasiona en la
deambulacién una falta de contacto del taldn al inicio de la fase de apoyo ylo la disminucion de
la dorsiflexion, habitualmente presente, durante el apoyo unipodal. Aunque puede deberse a la
debilidad de sus antagonistas, son el aumento de la actividad del gastrocnemio, en primer lugar, y
del séleo los responsables de la deformidad en la paralisis cerebral infantil.

Dentro del diagnéstico diferencial han de descartarse el pie caido, en el que no existe actividad
de los dorsiflexores de tobillo, el pseudoequino por el flexo de rodilla y, en el caso del pie cavo,
por equino del antepié!").

Debido a la flexion plantar se dan pasos cortos e ineficientes. La falta de estabilidad relacionada
con la disminucion de la superficie en contacto con el suelo y, cuando la extremidad avanza, la
menor altura alcanzada por el pie, se traducen funcionalmente en caidas y tropiezos®.

Es el problema ortopédico mas frecuente en la pardlisis cerebral infantil. Ello se debe a que
cuanto mas distal y mas articulaciones atraviese un misculo, més exigente es el control motor que
se precisa. Por ello, la musculatura biarticular es la més sensible al dafio cerebral®.

El gastrocnemio, reuniendo estas circunstancias, se encuentra peor modulado tras la lesion
neuroldgica y su disfuncion afecta a las articulaciones por las que cruza, rodilla y tobillo®.

En el plano sagital,ademas del exceso de flexion plantar, puede haber una pérdida de verticali-
dad de la tibia durante el apoyo. El vector de reaccion del peso del cuerpo se colocard, por detras
o delante de la rodilla, haciendo que sus misculos extensores o flexores se vean exigidos para
vencer la tendencia al flexo o al recurvatum, respectivamente, en esta articulacion®.

La funcion del gastrocnemio es la de hacer flexion plantar de tobillo y en la rodilla actia
como flexor. Actuando en contraccion excéntrica durante la segunda mecedora o mecedora del
tobillo, modula el adelantamiento de Ia tibia en la fase de apoyo unipodal, por lo que en este caso,
ejerce de extensor de rodilla mediante una contraccion excéntrica. Ante su estiramiento gradual
y debido a la espasticidad, puede ocurrir una respuesta flexora plantar anloga al fenémeno de
clonus, lo que provoca una disminucion de la longitud del paso al acortarse la segunda mecedora
del tobillo-pie. Por otra parte, la capacidad de impulsar el tronco hacia delante durante la realizacién
del paso depende, en cerca del 60%, de la capacidad de contraccién concéntrica de este musculo
en la fase de propulsion final del apoyo. La pérdida de potencia, asociada al alargamiento excesivo,
disminuiria esta funcion. En este musculo existe un predominio de fibras tipo Il de contraccién
rapida o anaerdbicas®’®),
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El mUsculo soéleo, que es monoarticular al atra-
vesar solo la articulacion del tobillo, se acorta, con
mas frecuencia, en etapas cercanas a la pubertad y
P adolescencia. En esas edades, el rapido crecimiento
esquelético no se acompafia de una velocidad de
crecimiento igual en la unidad musculo-tendén,
":_=E _ por lo que se acaba disminuyendo su longitud. En
NELE él predominan fibras tipo | o de contraccion len-
b \ ta o aerdbicas, tal y como ocurre en los grupos
25 30 a5 4o musculares dedicados, sobre todo, a controlar la
Sarcomere Length (um)

posturat”),

Ademas de ser flexor plantar, durante la fase
de apoyo unipodal extiende la rodilla al controlar la
verticalidad de la tibia con respecto al suelo.
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Fig. I. En la clésica grdfica de la relacién entre longi-
tud de la sarcomera y la tensién generada en el mus-
culo, se observa cémo a partir del sobre-estiramiento

de la fibra muscular se consigue mayor tension a ex- ) Su deblllltaml.ento, con cn"’uglas de a.larga-
pensas del componente pasivo. La tension, relacionada mientos miotendinosos percutineos o abiertos,

con la contraccién muscular, se desplaza més hacia ~ dificulta el mantenimiento de la perpendiculari-
las estructuras no contrdctiles cuanto mds se estiren dad de la tibia con respecto al suelo que acaba
las sarcémeras. yéndose hacia delante en el plano sagital. El flexo
En el misculo espdstico sobrealargado el mdximo fun-  de rodilla y la marcha agachada posterior, son sus
cionamiento del mismo puede encontrarse a expensas  consecuencias®.

de los componentes pasivos o eldsticos del tejido mus- El equino espéstico tiene un componente neu-
cular y no de los activos o contrdctiles. rolégico y otro mecanico.

En el primero, la falta de modulacién que, normalmente, ejerce la motoneurona superior sobre
la que se encuentra en la médula espinal, conlleva en aumento de tono muscular y exceso de
respuesta flexora plantar al estiramiento, dependiendo de la velocidad con la que éste se realice®.
El tratamiento local de este fendémeno, conocido como espasticidad, mediante toxina botulinica
tipo A, se explica por la disminucion de la liberacién del neurotransmisor acetilcolina en la placa
motora. El segundo componente, el mecanico, esta relacionado, entre otros factores, con la falta de
elasticidad del tejido conectivo extracelular, con la mayor presencia de una proteina de gran tamafio
llamada titina que conecta sarcomeras entre si y con un acortamiento de la unidad musculo-tendédn,
en la que, tanto el vientre muscular como el tendén, tienen menor longitud. La idea de que la
fibra muscular esta acortada en el paciente espastico, basada en modelos animales, se ha visto
cuestionada en estudios ecograficos clinicos. En estos se midio la longitud de las fibras, inclinadas
con un angulo determinado sobre la aponeurosis intramuscular, llamado angulo de pennacién y se
observo que eran normales. Los autores explican el acortamiento muscular por la disminucion del
nimero y del diametro de sus fibras. Es, por tanto, una disminucion de volumen muscular que se

186

Cirugia en el equinismo

asocia también al acortamiento y estrechamiento de las
estructuras aponeurdticas o fasciales vecinas. La apertura
o seccion, de estas Gltimas, ayudaria en el tratamiento®.

Como primera linea de trabajo, la fisioterapia, las or-
tesis, la infiltracion con toxina botulinica y el uso de yesos
de estiramiento pueden usarse de manera combinada en
equinos flexibles o no estructurados®.

El estimulo de la traccién sobre las células satélites
en la unién miotendinosa afiadird sarcémeras en se-
rie y/o en el tejido conectivo, no dependiente de fibras
musculares y en el tendinoso, permitira un aumento de
sus longitudes.

El acortamiento, fijo o estructurado en la unidad
musculo-tendén, implica un aumento de la importancia  Fig: 2. Recuerdo anatémico. En la zona |, la por-
del componente mecénico de la deformidad en equino, € muscular proximal de los gastrocnemios y

Es entonces cuando la cirugia permitira ganar el recorri- d.el séleo s solapan.Enla I posterior a la parte
do articular que falta distal del vientre muscular del séleo, se encuen-

tra la porcién aponeurdtica del gastrocnemio
que contribuye a formar el tendén aquileo. En
la zona Ill, sélo hay estructura tendinosa, sin
fibras musculares.

Zona Il

Zona Il1

Indicacion de la cirugia

Corregir el déficit de movilidad en flexion dorsal
del tobillo que necesita un aumento de la longitud de la
unidad musculo tendén, no alcanzable con tratamientos no quirdrgicos.

Ademds de ganar movimiento, se ha de buscar preservar y mejorar la potencia muscular. Para
ello se necesita:

|.° Actuar solo sobre el grupo responsable, habitualmente, el gastrocnemio y no el séleo.

2.° Alargar, dando una tension final adecuada en los flexores plantares, para que la con-
traccion de éstos sea eficaz.

La capacidad de generar fuerza muscular se explica, parcialmente, gracias a las curvas de la
relacion entre tension y longitud de sus fibras. En ellas se aprecia como la contraccién maxima,
en la que los filamentos de actina se desplazan de manera mas eficaz sobre los de miosina, se
alcanza con la longitud que se tiene en reposo. Cuando se encuentran demasiado estiradas, las
sarcomeras no alcanzan una contraccion eficaz, generandose la energia a través de la elasticidad
pasiva de los componentes no contractiles?. (Fig. 1.)

3.° Corregir las alteraciones de la longitud del brazo palanca osteoarticular. La torsion
tibial externa o la existencia de un medio-antepié en abducto, presentes han de solucionarse®.
No hemos de olvidar que la enfermedad neuroldgica persiste y, por lo tanto, la causa del pro-

blema ortopédico. El mantenimiento del rango articular conseguido, precisa del uso prolongado de
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ortesis tobillo-pie y de la fisioterapia de
fortalecimiento de antagonistas, junto
con estiramiento de los flexores planta-
res.También ha de trabajarse su fuerza,
para que puedan realizar su funcion
estabilizadora de la tibia y propulsora
del miembro en apoyo.

Los resultados iniciales son gratifi-
Fig. 3. Test de Silverskiold positivo. Durante la exploracién en deci-  cantes, con la mayorifa de las técnicas,
bito supino, la falta de dorsiflexién del tobillo con la rodilla extendida  ya que el paciente apoya mejor el pie

se corrige al flexionarla. en el suelo y gana en estabilidad. Sin
Al relajar el gastrocnemio con esta maniobra podemos concluir que embargo, en técnicas de alargamiento

el séleo no estd acortado, por que el tobillo pasa a talo. en Z o con cualquiera de las técnicas

percutaneas, el riesgo de debilitar el sdleo es muy alto. La evolucién en estos casos hacia la
marcha agachada es frecuente por el debilitamiento de los flexores plantares que afectan a la
extension de la rodilla.

El sindrome de la zambullida, en el que desde un equino se pasaba a una marcha agachada con
el crecimiento, tras la cirugia del alargamiento del tendon de Aquiles es una constante habitual, si
no se entienden los principios de manejo en estos pacientes.

Recuerdo anatémico (Fig. 2.)

Los gastrocnemios y el s6leo comparten insercion distal en el calcaneo y difieren en la proxi-
mal. Los primeros parten desde los condilos femorales y el séleo desde la zona posteromedial de
la tibia y de la posterior proximal del peroné('?.

Zonal

Los vientres musculares del gastrocnemio y del séleo se solapan.

La fascia del gastrocnemio, presente sobre todo en la cara anterior de éste, se enfrenta a la del
séleo que estd en su cara posterior.

El tenddn del delgado plantar se encuentra entre ellas.

Zonall
La fascia del gastrocnemio, que constituye su contribucion al tendén aquileo, se solapa con
zona de vientre muscular del séleo.

Zonallll

Zona tendinosa sin vientre muscular.

El espacio entre los dos musculos, en las zonas | y |I, es una zona segura, sin estructuras neu-
rovasculares que justifiquen la preocupacion del cirujano por lesionarlas.
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Exploracién que influye en la toma de decisiones

La maniobra de Silverskiold permite identificar, si es el gastrocnemio el tnico causante de la
deformidad en flexion plantar. (Fig. 3.)

Si la disminucion de la dorsiflexion pasiva con la rodilla extendida se corrige al flexionarla, se
excluye la participacion del séleo como responsable del equino.

La presencia de clonus y el rango de movilidad menor de la dorsiflexion ante un estiramiento
rapido que ante uno lento, conocidos como R versus R2 de Tardieu, respectivamente, apunta a
una mayor importancia de su componente dindmico o neuroldgico.

Cuanta menor movilidad en flexion dorsal haya tras estiramiento lento, o R2 de Tardieu, mayor
presencia del componente estatico o mecanico y mayor acortamiento de la unidad musculo-tendon
puede sospecharse.

La valoracion del paciente en conjunto, su nivel funcional GMFCS, las deformidades asociadas
y el control motor selectivo ayudan en la toma de decisiones.

En las graficas del andlisis cinematico del movimiento, la doble joroba en la fase media del
apoyo es compatible con espasticidad, mientras que la disminucién del rango dindmico se asocia
a rigidez®.

Los modelos de longitud dindmica muscular durante el ciclo de marcha pueden discriminar
mejor si existe un acortamiento real y si el mésculo se contrae de manera lenta®.

La E.M.G. dindmica aporta la coactivacidn entre antagonistas, sugestiva de un mal control motor,
o la ausencia completa de activacion de los dorsiflexores en la fase de no apoyo por un pie caido®.

> Il— T

Fig. 4. Técnica de Baumann.Tras identificar en la cara medial de la zona |, las fibras aponeurdticas de los gemelos,
se seccionan. En la imagen de la derecha se recoge la diferencia entre los dos tipos de fibras al inicio del corte,
desde medial.

Tras completar la seccion de estas en la cara lateral, la dorsiflexion del tobillo hard que aumente la distancia entre
los bordes proximal y distal de las fibras blancas.
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Técnicas quirirgicas

Sobre Zona |
Cuanto mas proximal es la cirugia, menos posibilidad de debilitar de manera indebida el séleo
Y, por tanto, el riesgo de talo con marcha agachada en el apoyo unipodal.
El test de Silverskiold positivo justifica la actuacion (solo en los gastrocnemios) y es en
esta parte de la cara posterior de la pierna donde mejor se diferencian del séleo.
El postoperatorio implica, en la mayoria de los casos, la colocacién de un yeso suropé-
dico con el que puede deambular cuando el dolor ceda, a los dos tres dias, que se mantiene 4-5
semanas. Los detalles como: almohadillar zonas prominentes, no apretar al pasar las vendas, finalizar
el fraguado en posicion de talo de 5-10° y evitar zonas de roce en bordes requieren estar muy
pendiente al poner el botin de escayola.
La deambulacién, con una suela adecuada, puede realizarse cuando cede el dolor, al cabo de
2-3 dias.

1.° Seccién de la fascia de gastrocnemios o Técnica de Baumann (Fig. 4.

Es la técnica mas usada en nuestro centro.

A través de una incision medial, tras identificar el plano entre gastrocnemio y el soleo, se
identifican las fascias de ambos grupos musculares'".

Tras encontrar las fibras blancas posteriores del vientre muscular gemelar y separarlas, éstas
se cortan mientras que se va dando dorsiflexion para poner en tension la zona.Al hacerlo la fascia
cortada se separa progresivamente.

Preservar las fibras rojas garantiza la mayor capacidad contractil del tejido y, de este modo, po-
der generar potencia. La seccién de la fascia facilita el estiramiento muscular y que éste actiie como
estimulo en la adicion de sarcomeras, ganando longitud fibrilar.

Si no se alcanzan los 15° de talo tras ella, la seccién de la
fascia del séleo suele permitir conseguirlo.

2.° Desinsercion proximal de la porcién fascial del gas-
trocnemio medial

Localizada en la zona medial del hueco popliteo, se accede
mediante una incision transversa a la zona muscular, seccionando
la fascia que genera el tendén que va al condilo medial'.

Utilizado para los casos de gastrocnemios cortos en patolo-
gia de adultos, es menos comuin entre los cirujanos ortopédicos
pediatricos.

Fig. 5. Técnica de Strayer. En la zona I, la seccion de fascia
de los gastrocnemios se puede completar con la del séleo
para alcanzar la dorsiflexién adecuada.
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3.° Transformacién de los gastrocnemios en musculatura
monoarticular

En la idea de tratar los efectos perjudiciales de la musculatura
biarticular afectada, la técnica, inicialmente descrita por Silverskiold
y defendida por Doderlein, secciona la insercion proximal por enci-
ma de los condilos y las reinserta distalmente en la tibia proximal('3.

Su poco uso se debe a la complejidad de la técnica, el riesgo de
recurvatum y los resultados similares obtenidos con otras técnicas
menos complejas.

4.° Neurotomia selectiva del tibial posterior

Como tratamiento locorregional de equinos, preferente-
mente unilaterales con gran espasticidad, se debilita el nervio tibial
posterior. Se seccionan, tras ser identificadas por electroestimula-
cion, las ramas motoras responsables de la inervacion del gemelo y
del séleo, consiguiendo una disminucién de la hipertonia. Utilizado
en pacientes adultos con secuela de dafo cerebral y hemipléjicos,
no se ha popularizado su uso en pacientes con parilisis cerebral
infantil.

Fig. 6. Técnica de Baker. En la zona
Il, la seccién en la fascia de los
gastrocnemios se hace en forma
de lengiieta rectangular, de base
distal. La sutura en el nuevo em-
plazamiento de la fascia, se redliza

Sobre Zona ll tras alcanzar la posicion del tobillo

La longitud de la unidad masculo-tenddn se gana a expensas de ~ deseada.
la migracion a distal de las fascias que los dos musculos tienen en esta zona.Tras el corte de forma
transversal, en “V invertida”, o en forma de lengiieta rectangular de base distal, la dorsiflexion del
tobillo hace que estas se separen, respetando las fibras de misculo estriado del séleo.

Los resultados ecogrificos, descritos por Shortland, mos- 3
traron una longitud menor de los fasciculos de las fibras mus- ]
culares del gastrocnemio medial, posiblemente relacionado
con la retraccion a proximal del mésculo por la técnica elegida
y un aumento de volumen del mismo, relacionado éste con la
obtencion de una mejor posicién del tobillo para caminar(,

Las técnicas mds comunes son:

-Técnica de Strayer (Fig. 5.
En ella la seccion transversa se hace sobre la fascia del
gemelo, tras sobrepasar el vientre muscular('?.

Fig. 7. Técnica de Vulpius. En la zona I, la seccién en “V” invertida de
las fascias de los dos flexores plantares mds importantes, permiten ak-
canzar el talo de tobillo, al deslizarse hacia distal las fibras aponeurdticas.
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Para evitar la migracion a proximal del mismo,
unos puntos de sutura que fijen parcialmente el gas-
trocnemio al sdleo, consigue retenerlo en su coloca-
cion habitual®.

De necesitar actuar sobre la fascia del séleo, se
puede acceder a ella a esa misma altura a través de la
misma incision.

Se ha descrito esta técnica con endoscopio, lo que
Fig. 8. En la zona Il la seccién percutdnea de las  permite una cicatriz minima, pero como contrapartida
estructuras tensas que impiden la dorsiflexion pue-  existe un mayor riesgo de lesionar el nervio sural que
den asociarse a talo excesivo. transcurre por la parte lateral de la pantorrilla.

-Técnica deVulpius (Fig. 6.

Aunque inicialmente el autor usaba el corte transversal, se conoce mas por éste nombre la
modificacién que realizé posteriormente. La fascia de los dos musculos se corta en forma de “V”
invertida, separdndose tras la dorsiflexion los dos extremos('®.

-Técnica de Baker (2" (Fig. 7.)

El corte sobre las fascias se realiza en los laterales y, sobre el tercio central, se talla una lengiieta
rectangular de unos 4 cm de largo y 2 cm de ancho, cuya base estd en la porcion distal de la fascia
cortada. El avance hacia abajo tras la dorsiflexion queda fijado en los laterales de la fascia tallada
rectangularmente.

-Seccion percutanea.

Tras poner en dorsiflexion el tobillo, un bisturi cilindrico con punta en forma piramidal alargada
corta, de manera percutanea, la zona fascial y el musculo adyacente que acttian como cuerda limi-
tante.A diferencia del resto de las técnicas, no utilizan yeso de inmovilizacion. La falta de precision
sobre qué es lo que se corta y el riesgo de dorsiflexion excesiva y debilitamiento hacen que no
se generalice su uso.

A
AL

Fig. 9. El alargamiento en “Z” redlizado en la zona Ill, puede debilitar en exceso los flexores plantares. La sutura a
tension adecuada de los dos cabos, y evitar colocar el yeso de inmovilizacion suropédica en talo excesivo, disminuye la
posibilidad de que esta complicacion se presente.
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Sobre Zona lll

En las deformidades més rigidas, donde la incapacidad de llegar a la dorsiflexion es igual con
la rodilla flexionada que extendida o, lo que es lo mismo, con un test de Silverskiold negativo, la
actuacion a nivel distal esta justificada.

En pacientes dipléjicos, especialmente antes de la adolescencia, las técnicas en zona | y Il son de
eleccion. En los pacientes hemipléjicos, donde el riesgo de marcha agachada es menor y el musculo
sdleo se afecta antes, se acttia mas en la zona lll.

Para evitar el debilitamiento excesivo es eficaz dar una tension adecuada a la hora de realizar
la sutura entre los cabos del tendén y colocar el yeso en equino unos 20° para cambiarlo a neutro
en torno a las dos semanas.

- Alargamiento en Z con cortes en plano frontal (Fig. 9.)

Empezando desde el borde medial en la zona distal, se realiza un corte transversal con bisturi,
llegando hasta la mitad del tendén y girando a 90° el corte se prolonga de manera longitudinal a
través de la linea media, hacia proximal. En funcion de lo que se quiera alargar; habitualmente entre
5y 8 cm., se prolonga el corte, para volver a girar de nuevo 90°, pero esta vez a lateral.

Una vez alcanzada la dorsiflexion deseada se realiza la anastomosis laterolateral entre los dos
fragmentos hemitenddn, para mantener su continuidad(®.

De existir tendencia a varo de taldn, puede tratarse suturando la parte medial distal del
hemitendén en la zona lateral del hemitenddn lateral, por lo que en cierto modo se ejerce una
traccion valguizante.

En casos de tendencia a valgo de taldn, la mitad distal que se corta es la lateral y se suturara
sobre la zona medial del hemitendén medial, para conseguir un talén en posicién mas neutra.

- Alargamiento en Z con cortes en plano sagital

Sobre el espesor del tendén se crean dos mitades, una
anterior y otra posterior, con la longitud que se busca alargar.
Protegiendo las estructuras posteriores, se lleva el corte a 90°
hacia posterior en distal y otros 90° hacia anterior en proximal.
Al dorsiflexionar el tobillo se quedan los cabos de las dos
mitades superpuestos Y se realiza la sutura con la posicion del
tobillo y la tension del tenddn adecuadas(®.

Fig. 10. El alargamiento percutdneo en la zona lll, se realiza con tres
cortes sobre la mitad del tendon, evitando dirigir el corte hacia medial,
para no lesionar las estructuras neurovasculares.

Se empieza en distal y se acaba con el corte proximal.

La disposicion de las fibras tendinosas permite que éstas se

deslicen manteniendo la continuidad del tendén aquileo, mientras

se gana longitud al hacer flexién dorsal del tobillo.
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La ventaja tedrica de tener un area transversal mayor en el tendon, que podria asociarse a un
menor debilitamiento en la flexion plantar, no ha podido demostrarse.

- Alargamiento percutaneo (Fig. 10.)

La seccion percutanea de la mitad del tenddn a tres niveles permite que este se elongue
al llevar el tobillo a dorsiflexién. El hecho de empezar en distal por medial e ir hacia lateral es
una medida de seguridad para evitar la iatrogenia sobre el nervio, la arteria y las venas tibiales
posteriores('®).

El segundo corte se realiza desde la mitad del tendén hacia lateral y el tltimo, que es el mas
proximal de los tres, nuevamente, desde el borde medial del tendén dirigido, de manera horizontal,
a cortar la mitad medial.

Existe la posibilidad de que en la dorsiflexion forzada lleguemos a tener la sensacion de ro-
tura casi completa del tendéon. En ese caso, la colocacion del yeso en flexion plantar durante 3-4
semanas, para luego cambiar el yeso en la posicion neutra y mantenerlo otras 2 mas, minimiza los
efectos relacionados con la falta de fuerza asociada a la falta de tension.

- Cirugia en deformidades rigidas de larga evolucién

Los equinos estructurados, en gran flexion plantar y de largo tiempo de evolucion no son
frecuentes. Denominados por algunos autores como equinos osteoarticulares, suelen llevar mas
de un afio de evolucién y pueden requerir una estrategia correctora diferente. Las estructuras
neurovasculares, situadas en el lado céncavo de la deformidad, se encuentran en riesgo, si por
traccién excesiva se las estira demasiado en las correcciones agudas.

- Correccion gradual

En ocasiones, el alargamiento de los flexores plantares, incluidos tibial posterior, flexores comin
de los dedos y del primer dedo, necesita de la apertura posterior de las articulaciones tibiotalar
y subtalar. La liberacion posterior completa puede asociarse a la aplicacion de yesos seriados
correctores bajo sedacién hasta acercarse a la posicion neutra.

-Triple artrodesis

Para la correccién del equino rigido, sin otras desviaciones en el plano frontal o transversal, la
artrodesis tipo Lambrinudi permite conseguir la flexion dorsal del pie. Se considera una triple ar-
trodesis al fijarse las articulaciones subtalar; talonavicular y calcaneocuboidea. El pie se lleva a neutro,
tras resecar parte de la cabeza y cuello del astragalo, dejando la parte del cuerpo que articula con
la tibia y peroné y fusionandola con la superficie subtalar del calcaneo y el escafoides. Descrita para
el pie caido de la poliomielitis, en la que era el pie el que estaba en flexién plantar, también puede
usarse en equino espastico, resecando mas superficie subtalar del calcaneo.

- Correccion con fijadores externos
En pacientes cercanos a la madurez esquelética, al igual que en la anterior técnica, las osteo-
tomias curvas o en “V” en la regién subtalar permiten la dorsiflexion gradual del pie con la dorsi-
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flexion gradual de los anillos que estan fijando el retro y mediopié. Su uso en pacientes espasticos
es anecddtico.

- Osteotomias extensoras distales de tibia

Descrita su uso en casos relacionados con deformidades congénitas severas, la osteotomia
distal de tibia, en la que se reseca una cufia de base anterior, permite ganar unos grados para
alcanzar la posicién neutra del pie.

- Crecimiento guiado anterior distal de tibia

La colocacién de placas en ocho en la parte anterior de la tibia también se ha empleado en
equinos de pacientes con potencial de crecimiento. Enlenteciendo el crecimiento de la parte
anterior de la tibia distal, se busca conseguir unos grados de dorsiflexion, de existir un equino no
reductible, mediante procedimientos de partes blandas. El tnico estudio realizado hasta la fecha
no avala su uso(”.

-Tratamiento y seguimiento postcirugia

La cirugia es solo el primer paso para que el paciente gane mas funcionalidad en la deambu-
lacion, ya que tras ella gana en estabilidad y se reduce el nimero de tropiezos al alcanzar mayor
altura el pie con respecto al suelo. El hecho de que persista la enfermedad neuroldgica en un
esqueleto en crecimiento, junto con actuar sobre la consecuencia de la enfermedad, no sobre la
causa, hace que siga necesitando la fisioterapia. Es necesario equilibrar la articulacion, estirando y,
también, fortaleciendo los flexores plantares, junto con la potenciacion de los dorsiflexores. Las
ortesis, la toxina botulinica, corregir con alzas discrepancias de longitud superiores al centimetro,
siguen siendo estrategias posibles para prolongar los resultados a largo plazo.

Escoger el momento de la cirugia y tener una vigilancia activa en el seguimiento posterior hace
que perduren los resultados.
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El equino en la Paralisis Cerebral. La eleccién
de los medios reeducativos y terapéuticos
segun la evaluacion clinica factorial

D. Michel Le Métayer

Fisioterapeuta. Profesor de Postgrado en Fisioterapia Neuroldgica. Fundador y Responsable Pedagdgico
del “Diploma de Formacién en Pardlisis Cerebral Infantil” de la Universidad Paris-Sud. Francia.

Cuando se observa un equino en situacion funcional tenemos que distinguir el equino que po-
driamos llamar “directo’’, del equino con eversion (valgo) o del equino con inversion (varo).

Al principio de esta charla hablaremos del equino directo.

En la situacion funcional del equino generalmente llamado «espastico» es necesario el andlisis
de tres componentes principales:

- Las contracciones patolégicas: responsables de la flexion plantar.

- Las propiedades fisicas del musculo (la viscoelasticidad).

- Las contracciones voluntarias de adaptacion funcional y de los antagonistas.

l.- Las contracciones patoldgicas. Principios en el anilisis clinico
l. Principios

a) En la paralisis cerebral existen diferentes trastornos o factores patologicos que se
manifiestan mediante contracciones musculares segun las distintas situaciones. Estas contrac-
ciones tienen diferentes consecuencias funcionales.

b) Los trastornos se distribuyen de manera desigual seglin los pacientes (Guy Tardieu) por
eso el examen clinico requiere de «una evaluacién clinica factorial»"

c) Entonces parece claro que la palabra espasticidad no puede definir varios trastornos
de fisiopatologias diferentes.

Es mas comprensible denominar a cada trastorno con su palabra correspondiente. Ejemplos:
Los tres factores patologicos (trastornos) principales que encontramos: las contracciones basales,
los reflejos de estiramiento y las contracciones de origen antigravitatorio y que, por otro lado, no
todos estan presentes a la vez en todos los pacientes.

Desde el punto de vista clinico, cada trastorno (factor patoldgico) tiene que ser identificado y
cuantificado clinicamente. Cada uno de ellos merece un tratamiento especifico.

2. Las contracciones basales

Son contracciones irreprimibles presentes en el triceps cuando el paciente estd en reposo
(tumbado). Las contracciones basales se encuentran en otros musculos de los miembros inferiores,
formando parte de un conjunto postural,mas o menos estrecho, hasta el nivel del eje del cuerpo y
de los miembros superiores. En estas situaciones, la relajacion y la correccién global de las posturas
permitiran mejorar el control a nivel de los triceps.
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Nota. En algunos pacientes las contracciones basales
desaparecen durante el suefio mientras que en otros se
refuerzan.

3. Los reflejos de estiramiento (reflejos mio-
taticos)(?

Son, generalmente, de diferentes grados de impor-
tancia segun los musculos y segun los pacientes. En oca-
siones, no tienen consecuencias funcionales mientras que
otros reflejos pueden impedir la funcion.

4. Las contracciones antigravitatorias®

Son debidas a las reacciones innatas en contra del
efecto de la gravedad. La exageracion de las contrac-
ciones refuerza la postura en flexion plantar en todas
las situaciones. Por ejemplo, en suspension axilar estan
presentes antes de tocar el suelo y cuando tocan se
refuerzan mas.

Esquema segun la evaluacion clinica factorial de los

Fig. 1. Durante el apoyo aparecen
tres trastornos
-A -12°,-Reflejo miotdtico: 45°

duracién 6 segundos. trastornos presentes en el equino de una nifia de 2 afios
- Contracciones antigravitatorias. y medio (Fig. I).
- Contraccion voluntaria para Nota. No hablaremos de otros factores patolgicos, que
favorecer el equilibrio.

tienen mds o menos importancia segtn los pacientes, como
pudieran ser las contracciones exageradas al contacto sobre la piel, en situacion emocional, en situacion de
ansiedad o a los sonidos repentinos; sin olvidar, el aumento patoldgico de las contracciones basales durante
el esfuerzo voluntario. Estos trastornos son de especial interés para los educadores y reeducadores ya que
pueden ser abordados mediante un programa de educacion especifico.

Il.- Las propiedades fisicas
del misculo (la viscoelasticidad)
y el poder de adaptacion del
musculo a la longitud impuesta®

I. La relacion fuerzallongitud (F/L)

La evaluacion de la relacion fuerza/longitud
debe ser realizada cuando desaparece la con-
traccion del musculo.

Fig. 2. Misculo normal, relacion F/L: curva exponecial.
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Esta relacion se ha podido observar tras
las investigaciones realizadas con seccion
del nervio motor en el laboratorio o tras
provocar la relajacion muscular verificada Hat
mediante EMG. RimACTE

Se observan los siguientes hechos:

a) Cuando comienzan a alejarse los
puntos de insercion no se encuentra
resistencia.

b) Cuando el alargamiento es mayor
aparece una resistencia muy pequefia, de-
bida a la fuerza eléstica del musculo.En este  Fig- 3- Poder de adaptacién del musculo: segunda curva
momento se anota el 4ngulo A, (Fig. 2). exponencial después de 3 semanas en posicién acortada.

c) Si se continGia con el alargamiento, se observa una resistencia cada vez mas fuerte,
llegando a la longitud del masculo (dngulo M ). La fuerza eléstica encontrada impide aumentar
mas la longitud y aparece el riesgo de provocar dolor.

La relacion entre la fuerza utilizada y la variacién de la longitud responde a una
ley F / L. La relacion se expresa seglin una curva exponencial.

2. El poder de adaptacion del musculo a la longitud impuesta
Al igual que como para todos los mamiferos, si se mantiene alargado el triceps humano
mediante una bota de yeso se producen modificaciones en el mismo, sus posibilidades de alar-
gamiento aumentan y su estructura interna se modifica: el nimero de sarcomeros aumenta. Al
contrario, si el misculo es mantenido con sus puntos de insercién préximos pierde posibilidades
de alargamiento y el nimero de sarcémeros
disminuye® (Fig. 3).

3. El componente

de viscosidad (Fig. 4).

En general, los materiales no recuperan
su forma primitiva cuando la fuerza de alarga-
miento cesa; sin embargo, el misculo, después G angle articulaire
de un tiempo, tras el que ha cesado la fuerza de
alargamiento, si consigue recuperar su forma
inicial.

Fig. 4. Efecto de la viscosidad: después de un @Bﬂ%l
alargamiento despacio sigue un acortamiento despacio:
a la vuelta la curva no coincide con la curva de la ida. S :
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Nota. La propiedad eldstica es la modificacion del material
bajo el efecto de una fuerza y de volver a la forma inicial cuando
desaparece la fuerza.

Cuando el triceps estd relajado y es mantenido en posicion
de alargamiento cerca del dngulo M, durante 12 /15 minutos,
sus posibilidades de alargamiento aumentan. Se trata del efecto
de viscosidad, pero el musculo pierde poco a poco esta posibilidad
de alargamiento, mds atn cuando la fuerza de alargamiento cesa.
Segtin los pacientes, la duracion del efecto puede ser 20 minutos
0 una hora, incluso para algunos, la desaparicion total del efecto
puede alcanzar algunas horas.

A. Lespargot ha mostrado el efecto del calor en la disminucion
de la viscosidad, consiguiendo un alargamiento mayor del triceps
con sélo poner la pierna y el pie en agua a 40°C durante 20
minutos®.

Fig. 5. Se trata del mismo sujeto que
en la figura |. Desaparicién del reflejo Es necesario utilizar el cambio de viscosidad an-

miotdtico después del tratamiento médico. tes de poner el pie y la pierna en una bota para el
El aumento del éngulo de alargamiento  tratamiento del triceps
después de dos botas es 28°.Traduce un

0 El efecto de viscosidad es mas importante durante los
componente de viscosidad exagerado.

primeros afios. Esta propiedad fisica disminuye segln varia-
ciones individuales. Se observa menos sensible a la edad de 10/13 afios y, todavia menos, en los
adultos.

Nota. En general, los materiales fisicos como un muelle, un eldstico, etc. se modifican bajo el efecto de
una fuerza, pero sin restaurarse en la forma inicial cuando desaparece dicha fuerza (Fig. 5).

lll.- La motricidad voluntaria

La mayoria de los paraliticos cerebrales
tienen cocontracciones del tibial anterior y del
séleo cuando se les pide una flexion dorsal
del pie. Hay que verificar, cuando el paciente
se encuentra tumbado, su capacidad para rea-
lizar movimientos de su miembro inferior de
manera global o con mas o menos poder de
selectividad.

Fig. 6. La contraccién provocada y automdtica del
tibial anterior provoca a la vez la relajacion automdtica
del séleo, visible mediante EMG.
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Durante la marcha,a menudo aumentan la
flexion plantar para equilibrarse mejor.

IV.- Condiciones indispensables
en las evaluaciones clinicas

y en las situaciones de
reeducacion: la relajacién.

Relajar los musculos. Mediante una ma-
niobra especifica se produce, automaticamente,
una relajacién del séleo que puede ser verifica-
da mediante EMG (Fig. 6, Fig.7).

Explicado de manera esquemdtica, se  Fig. 7. La relgjacién automdtica del soleo acomparia
alargan sucesivamente los extensores de los la contraccion automdtica y prolongada del
dedos y después el tibial anterior hasta un 4n- tibial anterior (EMG).
gulo donde se provoca (sin dolor) una reaccién automatica; es decir, una triple flexién mediante
las contracciones sincronizadas y automaticas del tibial anterior y de los extensores. Durante la
reaccion se relaja, varios segundos, el séleo. Son condiciones favorables para alargar el séleo seglin
velocidades variables:

A) a velocidad lenta permite la medicion de los dngulos Ajy M.

Nota. En la mayoria de las ocasiones se encuentran equinos con eversion, llamados equinos valgos; en
estos casos, si al valorar los dngulos Ay M, la maniobra de evaluacién de la flexién dorsal del pie se hace
sin precaucion particular, es decir, haciendo un empujén directamente en el sentido de la flexion dorsal, se
corre el riesgo de aumentar mds la eversion. Por tanto, antes de la maniobra de flexion dorsal del pie, hay
que introducir la cabeza del astrdgalo hasta el contacto completo con el escafoides, para asi restaurar el
arco interno del pie.Ademds, si afladimos la extension del primer dedo se producird la bajada del primer
metatarsiano y se consolidard, ain mds, el arco interno (Fig. 8, Fig. 9, Fig. 10, Fig. I ).

Efecto de viscosidad: (Fig. 12, Fig. |3).

B) Alargar el séleo con velocidad. (reflejo
de estiramiento)

A titulo de ejemplo consideramos tres
situaciones extremas:

[. Primera posibilidad: haciendo

un alargamiento del séleo a velocidad

media, el reflejo se manifiesta con una

Fig. 8. El arco interno del pie requiere del centraje de
la cabeza del astragalo por detrds del escafoides.
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contraccion poco fuerte y la duracién es
menor de | segundo, es decir, ausencia del
componente tdnico; con lo que se puede
concluir que existiran pocas consecuencias
funcionales.

2. Segunda posibilidad: se hace un alarga-
miento del séleo a velocidad media, el reflejo
se manifiesta con una contraccion muy fuer-
te y duracién de 2 segundos, con lo que las
posibilidades funcionales son muy limitadas. Si
Fig. 9. Principio de la maniobra para provocar la la duracién es de 6 segundos la funcién serd

contraccion automdtica del tibial anterior. imposible.

3.Tercera posibilidad. Hay necesidad de alargar a velocidad muy rapida para provocar un
reflejo de poca fuerza y de duracion menor de | segundo, con lo que no hay consecuencias
funcionales.

V.- Evaluacion de las informaciones propioceptivas musculares.

Dado el limitado tiempo previsto para esta charla no se puede desarrollar el tema de la eva-
luacién clinica de las informaciones propioceptivas y exteroceptivas; sin embargo, las pruebas no
necesitan demasiado tiempo y son indispensables para entender mejor las dificultades funcionales
del sujeto. Representan los grados de dificultad de cada paciente que deben ser tenidas en cuenta
en el programa reeducativo sensoriomotor, es decir, tener en cuenta la parte de la propiocepcion
indisociable de la organizacién motriz.

Se pueden utilizar para los miembros inferiores unas pruebas comparables del test
«dedo/narizy». Corresponden a las competencias de los nifios de 3 afios de edad hasta 5 y también
para los adultos®”.

TRATAMIENTO Y REEDUCACION
DEL EQUINISMO

l.- Los casos de equino sin
disminucion de las posibilidades
de alargamiento del triceps.

Esta situacion suele encontrarse en nifios

pequefios. Se siguen las etapas del planteamien-

Fig. 10. Flexién dorsal del pie sin precaucion.
Se produce una eversién importante: en una vista
de perfil la flexion dorsal parece correcta.
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to general indicado a continuacion y que debe
ser adaptado seglin cada paciente:

I. Relajar los musculos de manera
global.

2. Corregir las posturas patoldgicas.

3.Provocar las respuestas automaticas
innatas y encadenar con los movimientos
voluntarios, utilizando los mismos progra-
mas en sentido funcional.

4. Desarrollar la selectividad.

5. Desarrollar, progresivamente, los
movimientos en sectores de movilidad
pasiva cada vez mas amplios, siempre con
la participacion de los antagonistas.

6. Favorecer la precision en el
conocimiento de la posicion y de los
movimientos de los miembros median-
te las informaciones propioceptivas y
exteroceptivas.

7. Realizar actividades motrices dirigi-
das en grupo para favorecer la automatiza-
cién en una situacion en la que se fomenta
la motivacion.

Il.- Los casos con disminucion
de las posibilidades de
alargamiento del triceps.

Se comienza realizando un dibujo que
nos sirve de referencia sobre el angulo de
flexion dorsal del pie tras la correccion de
la eversion®. Después, se utiliza la prueba de
la viscosidad para lo que se hace un segundo
dibujo (Fig. 14).

Fig. 12 bis. Alargado mediante una fuerza
(sin dolor) durante |2 minutos. El efecto de la
viscosidad: aumento visible del dngulo.

Fig. I 1. Flexién dorsal después de la reduccion de la
eversion y el mantenimiento del arco interno del pie.Al
final la flexion dorsal se disminuye por efecto del séleo.

Fig. 12. Después de la relajacion del séleo
verificada (EMG) el angulo de alargamiento
del masculo es insuficiente.
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RA. Allongement solsaire : viscosité (7 min étirement] Antes de pensar en la reeducacion hay
que tratar la limitacién del alargamiento me-

[7, Fig. 18).

Se actia sobre la viscosidad empleando
dos medios, por un lado, el alargamiento pro-
longado (sin dolor) y, por otro, el efecto adi-
cional del calor cuando hay necesidad con los
sujetos de mayor edad.

Como se ha mencionado con anteriori-
dad, la eversion del pie es muy frecuente y, por
: tanto, no debemos olvidar corregir la desorga-
nizacion de la parte interna de la articulacion
de Chopard, es decir, la desviacion en eversion
del pie.

Nota. La laxitud de la capsula y de los ligamentos de la parte interna de la articulacion de Chopard
permiten la correccién durante los primeros afios. En los pacientes de mayor edad las articulaciones se
deforman, estructurdndose y limitando las posibilidades de correccion, hasta que las mismas se hacen
imposibles.

Es imperativo corregir la eversion del pie durante la realizacion de la bota. Para mantener la
correccion de la eversion se realiza una plantilla moldeada que se colocara dentro de los zapatos
hechos a medida. (Fig. 19, Fig.20, Fig.21,Fig.22, Fig.23, Fig.24).

Desarrollo del programa de ejercicios y las acti-
vidades motrices después de retirar las botas

Fig. 13. El conjunto maniobra + EMG durante la
maniobra de evaluacion del efecto de la viscosidad.

Durante los primeros ocho dias

En primer lugar, hay que comprobar la ausencia de do-
lor del tendén de Aquiles mediante la palpacion y limitar los
alargamientos pasivos para disminuir el riesgo de tendinitis.

Etapas:

a) Relajacion automatica del triceps mediante una ma-
niobra especifica para medir el éngulo M, de flexion dorsal.
El sujeto no podra flexionar el pie a 10° como es necesario
para la marcha (Fig. 25).

Fig. 14. Se hacen dibujos de los dngulos antes y después
de la maniobra de viscosidad y, por ultima vez, al salir de la bota.
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b) Posteriormente, con una mano, el
fisioterapeuta mantiene el pie del sujeto en
flexion dorsal y, a la vez, impide la subida
de la pierna con la rodilla apoyada sobre su
pecho. Con la otra mano, el fisioterapeuta
alarga al maximo posible los flexores de
los dedos (sin dolor). Después, suelta re-
pentinamente los dedos para provocar las
contracciones del tibial anterior y de los
extensores de los dedos. Esto se realiza
tres veces seguidas. Cuando el pie estd
bien orientado la contraccion del tibial
anterior se puede apreciar visualmente,
observando su tendén bajo la piel.

c) En el momento adecuado, el fisioterapeuta indica al paciente el éxito con una palabra,
siempre la misma (se trata de una referencia auditiva). Ademas, puede invitar al paciente a
controlar la flexion dorsal utilizando como referencia un espejo (informacion visual en relacién
con la informacién propioceptiva).

d) De manera reiterada, el fisioterapeuta hace algunos alargamientos sucesivos de los
dedos, pidiendo, simultaineamente al paciente, que haga una fuerte triple flexion de su miembro
inferior: La rodilla en apoyo sobre el pecho del operador,impide la subida de la pierna. Entonces,
la contraccion voluntaria del tibial anterior aparece seguida de la contracciéon automatica. El
paciente consigue un mantenimiento del pie en flexion dorsal cerca del éngulo M _obtenido
mediante la bota.

Notas. Se trata de los ejercicios bdsicos.

- Los pacientes no son capaces de redlizar activamente los grados obtenidos de flexion dorsal porque
no tienen la experiencia de la flexion activa, es decir, el conocimiento propioceptivo muscular.

- Las contracciones automdticas son fuentes
de informaciones propioceptivas.

- Dichas informaciones se memorizan y sir-
ven de comparacion cuando actiia el paciente;
por ejemplo, cuando camina con sus zapatos a
medida entre las sesiones. - Segtn los casos, se
utilizan también los zapatos durante una parte
de los ejercicios (cuando el sujeto no controla la
desviacion en eversion de los pies).

Fig. 15. Ejemplo de evaluacién del dngulo A _del séleo
durante la prdctica diaria antes de la maniobra.

Fig. 16. Angulo A_del séleo + gemelos.
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- Conseguir las contracciones de los musculos
flexores dorsales y su refuerzo necesita, funda-
mentalmente, de una reeducacion sensoriomotriz.

- Durante los ejercicios propuestos en este
programa, los aspectos sensoriomotores y gnoso-
praxicos siempre estdn presentes (Fig. 26).

e) Siempre se solicitan, poco a poco, ex-
tensiones mas importantes de la rodilla y de la
cadera,, manteniendo la flexién dorsal del pie.

f) A continuacion y durante el mismo ejer-
cicio, el otro miembro inferior se mueve en
todas las direcciones.

g) Se realiza marcha en triple flexion, subiendo un plano inclinado.

h) Se provocan las reacciones automaticas antigravitatorias en cuclillas.A continuacion se
realizan ejercicios voluntarios con dibujos o imégenes pegadas sobre las plantas de los pies,
pudiéndose afiadir palabras o canciones (siempre las mismas).

i) Sentado sobre una pelota se realizan los mismos ejercicios con elevaciones alternativas
de los pies. Durante la bajada se toca con el talon en el suelo manteniendo la flexion dorsal del
tobillo. En estas situaciones, aumentan las reacciones antigravitatorias patolégicas de manera
exagerada, con lo que la progresion en el control voluntario tiene que hacerse de manera muy
progresiva.

j) Reptacion sin desplazamiento. Se afiaden ejercicios de precision en las informaciones
propioceptivas.

k) Desde cuclillas, se realiza un enderezamiento a bipedestacion con correccion de la pos-
tura cabeza, cuello,hombros y siempre talones en apoyo con los dedos de los pies en extension.
El papel del reeducador es conducir correctamente al sujeto durante dicho enderezamiento.

) Partiendo con el sujeto de pie, se piden apoyos alternativos de un pie y otro. Los
pies deben estar mds o menos separados. El
contacto con el suelo debe hacerse con los
talones y, poco a poco, se pide el gesto con
aceleracion.

Notas. El efecto de la viscosidad permite al
final de las sesiones la marcha con botas con un
dngulo de flexion dorsal mads importante. El pacien-
te puede caminar durante 10/15 minutos.

Fig. 17. AnguloA_del séleo después de
la maniobra de viscosidad.

Fig. 18. Dibujo de los tres dngulos.
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m) De pie, se realizan saltos con ayuda y el contacto
con el suelo debe realizarse con los talones.

Notas.

- Siempre que sea posible, deben redlizarse ejercicios en grupo
(2 6 3 pacientes a la vez con su reeducador correspondiente).Todos
hacen los mismos ejercicios en cadena. Un reeducador conduce al
grupo con la voz, haciendo en primer lugar las demostraciones.

- El objetivo es la automatizacion de las correcciones obtenidas
en los gestos y, poco a poco, su utilizacion en la vida diaria; al subir
y bajar las escaleras, al ponerse los calcetines y los zapatos, etc. En
estas situaciones, las correcciones no son perfectas en comparacion
con las sesiones reeducativas.

n) Aprender a controlar las caidas hacia atras con los
pies en flexion dorsal hasta la llegada al suelo.

0) Caminar sobre planos oscilantes.

p) Realizar recorridos con obstaculos diferentes.

Notas.

- La lista de ejercicios no es limitada. Hay que identificar los trastornos y sus consecuencias funcionales
mediante la evaluacion clinica factorial para elegir los ejercicios segtin el nivel potencial de cada paciente.

-Alinicio de cada sesion, hay que volver a controlar la flexién dorsal durante algunas ocasiones.

- Se trata de emplear referencias propioceptivas en todas las situaciones funcionales.

Fig. 19. Bota terminada con un taco
anterior.

Evolucién en el tiempo

Aun teniendo en cuenta los trastornos encontrados en
cada uno de los pacientes, el poder de adaptacién del mus-
culo y la capacidad del sujeto para resolver sus problemas
funcionales,ademas de conocer la patogenia del equinismo
de cada paciente, asi como que las mismas causas producen
los mismos efectos, no debemos olvidar que,a menudo, la
tendencia a la recidiva es posible con lo que hay que estar
siempre en alerta.

Durante las primeras semanas, la mejoria del equili-
brio agonistas/antagonistas no es posible, por esta razon
el triceps debe mantenerse en posicién de alargamiento

Fig. 20. Férula de mantenimiento de noche con 20° de flexion. Este
dngulo pasivo es necesario para permitir una flexion de al menos
10° durante la marcha.
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durante un nimero suficiente de horas a lo

CINEMATICA DE TOBILLO ¥ PIE DURANTE LA MARCHA. , , . . .
P Sy e e w3 1 largo del dia. Segun las investigaciones de A.
Lespargot, basta con mantener el triceps en
posicion de alargamiento (por lo menos 15°
en flexion dorsal) 8 horas sobre 24 horas,
mediante férulas nocturnas moldeadas®. Esta
posibilidad facilita el mantenimiento en nifios

oy

l\b\ W
LA

10 20 30
Flewidn dorsal

e F jovenes. Una parte rechaza las férulas durante
o  Peon pantar la noche. Se pueden poner las férulas dos o

tres horas (almuerzo + siesta) y cinco horas
(aseo * cena + cama).Al final los padres quitan
las férulas a las once o doce horas.

La férula tiene que ser confortable e im-

Fig. 21. Curvas en el andlisis de la marcha. Para volver a pedir la eversion del pie. El dngulo de flexion
destacar la necesidad de los 10° de flexin dorsal. dorsal debe ser de 2°/3° menos del angulo M .

Hay que ensefar a los padres la técnica para colocar bien el pie dentro de la férula con el
miembro en triple flexion. Cuando el nifio puede realizar la flexion dorsal, se solicita su participa-
cion activa (sin eversion del pie). Para facilitar a los padres el control del talon en el fondo de la
férula, se puede realizar una pequefia ventana en la misma; asi, ellos podran verificar que el talén se
encuentra bien colocado, introduciendo un dedo o con una simple ojeada.

El fisioterapeuta tiene que verificar cada mes la correcta adaptacion de la férula debido al cre-
cimiento de los nifios o para observar el principio de una recidiva. En ocasiones, existen situaciones
inconfortables para el sujeto. Una evaluacion clinica permite la comparacion del dibujo obtenido
y el trazo anterior (19,

Las evoluciones son diferentes seglin parametros variables:

a) Para una parte de los pacientes (1/5)) el tratamiento es definitivo después de 3/6 me-
ses (botas + reeducacion). Se realiza una sesion
semanal durante las dltimas semanas.

b) Para la mayoria (3/5) existe la necesidad
de realizar una nueva bota (o botas a los 18/36
meses después de finalizar la reeducacion. Se
verifican las posibilidades de alargamiento del
triceps: cuando el dngulo de flexién dorsal es
menos de 5°, se hace una bota durante ocho
dias y una vez retirada la misma, se llevan a

. ;Immlon

~ Eversion

Cicla de marcha %

Fig. 22. El pie y la pierna con férula de mantenimiento.
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y terapéuticos segun la evaluacién clinica factorial

cabo 2/3 semanas de reeducacion con
férulas nuevas.

c) Otros pacientes (1/5) no consiguen
realizar la marcha con contacto del talén
sobre el suelo fuera de las sesiones. En
estos sujetos se utiliza la toxina botulinica,
pero 4/6 meses después, las contracciones
patoldgicas reaparecen (contracciones
basales, reflejo de estiramiento con com-
ponente fuerte y duracion de 2/6 segun-
dos) con lo que es previsible la cirugia de
alargamiento.

En conclusién:

El equinismo de los nifios paraliticos ce-
rebrales con edades comprendidas entre los Fig. 23. Plantillas para un pie con eversion
2-12 afios puede ser controlado, en la mayoria y para otro pie sin eversion.
de los casos, en funcion de las posibilidades Observe las diferencias de los dngulos
de alargamiento (viscoelasticidad) y en lo que de los ejes medios de los pies.
concierne a las contracciones patoldgicas, mediante una reeducacion bien adaptada. Sin embargo,
pueden encontrarse adolescentes con propiedades viscoeldsticas no compatibles con un tratamien-
to de alargamiento mediante botas sucesivas.

La «prueba de viscosidad» permite la indicacién del tratamiento si tras la misma se consiguen
ganar 8°/10°, por lo menos, después del estiramiento mante-

nido durante 12/15 segundos,a condicién de que el angulo M
del sujeto no sea de 45°/50°.

De todas formas, en caso de cirugia y después de la In-
tervencion, deben llevarse a cabo las mismas condiciones de
mantenimiento de la flexién dorsal (15°/20°) mediante férulas
y las modalidades de reeducacion vistas anteriormente.

Existen tratamientos preventivos ortopédicos y programas
de reeducacién para el equinismo encontrado en la Pardlisis
Cerebral, pero no se pueden alcanzar los objetivos sin las '
posibilidades de alargamiento muscular adecuadas y sin tener
en cuenta los aspectos propioceptivo, perceptivo y praxico.

2

Fig. 24. Un zapato corriente. Observar
el cruce de los ejes medios de la plantilla.
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Fig. 25. EI EMG del tibial anterior permite observar Fig. 26. El nifio, con los ojos abiertos, toca un
la contraccion voluntaria seguida de la contraccion cubo segtin la orden dada. Después con una
automdtica. Se trata del primer tiempo de la venda cubriendo los ojos tiene que tocar el mismo

reeducacion tras retirar las botas. cubo u otro segtn las ordenes.

Las evaluaciones clinicas precisas permiten la eleccion del programa mds adecuado para cada
paciente. Tenemos que subrayar que los estiramientos manuales,a menudo dolorosos, no son una
solucién terapéutica.

Hay que reconocer las situaciones sobrepasadas, es decir, cuando la fisioterapia reeducativa
no puede impedir el agravamiento. Esto es previsible, al principio de la adolescencia, cuando
se observa que los alargamientos transitorios debidos a la viscoelasticidad son demasiado
limitados.

Con los nifios, la cirugia minima es la solucion final en estos casos y requiere de una colabo-
racion estrecha entre fisioterapeutas, médicos y cirujanos cuando comparten las mismas técnicas
de evaluacion clinica.
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Resumen

Recientemente, se ha centrado el interés en la via aérea de pequefio calibre, inmersa en el
tejido pulmonar, estructura de tensegridad fractal tridimensional: El pulmén no es un conjunto de
conductos, cada vez mas pequefios, conectados en paralelo, sino que constituye una secuencia
infinita de superficies de expansion, conectadas en serie. A pesar de la implicacion precoz que
tienen estas estructuras en las enfermedades pulmonares, atin no se han desarrollado maniobras
de Fisioterapia Respiratoria especificas para el aclaramiento de las secreciones en las vias aéreas
de pequefio calibre. Se ha establecido una clasificacion de las técnicas en cuatro niveles, atendiendo
a sus efectos en cada nivel y seglin un modelo monoalveolar de pulmon. Las técnicas espiratorias
convencionales, que actuan sobre la via aérea superior e intermedia, no ejercen accién alguna sobre
las vias aéreas pequefias, por lo que se propone un nuevo paradigma basado en la inspiracién lenta
y sostenida realizada en dectbito lateral. El andlisis de los ruidos respiratorios, junto con el estudio
biomecanico y ecogrifico, son los pilares para determinar los resultados clinicos obtenidos con el
abordaje fisioterapéutico.

Palabras clave

Fisioterapia Respiratoria, vias aéreas de pequefo calibre, inspiracién lenta, posicion de dectbito
lateral, auscultacién.

Introduccién

Aun no se ha demostrado la eficacia de ninglin método de Fisioterapia Respiratoria en el
tratamiento de la patologfa restrictiva, como las neumopatias en fase de consolidacion. Por tanto,
la ausencia de una metodologia especifica aplicable a esta zona del aparato respiratorio es todavia
un aspecto pendiente en la Fisioterapia. El reciente interés en la literatura por la afectacion de las
vias aéreas distales (VAD), justifica el nuevo enfoque de la Fisioterapia hacia el denominado “pulmén
profundo” (PP) a partir de elementos mecanicos que caracterizan su comportamiento dinamico.
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Se requiere que se identifiquen los
efectos que producen cada uno de
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Weibel® (parte A de la Figura ).

Fig. 1. Nomenclatura de las técnicas manuales de Fisioterapia Respiratoria.

A. En el modelo morfométrico de Weibel (1968, 2009) se distingue en el pulmon entre zona de conduccién y zona
de intercambio.

B. A este modelo puede asocidrsele un modelo fisico-matemdtico monoalveolar y la aplicacion de la Ecuacién
Fundamental de la Ventilacion a la Fisioterapia Respiratoria. De este modo, se pueden identificar cuatro niveles y
cuatro grupos de maniobras que actiian sobre cada nivel, en funcion del tipo de flujo aéreo. El recuadro punteado
enmarca la zona de “pbulmén profundo”, lugar donde actiian las inspiraciones lentas. Ppl: presion pleural,V: volumen:V':
flujo; R: Resistencia.; SI: inspirometria de incentivo; EDIC: ejercicio de débito inspiratorio controlado; RIM: maniobra de

resistencia inspiratoria; ELTGOL: espiracion lenta total con glotis abierta en infralateral; ELPr: espiracion lenta prolongada;

DA: drenaje autdgeno; TEF: técnicas de espiracion forzada; AFE: aceleracién del flujo espiratorio; TD: tos dirigida; TP: tos
provocada; DRR: drendje rinofaringeo retrogrado.

Imagen reproducida con el permiso de Springer Science, Business Media-Verlagy de ErwanWeibel por el apartado
A de la figura.
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Cada region pulmonar se caracteriza por presentar un tipo de flujo aéreo, turbulento en las vias
aéreas proximales, laminar en los bronquios de mediano calibre y casi ausencia de flujo en la periferia.
El anilisis de toda la literatura contribuye a precisar esta localizacion®. Este modelo es préctico
puesto que permite establecer el concepto de “escalonamiento” en los efectos de la Fisioterapia
Respiratoria en el drbol naso-traqueo-bronco-alveolar. De este modo, se explican los efectos
de los cuatro modos ventilatorios antes mencionados sobre el aclaramiento de las secreciones
bronquiales (parte B de la Figura 1):

|. Las técnicas espiratorias rapidas son: las técnicas de espiracién forzada (TEF), la tos
dirigida (TD), la tos provocada (TP) y las maniobras de aceleracion de flujo espiratorio (AFE).
Su principal lugar de accién son las vias aéreas proximales, especialmente hasta la 4°-5* genera-
cion bronquial. Estas maniobras toman el relevo de las técnicas de espiracion lenta cuando las
secreciones se han desplazado desde las vias aéreas intermedias a las proximales.

2.Las técnicas de espiracion lenta son: la espiracion lenta total con glotis abierta en infrala-
teral (ELTGOL), la espiracién lenta prolongada (EIPr) y el drenaje autégeno (DA). Estas actian
principalmente en las vias aéreas intermedias, en especial en la 8°-10% generacion bronquial.
Estas técnicas deben preceder cronoldgicamente a la realizacion de las técnicas de espiracion
rapida.

3. Las técnicas de inspiracion rapida son: el drenaje rinofaringeo retrogrado (DRR) y el
“sniff” activo. Estas técnicas favorecen la desobstruccion de las vias aéreas extratoracicas,
nasofaringeas.

4. Las técnicas inspiratorias lentas son: la inspirometria de incentivo (Sl), los ejercicios
de débito inspiratorio controlado (EDIC) y las maniobras de resistencia inspiratoria (RIM).
Estas técnicas se dirigen al pulmon profundo, es decir, a partir de la 10° generacién bronquial
(representado en la Figura 1B).

Estas técnicas deben considerarse como principales en el tratamiento de Fisioterapia Respira-
toria, mientras que las técnicas instrumentales son complementarias o coadyuvantes. Estas Gltimas
no pueden igualar la eficacia de las técnicas manuales, puesto que éstas se basan en la reproduccién
del mecanismo fisiologico mientras se llevan a cabo. Excepcionalmente, esto no se cumple en
ciertas situaciones patologicas. De este modo, en las enfermedades neuromusculares las técnicas
instrumentales, como las ayudas a la tos o la ventilacion mecanica, juegan un papel esencial®®).

El “pulmén profundo”, objetivo prioritario de la Fisioterapia Respiratoria

Tanto el arbol bronquial derecho, como el izquierdo se subdividen en 23 generaciones bron-
quiales. LasVAD son aquéllas que presentan un calibre igual o inferior a 2 mm y estan desprovistas
de soporte cartilaginoso®. Estas se mantienen abiertas gracias al soporte elstico del parénquima
pulmonar circundante®. Estas vias aéreas se caracterizan por su colapsabilidad, mientras que el
tejido pulmonar, por su histéresis. Esta entidad define al “pulmén profundo”. El PP es la region
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donde asientan las patologias pulmonares restrictivas, tales como la neumonia y la atelectasia. No
se han establecido propuestas fisioterapéuticas para la fase aguda de los procesos de consolidacion
pulmonar, a excepcion de varias demostraciones que explican el posicionamiento en el caso de
cuidados neonatales en las unidades de reanimacion. Los pocos estudios que se han realizado sobre
Fisioterapia Respiratoria en la consolidacién pulmonar, tanto en nifios como en adultos, no ofrecen
resultados favorables de la terapia en estas situaciones(®'"), Esta falta de resultados radica en tres
factores: |) clasicamente, se han propuesto técnicas espiratorias que actian principalmente en la
via traqueobronquial y en las vias aéreas intermedias, 2) las pruebas funcionales que se emplean no
aportan informacién completa sobre los cambios locorregionales que se producen en una sesion
de Fisioterapia, 3) habitualmente, se descuida la exploracion estetoacUstica, a pesar de que es méas
accesible y selectiva.
El “pulmén profundo” posee unas caracteristicas particulares que lo sitan como objetivo
prioritario en la Fisioterapia Respiratoria:
. Las VAD constituyen el punto de partida de las principales enfermedades que cursan
con hipersecrecion bronquial.
2. Las VAD son poco accesibles a las técnicas espiratorias convencionales, que se ven
limitadas por la capacidad de cierre de estas vias aéreas.
3. La obstruccién bronquial a nivel proximal es la manifestacion de una afectacién a nivel
distal.
4. Las afectaciones en las VAD son el elemento predominante en los problemas de
obstruccion.
5. La relacion de proporcionalidad entre las vias de conduccion y el “pulmén profundo”
llama la atencion sobre el drea relativamente pequefa de la via aérea en relacion al “pulmén
profundo”.

Bases mecanicas de la Fisioterapia Respiratoria del “pulmén profundo”

La cinética del puimén puede explicarse de manera funcional mediante: el empleo de un mode-
lo mono-alveolar, la nocién de asincronismo ventilatorio, la nocion de diferencias locorregionales en
la complianza, la mecanica ventilatoria en decubito lateral, el concepto de fractal aplicado al pulmén
y a las tensiones mecanicas sobre el aclaramiento mucociliar.

I.La ecuacion fundamental de la ventilacion pulmonar refleja el principio del empleo de la
inspiracion para tratar las afecciones del PP

2. Las nociones de asincronismo alveolar e histéresis ponen de manifiesto el principio
de que una inspiracion lenta seguida de apnea teleinspiratoria conduce a una inspiracién mas
homogénea que favorece el reclutamiento de unidades alveolares periféricas.

3. Las diferencias en la complianza en el arbol bronquial hacen necesaria la inspiracion
sostenida para aumentar la distension del PP
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4. El decubito lateral es una posicién privilegiada que acentua y focaliza los efectos de las
maniobras inspiratorias lentas y sostenidas sobre el “pulmén profundo” supralateral.

5.La nocién de objeto fractal permite considerar a todas las partes del pulmén supralateral
como homogéneas y sincronicas.

6. Las tensiones mecanicas generadas por los movimientos alternantes en la ventilacion,
particularmente durante la inspiracion profunda, mejoran, a través de la accién reguladora del
ATP, la hidratacién de la superficie de las vias aéreas y favorecen la migracion de surfactante
desde el alvéolo hacia las vias aéreas.

Propuesta de un nuevo paradigma

Los datos anatémicos, mecanicos, funcionales y otros elementos de validacion, aunque presen-
tan puntos de divergencia, convergen para ofrecer una base metodolégica a la Fisioterapia Respira-
toria del “pulmén profundo”. Las inspiraciones lentas, sostenidas y realizadas en una posicion
adecuada constituyen el nuevo paradigma que sustenta el tratamiento de las afecciones
del “pulmén profundo”. Estas patologias pueden evaluarse mediante el registro fisico-acustico
de los ruidos respiratorios.
Prtens (o v Este modelo de objetivacion

3 constituye un amplio campo de
investigacion adn por explorar.

10t 0 b En la préctica clinica rutinaria,
. U *
1

~| el estetoscopio sigue siendo
| una herramienta necesaria y
suficiente para determinar la
indicacion de las técnicas de
Fisioterapia Respiratoria, asi
como para llevar a cabo el se-
guimiento. Junto con la mecani-
ca ventilatoria, el adiestramien-
to en la técnica de auscultacion

lu\u.u.t. Wit

Fig. 2. Representacion de las diferencias en la complianza en los distintos
niveles del drbol traqueo-broncopulmonar. Las vias aéreas proximales (VA)
e intermedias presentan menor complianza que las vias aéreas distales, que
carecen de soporte cartilaginoso. La interposicion de un freno bucal (1) supone
un esfiierzo inspiratorio y produce una reduccién en la presion pleural mds ~Pulmonar, deberia ser una pie-
importante (2) que actiia principalmente sobre el aire contenido en las vias ~ dra angular en la formacién en
distales y el “pulmén profundo”(3).VA:vias aéreas; Gn br: generacion bronquial. ~ Fisioterapia Respiratoria.
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La presencia de moco en el interior de la via aérea forma parte de los mecanismos inmunitarios
propios del pulmon. Su existencia permite retener particulas o microorganismos, potencialmente,
dafiinos para el individuo y facilitar su eliminacién gracias a la accion del batido ciliar y de la tos.

Una de las manifestaciones clinicas mas prevalentes en los pacientes con patologias respirato-
rias crénicas es la presencia de una cantidad excesiva de secreciones a nivel bronquial. Sus causas
pueden ser: |) una mayor produccidn y secrecién de moco por una hiperplasia de las células cali-
ciformes; 2) dificultad para eliminar el moco debido a una alteracién del trasporte mucociliar (por
disminucion de la frecuencia del batido ciliar o por dificultad para generar un flujo suficientemente
alto durante la tos)".

El término “hipersecrecion cronica” se define como la presencia de tos diaria productiva (asocia-
da a expectoracion) durante al menos 3 meses consecutivos durante los Gltimos 2 afios®.

La hipersecrecion crénica se asocia con un impacto negativo en las principales variables clinicas
de los pacientes con patologia respiratoria. La presencia excesiva de secreciones se ha relacionado
con un mayor y mas rapido declive de la funcion pulmonar, con una mayor afectacion de la calidad
de vida del paciente respiratorio, con un mayor riesgo de exacerbaciones y hospitalizaciones, asi
como un mayor riesgo de mortalidad®?.

Por todos estos hallazgos, las principales guias clinicas nacionales e internacionales sobre el
tratamiento de enfermedades respiratorias cronicas recomiendan la inclusion del drenaje bronquial
como parte del tratamiento diario de estos pacientes*, aunque la evidencia sobre su efectividad
todavia sea controvertida®®.

Actualmente, contamos con una gran diversidad de técnicas que favorecen el drenaje bronquial
y, hasta la fecha, no se ha podido demostrar la superioridad de ninguna de ellas®. De este modo,
la eleccion de la mejor técnica para el paciente recae en la experiencia clinica del propio fisiote-
rapeuta. Sin embargo, en su eleccion se deberian tener en cuenta las caracteristicas intrinsecas
del paciente (edad, nivel de colaboracion, tiempo disponible para realizar la terapia), asi como sus
preferencias®.

Todas las revisiones sistematicas que abordan el drenaje bronquial coinciden en que para
garantizar los efectos de este tratamiento el paciente debe ser adherente al mismo. Los factores
influyentes que favorecen una mayor adherencia a las técnicas de drenaje bronquial son: |) que el
paciente perciba que el tratamiento es eficaz; 2) una completa autonomia en la realizacién de la
técnica; 3) facilidad en su ejecucion; 4) ausencia de efectos adversos; 5) que no consuma mucho

tiempo y que no interfiera con sus actividades diarias('?.
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Atendiendo a estos factores, las técnicas instrumentales para el drenaje de secreciones
son una opcioén terapéutica de primer orden, ya que cumplen con todos los criterios descri-
tos. Sin embargo, para asegurar una eleccién éptima y correcta del dispositivo instrumental
que mejor se adapte a cada paciente respiratorio con hipersecrecion cronica, se requiere un
conocimiento profundo de los mecanismos fisiologicos de cada uno de ellos, asi como su
aplicabilidad clinica.

Para el abordaje en profundidad de las técnicas instrumentales se ha decidido seguir la siguiente
clasificacion:

I. Dispositivos mecanicos:
.. Espiradores resistivos.
|.2. Espiradores resistivos osciladores.
3. Inspiradores resistivos.

- | - >
L/‘ j - N r'

- 4

PEP MASK EZPAP

Fig. 1. Dispositivos mecdnicos - Espiradores resistivos.
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2. Dispositivos electromecanicos:
2.1.Espirador resistivo temporal.
2.2.Insufladores-Aspiradores.
2.3. Insufladores-Osciladores.
2.4. Osciladores de alta frecuencia sobre la pared toracica.

1. Dispositivos mecanicos

I.1. Espiradores resistivos'''?
Modelos disponibles (Figura ).

Mecanismo de accion:

Generar una resistencia a la salida del aire durante la fase espiratoria con el objetivo de
provocar una presion espiratoria positiva (PEP).
Efectos fisioldgicos:

* Prolongar la duracion de la fase espiratoria.

* Evitar el colapso dinamico de la via aérea, gracias a un incremento de la presion intra-
bronquial durante la fase espiratoria.

* Favorecer la ventilacion colateral gracias a la igualacion de las constantes de tiempo
alveolar.

Indicaciones:

Especialmente indicado en pacientes con patologia respiratoria que cursen con hiperse-
crecién crénica y que presenten algunas de las siguientes caracteristicas:

* Poca adherencia al tratamiento de drenaje bronquial.

* Nivel de colaboracién bajo.

* Gran pérdida de capacidad de retraccién elstica (enfisematosos).

Contraindicaciones:
* Hemoptisis; neumotorax no drenado; traumatismo/cirugia orofacial reciente; gran debi-
lidad de la musculatura espiratoria

Evidencia cientifica de sus efectos clinicos:

A comienzos del afio 2014, Osadnik et al'¥ publicaban en la revista Thorax un ensayo clinico
aleatorizado sobre la eficacia a largo plazo del dispositivo PEP Mask en pacientes con enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica (EPOC). Reclutaron un total de 92 pacientes que cursaban
con una agudizacién de su enfermedad y los distribuyeron en dos grupos: I) intervencion:
realizaban diariamente fisioterapia respiratoria a través del dispositivo PEP mask; 2) control:
seguian el tratamiento clinico estandar.Tras el alta hospitalaria, inicamente, los integrantes del
grupo de intervencion realizaron diariamente sesiones de drenaje bronquial a través del mismo
dispositivo. El seguimiento de los participantes fue de 6 meses.
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Las variables clinicas estudiadas fueron: percepcién subjetiva de mejora de los sintomas
de disnea, tos y expectoracion, calidad de vida, tiempo hasta la primera exacerbacién/hospita-
lizacion. Al analizar los resultados no se encontraron diferencias significativas en las variables
clinicas estudiadas entre los dos grupos. Por este motivo, los autores concluyen que el uso
rutinario de los dispositivos PEP estd desaconsejado en esta patologia.

1.2. Espiradores resistivos osciladores!'''?
Modelos disponibles (Figura 2).

Mecanismos de accion:
* Generar una resistencia a la salida del aire durante la fase espiratoria con el objetivo de
provocar una PEP.
* Originar una vibracién intermitente del flujo espiratorio.
Efectos fisiologicos:
* Semejantes a los descritos con anterioridad para los dispositivos espiradores resistivos.
* Modificacion de las propiedades reoldgicas de las secreciones, consiguiendo reducir su
viscosidad y elasticidad.
* Aumento de la frecuencia del batido ciliar:

Indicaciones:

Especialmente indicado en pacientes con patologfa respiratoria que cursen con hiperse-
crecion crénica y que presenten algunas de las siguientes caracteristicas:

* Poca adherencia al tratamiento de drenaje bronquial.

* Nivel de colaboracién bajo.

* Gran pérdida de capacidad de retraccion elastica (enfisematosos).

* Alta viscosidad de las secreciones.

Dispositivos instrumentales para el drenaje de secreciones
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Fig. 2. Dispositivos mecdnicos - Espiradores resistivos oscilantes.

Contraindicaciones:
* Hemoptisis; neumotérax no drenado; traumatismo/cirugfa orofacial reciente; gran debi-
lidad de la musculatura espiratoria.

Evidencia cientifica de sus efectos clinicos:

El estudio a largo plazo mas representativo de los dispositivos espiradores resistivos osci-
lantes se realizé en pacientes con bronquiectasias no derivadas de fibrosis quistica (BQ-nFQ)
con hipersecrecién croénica’. Se eligio un disefio de estudio que permitiera las comparacio-
nes intra-sujetos (ensayo clinico aleatorizado y cruzado) para analizar la eficacia de realizar
Fisioterapia Respiratoria de
forma regular. Los principa-
les hallazgos determinaron
que efectuar sesiones diarias
de drenaje bronquial a tra-
vés de la Acapella durante 3
meses conseguia: mejorar la
calidad de vida, disminuir el
impacto negativo que gene-
raba la tos en la vida diaria
de los pacientes, aumentar
la cantidad total de expec-
toracion durante 24 horas y mejorar la tolerancia al ejercicio. Por el contrario, no se produjo
ninguna diferencia en los parametros de funcion pulmonar y fuerza de la musculatura respira-
toria. Los autores concluyeron que la realizacion de Fisioterapia Respiratoria de forma rutinaria
en estos pacientes conseguia beneficios clinicos.

a

POWERBREATHE THRESHOLD_IMT

Fig. 3. Dispositivos mecanicos - Inspiradores resistivos.

1.3. Inspiradores resistivos('®'?)
Modelos disponibles (Figura 3).

Mecanismo de accion:

* Generar una resistencia durante la fase inspiratoria para producir una presion pleural
muy negativa durante la inspiracion.
Efectos fisioldgicos:

* Prolongar la duracion de la fase inspiratoria.

* Favorecer el reclutamiento alveolar, actuando sobre el asincronismo ventilatorio y me-
jorando la ventilacién colateral.

* Aumentar la distensibilidad alveolar, generando un estrés mecénico en la parte mas distal
del pulmon.

* Potenciar un mayor reclutamiento de las fibras de los musculos inspiradores.
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Indicaciones:
* Pacientes hipersecretores con pérdida de volimenes
pulmonares, hemipardlisis del diafragma.

Contraindicaciones:

* Neumotorax reciente o de repeticion, patologias neu-
romusculares, hiperreactividad bronquial, perforaciéon del
timpano.

Evidencia cientifica de sus efectos clinicos:
Hasta la fecha, solo existe un estudio que evidencia los
TPEP efectos de estos dispositivos para el drenaje de secreciones.
Fue un proyecto liderado por Chatham K. en 2004 y se
publicé en la revista European Respiratory Journal?. Reclu-
Fig. 4. Dispositivos electromecdnicos  taron a 20 pacientes con Fibrosis Quistica (FQ) durante un
- Espirador resistivo temporal TPEP:  periodo de agudizacion. Se compard la efectividad a corto
temporary positive expiratory pressure.  plazo del uso de la técnica RIM (maniobras inspiratorias
contra resistencia) vs fisioterapia respiratoria convencional (drenaje postural, percusién y
ciclo activo) en un ensayo aleatorizado y cruzado que permitié comparar los resultados
intra-sujeto de las dos intervenciones. La técnica RIM consiguié expectorar el doble de can-
tidad de secreciones que las técnicas convencionales.Ademas, el esputo expectorado con la
técnica RIM presentaba una mayor cantidad de mediadores inflamatorios (IL-8, elastasa libre,
proteinas libres) que el obtenido gracias a las técnicas convencionales, demostrando una
superioridad de la técnica RIM para actuar como modulador de la respuesta inflamatoria
local en estos pacientes.

2. Dispositivos electromecanicos
2.1. Espirador resistivo temporal(®
Modelos disponibles (Figura 4).

Mecanismo de accion:

* Generacion de una presion espiratoria positiva minima durante los primeros 2/3 de la
espiracion (IcmH,0).

*Vibracion intermitente del flujo espiratorio.
Efectos fisiologicos:

* Permite generar flujos espiratorios lentos de larga duracion, reduciendo la probabilidad
de provocar colapso dindmico de la via aérea.

* Modificacion de las propiedades reoldgicas de las secreciones, consiguiendo reducir su
viscosidad y elasticidad.
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Indicaciones:

* Semejantes a los dispositivos mecanicos espiradores resistivos oscilantes, con la ventaja
de que la resistencia a vencer durante la espiracion es menor (reduciendo la posibilidad de
fatiga muscular).

Contraindicaciones:
* Hemoptisis, neumotérax no drenado, traumatismo/cirugia orofacial, pico flujo de tos
(PCF)< 270 I/min.

Evidencia cientifica de sus efectos clinicos:

Un ensayo clinico multicéntrico liderado por Clini E. en el 2012 estudié la eficacia del
sistema TPEP (dispositivo Uniko®) al asociarlo con técnicas manuales moduladoras del flujo
espiratorio en pacientes con hipersecrecion crénica('®. Los participantes de ambos grupos rea-
lizaron durante 10 dias dos sesiones diarias de fisioterapia respiratoria. El grupo experimental
debia combinar la realizacion de la técnica ELTGOL (espiracion lenta total con glotis abierta
en infralateral) con el sistema TPEP, a diferencia del grupo control, que solo realizaba ELTGOL.
Los principales hallazgos revelaron que los participantes del grupo experimental conseguian

COUGH
ASSIST

PEGASO

Fig. 5. Dispositivos electromecdnicos - Insufladores-Aspiradores.
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incrementar, significativamente, su capacidad inspiratoria y referian una mayor facilidad de
expectoracion que el grupo control. Basandose en estos resultados, los autores recomiendan
el uso del sistema TPEP en pacientes con hipersecrecién crénica.

2.2. Insufladores-Aspiradores('?
Modelos disponibles (Figura 5).

Mecanismo de accién:

* Generan una inspiracion a presion positiva seguida de una espiracién con presion negativa,
alcanzando un alto flujo.

* El volumen de aire es dependiente del tiempo de aplicacion.

Efectos fisioldgicos:

* Simulacién de una tos fisiologica.

* Aumento del transporte y de la eliminacion de secreciones localizadas en vias aéreas
proximales.

Indicaciones:

* Pacientes con un PCF< 270 I/min.

* Pacientes hipersecretores que tienen dificultad para expectorar, generalmente, por una
debilidad de la musculatura abdominal.

* Altamente indicado en pacientes con patologia neuromuscular.

Contraindicaciones:
* Bullas enfisematosas, neumotorax, hemoptisis, barotrauma, inestabilidad via aérea/
hemodinamica.

Evidencia cientifica de sus efectos clinicos:

La dltima revision Cochrane sobre el uso de los dispositivos electromecanicos de insufla-
cion-exsuflacion (MIE) en pacientes con patologia neuromuscular determina que no existe sufi-
ciente evidencia para recomendar su uso('?. Sin embargo, existen diversos estudios individuales
que demuestran su eficacia. El mas reciente ha sido publicado en Respiratory Care por Bach |
et al.? Se trata de un estudio retrospectivo donde se constata el rol que pueden jugar los dis-
positivos MIE para conseguir el éxito del destete en pacientes con patologias neuromusculares
y dificultad para ser extubados. La pauta de actuacion para la preparacion del destete consistio
en: normalizar los valores de PaCO,, gracias a la presion soporte del ventilador, prescindir de
la oxigenoterapia suplementaria, ejecutar una adecuada aspiracion de las secreciones, utilizar
el dispositivo MIE (60-70 cmH, O de presion) cada hora hasta conseguir que la saturacién del
paciente sea > 95%. Los criterios clinicos para decidir iniciar el destete fueron: paciente estable,
afebril, recuento de leucocitos dentro de la normalidad, valores normales de PaCO, y SpO, (2
95%) sin oxigenoterapia suplementaria.

Dispositivos instrumentales para el drenaje de secreciones

Tras la extubacién, los pacientes recibian ventilacion mecanica no invasiva (VMNI) continua
junto a tandas de MIE (35-60 cmH,O) a demanda o al menos cada 30 minutos, para garantizar
que la SpO, permaneciera > 95% respirando aire ambiental. Siguiendo esta metodologia de
actuacion se consiguid la extubacion de 97 pacientes de los 98 que se intentaron con un
ratio de éxito en el primer intento del 91%.A su vez, lograron que el uso de laVMNI después
de la extubacion fuese tnicamente parcial en todos los pacientes que no eran dependientes
continuos de la VMNI antes de la intubacién (n=52). Los autores concluyen que el uso de
dispositivos MIE consigue normalizar los valores de saturacion y aumentar la capacidad vital,
favoreciendo el destete en pacientes neuromusculares con dificultad para la extubacion.

2.3. Insufladores-Osciladores('3?)
Modelos disponibles (Figura 6).

Mecanismo de accion:
* Generan una vibracion bifasica durante la fase inspiratoria y espiratoria.
* Producen una presion positiva durante la fase espiratoria (PEP).
Efectos fisiologicos:
* Generar oscilaciones grandes de flujos favoreciendo el transporte mucociliar.
* Favorecer la ventilacion colateral por un mayor reclutamiento alveolar.
* Mejorar el intercambio gaseoso.
* Disminuir el colapso dindmico durante la fase espiratoria.
* Puede servir para humidificar la via aérea.

Indicaciones:
* Pacientes hipersecretores con debilidad muscular y/o colaboracion limitada del paciente.

IPPB PERCUSSIONAIRE

Fig. 6. Dispositivos electromecdnicos - Insufladores-Osciladores. IPPB: Intermittent positive pressure breathing.

229



Dispositivos instrumentales para el drenaje de secreciones

Contraindicaciones:
* Lesion medular reciente, neumotérax, hemoptisis, fracturas costales.

Evidencia cientifica de sus efectos clinicos:

Los dispositivos insufladores osciladores, de forma global, los podemos utilizar para cumplir
dos objetivos: |) favorecer el transporte mucociliar; 2) mejorar la ventilacion del paciente.

La efectividad para el drenaje bronquial de estos dispositivos se constatd en pacientes
con bronquiectasias. Se ejecutd un ensayo clinico aleatorizado y cruzado donde se comparé
el efecto y seguridad a corto plazo de la ventilacién percusiva intrapulmonar (VPI) vs fisio-
terapia respiratoria convencional (drenaje postural, percusién y vibracion)®. Los resultados
detectaron que la VPl mejora, en mayor grado y de forma significativa, la sensacion de disnea
y la tolerabilidad de la técnica por parte de los pacientes. Sin embargo, no se observaron
diferencias significativas entre las dos técnicas al evaluar la cantidad de esputo obtenido en el
descenso de la frecuencia respiratoria y cardiaca, ni en la mejora de la sensacién subjetiva de
congestion mucosa. De esta manera, los autores concluyen que el uso de VPl es igual de eficaz
que las técnicas de fisioterapia convencional, generando un menor malestar para el paciente.

A su vez,Vargas F et al® evaluaron el efecto de laVPI en pacientes con EPOC exacerbados
con acidosis respiratoria y hospitalizados en una unidad de cuidados intensivos. Su objetivo fue
analizar si laVPI mejoraba la ventilacion y, por tanto, frenaba el empeoramiento clinico de los
pacientes reclutados durante su estancia hospitalaria. Los criterios de inclusion del paciente
agudizado requerian una frecuencia respiratoria > 25 v/min; PaCO,> 45 Torr y un valor de pH
entre 7,35 y 7,38.A los pacientes, asignados aleatoriamente al grupo de intervencién, se les
administré de forma adicional 2 sesiones deVPI al tratamiento clinico habitual, mientras que los
sujetos asignados al grupo control solo recibieron el tratamiento clinico habitual. Al comparar
los resultados en ambos grupos, se verifico que el uso de la VPI reducia, significativamente,
la estancia hospitalaria y frenaba el deterioro clinico de los pacientes, no siendo necesaria la
aplicacion deVMNI en ningln caso.Ademas, tras la sesion de VP! se reducia, significativamente,
la frecuencia respiratoria y mejoraba la PaO, y PaCO, en los pacientes del grupo de inter-
vencién. La principal conclusién aportada por los autores determina que la VPI, ademas de

Fig. 7. Dispositivos
electromecdnicos -
Osciladores de alta
frecuencia sobre la pared
tordcica. HFCWO: high
frequency chest wall
oscillation.
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ser una técnica segura, es eficaz para frenar el deterioro clinico de los pacientes con EPOC,
exacerbados y con un nivel medio de acidosis respiratoria.

2.4. Osciladores de alta frecuencia sobre la pared toracica(*?"
Modelos disponibles (Figura 7).

Mecanismos de accion:

* Generan una oscilacion y compresion en la pared toracica que se trasmite a las vias aéreas,
provocando modificaciones en el flujo.

Efectos fisiologicos:

* Favorecer el trasporte de secreciones bronquiales.

Indicaciones:

* Pacientes hipersecretores con dificultad para expectorar y con poca adherencia al trata-
miento activo.

Contraindicaciones:
* Lesiones en cabeza, cuello, tdrax, neumotorax, hemoptisis, osteoporosis, inestabilidad hemo-
dindmica, riesgo de broncoaspiracion.

Evidencia cientifica de sus efectos clinicos:

La eficacia a corto plazo de los dispositivos osciladores de alta frecuencia sobre la pared
toracica (HFCWO) se comparé con las técnicas de fisioterapia respiratoria que, habitualmente,
realizan los pacientes hipersecretores en Europa®. Se reclutaron un total de 29 pacientes con
fibrosis quistica (41% realizaban ciclo activo con drenaje postural (DP) y percusion; 7% Unicamente
DP; 28% drenaje autogeno en sedestacion; 7% drenaje autogeno con DP; 17% sistema PEP) durante
un periodo de agudizacién y se les asignd, de forma aleatorizada y cruzada, a los dos tratamientos:
HFCWO vs su técnica de fisioterapia respiratoria habitual. Al realizar las comparaciones intra-
sujeto se observo que la cantidad de esputo obtenido durante la sesién de drenaje bronquial, asi
como durante las 24 horas posteriores a la sesién, fue significativamente mayor con la técnica de
fisioterapia respiratoria habitual de cada paciente. No se constatd ninguna diferencia significativa
en la funcién pulmonar o en el nivel de saturacion entre los tratamientos y no se produjo ninglin
efecto adverso. Los autores concluyen que la HFCWO es una técnica segura y que podria mejo-
rar la adherencia del paciente al tratamiento de drenaje bronquial, aunque la cantidad de esputo
expectorada sea menor.

Bibliografia

|.KimV, Criner GJ. Chronic bronchitis and chronic obstructive pulmonary disease.Am | Respir Crit Care
Med 2013;1;187(3):228-37.

2. Ramos FL, Krahnke JS, Kim V. Clinical issues of mucus accumulation in COPD. Int | Chron Obstruct
Pulmon Dis 2014; 24;9:139-50.

231



Dispositivos instrumentales para el drenaje de secreciones

3. Martinez-Garcia MA, Perpifia-Tordera M, Roman-Sanchez P, Soler-Catalufia |J. Quality-of-life deter-
minants in patients with clinically stable bronchiectasis. Chest 2005;128(2):739-45.

4.Bott J, Blumenthal S, Buxton M, Ellum S, Falconer C, Garrod R et al. Guidelines for the physiotherapy
management of the adult, medical, spontaneously breathing patient. Thorax 2009;64 Suppl 1:il-51.

5. Giiell Rous MR, Diaz Lobato S, Rodriguez Trigo G, Morante Vélez F, San Miguel M, Cejudo P et al.
Pulmonary rehabilitation.Arch Bronconeumol 2014;50(8):332-44.

6. Osadnik CR, McDonald CF, Jones AP, Holland AE.Airway clearance techniques for chronic obstructive
pulmonary disease. Cochrane Database Syst Rev 2012 ;14;3:CD008328.

7.Warnock L, Gates A, van der Schans CP.Chest physiotherapy compared to no chest physiotherapy
for cystic fibrosis. Cochrane Database Syst Rev 2013;4;9:CD001401.

8. Lee AL, Burge A, Holland AE. Airway clearance techniques for bronchiectasis. Cochrane Database
Syst Rev 2013; 31;5:CD008351.

9. Morrison L, Agnew |. Oscillating devices for airway clearance in people with cystic fibrosis. Cochra-
ne Database Syst Rev 2014;20;7:CD006842.

10. Myers LB.An exploratory study investigating factors associated with adherence to chest physiothe-
rapy and exercise in adults with cystic fibrosis. | Cyst Fibros 2009;8(6):425-7.

I'I. Myers TR. Positive expiratory pressure and oscillatory positive expiratory pressure therapies. Respir
Care 2007;52(10):1308-26.

12. Darbee JC, Ohtake PJ, Grant B, Cerny FJ. Physiologic evidence for the efficacy of positive expiratory
pressure as an airway clearance technique in patients with cystic fibrosis. Phys Ther 2004;84(6):524-37.

13. Marti D,Vendrell M. 27 Manual Separ de Procedimientos.Técnicas manuales e instrumentales para
el drenaje de secreciones bronquiales en el paciente adulto. Barcelona: Respira; 201 3. http:/lwww.separ.es/
biblioteca- I /Biblioteca-para-Profesionales/manuales (ultimo acceso 19 diciembre 2014).

14. Osadnik CR, McDonald CF, Miller BR, Hill CJ, Tarrant B, Steward R, et al. The effect of positive
expiratory pressure (PEP) therapy on symptoms, quality of life and incidence of re-exacerbation in patients
with acute exacerbations of chronic obstructive pulmonary disease: a multicentre, randomised controlled
trial. Thorax 2014;69(2):137-43.

15. Murray MP, Pentland JL, Hill AT. A randomised crossover trial of chest physiotherapy in non-cystic
fibrosis bronchiectasis. Eur Respir | 2009;34(5):1086-92.

1 6. Postiaux G. Chest physicaltherapy of the distal lung. Mechanicalbasis of a new paradigm. Rev Mal
Respir 2014;31(6):552-67.

17. Chatham K, lonescu AA, Nixon LS, Shale DJ.A short-termcomparison of two methods of sputum
expectoration in cystic fibrosis. Eur Respir | 2004;23(3):435-9.

18.Venturelli E, Crisafulli E, De Biase A, Righi D, Berrighi D, Cavicchioli PP et al. Efficacy of temporary
positive expiratory pressure (TPEP) in patients withl ung diseases and chronic mucus hypersecretion. The
UNIKO® project: a multicentre randomized controlled trial. Clin Rehabil 2013;27(4):336-46.

19. Morrow B, Zampoli M, van Aswegen H, Argent A. Mechanical insufflation-exsufflation for people
with neuromuscular disorders. Cochrane Database Syst Rev 2013;30;12:CD010044.

20. Bach JR, Sinquee DM, Saporito LR, Botticello AL. Efficacy of Mechanical Insufflation-Exsufflation in
Extubating Unweanable Subjects With Restrictive Pulmonary Disorders. Respir Care 2014;9.

232

Dispositivos instrumentales para el drenaje de secreciones

2. Chatburn RL. High-frequency assisted airway clearance. Respir Care 2007;52(9):1224-35.

22. Paneroni M, Clini E, Simonelli C, Bianchi L, Degli Antoni F, Vitacca M. Safety and efficacy of shor-
term intrapulmonary percussive ventilation in patients with bronchiectasis. Respir Care 201 11;56(7):984-8.

23.Vargas F, Bui HN, Boyer A, Salmi LR, Gbikpi-Benissan G, Guenard H. Intrapulmonary percussive
ventilation in acute exacerbations of COPD patients with mild respiratory acidosis: a randomized controlled
trial [ISRCTN17802078]. Crit Care 2005;9(4):R382-9.

24. Osman LP, Roughton M, Hodson ME, Pryor JA. Short-term comparative study of high fre-
quency chest wall oscillation and Europe anairway clearance techniques in patients with cystic fibrosis.
Thorax 2010;65(3):196-200.

233



Nuevas perspectivas en el abordaje de
fisioterapia respiratoria en el paciente critico

D.Alejandro Barrios

Fisioterapeuta. Hospital Universitario Puerta de Hierro (Madrid). Profesor del Mdster Universitario en
Fisioterapia Respiratoria y Cardiaca de la Escuela Universitaria de Fisioterapia de la ONCE (UAM).

1. Consideraciones generales

El tratamiento de Fisioterapia Respiratoria en el paciente critico nos sitlia en un entorno de
trabajo, normalmente, ajeno al fisioterapeuta. Debemos conocer todos los detalles de una Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI) y las particularidades de este tipo de pacientes para formar parte
del equipo de trabajo y aportar, desde mi parecer, nuestro valioso punto de vista.

Empezaremos por el principio... Para comprender el desarrollo de la Fisioterapia Respiratoria
en el paciente critico necesitamos conocer:

- Las bases fisiologicas especificas de la enfermedad pulmonar en el paciente critico.

- La funcion ventilatoria en el paciente ingresado en UCl y las repercusiones en el paciente
critico postquirdrgico.

- Los fundamentos de la ventilacion mecanica.

1.1. Bases fisiologicas especificas de la enfermedad pulmonar en el
paciente critico

A continuacion, describiremos algunos aspectos fundamentales en la fisiologia pulmonar y sus
peculiaridades en el paciente critico.

Capacidad funcional residual (CFR).La definimos como el volumen de aire contenido en
los pulmones tras una espiracion pasiva (2,5 ). Por debajo de la CFR la espiracion debe ser activa
(los musculos espiratorios aplican presion a los alveolos y a las vias aéreas pequefias para forzar
la salida del aire). Esta presion conlleva que en algin punto las vias aéreas de menor calibre sufran
compresion, pero no los alveolos, gracias al surfactante.

Distensibilidad funcional o complianza (es la pendiente DV/DP= Cambio volumétrico
causado por cada unidad de cambio de presién). Su rango normal se sittia entre -5 y -10 cm H,0,
presiones a las que el puimon es sumamente distensible. A presiones altas el pulmon se vuelve
rigido y la distensibilidad disminuye. También disminuye la distensibilidad en los siguientes casos:

- En procesos que cursan con reduccion en la expansion torécica.
- Por aumento de tejido fibroso (fibrosis pulmonar).
- En pulmén poco ventilado o a bajos voltimenes (atelectasia).
- En situaciones de aumento de presidn venosa pulmonar.
La distensibilidad aumenta con el envejecimiento y/o enfisema y en las crisis de asma.
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Retroceso elastico del pulmén
(elastancia), que se mantiene gracias a la
elastina y al colageno del parénquima, suma- J
do a la tension superficial. La elastancia es la o~
inversa de la complianza.

-10em Ho0

INTRAPLEURA L
PHESSURE

-2.5cm HaD

Importancia de las diferencias re- oo
gionales de ventilacion. Sabemos que: w
- A volumen normal, las regiones oo =
inferiores se ventilan mas que las supe- é‘
riores porque la base tiene poca presion :
expansiva y bajo volumen de reposo. Por L o
10 o - L0 o

lo tanto, durante la inspiracion hay una
buena expansién de las bases pulmona-
res. Las regiones superiores tienen gran
presion expansiva y gran volumen de
reposo, por lo que habra pequefios cambios en inspiracion. Es importante tener en cuenta
que la base tiene mayor cambio volumétrico y menor volumen de reposo, por lo que habra
mayor ventilacién. Esto es “posicion-dependiente”, igual ocurre en prono o en dectbito lateral

(Figura I).

- A bajos volimenes se invierte la distribucién normal: en la base la presion es superior a
la atmosférica, por lo que no habra llenado hasta que la presién local no disminuya por debajo
de la atmosférica. A volimenes pulmonares bajos con respiracion superficial, las bases no se
lenaran.

Resistencia de la via aérea. Depende de la viscosidad del gas, la longitud del conducto y su
didmetro (permeabilidad y calibre de la via aérea):

R=@8xnxl)/r

Si multiplicamos por dos la longitud de la via aérea, la resistencia se duplica. Si el radio del
conducto disminuye a la mitad (broncoespasmo, edema, secrecién), la resistencia aumentara 16
veces y el flujo disminuira.

Por otro lado, el volumen pulmonar influye en la resistencia de las vias aéreas, de tal modo que
una disminucién de éste conlleva un rapido incremento de la resistencia.A volumen pulmonar bajo,
la via aérea se cierra por completo, especialmente en las bases pulmonares.Asi mismo, los pacientes
con resistencias aumentadas respiraran a un volumen pulmonar mayor para disminuir éstas, puesto
que los volumenes pulmonares altos aumentan las fuerzas de traccion radial sobre las vias aéreas.

Constante de tiempo (C). Partiendo del volumen de fin de inspiracion, es el tiempo
necesario para que el pulmén alcance el volumen de relajacién al final de la espiracion y depende,
ademas del volumen inspirado, de la complianza y de la resistencia. Para que el cambio de volumen

INTRAPLEURAL PRESSURE (cmH40)

Fig. 1. Cambios regionales en la ventilacién pulmonar.
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ocurra se necesita tiempo. La velocidad del proceso es la Constante de tiempo. Segln la patologia
que presente el paciente hablaremos de C, de tiempo aumentada o disminuida (Figura 2).
Relacion ventilacion/perfusion (V/Q) en el paciente critico. Dependiendo de las
distintas posiciones en las que coloquemos a nuestros pacientes debemos conocer los cambios
que se pueden dar debidos a la postura. Hablamos entonces de las areas de West modificadas en
el enfermo critico.
En la fisiologia pulmonar se establecen las denominadas AREAS DE WEST
(posicion-dependiente):
-Area I:1/3 superior del pulmén =“EMA”. La presién alveolar es mayor que la presion de
los capilares pulmonares que se colapsan, dindose por lo tanto, una zona con poca perfusion.
- Area 2: 1/3 medio del pulmén = Flujo capilar intermitente. La ventilacién es mayor que
en el drea | pero menor que en
el drea 3.
- Area 3: I/3 inferior del
pulmén = Flujo pulmonar con-
+d Ve por oposicién ___, T Resistencia tinuo. La presion en los capilares

+l pel que impulsa + T Compliance

el Ve \

ENFISEMA 1t cTe

friccional pulmonares es mayor que la pre-

= sion alveolar, por lo que habra

+T Pel que impulsa > 14 Compliance - una perfusion mayor. También la

el Lcte | ventilacidn es mayor que en las
*<calibre pequefia T Resistencia 4 dreas | y 2.

via aérea < proporcionalmente En decubito supino y

ventilacién espontanea sabe-
mos que la presién de las visce-
ras abdominales sobre el diafragma sera mayor en la region posterior (ahora inferior) y menor
en la parte ventral (ahora superior). Por lo tanto, la zona dorsal del diafragma se desplaza hacia el
interior del térax. La parte declive se desplaza mas que la proclive, asi que habra mejor ventilacién
en las zonas dorsales del pulmén (que se suma a mejor perfusion por ser el area 3 de West).
Bajo ventilacion mecanica, en dectbito supino, el contenido abdominal se desplaza hacia
arriba y atras, lo que empeora la distensibilidad y pone en desventaja mecanica el diafragma para
su eventual contraccion en modos mecanicos que lo permitan. Esto es una causa de ateleactasia
posterobasal.
Problemas del decubito supino +Ventilacion Mecanica (VM):
- Atelectasia posterobasal en paciente critico: la posicion es una potencial causa de atelec-
tasia e hipoxemia secundaria.
- La hipoventilacién en la zona posterobasal provoca vasoconstriccion alveolar, lo que
compensa las alteraciones en la relacion V/Q.

Fig. 2. Alteraciones en la constante de tiempo.
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- Por la relajacion muscular, el diafragma no corrige los desplazamientos; ahora, la fuerza
de desplazamiento es la presion generada por el gas del respirador.

- La presion en la zona superior es menor, por lo que el gas se movera hacia las zonas
ventrales (peor perfundidas que las dorsales), provocando una mala relaciénV/Q.

- La ventilacion en dectbito prono (48 h) conlleva una mejoria gasométrica por favorecer
la ventilacion en zonas posterobasales (ahora no dependientes).

En decubito supino y posicion de Trendelemburg provocamos mas ascenso y presion
sobre el diafragma, lo cual genera mas disminucién de la CFR. Casi todo el pulmoén se sitlia por
debajo del corazén, dando lugar a un importante aumento de la presién de la arteria pulmonar
que conlleva mala tolerancia en enfermos con estenosis mitral y una relacionV/Q empeorada por
menor ventilacion y tendencia a edematizacion del intersticio (aumento de la presion vascular).

En decubito lateral, el pulmon infralateral recibe més presion que el supralateral. En venti-
lacion espontanea, el pulmén infralateral estara mejor ventilado y perfundido que el supralateral.
Por el contrario, bajo ventilacion mecanica, el pulmén declive recibe el 60% del flujo sanguineo y
la menor parte de la ventilacién, lo cual conducird aina mala relacién V/Q.

1.2. La funcién ventilatoria en UCI

La funcion ventilatoria en UCI sufre una serie de modificaciones como son:

- Cambios debidos a la anestesia: disminucion de la CRF, aumento de las resistencias,
disminucion de la distensibilidad y empeoramiento en la funcion de barrido mucociliar.

- Aparicion de factores que contribuyen a la formacion de atelectasias intra y postopera-
torias secundarias aVM: una peor ventilacion en las zonas declive, la ausencia de contraccion
diafragmatica (ascenso de las ctpulas), la inhibicion de la tos y el suspiro fisioldgico (6 — 24 h.)
y las alteraciones del aclaramiento mucociliar.

- Desarrollo de complicaciones respiratorias postoperatorias: obstruccion de via aérea
intratoracica e hipoxemia secundaria, atelectasia, neumotérax, hemotoérax; hipoventilacién
por depresion anestésica asociada a hipoxemia, incompetencia muscular; obstruccion y dolor.

1.3. Las repercusiones de la funcién ventilatoria

en el paciente critico postquirtrgico

Durante el periodo postoperatorio se dan anomalias clinicas importantes de la funcion
respiratoria. Las vias de acceso quirtrgicas mas perjudiciales son la toracica y la supraumbilical.
Las secuelas de estas intervenciones afectan al 40% de los pacientes (20-90% segln autores) y
son variadas, pero la principal es la atelectasia que empieza en el periodo perioperatorio y es la
responsable de complicaciones secundarias como son el éstasis bronquial, el atrapamiento aéreo y
de las secreciones y la consecuente sobreinfeccion pulmonar. Estas secuelas pueden llegar a poner
en peligro la vida del enfermo. Su recuperacién puede costar dias e incluso semanas.
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Las repercusiones funcionales de las complicaciones respiratorias postoperatorias derivan
de la reduccion de volimenes y capacidades pulmonares como el volumen corriente (VT), la
capacidad inspiratoria (Cl), la capacidad vital (VC) y la CFR. El modo ventilatorio se modifica
resultando en una frecuencia ventilatoria elevada (patrén superficial), dando lugar a una com-
plianza pulmonar reducida y a alteracién de los intercambios gaseosos (problema en la relacion
VIQ por efecto shunt o cortocircuito verdadero con hipoxemia). Los mecanismos de defensa
también se ven afectados, dando como resultado alteracion de la eficacia de la tos o ausencia
de tos voluntaria por inhibicién antidlgica y alteracién del transporte mucociliar por la propia
anestesia y una FiO, alta.

La atelectasia se instaura en periodo perioperatorio porque la sedacion provoca un “silencio
diafragmatico”. En dectbito dorsal, la inmovilidad diafragmatica se acompaiia de elevacién cefalica
del diafragma que provoca una compresion pulmonar restrictiva. El torax y abdomen se hunden
por la gravedad. Todo ello disminuye la CFR que tiende a ser menor al volumen de cierre de las
pequefias vias aéreas, generandose microatelectasias en regiones pulmonares dependientes; esto
esta muy relacionado con el tiempo de duracién de la intervencion.

Durante el periodo postoperatorio, la reduccion de la CFR constituye la primera alteracion
funcional que conlleva una disminucién del VT y un aumento de la frecuencia respiratoria. Los
volumenes y capacidades pulmonares, como laVC'y el FEV , estin disminuidos por la sideracion
diafragmatica y el dolor (o solo por el miedo al dolor). El patrén diafragmatico evoluciona hacia
un patrén costal, dando lugar a atelectasias basales e hipoxemia. La disminucién de la CFR puede
alcanzar el 70% de su valor preoperatorio (con mayor o menor efecto shunt) y su recuperacion
espontanea requiere de 7 a 10 dias. Desde un punto de vista funcional, la atelectasia es responsa-
ble de un sindrome restrictivo con disminucion de movimientos respiratorios y alteracién en el
aclaramiento mucociliar, lo que favorece la colonizacién bacteriana.

Si la CFR llega a ser inferior a la capacidad de cierre alveolar (CC) se producira el colapso de
las pequeias vias aéreas. Las paredes de estas vias respiratorias no poseen cartilago, por lo que su
apertura depende directamente de la traccién ejercida por el parénquima pulmonar, cuya tension
depende de la presion pleural. En un patrén a bajo volumen (por ejemplo, debido al dolor) aparecen
en las zonas dependientes presiones pleurales superiores a las barométricas y la resultante es una
presion transpulmonar negativa que provoca un estrechamiento e, incluso, cierre de la pequefia
via aérea. Este colapso se observa en primer lugar en regiones pulmonares dependientes, parte
posterior del pulmoén en declbito dorsal y bases en sedestacion. El aire alveolar secuestrado en
la zona distal al colapso es absorbido rapidamente por la sangre provocando una atelectasia de
esta unidad. En definitiva, cuando la CC supera la CFR aparecen regiones pulmonares en las que la
relacion V/Q esta disminuida y los intercambios gaseosos alterados.

Por tanto, las repercusiones sobre los intercambios gaseosos del sindrome restrictivo posto-
peratorio seran: la hipoxemia arterial asociada a la anestesia (se mantiene desde algunos minutos
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a 2 horas) y el trastorno de los intercambios asociado al procedimiento quirtrgico, que perdura
alrededor de 2 semanas en el adulto (o mas segtin la edad).

Otras complicaciones respiratorias pueden ser:

- Una obstruccién en la via aérea extratordcica: caida de lengua, laringoespasmo, edema
subglético postextubacion.

- Una obstruccién en las vias aéreas intratoracicas por broncoespasmo en pacientes con
patologia pulmonar previa.

- Hipoxemia por depresion respiratoria central (anestésicos) o periférica (relajantes
neuromusculares).

- Hipoventilacién por depresion anestésica asociada a hipoxemia, incompetencia muscular,
obstruccion, dolor, etc.

Dentro de las medidas de prevencién y tratamiento de las complicaciones pulmonares posto-
peratorias, la Fisioterapia Respiratoria prequirurgica es fundamental. Las estrategias mas impor-
tantes son la limpieza bronquial, la administracion de broncodilatadores y las maniobras fisicas de
recuperacion volumétrica, con aprendizaje de técnicas instrumentales. La aerosolterapia requiere
una vigilancia muy estricta.

1.4. La ventilacion mecéanica

Como fisioterapeutas debemos conocer la VM, sus implicaciones, modos de ventilacion y
adaptar nuestras técnicas seguin cada situacion clinica.

1.4.1. Indicaciones y criterios de aplicabilidad
LaVM es un procedimiento de respiracion artificial que sustituye o ayuda temporalmente a
la funcion ventilatoria de los mUsculos inspiratorios. No es una terapia, es una intervencién de
apoyo, una protesis externa y temporal que ventila al paciente mientras se corrige el problema que
provocd su instauracion. Sus objetivos clinicos son:
- Revertir la hipoxemia.
- Corregir la acidosis respiratoria.
- Aliviar la disnea y el sufrimiento respiratorio.
- Prevenir o resolver atelectasias.
- Revertir la fatiga de los mUsculos respiratorios.
- Permitir la sedacion y el bloqueo neuromuscular.
- Disminuir el consumo de O, sistémico o miocardico.
- Reducir la presién intracraneal.
- Estabilizar la pared toracica.
Para su indicacion se valoran principalmente los siguientes criterios:
a) Estado mental: agjtacion, confusion, inquietud.
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b) Excesivo trabajo respiratorio: taquipnea, tiraje, uso de musculos accesorios, signos
faciales.
c) Fatiga de muUsculos inspiratorios: asincronia toracoabdominal, paradoja abdominal.
d) Agotamiento general del paciente: imposibilidad de descanso o suefio.
e) Hipoxemia: SatO, < 90% o PaO, < 60 mmHg con aporte de O,.
f) Acidosis: pH < 7.25.
g) Hipercapnia progresiva: PaCO, > 50 mmHg.
h) Capacidad vital baja.
i) Fuerza inspiratoria disminuida.
1.4.2. Modos ventilatorios
Ventilacion controlada por volumen (VCV). En este modo ventilatorio se prefija una
frecuencia respiratoria de 10-12 resp/min, un volumen corriente de 6-10 ml/kg de peso, y el flujo en
funcion de la presidn generada. Sus ventajas son que permite controlar estrechamente elVT, la ven-
tilacién minuto (VM) y la PaCO,. Entre sus inconvenientes estén: el que puede producir presiones
altas (barotrauma), en el que el paciente tiene que estar sedado,y que es una técnica incomoda para

éste.Ademas, si se mantiene mucho tiempo puede provocar atrofia de la musculatura respiratoria.

Ventilacion a presion positiva intermitente (IPPV). Es unaVCV que realiza una sustitu-
cion total de la ventilacion espontanea. Estd indicada en pacientes que requieren de soporte venti-
latorio total sin grandes dificultades ventilatorias. En esta modalidad hay que prefijar la frecuencia
respiratoria y el volumen. Es la también llamada Ventilacién mandatoria controlada (CMV).

Ventilacion mandatoria sincronizada intermitente (SIMV). Combina respiracion
espontanea y mecanica. La ventana trigger se adapta de forma automatica con los esfuerzos inspi-
ratorios del paciente, de tal modo que si éste hace apnea, entra una ventilacién mandatoria a una
frecuencia estable prefijada. Esta determinada por VT y frecuencia respiratoria. Entre sus ventajas
estan el que permite la respiracion espontanea, que puede ser un modo de destete y que asegura
la ventilacién en apnea. Entre sus inconvenientes estdn la mala adaptacion del paciente despierto, la
falta de sincronizacién y que el paciente con su esfuerzo debe abrir la valvula inspiratoria.

Ventilacion controlada por presion (PCV). En ella sélo se regulan la presion y el tiempo
inspiratorio. Consigue un volumen corriente superior y no se genera un exceso de presion, por
lo que produce menos barotraumas. Es util en pacientes con complianza pulmonar reducida y
dificiles de ventilar con la IPPV.A veces se acompafia de una inversion de la relacion inspiracion/
espiracion (I/E) de 1:1 6 2:1.

Presion positiva bifasica en la via aérea (BIPAP). Ventilacion determinada por dos
niveles de presion (inspiratoria y espiratoria). Permite al paciente respirar espontineamente en
todo momento, con o sin presion de soporte, en cada una de las fases (ventana trigger). El nivel de
presion superior se ajusta al nivel de presion inspiratoria y el nivel de presion inferior constituye
una presion positiva al final de la espiracién (PEEP). Es una PCV que permite respiracion espon-
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tanea. Como ventajas podemos destacar que se adapta a la respiracion espontanea y disminuye
la necesidad de sedantes. Como inconveniente, que puede alterar el VT si los limites de presion
estan mal ajustados. Como el VT y laVM no son constantes habran de ajustarse cuidadosamente.

Presion de soporte (PS).Es un apoyo a una respiracion espontanea insuficiente. Consiste en
una ayuda mecanica en insuflacion, de tal modo que el paciente inicia la inspiracion y el ventilador
proporciona una presion inspiratoria positiva que ayuda a disminuir el esfuerzo inspiratorio, por
lo que mejora el VT. Se trata de un modo de eleccién cuando se inicia el destete. En los ajustes
de presion, se comienza con niveles de 15-20 cmH, O, si bien, el nivel 6ptimo es aquel capaz de
mantener la respiracion sin fatiga de la musculatura respiratoria.

Presion positiva continua en la via aérea (CPAP). Este modo consigue el mantenimiento
artificial en la via aérea de una presién positiva por encima de la atmosférica durante la espiracién
(PEEP). Mejora la ventilacion (CO,) en pacientes intubados y con hipoxemia y/o hipercapnia severa,
ya que impide el cierre espiratorio de los alveolos y permite reclutar un mayor niimero de unida-
des respiratorias. El establecimiento de una PEEP consigue aumentar la CFR, reclutar alveolos no
ventilados, disminuir el shunt intrapulmonar y mejorar la relacién V/Q. Una PEEP de 32 5 cmH,0
es fisioldgica; niveles mas altos de PEEP serdn suprafisiologicos. La aplicacién de presiones entre 8
y 15 cmH, O son eficaces para prevenir atelectasias. Una PEEP superior a |5 cm H,O provoca una
disminucion del gasto cardiaco (Q) hasta niveles que comprometen el aporte a los tejidos y una
reduccion del retorno venoso (RV) por aumento en la presion intratoracica.

1.4.3. PEEP y colapso de via aérea.

Las vias aéreas cerradas o colapsadas son fuente de desequilibrio V/Q (hipoxemia e hipercap-
nia) y de dificultad para reinsuflar, lo que conlleva un gran incremento del trabajo respiratorio y
consumo de O,. Este desequilibrio se evidencia fundamentalmente en espiracion.

Si a una zona colapsable le afiadimos PEEP, esto disminuira el trabajo respiratorio, prevendra
desequilibrios V/Q y protegera a los pulmones contra el dafio por la apertura y cierre ciclico de
las unidades cerradas-atelectasicas (atelectrauma).

1.4.4. Desconexién de la ventilacién mecanica.

La progresion mas habitual entre nuestros pacientes sera la de ir bajando la ayuda de la venti-
lacion mecanica de los modos en los que laVM realiza por completo la ventilacion (IPPV o BIPAP)
hacia modos en los que el paciente va efectuando mas esfuerzo inspiratorio (PS). Una vez que es
capaz de mantener largos periodos de PS, se progresa hacia el destete de [aVM con la pieza en'T,
con la que el paciente respira de forma espontanea sin ninglin tipo de ayuda del ventilador; es un
momento frecuente de complicacion en el manejo de este tipo de pacientes por la dificultad en
realizar los periodos de ventilacién espontanea sin soporte.

En este momento es importante tener en cuenta dos cosas:

|.Hoy dia, tras la incorporacion de las gafas nasales de alto flujo o Ventilacion Me-
canica No Invasiva (VMNI), conseguimos retardar y/o evitar la necesidad de VM, ya que estos

24|



Nuevas perspectivas en el abordaje de fisioterapia respiratoria en el paciente critico

dispositivos proveen de oxigeno a altas concentraciones y,ademas, nos aseguran un nivel bajo de
PEEP, que en muchas ocasiones es suficiente para seguir avanzando en el destete.

2.Un estudio reciente() demuestra que, en los pacientes EPOC, es més interesante progresar
de PS a ventilacion espontanea, evitando la prueba del tubo en T, que parece ser peor tolerada por
este tipo de pacientes. Los pacientes EPOC conseguian ser extubados con PS a pesar de haber
fallado la prueba del tubo enT.

2. Diagnéstico en el entorno de la UCI

El diagnéstico del paciente critico nos impone conocer todos los aspectos relacionados con la
patologia y la evolucién tan cambiante en este tipo de pacientes (en cuestion de horas). Se debera
evaluar:

. Monitorizacién hemodinamica: intercambio gaseoso, saturometria, capnografia, ritmo
cardiaco y tension arterial.

2. Interfases: tubo endotraqueal, canula de traqueostomia (permeabilidad y resistencia,
ubicacion y sujecion, presion del balon, etc.), humidificacion del gas inspirado, circuito ventila-
torio, etc.

3. Drogas: broncodilatadores, corticoides, drogas vasoactivas, valoracion de la sedacion,
analgesia y delirio.

4.Paquetes de medidas para prevencion de la neumonia asociada al ventilador (NAV).

5. Mecénica pulmonar: interpretacién de las curvas reportadas por los equipos de VM o
VMNI.

6. Radiologia: identificar patologias mas frecuentes como atelectasias, derrame pleural,
consolidacion (neumonia), neumotorax.

7.Auscultacion: es fundamental, ya que es la tnica herramienta del fisioterapeuta para la
validacién de tratamientos médicos o fisioterapicos. Una auscultacion cuidadosa nos permite
establecer indicaciones de una técnica, guiar su aplicacion y dar cuenta de los resultados
obtenidos.

Desde mi punto de vista, se debe prestar especial atencién a la intensidad de los ruidos
respiratorios normales (RRN),ya que la acumulacion de secreciones adherentes o un ligero bron-
coespasmo solo pueden ser detectables por la disminucién de su intensidad. La hiperinsuflacién
toracica secundaria a broncoespasmo/secreciones puede retardar la aparicion de sibilancias por
la disminucién del RRN.

La reduccion del RRN puede estar causada por:

- Obstruccidn bronquial (alta o baja).

- Modificacion en la estructura del parénquima (enfisema, fibrosis).

- Afecciones parietales (obesidad, edema, derrame, neumotorax).

- Limitacion a la expansion pulmonar (muy frecuentes en UCI) provocada por:
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- Dolor postquirtrgico o traumatico.
- Pardlisis o paresia muscular.
- Afeccion pleural.

3. Tratamiento de Fisioterapia Respiratoria en el paciente critico

3.1. Técnicas manuales

Cuando el paciente sea colaborador, llevaremos a cabo las siguientes técnicas manuales:

|. Técnicas de reeducacion respiratoria. Esencialmente, se empleara la ventilacion
diafragmatica en sedestacion. Con esto provocamos un descenso de las clpulas que facilita
el despegue del parénquima, asi como una rearmonizacion de las relaciones V/Q regionales.

Es facil justificar este uso de la ventilacion diafragmatica si nos basamos en el siguiente
texto:“A decrease in the expansion of lower lung lobes is often caused by a weak cough, a reduction
in mobility, and muscle fatigue associated with physiological respiratory and diaphragmatic changes that
result in superficial and predominantly thoracic breathing” de Renault | et al®. Se debe incentivar
la estimulacion del diafragma desde el primer momento.

2. Técnicas de flujo espiratorio forzado (TEF). El uso de flujos forzados puede
provocar aumento de la tendencia al cierre de las vias y al broncoespasmo. Emplearemos la
tos o las TEF, como mecanismos de depuracion fisioldgicos de las vias aéreas.

3.Técnicas de flujo espiratorio lento. Se utilizaran: la espiracion lenta total con glotis
abierta en infralateral (ELTGOL) y la espiracion lenta prolongada (ELPr), que modifican el flujo
espiratorio sin provocar compresion dindmica de la via aérea. Sera fundamental su empleo
en enfermos crénicos con inestabilidad bronquial, ya que evitaran la tendencia al colapso y al
atrapamiento de aire en la periferia pulmonar.

4. Ejercicios a débito inspiratorio controlado (EDIC). Se utilizaran cuando el de-
cubito supralateral sea posible, si no, emplearemos inspiraciones lentas a capacidad pulmonar
total (CPT) asociadas a tiempo de parada teleinspiratoria.

En pacientes no colaboradores se llevaran a cabo Técnicas de Presiones/Compresiones
manuales del térax (con/sin VM), que provocaran un aumento de presion intrapleural, lo que
generara un incremento del flujo espiratorio y facilitara la movilizacion de secreciones en la via
aérea. Se inician al comienzo del tiempo espiratorio (compresiones forzadas) o al final del tiempo
espiratorio (compresiones lentas).

Segun describen Marti et al®, existen diferencias importantes entre las compresiones forza-
das y lentas del térax, en favor de las forzadas, ya que estas Ultimas conseguian una movilizacién
de secreciones en direccién proximal y a mayor velocidad que las lentas, que en muchos casos
podrian generar un desplazamiento hacia la periferia de las secreciones, ademas de posibles
efectos adversos.
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Otro aspecto importante a la hora de trabajar con un paciente bajo VM es tener en cuenta
que realizar las compresiones con un nivel de Presion de Soporte mayor consigue més cantidad
de secreciones expectoradas, un aumento del volumen espirado y un aumento de la complianza
dinamica®.

3.2. Via aérea y repercusiones para la Fisioterapia Respiratoria

Debemos conocer las distintas interfases que puede presentar el paciente y saber como
orientar y recomendar la ejecucion de las técnicas segun la situacion del mismo:

| Pacientes conVM con tubo endotraqueal o canula de traqueostomia y balén inflado (VM
en modo BIPAP o PS o tubo en T): el paciente solo podra hacer técnicas a “glotis abierta”, si
podra hacer TEF, pero NUNCA tos, ni fonacién, ya que no hay cierre de glotis, ni circulacién
de aire a través de las cuerdas vocales.

2.Pacientes con traqueostomia con balén desinflado en canula fenestrada, con tapdn, oxige-
no por gafas nasales y con posibilidad de hablar: el paciente podra hacer las técnicas con labios
fruncidos, glotis abierta, TEF, tos y fonacion (es decir restablecemos la via aérea anatémica).

3.3. Técnicas instrumentales

Las técnicas instrumentales empleadas en el paciente critico son fundamentalmente:

- Inspirometria incentivada. Con clara evidencia de su uso en fase preoperatoria, pero
no queda claro su uso en fase postoperatoria.

- IPV-Ventilacion Intrapulmonar Percusiva (Percussionaire). Este dispositivo
presenta:

- Evidencia en la resolucion de atelectasias®®), consiguiendo acortar los dias de hospitali-
zacion debido a la temprana resolucién de la atelectasia.

- Evidencia en la mejora gasométrica de las exacerbaciones de la acidosis respiratoria en
EPOC reagudizados y en la detencion del empeoramiento®.

- La posibilidad de aplicar la IPV superpuesta aVM en modo controlado por presién (PCV),
que disminuira la tendencia a la hiperinsuflacion respecto a laVCV®,

- Mechanical In-Exufflator (Cough Assist). Se trata del tnico dispositivo mecanico
que consigue la expectoracién en pacientes con tos débil (< 270 I/min).

4, Fisioterapia del aparato locomotor en el paciente critico

Segun Stiller(%, la intervencién fisioterdpica que incluye la movilizacién precoz en pacientes
adultos ingresados en UCI, produce efectos positivos en la capacidad funcional, asi como una
potencial reduccién de la estancia hospitalaria. Estos hallazgos sugieren que la movilizacién
temprana y progresiva deberia convertirse en una prioridad en el tratamiento de los pacientes
adultos criticos, asi como centrar el foco de atencion de los fisioterapeutas que integran el
equipo de la UCI.
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Las enfermedades respiratorias obstructivas cronicas se caracterizan por una limitacion crénica
al flujo aéreo que produce un déficit en su capacidad ventilatoria. Ademas, esta afectacion, por su
componente multisistémico, repercute directamente sobre la musculatura periférica y la respi-
ratoria, produciendo una disminucion en la tolerancia al ejercicio. En consecuencia, los pacientes
disminuyen sus actividades de la vida diaria por la sensacion de ahogo que experimentan durante
su realizacion y entran en un circulo vicioso de sedentarismo, disnea, depresidn y aislamiento(.

Los programas de rehabilitacion pulmonar (RP) son una intervencion recomendada por la Guia
Global para el Tratamiento de las Enfermedades Obstructivas Crénicas (GOLD) (Hill,2014), como
un tratamiento eficaz, complementario al tratamiento farmacoldgico.

Seglin la definicidn de la reciente guia clinica publicada por la European Respiratory Society
(ERS), conjuntamente con la American Thoracic Society (ATS), la Rehabilitacion Pulmonar consiste
en:“una intervencién integral basada en una evaluacion minuciosa del paciente, seguida de la
aplicacion de terapias a medida de los pacientes que incluye, pero no se limita, al entrenamiento,
la educacién y el cambio de comportamiento, disefiada para mejorar la condicién fisica y
psicoldgica de las personas con enfermedades respiratorias crénicas y para promover la adherencia
a largo plazo a los comportamientos que mejoran la salud”’®. Por consiguiente, la rehabilitacién
consiste en la realizacion de programas de entrenamiento fisico, combinados con educacién y
consejos para conseguir cambios en el comportamiento o el estilo de vida de los pacientes. Hay
dos aspectos importantes que podemos destacar de esta definicion: 1) la necesidad de hacer una
evaluacién minuciosa y especifica de cada paciente para poder saber con exactitud cudles son las
limitaciones fisicas, respiratorias, funcionales y sociales y 2) el disefio de terapias o programas de
intervencion a medida que faciliten la adherencia a largo plazo.

Actualmente, tenemos evidencias cientificas suficientes como para saber cudles son los meca-
nismos que se activan y modifican la condicion fisica de los pacientes®, qué patologias se pueden
beneficiar de un programa de rehabilitacion pulmonar®, cémo debe disefiarse y planificarse un
programa®, qué tipo de ejercicio puede producir mayores efectos (Beauchamp, 2010); cudles son
los elementos a considerar para que el paciente mejore su comportamiento, autogestion de la
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enfermedad y el mantenimiento a largo plazo®,los componentes educativos que debe contener el
programa® y, por supuesto, los beneficios que podemos encontrar en cuanto a mejora de la calidad
de vida®, cambios en la actividad fisica®, asi como, la disminucién del riesgo de exacerbaciones y
mortalidad®. Sabemos el porcentaje de pacientes que vamos a perder a lo largo del programa y los
motivos® y el grado de evidencia cientifica de cada uno de los componentes que lo configuran®.

Sin embargo, la aplicacion e implementacién de los programas a nivel mundial es escasa y
desigual. En Escocia, el 23% de los médicos de atencion primaria estan autorizados a prescribir
RP®, en Canadj, s6lo el 9% de los pacientes participan en RP®), en el Reino Unido tnicamente el
1% de los pacientes EPOC realizan RP(9 y, en Espafia entre el 0,3 y el 0,6%'".

Por lo tanto, estamos frente a una situacién muy preocupante, que nos demuestra que, mas alla
de las evidencias cientificas que soporten una modalidad terapéutica, existen elementos limitadores
de su aplicacion que deben ser detectados para su correccion. Troosters® propone tres desafios
para el siglo XXI:

. La aplicacién de estos programas en la linea de cuidados de la salud, a fin de que sean
accesibles a la mayoria de los pacientes que se beneficiarian.

2. Garantizar la calidad de estos programas para que los efectos obtenidos en los estudios
de un solo centro y llevados a cabo en centros de excelencia se puedan aplicar en los centros
menos especializados.

3. Facilitar la transferencia de los beneficios de rehabilitacién obtenidos en mejoras
duraderas en el comportamiento de los pacientes (incluyendo el abandono del tabaco y el
incremento de la actividad fisica).

Primero y, posiblemente, uno de los factores importantes en el acceso a los programas de
rehabilitacion son las barreras fisicas y psicoldgicas que influyen en la préctica de actividad fisica('2.
Los factores que motivan y las preferencias de los pacientes también juegan un papel importante
en la adherencia y participacion de los programas de RP('3,

Por otro lado, esta el lugar donde se desarrollan los programas. Habitualmente, hemos aplicado
la RP en entornos hospitalarios o en centros de rehabilitacion, sin embargo, estos pueden estar lejos
de los domicilios de los pacientes y no se trata de un entorno amigable para ellos. Los estudios que
han comparado la RP en el hospital vs domicilio demuestran que los pacientes se pueden beneficiar
por igual de un programa de entrenamiento en el domicilio; es seguro( y consiguen adherirse
mejor a la préctica de actividad fisica(®).

Estos programas pueden basarse en la realizacién de actividades de la vida diaria, con videojue-
gos(!9 o realizarse en la comunidad, utilizando elementos ya existentes como parques, rutas urbanas,
etc.!”'®), La utilizacion de un podémetro(!?), unos bastones de marcha nérdica® u otros elementos
que incrementen la intensidad aumentarén los beneficios y la adherencia a los programas®".

Por ultimo, es necesario asegurar que durante la realizacion de estos programas, fuera de
un entorno “controlado”, el paciente realice la actividad planificada, tanto en duracién como en
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intensidad y, si es posible, bajo control o supervisién de un profesional. En este sentido, se han
estudiado distintas modalidades para asegurar un control eficaz de la adherencia al ejercicio®?)y
se ha comprobado que los sistemas que generan mayor eficacia en la adherencia a los programas
de RP son los basados en control telematico del paciente, tanto si es mediante una simple llamada
telefénica®), como cuando se utilizan sistemas de control de variables fisioldgicas mediante un
teléfono mévil y una plataforma de internet®.

En conclusion, para poder mejorar la aplicacién a gran escala y por periodos largos de tiempo
de programas de rehabilitacion pulmonar en pacientes con enfermedades respiratorias crénicas,
es necesario pensar en entornos no hospitalarios, domicilio o comunidad, con sistemas de control
y supervision de la actividad fisica que garanticen la seguridad de los pacientes y la adherencia a
los programas.
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Fisioterapia en una unidad
de hospitalizacién de enfermedades
neurolégicas y su efectividad

Physical therapy in an inpatient unit of
neurological diseases and their effectiveness.

Alamo, DD.

Fisioterapeuta en Hospital Doctor Negrin. PDI Universidad de Las Palmas de Gran Canaria.
Falcén, JM.

Fisioterapeuta en Ejercicio Libre.

Medina, RI.

Fisioterapeuta en Terapias Acudticas Canarias.

Garcia, I.

Fisioterapeuta en Ejercicio Libre.

Garcia, M.

Fisioterapeuta en Hospital San Roque. Maspalomas.

Introduccion: La estancia media hospitalaria evalla las tacticas de gestion de calidad de la
practica clinica, usando los grupos relacionales de diagnostico, definiendo el niimero y tipos de
prestaciones sanitarias que cada patologia debe llevar implicitas.'

Objetivo: Concluir si la actividad de la Fisioterapia desarrolla un papel determinante en la
Gestion Sanitaria en una unidad de hospitalizacion en neurologia en un hospital de tercer nivel.

Material y métodos: Se realiza estudio cuasi-experimental prospectivo en 42 pacientes
ingresados por ACV, en la unidad de Hospitalizacion de neurologia del Hospital Universitario de
Gran Canaria Dr. Negrin. Asignados al grupo control o experimental segln prescripcion médica.
Para el andlisis estadistico se utilizo el software IBM SPSS 19. Para el estudio comparativo del
tiempo de estancia se utiliza la prueba de U Mann Whitney. Considerando un nivel de significacion
estadistica p= 0.05.

Resultados: El grupo experimental, de |8 pacientes (42.9%) y tratamiento Fisioterapéutico,
generan una estancia media de 16,06 dias, en cambio el grupo control, 24 pacientes (57.1%), poseen
una estancia media de 25,58 dias.

Discusion / Conclusion: La Fisioterapia como ciencia es una actividad medible en parametros
distintos a las evidencias clinicas, asi mismo es objetiva, con resultados observables. ? La Fisiote-
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rapia como profesion ayuda en la gestion de los bienes sanitarios y debe desarrollarse desde un
punto de vista analitico, bajo la influencia de la gestion critica, de esta forma no perdera capacidad
como agente activo de salud. *4 La gestion en Fisioterapia debe estar incluida en los planes de
estudio del Graduado en Fisioterapia, y debe dar competencias sobre los parametros expuestos
anteriormente. ®

Palabras clave: Fisioterapia, Estancia Media, Gestion Sanitaria, Gestion Clinica.

Key words: Physiotherapy, Average Hospital Stay, Health-related Management, Clinical
Management.
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Un ensayo clinico sobre puncién seca frente
a placebo en dolor crénico de cuello

Dry needling versus placebo
for chronic neck pain: a clinical trial

Gallego, GM.

Centro de Fisioterapia Physios. Madrid.
Departamento Clinico. Facultad de Biomedicina. Universidad Europea. Madrid

Rodriguez, JL.
Simplifying Research Institute

Introduccion: Durante las dos tltimas décadas se han realizado diversos ensayos clinicos para
verificar la eficacia de la puncion seca (PS) en el tratamiento del dolor en el cuadrante superior ()
@, Aunque hay evidencia positiva a favor de la PS @ ® ©) no es todavia sélida debido a la calidad de
los ensayos clinicos iniciales

Objetivo: Aportar solida evidencia sobre la eficacia de la PS en el tratamiento del dolor
croénico de cuello a partir de un ensayo clinico frente a placebo, con la escala visual analdgica (VAS)
como medida de resultado principal

Material y métodos: Ensayo clinico aleatorizado simple ciego de PS frente a placebo: falsa
puncidn con aguja retractil, aplicando en ambos grupos tratamiento convencional. Se realiza sobre
una muestra de 100 pacientes (18-50 afios) con dolor cervical de origen mecanico y mas de 3
meses de evolucién, con episodios recurrentes,y un punto gatillo activo ©. Realizado en una clinica
privada entre junio de 2013 y julio de 2014. Se realizan dos intervenciones, con una semana de
intervalo, midiendo laVAS antes y después de cada una de ellas, mas un seguimiento a las cuatro
semanas.

Resultados: La diferencia entre la VAS de ambos grupos tras las dos intervenciones y el se-
guimiento (4 semanas) fue estadisticamente significativa (P=0,001 P>0,000000 P>0,000000) (Tabla
I).Si comparamos la diferencia de cambio desde el valor basal en [aVAS en ambos grupos, también
resulto estadisticamente significativa a favor de la PS (P=0,000002 P>0,000000 P>0,000000) tanto
tras las dos intervenciones como en el seguimiento (tabla 2)

Discusion: Nuestros resultados muestran un importante efecto beneficioso al incluir PS
como tratamiento adyuvante al convencional. Los pacientes tratados con PS experimentaron una
reduccion media de 3,62 de VAS, estadisticamente significativa y por encima del valor estandar de
significacion clinica (2 puntos) .
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Rangos
grupo intervencion o control N Rango promedio | Suma de rangos

Intervencion 47 39,97 1878,50

Vasinterv uno Control 53 59,84 3171,50
Total 100

Intervencion 47 348 1636,00

Vas inter dos final Control 53 64,42 3414,00
Total 100

Intervencion 47 33,01 1551,50

Vas seguimiento Control 53 66,01 3498,50
Total 100

Estadisticos de contraste®

Un ensayo clinico sobre puncién seca frente a placebo en dolor crénico de cuello

Rangos
grupo intervencion o control N Rango promedio Suma de rangos
Intervencion 47 35,99 1691,50
DFintervl Control 53 63,37 3358,50
Total 100
Intervencion 47 3343 1571,00
DFInterv2 Control 53 65,64 3479,00
Total 100
Intervencion 47 35,04 1647,00
DFSeg Control 53 6421 3403,00
Total 100
Estadisticos de contraste®
DFintervl DFinterv2 DFSeg
U de Mann-Whitney 563,500 443,000 519,000
W de Wilcoxon 1691,500 1571,000 1 647,000
Z -4772 5,621 -5,065
Sig. asintot. (bilateral) ,000 ,000 ,000

a.Variable de agrupacion: grupo intervencion o control

Tabla 2. Diferencia de cambio

Vasinterv uno Vas inter dos final Vas seguimiento
U de Mann-Whitney 750,500 508,000 423,500
W de Wilcoxon 1878,500 1636,000 1551,500
z -3,468 -5225 -5,848
Sig. asintot. (bilateral) ,001 ,000 ,000

a.Variable de agrupacion: grupo intervencion o control

Tabla I. Diferencia entre primera intervencion, segunda intervencién y seguimiento
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Fiabilidad del test-retest, minimo
cambio clinico significativo para

el SPPB, equilibrio monopodal y TUG
en pacientes en Hemodialisis

Test-Retest reliability and minimal
detectable changes score for SPPB,
one leg stance and TUG in people
undergoing Haemodialysis

Ortega, L. Martinez-Olmos, F. Amer-Cuenca, .
Martinez-Gramaje, . Benavent, V. Segura-Orti, E.

Universidad CEU Cardenal Herrera.

Introduccion: Los pacientes con insuficiencia renal crénica en estadio terminal presentan
una disminucion de la capacidad funcional. La bibliografia muestra diferentes pruebas de valoracion
funcional, pero en algunas de ellas no se han dado valores fiabilidad absoluta y relativa.

Objetivo: El objetivo de este estudio es determinar la fiabilidad relativa y absoluta de pruebas
fisicas como el Short Physical Performance Battery (SPPB), la prueba de equilibrio monopodal y la
prueba de Time Up and Go (TUG) en personas en hemodiilisis y determinar el cambio minimo
detectable en este tipo de poblacion.

Material y métodos: Se trata de un estudio observacional y prospectivo. Participaron
veintinueve pacientes en hemodidlisis pertenecientes a un hospital de Valencia, que completaron
el SPPB (n= 24), prueba de equilibrio monopodal (n=24) y TUG (n= 25). Los participantes fueron
evaluados por un mismo observador en dos ocasiones, de forma que los registros se tomaron
entre | a 2 semanas de diferencia.

Resultados: El coeficiente de correlacion intraclase obtenido para la prueba SPPB fue 0.94 (IC
95% 0.86 2 0.97), para el TUG 0.97 (IC 95% 0.94 2 0.99) y para la prueba de equilibrio monopodal
0.71 (IC 95% 0.44 a 0.86). El valor del minimo cambio detectable fue de 1.6 puntos para el SPPB
(IC95% 1.1 a2.4), 15.6 segundos para el equilibrio monopodal (IC 95% 10.7 a 21.7) y 2.4 segundos
para la prueba TUG (IC 95% 1.5 a 3.5).

Conclusiones: Las pruebas SPPB y TUG presentan una elev da fiabilidad relativa. Los cam
bios clinicamente importantes en estas pruebas para pacientes con insuficiencia renal crénica en
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estadio terminal permiten establecer qué nivel de cambio sera importante para el estado funcional
de estos pacientes.
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Analisis del control postural y técnicas
de estiramiento en sujetos que
padecen dolor lumbar crénico

Control postural and
stretching in subjets with
chronic low back pain

Ortega Moneo, M.
Insausti Serrano, AM.*
Universidad Publica de Navarra. Departamento de Ciencias de al Salud. Grado en Fisioterapia.

El dolor lumbar crénico (DLC) es una patologia frecuente y de elevado impacto socio-
econdmico, cuyo abordaje en la actualidad esta en revision, proporcionando impulso a novedosos
protocolos terapéuticos basados en estiramiento muscular global'.

El objetivo del estudio fue determinar la efectividad del tratamiento basado en Stretching
Global Activo (SGA)? sobre el control postural, movilidad lumbar, dolor y calidad de vida en sujetos
que padecen DLC, frente al tratamiento basado en estiramientos musculares analiticos (EMA)?, en
sujetos de las mismas caracteristicas clinicas.

Se disefidé un ensayo clinico basado en una muestra aleatoria de edades comprendidas entre
30 a 55 afios, con DLC de origen discogénico, articular o de ambos a la vez. Se establecieron dos
grupos de tratamiento, uno experimental (n=30), en el que se realizé un tratamiento con ejercicios
de EMA domiciliario mas el tratamiento de SGA, y uno control (n=30) en el que se prescribid
Unicamente un tratamiento con EMA domiciliario.

Se realizaron dos mediciones, una baseline y otra final, de todas las variables de estudio.

Se registraron inicialmente las variables antropométricas (Tabla ), se valoraron las variables
estabilométricas, mediante el sistema AMTI Accugait, el rango de movilidad lumbar, mediante el
Fingertip-to-floor test (FFT), el dolor,a través de la escala analdgica del dolor (VAS) y la calidad de
vida, a través del cuestionario SF-36 (Tabla 2).

De acuerdo a los resultados obtenidos en nuestro estudio, el SGA normalizé los valores de las
variables estabilométricas, incrementé la movilidad lumbar, disminuyé el dolor® y mejor6 la calidad
de vida, en sujetos que padecian dolor lumbar crénico, en mayor medida, que el grupo en el que
se realizo una intervencién basada en estiramientos musculares analiticos.
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Tabla 1. Descripcion de la poblacién del estudio.

GE GC p-valor
X*SD Med X*SD Med
Edad 4377 +7,05 43,50 40,47 £ 745 39,5 0,08'
Altura 1,68 0,09 1,67 1,75 £ 0,07 1,75 0,001
Peso 6829+ 8,12 67 70,85 % 10,29 70 0,29'
IMC 244£29 24,03 23,1 142,72 23,01 0,02

"T- de Student
%U de Mann-Whitney

Tabla 2. Anlisis de los estadisticos descriptivos baseline y post-tratamiento

de las variables en las que hubo heterogeneidad entre los grupos:

Grupo Baseline Post tratamiento % Dif A (Post - Pre)

RML GC 15,77 + 8,48 10,36 £7,39 -35,29

GE 7,53 11,09 -0,07 823 -100,00
X max GC 0,43 £ 0,31 0,47 £ 0,34 0,00
GE 2,65+0,14 026£0,1 13,63
YsD GC 0,21 +0,08 0,21 +0,07 0,00
GE 0,17 £ 0,05 0,16 + 0,05 6,25
VT GC 1,23 £ 0,05 ,18 £ 0,44 0,00
GE 0,97 £0,33 0,97 £ 0,24 6,82
YM GC 0,66 + 0,41 0,61 +0,33 -1,89
x GE 0,46 0,15 0,45+ 0,12 -2,32
GC 0,17 + 0,06 0,17 + 0,06 0,00
YDAvg o 0,13£004 0,13 £004 769
RDA GC 0,21 +0,08 0,22 + 0,07 0,00
GE 0,17 £ 0,05 0,16 + 0,05 6,67
GC 0,13 + 0,06 0,14 + 0,06 9,09
RD SD GE 0,11 +£0,04 0,1 £0,03 0,00
Area C GC 1,31 £1,25 1,39 £ 1,34 0,00
GE 0,69 0,51 0,62 £ 0,35 -1,89
AreaR GC 1,35+ 1,53 1,42 £ 1,62 7,94
GE 0,60 + 0,51 0,51 +0,30 12,5
Area E GC 024+0,18 023+0,17 0,00
GE 1,41 £0,09 0,13 £0,09 10,00

Dev CGx GC 0,05 + 0,85 0,18 + 0,65 10,00
GE -047 £ 0,65 052073 20,51
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