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I. PATOLOGÍAS CARDIORRESPIRATORIAS

1.- ASMA BRONQUIAL

Definición

El asma bronquial es una afección de las vías respiratorias que se caracteriza por una hiperreactividad inespecífica de las mismas ante ciertos estímulos, que desencadenan una obstrucción de las vías aéreas, debido a tres factores: broncoespasmo del músculo de las paredes bronquiales, edema e inflamación de la mucosa bronquial y aumento de la secreción mucosa.

Causas

Un cuadro asmático puede desencadenarse por dos tipos de causas:

· Extrínsecas: debido a una reacción alérgica ante ciertos estímulos (polvo, polen, pelo de animales, moho...). Es necesario que el paciente esté expuesto a estas sustancias durante largos períodos hasta que se desarrolle la hipersensibilidad; a partir de este momento, la reacción se produce con la presencia de pequeñas cantidades de la sustancia alérgica. Estas personas suelen presentar antecedentes familiares alérgicos y reacción cutánea positiva ante pruebas de alergia específica, así como antecedentes de reacción alérgica en vías respiratorias superiores. El asma alérgico es frecuente en niños y adultos jóvenes.

· Intrínsecas: causan el llamado asma no alérgico. El cuadro se desencadena por diversos estímulos (contaminación ambiental, ciertos fármacos, estrés emocional, infecciones de vías respiratorias, inhalación de polvo orgánico o no orgánico...). Suele aparecer en la edad adulta y no son necesarios antecedentes alérgicos familiares o personales, siendo negativas las pruebas de reacción cutánea.

Síntomas

Se caracteriza por la presencia de crisis disneicas (dificultad respiratoria) de frecuencia e intensidad variables, normalmente tos sin expectoración, aumento de la frecuencia respiratoria, ansiedad, taquicardias, reducción de la concentración de oxígeno en sangre y patrón respiratorio anómalo (menor actividad del diafragma y utilización de músculos respiratorios accesorios). Una vez superado el período de crisis y dependiendo de lo avanzado que se encuentre el proceso, puede permanecer un cierto grado de disnea y patrón respiratorio anómalo.

Fisioterapia

Debido a la alta eficacia de los fármacos en el tratamiento del asma bronquial, la Fisioterapia ha quedado relegada a un segundo plano, orientándose hacia aspectos educativos y preventivos.

Una vez pasada la crisis asmática, es aconsejable que el paciente acuda a sesiones de Fisioterapia Respiratoria; de esta manera, se consigue reducir la frecuencia e intensidad de las mismas.

La Fisioterapia debe cubrir tres aspectos: tratamiento tras las crisis agudas para mejorar la función ventilatoria, adiestramiento en un protocolo de tratamiento domiciliario entre cada crisis y evaluaciones periódicas para comprobar que el "autotratamiento" se efectúa correctamente.

Los objetivos que debe alcanzar la Fisioterapia son: entrenar al paciente en el autocontrol de la crisis asmática, mejorar el patrón respiratorio y la ventilación, ayudar en la eliminación de secreciones, prevenir las deformidades torácicas...

El tratamiento consiste en: adiestramiento en un patrón respiratorio adecuado (correcta utilización del diafragma, frecuencia respiratoria normal y enseñanza de la respiración basal), control de las crisis (posiciones de relajación combinadas con respiración), eliminación de secreciones bronquiales (drenaje postural, ejercicios respiratorios, técnicas de espiración forzada, aprendizaje de una tos eficaz...), reforzamiento de la musculatura abdominal y elaboración y ejecución de un programa de readaptación al esfuerzo (control de la respiración durante la marcha, al subir y bajar escaleras...).

2.- ATELECTASIA

Definición

La atelectasia es el colapso del tejido pulmonar, que acontece cuando un bronquio se obstruye y deja de pasar el aire a esa zona del pulmón. El aire que inicialmente había, en parte se reabsorbe y en parte pasa a los alvéolos vecinos a través de los poros de comunicación entre las paredes alveolares. La consecuencia es que esa zona de pulmón se va retrayendo y colapsando. Se acumulan en ella las secreciones y la evolución espontánea sin tratamiento de esta zona es el deterioro irreversible del tejido pulmonar.

Causas

Las causas que pueden conducir a una atelectasia son:

· Obstrucción de un bronquio por un tapón mucoso o por un cuerpo extraño.

· Compresión externa del bronquio (por ejemplo por un tumor).

· Aplastamiento pulmonar por un traumatismo.

· Cirugía torácica que cursa con inmovilización del tórax asociada a la sedación y al dolor, así como con aumento de las secreciones. Es la causa más frecuente de atelectasias.

Síntomas

Las atelectasias van a tener tres consecuencias fundamentales:

· Aumento del trabajo de la respiración.

· Infección en la zona atelectásica.

· Disminución del oxígeno en sangre.

Una atelectasia aguda cursa con dolor, disnea (dificultad respiratoria, sensación de ahogo), coloración violácea de la piel (cianosis), taquicardia e hipotensión arterial. Puede aparecer también un patrón respiratorio anómalo con inhibición de la contracción del músculo diafragma (músculo principal de la respiración) y reducción del movimiento en el tórax.

Fisioterapia

Los objetivos del tratamiento fisioterapéutico en los pacientes con atelectasia son:

· Suprimir la obstrucción bronquial, consiguiente a la eliminación del tapón mucoso o del cuerpo extraño.

· Reexpansión del área de pulmón colapsada.

El tratamiento va a consistir en:

· Drenaje postural específico del área colapsada para favorecer la movilización del tapón o cuerpo extraño hacia la boca. El drenaje postural se basa en la colocación del paciente en determinadas posturas mantenidas en el tiempo, en las que, por efecto de la gravedad, los bronquios ocupados se vacían hacia la tráquea para la posterior salida del contenido al exterior.

· Ejercicios respiratorios de ventilación localizada del área afectada.

· Maniobras de percusión sobre el tórax: clapping, vibración y presión torácica, efectuadas sobre el área atelectásica.

· Técnicas de espiración forzada para favorecer el arrastre del tapón mucoso o del cuerpo extraño.

· Ejercicios diafragmáticos (ejercicios respiratorios que implican una adecuada contracción del diafragma, músculo fundamental de la respiración) para favorecer la reexpansión del tejido pulmonar colapsado.

· Aplicación de sistemas de humidificación e incluso medicación fluidificante en nebulización si el tapón mucoso es muy adherente.

· Adiestramiento del paciente en la realización de una tos eficaz para eliminar el tapón mucoso y las secreciones o el cuerpo extraño, una vez que hayan sido movilizadas hacia vías respiratorias más cercanas a la boca.

3.- FIBROSIS QUÍSTICA O MUCOVISCIDOSIS

Definición

La fibrosis quística es una enfermedad que aparece en la infancia. La enfermedad se caracteriza por una infección crónica de las vías respiratorias, que fundamentalmente conduce a bronquiectasias y bronquioloectasias, insuficiencia pancreática, funcionamiento anormal de las glándulas sudoríparas y disfunciones urogenitales.

Causas

La fibrosis quística es una enfermedad hereditaria de carácter autosómico recesivo, resultante de mutaciones en un gen situado en el cromosoma 7. Esta mutación produce una elaboración inadecuada de una proteína que se encuentra en la membrana plasmática de ciertas células. Esto conduce a cambios en las secreciones mucosas y serosas de las glándulas del aparato respiratorio y digestivo. El moco es más viscoso.

Síntomas

La mayoría de pacientes presentan signos y síntomas de la enfermedad en la infancia. Un 15% comienza en las primeras 24 horas de vida con obstrucción del aparato digestivo, el denominado íleo meconial.

· Aparato respiratorio:

Los pacientes con fibrosis quística presentan:

· Sinusitis crónica con obstrucción nasal.

· Tos con esputo viscoso y purulento y pérdida de la función pulmonar.

· Progresivamente, aparece disnea (dificultad respiratoria, sensación de ahogo), deformidades torácicas, alteración del patrón respiratorio normal y sobrecarga de los músculos inspiratorios accesorios.

· Aparato digestivo:

Los pacientes con fibrosis quística que cursen con afectación intestinal presentan:

· Distensión intestinal.

· Incapacidad para expulsar las heces.

· Vómitos.

· Mala absorción de proteínas y grasas en el tubo digestivo, con trastornos del crecimiento.

· Heces voluminosas y de olor fétido.

· Aparato urogenital:

En relación con la disfunción urogenital los pacientes con fibrosis quística presentan:

· Retraso de la pubertad.

· Esterilidad.

· Alteraciones en los ciclos menstruales.

Fisioterapia

El tratamiento de Fisioterapia respiratoria en los pacientes con fibrosis quística debe indicarse desde el momento del diagnóstico, aunque el paciente esté asintomático, para evitar de este modo las complicaciones respiratorias.

Los objetivos del tratamiento de Fisioterapia respiratoria son:

· Eliminación de las secreciones bronquiales.

· Mejora de la mecánica respiratoria.

· Evitar las deformidades torácicas.

· Mejora de la tolerancia al ejercicio.

La Fisioterapia respiratoria es un elemento integrante del tratamiento de estos pacientes durante toda su vida. El papel del fisioterapeuta va a ser el de educar al paciente y a la familia en las características de la enfermedad, la importancia del tratamiento de Fisioterapia y la realización de las técnicas adecuadas. Cuando el paciente o la familia (en caso de niños pequeños) domina completamente las técnicas prescritas, dejará de acudir a las sesiones, volviendo de nuevo a consulta periódicamente para hacer evaluación del estado funcional y del correcto desarrollo del tratamiento.

El programa de tratamiento preestablecido debe realizarse dos veces al día en fase estable. Cuando el paciente sufre una reagudización por una infección respiratoria, el paciente necesita una Fisioterapia más intensa con sesiones más frecuentes. En estos casos, el autotratamiento en casa no es suficiente y es el fisioterapeuta el que debe tratar al paciente.

El tratamiento de Fisioterapia respiratoria en la fibrosis quística debe ser ligeramente diferente en función de la edad del individuo.

· Lactantes y niños menores de dos años:

En estos pacientes el tratamiento es pasivo y la responsabilidad del mismo recae sobre los padres, con lo que éstos han de conocer la realización de las diferentes técnicas que han de practicar.

El tratamiento consiste en:

· Drenaje postural: se basa en la colocación del paciente en determinadas posturas mantenidas en el tiempo, en las que, por efecto de la gravedad, los bronquios ocupados se vacían hacia la tráquea para la posterior salida del contenido al exterior.

En las posiciones de drenaje se llevan a cabo las siguientes técnicas:

· Maniobras de percusión sobre el tórax: clapping, vibración y presión torácica en el tiempo espiratorio.

· Se debe inducir al niño a realizar, de forma pasiva, técnicas de espiración forzada para desplazar las secreciones de las zonas más profundas del pulmón, hasta la tráquea, de forma que se induzca una tos refleja.

· Niños entre 2 y 8 años:

A partir de los 2‑3 años, el niño puede empezar a cooperar en el tratamiento, aunque la responsabilidad seguirá siendo de sus padres. La implicación del niño en el tratamiento en este período de edad debe ser progresiva y mediante juegos.

Las sesiones constan de:

· Drenaje postural.

· Técnicas de percusión sobre el tórax.

· Técnicas de espiración forzada de forma activa ayudada. Otros juegos pueden usarse para la movilización de secreciones, tales como saltar o agitar al niño sentado sobre las rodillas. También la risa facilita la movilización de las secreciones.

A partir de los 5‑6 años se incorporan otras técnicas de tratamiento como:

· Ejercicios respiratorios, con la finalidad de reeducar el patrón respiratorio.

· Ejercicios de movilización del tronco combinados con la respiración, con el objetivo de evitar las deformidades en el tórax.

· Técnicas de masaje y estiramiento de los músculos contracturados (músculos inspiratorios accesorios).

· Ejercicios de fortalecimiento abdominal, con el objetivo de mejorar la mecánica respiratoria.

· Corrección postural.

· Niños mayores de 8 años, adolescentes y adultos:

En este período, el paciente es ya el que tiene que adoptar la responsabilidad del tratamiento. Tendrá que integrar las sesiones diarias en sus actividades cotidianas (estudios o trabajo).

El tratamiento consiste en:

· Drenaje postural.

· Adiestramiento en técnicas de espiración forzada activas y tos eficaz.

· Ejercicios de respiración diafragmática (tipo de respiración que implica una adecuada contracción del músculo diafragma) y otros ejercicios respiratorios, con el fin de mejorar el patrón respiratorio.

· Ejercicios de tronco combinados con la respiración, para mejorar la movilidad de las articulaciones del tórax y evitar deformidades.

· Adiestramiento en ejercicios de estiramiento de los músculos inspiratorios accesorios, que tienden a acortarse y contracturarse debido a la sobrecarga asociada al patrón respiratorio anómalo.

· Adiestramiento en la realización de ejercicios de fortalecimiento abdominal, con el fin de mejorar de forma indirecta la mecánica diafragmática y el mecanismo de la tos.

· Corrección postural para evitar deformidades torácicas.

4-. BRONQUIECTASIA

Definición

Las bronquiectasias son dilataciones anormales y permanentes de los bronquios, que conducen a:

· Acumulación de secreciones en dichas dilataciones bronquiales.

· Infección respiratoria crónica.

· Deterioro de la mucosa respiratoria (revestimiento interior de las vías respiratorias).

Causas

Las causas que pueden desencadenar las bronquiectasias son:

· Factores hereditarios.

· Cuadros repetidos de enfermedades infecciosas del pulmón inadecuadamente tratadas, tales como neumonía o tuberculosis pulmonar.

Síntomas

Muchos pacientes con bronquiectasia comienzan con los primeros síntomas en la infancia y adolescencia.

Los síntomas más característicos son la tos y el esputo abundante, de carácter purulento, que normalmente acontecen con los cambios de posición.

En el 50‑70% de los casos puede haber sangrado en la expectoración, que puede obedecer a erosión de la mucosa que recubre los bronquios afectados, aunque un sangrado más grave puede deberse a la rotura de una arteria bronquial dilatada.

La movilidad del tórax y la ventilación suelen estar reducidas en la zona bronquiectásica.

Fisioterapia

El tratamiento fisioterapéutico de las bronquiectasias, asociado al tratamiento medicamentoso para controlar las infecciones, constituye la principal herramienta para garantizar una calidad de vida adecuada y evitar la progresión de la enfermedad hacia cuadros más avanzados que requieran intervención quirúrgica.

Los objetivos del tratamiento son:

· Conseguir la limpieza del árbol bronquial.

· Reducir el riesgo de infección.

· Mejorar la mecánica de la respiración.

El tratamiento suele ser ambulatorio, incidiendo en el aprendizaje, por parte del paciente, de las maniobras que el fisioterapeuta le enseña, para que pueda llevar a cabo autotratamiento una o dos veces al día en su domicilio. Periódicamente, es aconsejable realizar sesiones recordatorias y también tratamiento específico en caso de empeoramiento del estado del paciente.

En el tratamiento fisioterapéutico se realiza:

· Eliminación de las secreciones: es el punto más importante en el tratamiento de estos pacientes, puesto que el exceso de secreciones favorece la instauración de infecciones y de daño bronquial. Para conseguir este objetivo se emplean las siguientes técnicas:

· Drenaje postural: para limpiar las áreas del pulmón más afectadas. Se basa en la colocación del paciente en determinadas posturas mantenidas en el tiempo, en las que, por efecto de la gravedad, los bronquios ocupados por mucosidades se vacían, eliminando las secreciones hacia la tráquea para su posterior salida al exterior.

· Ejercicios respiratorios: respiración diafragmática, ejercicios de expansión costal y de ventilación localizada en la zona afectada.

· Maniobras de percusión sobre el tórax: clapping, presión torácica y vibración, para contribuir a desprender las secreciones adheridas a las paredes de las vías respiratorias.

· Técnicas de espiración forzada para conseguir el desplazamiento de las secreciones desde las vías respiratorias de menor calibre hacia las de mayor calibre.

· Adiestramiento en la realización de una tos eficaz, que no desencadene una crisis. Si las secreciones son muy viscosas, deben emplearse además aerosoles antes de la Fisioterapia, o bien durante la misma mediante un nebulizador.

· Ejercicios respiratorios: en las sesiones de tratamiento se enseña al paciente la respiración diafragmática (tipo de respiración que implica una adecuada contracción del diafragma, músculo fundamental de la respiración), los ejercicios de expansión costal basal (cuyo objetivo es mejorar la ventilación de las zonas más bajas de los pulmones, las bases pulmonares) y también ejercicios de ventilación localizada en la zona afectada. El objetivo de estas maniobras es conseguir una ventilación y una mecánica respiratoria adecuadas. Cuando el paciente ha adquirido un buen control respiratorio, se le incluye en un programa específico de reentrenamiento diafragmático y readaptación al esfuerzo, en el que se le enseña a incluir dicho control respiratorio en actividades diarias, tales como la marcha, subir y bajar escaleras o subir y bajar pendientes, controlado por el fisioterapeuta e incrementando progresivamente el tiempo o las distancias para aumentar así la tolerancia al ejercicio.

· Enseñanza de ciertos ejercicios de movilización del tórax combinados con respiración. El objetivo de estos ejercicios es flexibilizar todas las articulaciones del tórax y evitar la aparición de rigidez y/o deformidades.

· Tonificación de la musculatura abdominal: deben enseñarse ejercicios sencillos y progresivamente más intensos. El objetivo es mejorar indirectamente la contracción diafragmática y el mecanismo de la tos.

5.- ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRÓNICA (E.P.O.C.)

Definición

La enfermedad pulmonar obstructiva crónica se define como una afección respiratoria en la que existe una dificultad al paso del flujo aéreo a través de las vías respiratorias, debido a obstrucción en las mismas, asociada a una bronquitis crónica, a un enfisema o a ambos.

La bronquitis crónica se considera una afección que da lugar a una excesiva producción de secreciones o mucosidades en el árbol respiratorio, suficientes como para producir tos con expectoración, al menos tres meses al año durante dos años consecutivos. Este exceso de secreciones, adheridas a la pared interna de las vías respiratorias, es el responsable de la obstrucción y consecuente dificultad al paso aéreo a través de las mismas.

El enfisema es una distensión permanente de las paredes alveolares, que conduce a la destrucción de las mismas. Esta distensión permanente hace que las vías respiratorias reduzcan su calibre, con lo que tienden a colapsarse y cerrarse, dificultando, de este modo, el paso del aire a su través.

Causas

Las causas que pueden desencadenar un cuadro de enfermedad pulmonar obstructiva crónica son las siguientes:

· Tabaquismo.

· Contaminantes ambientales.

· Infecciones respiratorias.

· Factores hereditarios.

Síntomas

La enfermedad pulmonar obstructiva crónica suele aparecer a partir de la edad media de la vida.

· Bronquitis crónica:

Los pacientes con bronquitis crónica presentan una larga historia de tos con expectoración durante muchos años y antecedentes de tabaquismo. Al cabo de los años, la tos se torna constante, aumentando la frecuencia, intensidad y duración de los episodios.

Cuando hay un cierto grado de obstrucción en las vías respiratorias aparece disnea de esfuerzo (dificultad para respirar, sensación de fatiga durante el ejercicio).

A medida que la enfermedad va avanzando o se agrava por un cuadro infeccioso respiratorio, aparece disnea en reposo (dificultad respiratoria durante el reposo). El paciente desarrolla una coloración violácea en la piel, asociada a la disminución de oxígeno en la sangre y comienzan a hiperventilar (aumento de la frecuencia respiratoria), dando lugar a una respiración paradójica anómala).

· Enfisema pulmonar:

El enfisema que no presenta un origen hereditario suele tener una historia de bronquitis crónica con episodios infecciosos recurrentes, que causan el daño de las paredes de los alvéolos pulmonares, que va a dar lugar al enfisema.

Presentan disnea (dificultad respiratoria), inicialmente de esfuerzo, tos con escasa cantidad de expectoración y aumento de la frecuencia respiratoria. El tórax de estos pacientes se denomina tórax en tonel, puesto que su forma se asemeja a un tonel o una cuba (redondeado y corto, con protrusión del tórax hacia adelante).

Tanto en el enfisema como en la bronquitis pueden aparecer edemas periféricos (en tobillos), debido a la retención de líquidos por la congestión cardíaca.

Fisioterapia

En los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crónica se puede conseguir una notable mejora de sus síntomas y función respiratoria al someterse a tratamiento de Fisioterapia respiratoria. Se lleva a cabo de forma ambulatoria, dos o tres veces por semana, en períodos de agravamiento del cuadro o tras episodios de infección respiratoria.

Los objetivos que se pretenden conseguir son:

· Eliminar el exceso de secreciones bronquiales.

· Reducir el trabajo de la respiración y mejorar la ventilación.

· Reducir la destrucción de las vías aéreas y evitar la evolución del proceso hacia un enfisema severo.

· Movilizar el tórax para impedir la aparición de rigidez y deformidades.

· Aumentar la tolerancia al ejercicio.

· Adiestramiento en un tratamiento domiciliario.

Con el tratamiento en consulta se pretende, por un lado, mejorar el estado funcional del paciente durante las sesiones y, por otro lado, enseñarle técnicas de "autotratamiento" y de higiene bronquial, con el fin de reducir las reagudizaciones del cuadro.

El tratamiento fisioterapéutico se basa en los siguientes puntos:

· Corregir el patrón respiratorio, con el fin de reducir el trabajo de la respiración y mejorar la ventilación. Estos pacientes suelen presentar taquipnea o respiración acelerada, con una inspiración corta y brusca y una espiración más prolongada y un patrón respiratorio anómalo con inhibición del diafragma (músculo principal de la respiración). Por tanto, es importante la enseñanza de una adecuada respiración diafragmática con un buen sincronismo entre inspiración y espiración y el mantenimiento de una frecuencia normal. También deben efectuar ejercicios respiratorios de ventilación dirigida, especialmente de las bases pulmonares, por ser la zona más afectada.

· Enseñarle a controlar los ataques de disnea (sensación de ahogo o incapacidad respiratoria): cuando estos pacientes sufren un ataque de disnea tras un esfuerzo, su respiración se torna más ineficaz debido a la ansiedad. Para ello, se les deben enseñar posiciones de relajación combinadas con la respiración.

· Eliminación de las secreciones bronquiales: es muy importante en los casos de bronquitis crónica, ya que el exceso de secreciones es el principal causante del cuadro clínico. Para conseguir este objetivo se utiliza:

· Drenaje postural: para limpiar las áreas más afectadas del pulmón. Se basa en la colocación del paciente en determinadas posturas mantenidas en el tiempo, en las que, por efecto de la gravedad, los bronquios ocupados por mucosidades se vacían, eliminando las secreciones hacia la tráquea para su posterior salida al exterior.

· Maniobras de percusión sobre el tórax, tales como el clapping, la presión torácica y las vibraciones. Estas maniobras ayudan a desprender las secreciones de las paredes bronquiales.

· Ejercicios respiratorios, especialmente de expansión costal basal.

· Técnicas de espiración forzada, que ayudan a movilizar las secreciones más periféricas.

· Enseñanza de una tos eficaz.

· Ejercicios de movilización del tórax combinados con la respiración: su objetivo es evitar la instauración de rigidez y deformidad del tórax y de la columna vertebral.

· Técnicas para la normalización de los músculos accesorios de la inspiración: termoterapia, electroterapia, ultrasonido, estiramientos, etc. Su objetivo es relajar dicha musculatura y aumentar su eficacia durante la inspiración y, de esta manera, compensar la inhibición del diafragma.

· Ejercicios de fortalecimiento de la musculatura abdominal: ayudan a mejorar la mecánica respiratoria y el mecanismo de la tos.

· Técnicas de reentrenamiento diafragmático y readaptación al esfuerzo: su objetivo es mejorar la tolerancia al ejercicio. Se inicia cuando el paciente ha conseguido un patrón respiratorio normal, incorporándolo a actividades cotidianas (caminar, subir y bajar escaleras, etc.).

· Adiestramiento en un protocolo de tratamiento domiciliario.

II. PATOLOGÍAS VASCULARES

1.- EDEMA

Definición

Un edema constituye una acumulación de líquido en el espacio intersticial (espacio que rodea todas las células del organismo).

Causas

Según las causas que los produzcan, los edemas pueden ser:

· Dinámicos o no linfáticos: provocados por diversos mecanismos como la insuficiencia cardíaca, la insuficiencia venosa, una trombosis venosa, un traumatismo, una infección o cualquier otro tipo de proceso inflamatorio, factores hormonales, la toma de ciertos fármacos (estrógenos, corticoides...), la insuficiencia hepática, la insuficiencia renal y otras afecciones renales, inadecuada ingesta de proteínas...

· Linfáticos o linfedemas: asociados a alteración en el sistema linfático, bien de forma hereditaria o bien de forma adquirida (cuadros repetidos de linfangitis que destruyen los vasos linfáticos, extirpación de ganglios linfáticos en ciertos tumores malignos, aplicación de radioterapia o quimioterapia, que altera también la red linfática).

Síntomas

Los edemas se manifiestan típicamente por:

· Hinchazón o aumento de volumen de una o varias extremidades.

· Sensación de pesadez en la extremidad.

· Incapacidad para ponerse anillos o calzarse, especialmente por la tarde.

· Aumento de peso corporal.

· Alteraciones en la coloración de la piel.

· Restricción de la movilidad en las articulaciones implicadas.

· Alteraciones metabólicas con pérdida de bello, engrosamiento de las uñas, pérdida de fuerza, alteraciones cutáneas (ulceraciones)...

· En el caso de linfedemas, el edema acuoso se acompaña de gran cantidad de proteínas en el espacio intersticial, que deberían ser evacuadas por el sistema linfático. Esto estimula la proliferación de fibras de colágeno y la aparición de fibrosis, lo que cursa con gran desestructuración anatómica de la extremidad. El edema entonces se hace duro, frente al edema blando inicial (similar a un edema dinámico), la extremidad adquiere un aspecto leñoso. Si el edema se perpetúa, tras la fase de fibrosis aparece una fase de esclerosis con engrosamiento cutáneo e hiperqueratosis (la extremidad aparece deforme, acartonada y de color gris, lo que se denomina elefantiasis). En un estadio final, se produce la muerte celular por alteración completa del metabolismo del tejido.

Fisioterapia

Numerosos pacientes presentan edemas cuyo estado mejora e incluso revierte con un adecuado tratamiento de Fisioterapia. Los objetivos de dicho tratamiento son:

· Reducir el edema.

· Si existe, reducir la fibrosis.

· Evitar complicaciones cutáneas como la ulceración.

· Recuperar la funcionalidad articular y muscular de la extremidad afectada.

Las sesiones de tratamiento constan de:

· Drenaje linfático manual.

· Presoterapia neumática en ciertos casos de edemas dinámicos.

· Colocación de vendajes compresivos para mantener la eficacia del drenaje.

· Ejercicios de movilización de las articulaciones de la extremidad afectada, con la finalidad de mantener el buen estado articular y muscular de la misma.

· Ejercicios de respiración diafragmática profunda. Se llevarán a cabo junto a los ejercicios de la extremidad, con el fin de mejorar también la circulación linfática.

· Del mismo modo, deben valorarse los posibles trastornos de la estática de la extremidad, como la aparición de pie plano, y en su caso, debe efectuarse un tratamiento corrector específico.

2.- VARICES

Definición

Las varices constituyen dilataciones permanentes de las paredes de las venas, que afectan principalmente a los miembros inferiores.

Causas

Las principales causas que pueden desencadenar la aparición de varices son las siguientes:

· Factores hereditarios.

· Lesiones de las paredes de las venas, asociadas a cateterismos.

· La vida sedentaria.

· El mantenimiento de posiciones estáticas y prolongadas de pie.

· El mantenimiento prolongado de la sedestación, especialmente con las piernas cruzadas y en asientos cuyo borde comprima la parte posterior del muslo.

· La aplicación excesiva de calor en los miembros inferiores (calefacción, radiadores, baños calientes, baños de sol...).

· El embarazo.

· El estreñimiento crónico.

· La obesidad.

· La existencia de tumores en la cavidad abdominal, que dificulten el retorno venoso hacia el corazón.

· La toma de sustancias hipercoagulantes como los anticonceptivos.

Síntomas

Las varices presentan un estadio precoz en el que se pueden visualizar pequeñas ramificaciones venosas a través de la piel, pero no son palpables, y presentan sólo sensación de molestias, de pesadez en los miembros, que sobrevienen en posición erecta prolongada y se manifiestan sobre todo al final de la jornada. Este trastorno se acentúa con el calor y se alivia al caminar y con la elevación de los miembros inferiores.

Posteriormente, en un estadio más avanzado, las varices ya son claramente visibles y palpables y van a producir sensación de pesadez y dolor continuo en los miembros, calambres nocturnos, debilidad en las piernas y edema de los tobillos, e incluso alteraciones de la piel como ulceración.

Fisioterapia

El tratamiento fisioterapéutico de las varices no pretende conseguir una completa curación del cuadro, pero sí obtener una mejora notable del mismo. Los objetivos que se persiguen son:

· Reducir la sintomatología.

· Controlar las complicaciones.

· Evitar la progresión del cuadro.

El tratamiento debe complementarse con una serie de medidas que los fisioterapeutas deben dar a los pacientes y con el uso de medias de compresión.

Durante las sesiones de tratamiento se llevan a cabo las siguientes maniobras:

· Masaje evacuatorio de los miembros inferiores, precedido de masaje abdominal (especialmente si presenta estreñimiento) en posición de declive. Su objetivo es mejorar la circulación de retorno.

· Aplicación de sistemas de presoterapia neumática, también con la finalidad de mejorar el retorno circulatorio.

· Ejercicios activos de todas las articulaciones de los miembros inferiores en posición de declive, realizados de forma libre (guiados por el fisioterapeuta) y contra resistencia moderada.

· Técnicas de estiramiento de la musculatura posterior de los miembros inferiores, ya que el acortamiento muscular dificulta el retorno venoso.

En el caso de que presenten edema, a los pacientes se les debe realizar un tratamiento específico del mismo, en el que se sustituirá el masaje evacuatorio por drenaje linfático manual y la colocación de un vendaje elástico.

Por otra parte, debe realizarse, en su caso, tratamiento de la úlcera venosa, que aparece siempre en el seno de un edema, mediante:

· Drenaje linfático manual para tratar el edema y curar la úlcera.

· Movilización de la piel y del tejido conectivo, logrado mediante técnicas específicas de masaje aplicadas en los bordes de la úlcera. Estas técnicas son fundamentales para recobrar la movilidad y flexibilidad a medida que cicatriza.

· Láser en los bordes y ultrasonido subacuático para mejorar la cicatrización

III. 
PATOLOGÍAS REUMATOLÓGICAS

1.- ARTROSIS

Definición

Es una enfermedad producida por la alteración del cartílago, uno de los tejidos que forman las articulaciones, lo que origina la aparición de dolor y, en ocasiones, la pérdida de su movimiento normal. La artrosis es la enfermedad reumática más frecuente, afectando en mayor o menor grado a todas las personas a partir de los 50 años, pero sólo en un porcentaje de la población alcanza la suficiente severidad como para dar síntomas importantes. Con el transcurso del tiempo se afectan progresivamente otras estructuras del aparato locomotor (discos intervertebrales, ligamentos, tendones, músculos...).

Puede afectar a cualquier articulación, aunque se desarrolla con mayor frecuencia en la columna vertebral (cervicoartrosis y lumbartrosis), en articulaciones de la mano (principalmente del pulgar o rizartrosis) y en articulaciones de carga como la cadera (coxartrosis) y rodilla (gonartrosis).

Las alteraciones que tienen lugar en la artrosis en los diferentes tejidos se van instaurando progresivamente en varias fases:  

En primer lugar, la capa más superficial del cartílago se inflama y reblandece, perdiendo su capacidad elástica; más tarde, se erosiona, pudiendo llegar a desaparecer, produciéndose el contacto directo entre los huesos. Como consecuencia, el hueso reacciona, formando hueso nuevo en los bordes de la zona degenerada (osteofitos). Por último, tiene lugar un engrosamiento y tumefacción de la membrana sinovial, produciendo líquido sinovial menos viscoso y, por tanto, menor lubricación de la articulación.

En las primeras fases de la enfermedad el paciente puede estar asintomático, ya que el cartílago no es fuente generadora de dolor, pudiendo ser el proceso potencialmente reversible. En cambio, cuando el cartílago desaparece, la enfermedad se hace severa e irreversible.

Causas

Son múltiples, pudiendo darse varias de ellas simultáneamente en la misma persona, aumentando las posibilidades de desarrollar la enfermedad.

Su mayor frecuencia en personas de edad avanzada está justificada por el natural envejecimiento de las estructuras articulares y la menor capacidad de regeneración tisular. No obstante, existe una predisposición hereditaria que influye en su aparición.

Deben tomarse también como factores predisponentes: la obesidad (que sobrecarga las articulaciones), las malformaciones o dismetrías de los miembros inferiores, los traumatismos articulares (fracturas, esguinces, luxaciones...), las actividades laborales que someten a la articulación a un sobreuso, el exceso de práctica deportiva, etc.

Síntomas

Dependen de la articulación que esté afectada; no obstante, en todos los casos presentan unos rasgos comunes.

Los síntomas evolucionan de forma lenta y progresiva. Al principio, el dolor únicamente se manifiesta con el movimiento y cede con el reposo. Con el transcurso del tiempo y a medida que la enfermedad se va haciendo más severa se manifiesta de forma más continua, llegando a estar presente incluso en reposo y aliviándose parcialmente con el movimiento y el ejercicio moderado. El dolor provoca contracturas musculares y el desuso la atrofia que, a su vez, son factores agravantes de la enfermedad.

Otros síntomas habituales son: rigidez matutina, restricción de movilidad, crujidos articulares, inflamación, deformidad articular, etc.

Fisioterapia

El tratamiento fisioterapéutico debe estar adaptado en función de cuál sea la articulación afectada, la severidad del proceso, la intensidad del dolor, el grado del componente inflamatorio, el tipo de actividades diarias y la edad.

Sus objetivos generales deben incluir: alivio del dolor, disminución de la inflamación, recuperación o mejora de la amplitud de la movilidad articular, relajación de las contracturas, aumento de la elasticidad de las estructuras periarticulares y reforzamiento de los músculos atróficos.

Para alcanzar estos objetivos se utilizan diversos medios técnicos (microonda, onda corta, ultrasonido, corrientes de baja y media frecuencia, magnetoterapia...) y multitud de técnicas de terapia manual (estiramientos, movilización pasiva, masaje, drenaje linfático, liberación miofascial, maniobras de reforzamiento muscular...).

La fisioterapia juega también un importante papel en el campo preventivo de la artrosis, mediante el adecuado tratamiento de otros procesos que pueden predisponer a ella: deformidades de columna vertebral (cifosis, lordosis, escoliosis...), traumatismos (fracturas, luxaciones, esguinces...), defectos de alineación de las articulaciones del miembro inferior (genu varo o valgo, pie plano...), dismetrías en la longitud de los mismos, reparto de cargas de forma asimétrica en enfermedades neurológicas (hemiplejia, Parkinson, poliomielitis...), etc., y mediante la enseñanza de un uso correcto de la columna vertebral (levantamiento de cargas, postura al sentarse, al recoger objetos del suelo...).

2.- CERVICOARTROSIS

Definición

La cervicoartrosis consiste en la instauración  de un proceso degenerativo, mediante el cual se produce un deterioro del cartílago de las distintas articulaciones constitutivas del raquis cervical. Aunque el proceso siempre se inicia en el disco intervertebral, en fases posteriores terminan afectándose  las articulaciones vertebrales y todos los elementos de las mismas (cápsula, ligamentos...).

Constituye una de las causas más frecuentes de cervicobraquialgias de origen radicular; es decir, dolor de cuello y dolor irradiado en toda o en parte de la extremidad superior, causado por compresión mecánica de una raíz nerviosa por una hernia discal o un osteofito (pico de loro).

El proceso artrósico es fácilmente detectable en radiografías simples (osteofitos, pérdida de altura del disco intervertebral, pinzamiento...).

Causas

Las causas que producen o predisponen a la cervicoartrosis son las mismas que en cualquier otra articulación del cuerpo: la predisposición genética y familiar, el natural envejecimiento de los huesos, los traumatismos cervicales (fracturas, luxaciones o esguinces cervicales), posturas defectuosas, etc.

Síntomas

Los principales síntomas de la cervicoartrosis son el dolor y la rigidez. El dolor puede manifestarse de forma local (cervicalgia) y/o irradiado hacia la extremidad superior (radiculalgia) por compresión mecánica (hernia, protrusión discal, osteofitos...) de alguna de las raíces constitutivas del plexo braquial.

La rigidez afecta a la movilidad del cuello en todas las direcciones (flexión, extensión, rotaciones e inclinación lateral), manifestándose principalmente en las primeras horas del día (rigidez matutina).

Otros síntomas que se corresponden con la cervicoartrosis son: contracturas musculares, crujidos, sensación de arena en las articulaciones del cuello, pérdida de elasticidad, atrofia muscular, etc.

El proceso degenerativo cervical puede llevar asociada la afectación de las arterias vertebrales (encargadas de la irrigación cerebral), dando lugar al llamado síndrome de insuficiencia vertebrobasilar. Dicho síndrome puede manifestarse con: mareos, cefaleas, náuseas, vómitos, ruidos en los oídos, visión borrosa...

Fisioterapia

La Fisioterapia es de capital importancia para aliviar, mejorar y prevenir laaparición y recaídas del proceso cervicoartrósico.

Los objetivos del tratamiento fisioterapéutico son: el alivio del dolor, la corrección de posturas defectuosas, la recuperación de la movilidad y de la elasticidad de las diferentes estructuras y el reforzamiento del sistema muscular. En general, no es aconsejable la utilización de collarines, ya que aumenta la rigidez articular y la atrofia muscular, salvo en casos con características especiales; por tanto, la prescripción de un collarín corresponde al médico o al fisioterapeuta, pero no al propio paciente.

Para la obtención de los objetivos citados, la Fisioterapia utiliza multitud de medios técnicos y de terapia manual:

· Aplicación de calor (microonda y onda corta), con la finalidad de relajar los diferentes tejidos.

· Corrientes analgésicas, su utilización está encaminada fundamentalmente al alivio del dolor.

· Ultrasonidos, aprovechando sus efectos térmico y mecánico sobre los diferentes tejidos implicados.

· Magnetoterapia, que colabora en la mejoría de la osteoporosis, que suele asociarse al proceso artrósico.

· Tracción cervical, obtiene beneficios al producir la descompresión de los discos intervertebrales y de las raíces nerviosas.

· Masaje, para obtener la relajación de las contracturas musculares.

· Estiramientos musculares, para recuperar la normal elasticidad de los músculos implicados.

· Movilización pasiva, para vencer la rigidez articular, al estirar las diferentes estructuras articulares.

· Técnicas de movilización con impulso de corta amplitud y alta velocidad, para suprimir los posibles bloqueos vertebrales.

· Técnicas de liberación miofascial, para normalizar las posibles restricciones fasciales.

· Técnicas de reforzamiento muscular, para combatir la atrofia.

Por lo general, al mejorar el estado articular y muscular, se produce, al mismo tiempo, la desaparición total o parcial de los síntomas correspondientes al síndrome de insuficiencia vertebrobasilar.

3.- TENDINITIS DEL HOMBRO

Definición

La tendinitis se puede definir como la inflamación de un tendón, en la que se producen microrroturas y áreas de necrosis.

En el complejo articular del hombro son cinco los músculos que principalmente se pueden ver afectados por esta patología, los que constituyen el denominado manguito de los rotadores (supraespinoso, infraespinoso, redondo menor y subescapular) y la porción larga del bíceps braquial.

Causas

Las causas que predisponen a una tendinitis del hombro están determinadas por varios factores:

· La edad: se producen con mayor frecuencia a partir de los 40 años.

· Un factor mecánico: debido a posiciones mantenidas de elevación del brazo (movimiento muy frecuente en ciertas actividades laborales y deportes de lanzamiento), que implican un incremento de las fuerzas de rozamiento en el tendón y, por tanto, un sobreuso, que va a generar microtraumatismos de la estructura tendinosa

· Un factor vascular: afecta principalmente a los músculos supraespinoso e infraespinoso; dichos músculos poseen una zona de escasa irrigación en su tendón, constituyendo un lugar propicio para la aparición de procesos degenerativos.

Síntomas

Todas las tendinitis de los músculos citados poseen síntomas comunes a todas ellas:

· Dolor de tipo inflamatorio: se caracteriza por que se mantiene durante el reposo y aumenta por la noche.

· Dolor a la presión ejercida sobre el tendón.

· Dolor en la realización de movimientos activos del hombro (cuando el paciente mueve por sí solo el brazo).

· Dolor al efectuar estiramientos del tendón.

Los síntomas específicos de las tendinitis de los tendones del manguito de los rotadores son:

· Si corresponde a una tendinitis del supraespinoso: el dolor se concentra en la región deltoidea (parte lateral del hombro), resulta sensible la presión sobre el tendón (situado en la parte superoexterna del hombro), aparece dolor al movimiento de separación del brazo y existe un arco doloroso entre los 60 y 120 grados de separación.

· Si se sitúa sobre el tendón del infraespinoso: el dolor se localiza en la cara anteroexterna del hombro, existe especial sensibilidad a la presión sobre el tendón (situado en la parte posterior del hombro) y al estiramiento del mismo y aparece dolor en los movimientos activos de separación y rotación externa del brazo.

· Si se localiza sobre el tendón de la porción larga del bíceps braquial: las molestias se sitúan en la cara anterior del hombro y del brazo, se produce dolor en la cara anterior del hombro al estiramiento del tendón y en los movimientos resistidos de flexión de hombro y codo.

Fisioterapia

Los objetivos generales del tratamiento fisioterapéutico son:

· Aliviar el dolor.

· Reducir o eliminar la inflamación.

· Mantener o recuperar la movilidad articular.

· Reforzar los músculos debilitados.

· Obtener la funcionalidad del hombro para las actividades laborales y/o deportivas.

El tratamiento fisioterapéutico debe adaptarse a cada una de las tres fases evolutivas del proceso:

· Fase aguda: los síntomas predominantes son el dolor y la inflamación, siendo la reducción de los mismos el objetivo principal de esta fase. Es preceptivo el reposo articular y la aplicación de frío durante 20 minutos cada cuatro horas, especialmente antes de acudir a las sesiones de Fisioterapia. Durante las mismas puede aplicarse ultrasonidos (para disminuir la inflamación) y corrientes analgésicas. Por lo general, el paciente sobrecarga los músculos cervicales, siendo necesario su tratamiento.

· Fase subaguda: el dolor y la inflamación se han reducido, persistiendo molestias de tipo mecánico, especialmente en los movimientos que somete a estiramiento al tendón. Las sesiones de Fisioterapia constan de: aplicación de ultrasonido, masaje de la musculatura del hombro, fricciones sobre el tendón implicado (masaje transverso profundo) y movilizaciones pasivas, activas, resistidas y libres de todas las articulaciones que forman parte del hombro. Para reducir la intensidad de las molestias causadas durante el tratamiento, se debe finalizar la sesión con la aplicación de corrientes analgésicas y frío.

· Fase de recuperación: el dolor y la inflamación han desaparecido completamente. Los objetivos de esta fase son recuperar la movilidad perdida y combatir la atrofia muscular. Las sesiones de Fisioterapia se centran principalmente en la aplicación de calor (microonda o onda corta), ejercicios de estiramiento del tendón afectado, movilizaciones pasivas para recuperar los últimos grados de movilidad y técnicas de reforzamiento muscular.

4.- ESPONDILITIS ANQUILOSANTE

Definición

La espondilitis anquilosante o anquilopoyética es un proceso inflamatorio que afecta principalmente a las articulaciones sacroilíacas y de la columna vertebral. Por lo general, dicha afectación se produce en sentido ascendente hasta llegar al raquis cervical superior. Progresivamente se va produciendo la soldadura de dichas articulaciones y, en las fases finales de la enfermedad, llegan a fusionarse completamente, dando lugar a la llamada "columna en caña de bambú". En las fases más tardías pueden quedar comprometidas las articulaciones proximales de las extremidades (caderas y hombros).

Es una enfermedad que suele tener su inicio entre los 30 y 40 años, especialmente en varones (nueve hombres por cada mujer). No obstante, en algunos casos afecta a niños y adolescentes. Cuando afecta a mujeres tiene mejor pronóstico, aunque es más difícil de diagnosticar.

Causas

Se desconoce el origen de la espondilitis anquilosante. Sin embargo, en los últimos años se han realizado notables progresos que nos acercan cada vez más a la identificación del agente o agentes responsables de la enfermedad y al mecanismo de actuación capaz de producir daño en el organismo. Se sabe, desde hace tiempo, que la espondilitis anquilosante es más frecuente en aquellas personas con un determinado antígeno en sangre, que es hereditario; este hecho explica la mayor frecuencia de la enfermedad en determinadas familias y razas.

Síntomas

La enfermedad evoluciona en tres fases:

· Fase de comienzo: el inicio del proceso es lento y progresivo; suele comenzar con dolor sordo y difuso localizado en la región lumbar, nalgas y articulaciones sacroilíacas, sin que el paciente pueda precisar exactamente la fecha. Las molestias aumentan con el reposo y mejoran con la actividad física, alcanzando su máxima intensidad de madrugada, cuando el paciente lleva varias horas acostado; se levanta con sensación de rigidez, que cede con el ejercicio. Se produce el aplanamiento de la curvatura lumbar fisiológica y la instauración de contracturas musculares. En ocasiones, la enfermedad debuta con una cervicalgia, una dorsalgia o un dolor en la zona del talón.

· Fase de estado: el dolor y la inflamación ceden en gran medida, quedando molestias más extensas, pero de menor intensidad. La enfermedad sigue evolucionando por brotes, siendo cada vez mayor el número de articulaciones afectadas. Los síntomas más importantes son: dolor irradiado a las extremidades, palpación dolorosa de la columna vertebral  y mayor grado de rigidez.

· Fase de secuelas: el dolor suele desaparecer por completo, quedando una serie de secuelas e incapacidades variables en función del grado evolutivo de la enfermedad. En los casos muy avanzados se establece la fusión de las articulaciones sacroilíacas y de la columna vertebral, dando lugar a la denominada "columna en caña de bambú", quedando la totalidad del raquis curvado (cifosis total), con la consiguiente dificultad para caminar y realizar actividades de vida diaria y de higiene personal. De igual manera, se produce la fijación de las articulaciones de las costillas con la columna vertebral y el esternón, disminuyendo de forma considerable la capacidad respiratoria. Debido a la rigidez, se produce una atrofia muscular generalizada, afectando incluso a las articulaciones periféricas.

Fisioterapia

El tratamiento fisioterapéutico de un paciente con espondilitis anquilosante debe basarse en la obtención de los siguientes objetivos:

· Alivio del dolor.

· Mantenimiento de una postura correcta.

· Mantener o recuperar la movilidad articular en la medida en que la evolución de la enfermedad lo permita.

· Mantener o recuperar la elasticidad, relajación y fuerza de la musculatura implicada.

· Prevenir o corregir las posibles deformidades.

· Mantenimiento de una capacidad respiratoria aceptable.

Las técnicas empleadas y los objetivos varían en función de la fase evolutiva de la enfermedad:

· Fase de comienzo: durante las crisis inflamatorias debe prescribirse reposo absoluto. Cuando el componente inflamatorio ha cedido, las sesiones de Fisioterapia pueden incluir la aplicación de ultrasonidos y corrientes analgésicas; pueden efectuarse movilizaciones pasivas y estiramientos musculares de forma suave y respetando el dolor y la inflamación. Es recomendable que se inicie el entrenamiento en ejercicios de respiración diafragmática y costal.

· Fase de estado: se basa principalmente en la aplicación de técnicas manuales, pero con mayor intensidad que en la primera fase (masaje, estiramientos, movilización pasiva, técnicas de reforzamiento muscular...). En caso de aparición de un brote debe recomendarse únicamente reposo y tratamiento postural. Es conveniente intensificar la Fisioterapia respiratoria.

· Fase de secuelas: fundamentalmente, la Fisioterapia debe perseguir el objetivo de adiestrar al paciente en la realización de actividades de vida diaria (trabajos domésticos, entrar y salir de la bañera, subir y bajar escaleras...) y proporcionarle las ayudas necesarias para tal fin.

Con el fin de que la fijación de la columna vertebral tenga lugar en una posición lo más funcional posible, para mantener la movilidad articular y para evitar las deformidades, el paciente debe sujetarse a una serie de recomendaciones:

· Utilización de un colchón duro, que no favorezca la posición en flexión de la columna.

· No utilizar almohadas bajo las rodillas, con el fin de evitar la tendencia a la flexión de caderas y rodillas.

· Acostarse con frecuencia boca abajo y en posición de esfinge, para evitar la flexión de caderas y columna.

· Evitar la posición de sentado durante largos períodos.

· Aconsejar deportes que conlleven extensión de columna vertebral (estilo espalda en natación, tiro a canasta...); deben evitarse los deportes de contacto, ya que pueden originar traumatismos y daño articular.

· En trabajos sedentarios debe usarse mobiliario adecuado en altura y adoptar posturas con la columna recta.

· Concienciar al paciente de la necesidad de la realización a diario de los ejercicios prescritos por su fisioterapeuta, convenciéndole de la importancia de los mismos.

5.- CONDROMALACIA ROTULIANA

Definición

Consiste en la degeneración del cartílago articular de la cara posterior de la rótula, que forma parte de la articulación femoropatelar, una de las articulaciones de la rodilla (la otra es la femorotibial), caracterizado por el reblandecimiento y la aparición de fisuras en el cartílago.

La condromalacia puede aparecer en cualquier otra articulación, pero ésta es la más típica.

Causas

Es más frecuente en el sexo femenino y en la adolescencia. 

En su aparición influyen los siguientes factores:

· Interviene en muchas ocasiones la mala alineación de la rótula, que suele estar desviada hacia la parte externa, por actitud en valgo (el pie se dirige lateralmente hacia fuera).

· Golpes sobre la rodilla, grandes o leves, de forma repetida como en deportes como el esquí de descenso.

· Rótula poco desarrollada.

· Falta de congruencia articular, es decir, que las superficies articulares no encajen perfectamente.

· Realizar de forma repetitiva la flexión máxima de la rodilla.

· Haber sufrido una luxación de rótula, especialmente si es recidivante.

· Debilidad muscular del cuádriceps.

· Haberse fracturado la rótula, que ocasiona daños en su cartílago.

Síntomas

Los síntomas más frecuentes son:

· El más típico es dolor en el interior de la rodilla por detrás de la rótula.

· El dolor se agrava al subir y bajar escaleras, al correr y al agacharse.

· Dolor y rigidez al levantarse después de estar largo tiempo sentado, más doloroso al agacharse.

· Crujidos articulares al flexionar y extender la rodilla.

El diagnóstico se confirma con una artroscopia exploratoria, en la cual se puede aprovechar para seccionar el alerón externo para aliviar los síntomas, aunque también se puede obtener mediante el ascenso de la inserción del tendón del cuádriceps. En ocasiones se obtiene alivio al limar las irregularidades del cartílago que forma la superficie articular, pero el inconveniente es que éste no se regenera.

En individuos con mayor edad puede desembocar en una artrosis avanzada, en la que la mejor solución será quitar la rótula o sustituir parcialmente la articulación mediante prótesis.

Fisioterapia

La Fisioterapia en esta patología es primordial, en ocasiones puede evitar una intervención quirúrgica de la rodilla y eliminar o minimizar los síntomas.

Las técnicas a utilizar se basan en una mejora de la musculatura que evita el sufrimiento articular y, por lo tanto, el cartílago se ve sometido a presiones menores, que es lo que origina un mayor desgaste articular.

· Fortalecimiento progresivo del cuádriceps.

· Fortalecimiento de flexores.

· El fortalecimiento se puede reforzar con el uso del biofeedback y de corrientes farádicas que estimulan la contracción muscular.

· Estiramiento de la musculatura con falta de elasticidad.

· En caso de edema, ultrasonoterapia y crioterapia.

· Enseñar al paciente los movimientos que causan dolor y la forma de evitarlos.

· Reeducación de la marcha en personas con actitud postural en valgo de rodilla.

6.- TENDINITIS DE RODILLA

Definición

Una tendinitis es la inflamación de un tendón, que es la estructura que une el músculo con el hueso y transmite la fuerza que produce el vientre muscular. En el caso de la rodilla, serán tendinitis todas las que afecten a los tendones que se anclen en la proximidad de los huesos que forman la articulación de la rodilla (rótula, fémur, tibia y peroné).

Las más comunes son:

· La del tendón rotuliano, que une el cuádriceps y la rótula con la parte anterior de la tibia; este músculo se sitúa en la parte anterior del muslo y se encarga de extender la rodilla. Es frecuente en atletas que realicen deportes que impliquen saltos y lanzamientos, se la denomina rodilla del saltador.

· También puede dar problemas el músculo tensor de la fascia lata, que se ancla en la parte externa de la rodilla. Se suele producir en personas que realizan carreras prolongadas, por eso se la denomina rodilla de corredor. El músculo aumenta su tensión y al extender y flexionar la rodilla, el tendón salta sobre el extremo lateral del fémur, llamado cóndilo, y se puede llegar a producir una bursitis (inflamación de una bolsa serosa que se localiza entre el tendón y el hueso para evitar su roce). 

· Otra tendinitis de esta zona es la que afecta a los músculos rotadores y flexores de la rodilla (semimembranoso, semitendinoso y recto interno), que se anclan en la llamada pata de ganso superficial, localizada en la parte posterointerna de la tibia. Realizan la rotación interna (el pie gira hacia dentro) y flexión, mientras que el bíceps crural y el tensor de la fascia lata se anclan en la parte externa de la pierna y realizan la rotación externa (el pie gira hacia fuera) y la flexión. A esta tendinitis se la denomina de flexores o rodilla de ciclista, porque si el pedal está localizado un poco hacia dentro o fuera puede provocar una mayor rotación hacia uno y otro sentido y dar lugar a una sobrecarga de unos u otros tendones.

· En ocasiones, el tendón del músculo poplíteo también se inflama en corredores, pero es menos frecuente. Suele doler la parte externa de la articulación de la rodilla, especialmente cuando se flexiona unos 15‑30 grados, cuando ésta soporta peso como al bajar escaleras o una cuesta, o al girar la rodilla hacia dentro.

· Otra lesión es la tendinitis del músculo bíceps crural, que es un flexor de la rodilla. La lesión más frecuente se produce en su tendón distal que se ancla en la parte posteroexterna de la pierna, en el peroné. Es frecuente en deportes de contacto. El dolor se localiza en la parte externa de la rodilla, aumentando el dolor al resistir la flexión de la misma.

Causas

Las tendinitis de rodilla pueden producirse:

· Por movimientos repetitivos.

· Por exceso de tensión en el vientre muscular, por sobrecarga, que produce aumento de tensión sobre el tendón y, por lo tanto, mayor irritación.

· Por irritación mecánica.

Síntomas

La sintomatología más característica de estas tendinitis es:

· Alteración de la función del músculo, en mayor o menor grado dependiendo de la gravedad.

· Dolor a la palpación del tendón.

· Dolor a la contracción del músculo afectado.

· Dolor al estiramiento del músculo.

· Crepitación (sensación de pisar nieve) a la palpación del tendón debido a la inflamación.

Fisioterapia

La Fisioterapia en esta patología es de gran importancia, aunque tiene que acompañarse de reposo relativo para obtener buenos resultados, el tratamiento consistirá en:

· Ultrasonoterapia, para ayudar a la reparación tisular.

· Corrientes analgésicas, para aliviar el dolor.

· Crioterapia, para disminuir la inflamación.

· Masoterapia del músculo afectado, para disminuir la tensión sobre el tendón.

· Cyriax, para conseguir una buena cicatrización del tendón.

· Movilizaciones pasivas rítmicas, para mejorar el funcionamiento de la articulación próxima.

· Ejercicios progresivos de fortalecimiento cuando mejore el dolor y la inflamación.

7.- SÍNDROME DE DOLOR MIOFASCIAL

Definición

El síndrome de dolor miofascial es un trastorno doloroso regional, que afecta a los músculos y a la fascia (tejido que envuelve a la musculatura y a todas las estructuras corporales), caracterizado por la presencia de uno o varios puntos gatillo.

Un punto gatillo es un pequeño nódulo muy sensible a la presión y localizado en el interior de un músculo, que se presenta tenso a la palpación. Las miofibrillas se disponen como anudadas en el interior de una banda tensa dentro del músculo, provocando disminución de la elasticidad muscular y de la fascia.

Hay dos clases de puntos gatillo:

· Activos: son dolorosos sin estimulación previa; el dolor aumenta al palpar el músculo, al presionarlo, movilizarlo y al estirarlo.

· Latentes: aunque no provocan dolor, sí falta de elasticidad y debilidad del músculo. Sólo son dolorosos al presionarlos, pero pueden llegar a activarse, causando la misma sintomatología que los anteriores.

La característica principal de los puntos gatillo es que causan un dolor a distancia denominado referido o visceral. Se le puede comparar con el dolor que produce un infarto de miocardio, que tiene su territorio concreto (dolor en el brazo izquierdo) y está a distancia del corazón, que es el que está sufriendo realmente el daño. Este territorio de dolor es específico para cada músculo y no coincide con el territorio del dolor que causan otras estructuras como las raíces nerviosas.

Causas

Las causas que pueden provocar un síndrome de dolor miofascial son muy variadas; aquí se citan sólo algunas de ellas:

· Sobrecarga muscular.

· Estiramiento o acortamiento muscular brusco.

· Estrés físico o psíquico.

· Traumatismos directos sobre el músculo (contusiones, desgarros, roturas...) o sobre las articulaciones y huesos adyacentes (fracturas, luxaciones, esguinces...).

· Enfriamiento del músculo.

· Enfermedades artríticas.

· Afecciones vasculares.

· Patología visceral.

· Enfermedades virales.

· Afectación de raíces nerviosas.

· Inyecciones.

Síntomas

Con lo explicado anteriormente, se puede entender que el síntoma principal es el dolor local y a distancia del músculo implicado, acompañado de falta de elasticidad muscular y consecuentemente limitación de los recorridos articulares. En ocasiones causa otras alteraciones como cefaleas, mareos, debilidad, etc.

El síndrome de dolor miofascial puede empezar repentinamente a causa de un esfuerzo muscular o lentamente por una sobrecarga muscular crónica. En ambos casos, los síntomas pueden continuar durante meses o años si la fuente del dolor no es reconocida y tratada. Esto a menudo conduce a un síndrome de dolor crónico y puede requerir tratamiento del dolor y de los puntos gatillo.

Fisioterapia

En esta patología, el tratamiento que obtiene mejores resultados es la Fisioterapia con diversos tipos de técnicas, tales como:

· Microonda: por su efecto de relajación muscular.

· Masoterapia: por su efecto relajante, ayudando a aliviar la tensión localizada en el músculo.

· Presión relajante: inactiva los puntos gatillo, ayudando a que el nódulo formado desaparezca.

· Estiramiento de la musculatura implicada: (solo o combinado con espray frío): para devolver a la musculatura afectada su elasticidad normal.

· Electroterapia analgésica: para aliviar el dolor de la región afectada.

· Ultrasonoterapia: por su efecto descontracturante, ayudando a que el nódulo pierda tensión.

· Técnica de liberación miofascial: es una combinación de técnicas que consiguen elasticidad muscular y fascial (tejido que envuelve al músculo y a todas las estructuras corporales).

IV. PATOLOGÍAS TRAUMATOLÓGICAS

1.- PRÓTESIS DE CADERA

Definición

La sustitución total de la articulación de la cadera o artroplastia es una intervención quirúrgica dirigida a reemplazar la articulación de la cadera, que se encuentre deteriorada por diversos procesos patológicos.

La articulación de la cadera consta de dos superficies que representan segmentos de esfera, uno hueco (llamado cotilo o acetábulo y situado en la pelvis ósea) y otro macizo (cabeza del fémur); ambas superficies efectúan un acoplamiento casi perfecto. La operación de sustitución total de la cadera consiste en reemplazar la cabeza del fémur desgastada por una esfera metálica unida a un vástago o tallo y el acetábulo por una cazoleta de un plástico muy resistente (polietileno). Estos dos componentes pueden fijarse al hueso mediante un cemento especial llamado metilmetacrilato (prótesis cementada).

La colocación de esta nueva articulación está encaminada a obtener el alivio del dolor, disminuir la rigidez, aumentar la movilidad y restablecer la longitud de los miembros inferiores. Todo ello enfocado a aumentar la calidad de vida del paciente, mejorando la realización de las actividades de vida diaria y obteniendo un mayor grado de autonomía personal.

Causas

Las patologías más frecuentes que pueden abocar a una prótesis o artroplastia de cadera son las siguientes:

· Artrosis de cadera o coxartrosis: es la indicación más habitual para una artroplastia. Las superficies articulares están recubiertas de cartílago articular; dicho cartílago se desgasta en caso de artrosis, quedando al descubierto el hueso subyacente y dando lugar a dolor y limitación de la movilidad.

· Fase de secuelas de enfermedades reumáticas sistémicas (artritis reumatoide, espondilitis anquilosante...).

· Fracturas de pelvis y de la extremidad proximal del fémur y en caso de necrosis avascular de la cabeza femoral.

· Tumores malignos de la cabeza femoral.

Es recomendable que la cirugía de la artroplastia de cadera se lleve a cabo en edad lo más avanzada posible, ya que su vida media no suele sobrepasar los 20 años y los posteriores recambios resultan más conflictivos, sobre todo en caso de prótesis cementadas. Por esta razón, previamente a la colocación de una prótesis suelen efectuarse intervenciones que modifiquen los puntos de apoyo sobre la cabeza femoral (osteotomía varizante y valguizante) y, de esta manera, retardar la sustitución articular.

Síntomas

Por lo general, el paciente candidato a una sustitución total de la cadera presenta un importante deterioro articular, que se traduce en dolor intenso, tanto en reposo como al caminar, marcada restricción de la movilidad, contracturas musculares periarticulares, cojera, posición defectuosa del miembro inferior, etc.

Fisioterapia

Siempre que sea posible, es aconsejable que estos pacientes lleven a cabo un tratamiento preoperatorio, encaminado a obtener el alivio del dolor y el fortalecimiento de la musculatura periarticular; una recuperación exitosa y rápida está estrechamente relacionada con el estado muscular alcanzado en el momento de la intervención. Dicho tratamiento preoperatorio debe abarcar: 

· Fortalecimiento de la musculatura de todo el miembro inferior afectado

· Fortalecimiento muscular de los miembros superiores y miembro inferior sano, con la finalidad de que la marcha se efectúe con mayor facilidad.

· Enseñanza de ejercicios respiratorios, principalmente diafragmáticos, con el fin de evitar complicaciones pulmonares.

· Aprendizaje del uso de bastones y tipo de marcha a emplear.

En el postoperatorio, la tendencia con estos pacientes es a efectuar una Fisioterapia lo más precoz posible, pero no a movilizar la nueva articulación de forma abusiva. Que la recuperación sea más o menos rápida depende de multitud de variables, tales como la edad del paciente, de si la prótesis es cementada o no (mayor retraso en las no cementadas), del tipo de prótesis, del estado óseo, de enfermedades asociadas, etc.

Deben explicarse al paciente aquellos movimientos o posturas que entrañen un riesgo de luxación de la prótesis: flexión de cadera superior a 90 grados, efectuar rotaciones del miembro inferior, dormir sobre el lado sano, cruzar las piernas, sentarse en sillas bajas, etc.

Durante las primeras 48 horas tras la intervención, se instala al paciente boca arriba, debiendo pasar progresivamente a la posición de sentado en la cama mediante la elevación de la cabecera o utilizando almohadas. Debe efectuar sistemáticamente ejercicios respiratorios, cambios posturales, movimientos activos de tobillos y contracciones estáticas del cuádriceps y glúteos.

A partir del tercer día, el fisioterapeuta inicia la movilización progresiva de la cadera operada, realizando movimientos de flexión, extensión y separación mediante ejercicios asistidos, activos y resistidos.

Al cabo de pocos días, el paciente se pone de pie, al principio con ayuda de un andador, luego con dos bastones y, por último, un solo bastón en la mano contraria. El fisioterapeuta debe enseñarle y corregirle cómo caminar, cómo sentarse y levantarse de una silla, cómo subir y bajar escaleras, cómo repartir simétricamente el peso corporal, etc.

Es necesario realizar ejercicios de fortalecimiento de la musculatura periarticular, ya que permitirán la ejecución de actividades cotidianas con mayor facilidad y proporcionarán un mayor grado de estabilidad a la prótesis y, como consecuencia, disminuyendo el riesgo de luxación de la misma.

2.- ESGUINCE

Definición

Un esguince es el estiramiento excesivo de un ligamento, como consecuencia de un movimiento forzado de cualquier articulación, que puede producir desde una rotura mínima hasta una total del ligamento; en ocasiones puede acompañarse de lesión capsular.

Por lo tanto, para entender qué es un esguince, es imprescindible saber qué es un ligamento y cuál es su función. Los ligamentos son las estructuras que limitan la movilidad de las articulaciones para que no sea excesiva y no se produzcan luxaciones (pérdida de contacto entre las dos superficies), que conllevaría daño en los elementos de la articulación (cápsula, cartílago y sinovial) y falta de estabilidad articular. Los ligamentos, al ser estructuras poco elásticas, sufren daño cuando se les somete a un estiramiento importante. Los ligamentos unen entre sí los huesos que constituyen una articulación; en cambio, los tendones transmiten la fuerza de la contracción desde las fibras musculares hasta el hueso.

Según el daño causado en la estructura del ligamento, los esguinces se clasifican en tres grados:

· Grado 1 o leve: el ligamento ha sufrido un estiramiento excesivo, produciéndose una lesión mínima de sus fibras.

· Grado 2 o moderado: algunas fibras se han roto y, por lo tanto, puede producirse cierta inestabilidad articular.

· Grado 3 o grave: las fibras del ligamento ya no guardan continuidad y la inestabilidad articular es más acusada. Puede producirse la desinserción del ligamento.

Las articulaciones que con mayor frecuencia sufren esguinces son las del tobillo, rodilla y columna cervical.

Causas

Los esguinces siempre están causados por movimientos que sobrepasan los límites fisiológicos de la articulación:

· Por falta de control muscular.

· Por someter a una gran fuerza a la articulación.

· Por falta de propiocepción (la parte del sistema nervioso que nos informa de las posiciones articulares y que en los movimientos extremos se estimula y provoca una defensa muscular).

· Por traumatismos en la práctica deportiva y accidentes de tráfico.

· Por gran laxitud ligamentosa.

Síntomas

En general, los esguinces pueden presentar los siguientes síntomas:

· Dolor local, sobre todo al cargar y mover la articulación implicada.

· Edema (inflamación local).

· Falta de estabilidad articular, su grado depende de la magnitud de la lesión.

· Si la lesión es con cierto grado de rotura, se produce sangrado, que provoca un hematoma.

· Es aconsejable efectuar una radiografía para descartar posibles fracturas, luxaciones o subluxaciones y, en caso de duda de inestabilidad, se debe realizar una radiografía llevando al límite de movimiento a la articulación; se utiliza para comprobar si la articulación se abre demasiado, en cuyo caso indica que el ligamento es insuficiente, es decir, no cumple su función de frenar el movimiento articular y, por lo tanto, de dar estabilidad.

Fisioterapia

La Fisioterapia juega un importante papel en el tratamiento y prevención de recidivas del esguince. Debe tenerse en cuenta que dichas recidivas tienen una gran frecuencia, debido principalmente a que el esguince, en muchos casos, no se ha tratado o se ha hecho de forma insuficiente. Además, debe considerarse el hecho de que la inmovilización provoca debilidad muscular y la propia lesión un mal funcionamiento de los mecanorreceptores. Por otra parte, el tejido cicatricial formado es menos resistente, lo que exige un fortalecimiento muscular que dé mayor estabilidad articular.

De forma general, durante los primeros días, lo prioritario es aplicar frío en la zona, con el fin de evitar o aminorar la inflamación e inmovilizar la articulación para favorecer la cicatrización del ligamento.

El tipo y tiempo de inmovilización varía en función de la gravedad o grado de la lesión: en el esguince de grado 1 suele ser suficiente un vendaje funcional con tiras adhesivas; en cambio, en los esguinces de grado 2 es necesaria la utilización de una inmovilización dura (escayola o férula). El período de inmovilización es imprescindible para que se produzca la reparación del tejido y para que este adquiera consistencia.

Las sesiones de Fisioterapia se realizan a base de:

· Aplicación de corrientes analgésicas, para obtener alivio del dolor.

· Aplicación de ultrasonidos, ya que favorecen la correcta cicatrización del tejido.

· Drenaje linfático manual, ayuda a la evacuación de grandes edemas.

· Movilización pasiva de la articulación afectada, con el fin de mejorar la movilidad restringida; deben efectuarse de forma suave, respetando el límite del dolor y sin colocar al ligamento dañado en posiciones de excesivo estrés.

· Masaje, para relajar la musculatura contracturada.

· Masaje transverso profundo, se efectúa sobre el ligamento, con el fin de que se forme la cicatriz en la dirección correcta y de evitar la formación de adherencias.

· Técnicas de reforzamiento de la musculatura periarticular, con el objetivo de mejorar la estabilidad articular.

· Técnicas de reeducación propioceptiva, utilizando plataformas inestables.

· Aplicación de frío, para disminuir el edema local.

3.- ESGUINCE DE TOBILLO

Definición

El esguince de tobillo es el estiramiento excesivo de cualquiera de los ligamentos que forman parte de las articulaciones constituyentes del complejo articular del tobillo como consecuencia de un movimiento forzado, pudiendo provocar desde una lesión mínima hasta una rotura total de los mismos.

El ligamento que se lesiona con mayor frecuencia es el llamado ligamento lateral externo (situado en la parte lateral del tobillo), que tiene tres fascículos, siendo en el anterior en el que se localizan la mayor parte de las lesiones.

En el tobillo existen varias articulaciones, una formada por la tibia y el peroné (tibioperonea distal), la constituida entre tibia, peroné y astrágalo (tibioperoneoastragalina) y la que se constituye entre astrágalo y calcáneo (subastragalina), siendo posible la lesión de los ligamentos de cualquiera de ellas.

Al igual que en cualquier otro ligamento, los esguinces de tobillo se clasifican en tres grados en función del daño tisular causado:

· Grado 1 o distensión: el ligamento ha sufrido un estiramiento excesivo, pero sus fibras están intactas o la lesión es mínima.

· Grado 2 o rotura parcial: se rompen algunas fibras; por tanto, puede quedar cierta inestabilidad articular.

· Grado 3 o rotura total: en este caso, las fibras del ligamento pierden su continuidad, siendo mayor el nivel de inestabilidad articular.

Causas

El mecanismo de producción del esguince del ligamento lateral externo del tobillo consiste en un movimiento forzado de flexión plantar e inversión del pie (la punta del pie se desplaza hacia abajo y la planta se dirige hacia dentro). Este tipo de lesión es más frecuente en personas con sobrepeso o con el denominado pie varo (talón desviado hacia dentro).

En cambio, el mecanismo que provoca un esguince del ligamento lateral interno o deltoideo es un movimiento forzado de eversión del pie (la punta del mismo se dirige hacia arriba y afuera y la planta se orienta hacia fuera). Es menos frecuente que el del ligamento lateral externo. Por lo resistente que es este ligamento, suele producirse con mayor frecuencia la fractura del maléolo interno que la lesión ligamentosa.

Una lesión que suele pasar inadvertida es el esguince del ligamento tibioperoneo. Este ligamento está encargado de limitar la separación entre tibia y peroné en ciertos movimientos, como en la flexión dorsal del pie (la punta del mismo se dirige directamente hacia arriba). Su mecanismo de lesión más habitual lo constituye al caer de pie desde una altura.

Síntomas

· Edema o inflamación, localizado en la parte externa del tobillo por debajo del resalte inferior del peroné o en la parte interna por debajo del maléolo tibial, según se trate de un esguince de ligamento lateral externo o interno respectivamente.

· Dolor local, que dependiendo de la gravedad de la lesión estará presente en reposo o sólo con la carga y el movimiento.

· Hematoma, debido al sangrado como consecuencia de la rotura de fibras.

· Dolor a la palpación sobre el ligamento lesionado.

· Crepitación (sensación de pisar nieve) a la palpación sobre el ligamento, producida por la inflamación.

· Dolor en los movimientos que supongan la puesta en tensión del ligamento lesionado. En caso de esguince del ligamento lateral externo aparecerá principalmente con la inversión del pie; en cambio, si se trata de un esguince del ligamento lateral interno, el dolor se provoca principalmente con el movimiento de eversión del pie.

Fisioterapia

La fisioterapia en este tipo de lesiones es de suma importancia para aliviar el dolor, minimizar el proceso inflamatorio, reducir al máximo el tiempo de inmovilización, favorecer  el proceso de cicatrización y evitar que se vuelva a producir la lesión (esguince recidivante).

Para alcanzar estos objetivos, los fisioterapeutas disponen de multitud de medios físicos y de técnicas de terapia manual:

· Aplicación de frío sobre la zona lesionada, con el fin de eliminar o reducir el edema y la inflamación.

· Medios de inmovilización, para limitar el movimiento que someta a tensión al ligamento dañado y permitir, de esta manera, una buena cicatrización; en caso de esguince del ligamento lateral externo debe impedir o limitar la inversión; en cambio, si se trata de un esguince del ligamento lateral interno debe impedir o limitar la eversión del pie. El tipo de contención depende de la gravedad o grado del esguince; si es de grado 1 suele ser suficiente una contención blanda con tiras adhesivas y en caso de esguinces grados 2 y 3 suele ser necesaria la utilización de una contención dura (férula o escayola).

· Ultrasonidos, sobre el ligamento dañado para favorecer su cicatrización.

· Drenaje linfático manual, en caso de la instauración de un edema importante.

· Masaje transverso profundo (Cyriax), con el objetivo de favorecer una correcta alineación de las fibras del nuevo tejido formado y evitar las adherencias entre ellas o su engrosamiento.

· Movilización pasiva de la articulación afectada y de las situadas en la proximidad, con el fin de eliminar las posibles restricciones de movilidad. Deben efectuarse respetando el límite del dolor y sin llegar a poner en excesiva tensión al ligamento lesionado.

· Técnicas de movilización con impulso de corta amplitud y alta velocidad, en caso de restricciones importantes o bloqueos articulares.

· Reeducación de la propiocepción (equilibrio sobre plataformas inestables), con el fin de provocar una contracción refleja de defensa cuando los mecanorreceptores articulares envían una señal de alarma al producirse el estiramiento ligamentoso.

· Técnicas de fortalecimiento de toda la musculatura circundante a la lesión (ejercicios libres, facilitación neuromuscular propioceptiva, isocinética...), para combatir la atrofia muscular y evitar la aparición de recidivas. Puede servir de gran ayuda la utilización del biofeedback, con el objetivo de que el paciente sea más consciente de la contracción y dirija sus esfuerzos al músculo o grupo muscular a reeducar. En caso de esguince del ligamento lateral externo, el grupo muscular más importante a tener en cuenta es el de los peroneos, ya que ejercen control sobre el movimiento de inversión del pie.

4.- ESGUINCE CERVICAL

Definición

El término de esguince cervical, síndrome del latigazo o whiplash cervical hace referencia a la lesión traumática de alguno de los ligamentos de las articulaciones de la región cervical o cuello a consecuencia de un movimiento forzado de las mismas. Según la magnitud del traumatismo pueden asociarse lesiones de otros tejidos (músculos, tendones, discos intervertebrales, cápsulas o cartílagos).

Dicho movimiento exagerado del cuello se suele producir en accidentes de tráfico o en la práctica deportiva, provocando un sobreestiramiento rápido y brusco de flexión y/o extensión de la columna cervical, que daña las diferentes estructuras articulares.

La primera medida que se debe tomar es inmovilizar el cuello del paciente, preferiblemente con un collarín cervical y trasladarlo a un servicio de urgencias, con el fin de efectuar un estudio radiográfico profundo para descartar la posible existencia de lesiones asociadas, tanto osteoarticulares como neurológicas, y valorar su gravedad y tratamiento (en ocasiones quirúrgico).

La hiperflexión e hiperextensión del cuello pueden provocar esguinces, luxaciones de las articulaciones cervicales, aplastamientos de los cuerpos vertebrales, lesiones de los discos intervertebrales, arrancamiento de apófisis vertebrales, etc.

Según la entidad del traumatismo y del daño causado, los esguinces cervicales se clasifican en cinco grados:

· Grado 1: el paciente presenta una cervicalgia leve (poco dolor y escasa limitación de la movilidad), pero sin lesión neurológica ni ligamentosa.

· Grado 2: se produce mayor dolor y restricción de los movimientos cervicales e importante contractura muscular. No se asocia lesión ligamentosa o neurológica.

· Grado 3: importante limitación de la movilidad de la región cervical, esguince ligamentoso y lesión neurológica de alguna raíz nerviosa, pudiendo extenderse el dolor a lo largo de toda la extremidad superior (cervicobraquialgia radicular).

· Grado 4: bloqueo de la movilidad de la columna cervical, lesión ligamentosa, inestabilidad articular, trastornos neurológicos, lesión de los discos intervertebrales o fractura vertebral.

· Grado 5: debido a la magnitud de las lesiones, el paciente necesita una intervención quirúrgica.

Para poner de manifiesto una inestabilidad articular se realizan radiografías, llevando a la columna cervical a máxima extensión y flexión y observando si alguna de las vértebras se desplaza más de lo normal; si lo hace, en qué grado, para considerar o no necesaria la intervención quirúrgica y fijar dicho segmento.

Causas

La causa más frecuente es la colisión posterior en los accidentes de tráfico, principalmente si no se lleva reposacabezas; el cuerpo al estar apoyado en el asiento sufre una aceleración instantánea y la cabeza, como no está en apoyo, se queda momentáneamente atrás, de modo que la columna cervical es forzada a una extensión extrema. Así sufre un "tirón" y por ello lesiones de los tejidos anteriores; como reacción se produce un movimiento de flexión forzada, que puede provocar lesiones en las estructuras posteriores y discos intervertebrales. La gravedad del esguince depende del grado de aceleración que alcance el cuerpo de la persona accidentada.

Otras causas son accidentes deportivos o laborales con caídas o golpes sobre la cabeza.

Síntomas

Los síntomas en un esguince cervical se producen en función de su grado o gravedad de las lesiones:

· Dolor difuso en la región cervical.

· A veces el dolor se irradia a los brazos por la irritación ocasional de alguna raíz nerviosa.

· La movilidad del cuello, sobre todo la extensión, queda limitada por la gran contractura muscular.

· En lesiones graves pueden aparecer síntomas menos frecuentes. Se cree que los vértigos y la visión borrosa pueden ser por la lesión de los nervios simpáticos cervicales; la dificultad para ingerir alimentos puede ser debida a hemorragia en la pared de la faringe y del esófago; el nistagmo (movimientos oculares no controlados) y los ruidos en el oído pueden originarse por espasmo o compresión de la arteria vertebral (la cual recorre la columna cervical).

Fisioterapia

El tratamiento inmediato consiste en la inmovilización del cuello. Su tipo (collarín blando o duro) depende de la gravedad de las lesiones. Su duración debe ser la suficiente para que se produzca la reparación tisular, pero retirándola lo antes posible, con el fin de que no se instauren rigidez y atrofia muscular.

Al principio, los objetivos de la Fisioterapia son: luchar contra la contractura muscular de defensa (que también puede causar dolor), combatir la inflamación y la atrofia muscular (causada por la inmovilidad). Para ello, se puede utilizar:

· Masaje, para relajar la musculatura contracturada.

· Contracciones isométricas (sin movimiento), para evitar que se produzca una gran atrofia.

· Ultrasonidos, para ayudar a la cicatrización ligamentosa.

· Corrientes analgésicas, para aliviar el dolor que producen las estructuras lesionadas.

Más adelante, cuando se haya producido la cicatrización, se retira progresivamente el collarín, pudiendo efectuarse las siguientes aplicaciones:

· Microondas, por su efecto relajante muscular (si no están presentes signos inflamatorios).

· Ultrasonidos, aprovechando su efecto descontracturante.

· Corrientes analgésicas, para obtener alivio del dolor.

· Masaje, para relajar la musculatura contracturada.

· Estiramiento de la musculatura, para recuperar su elasticidad normal.

· Técnicas de movilización pasiva con y sin impulso, con la finalidad de eliminar las restricciones articulares.

· Técnicas de fortalecimiento muscular, para evitar y reducir la atrofia.

5.- ROTURA DE LOS LIGAMENTOS CRUZADOS

Definición

Los ligamentos cruzados son dos, el anterior y el posterior, y están situados en el interior de la cavidad articular de la rodilla. Su lesión puede causar una gran inestabilidad y alteración de la movilidad articular. Controlan sobre todo los movimientos de deslizamiento hacia adelante y hacia atrás de la tibia en relación al fémur, necesarios para que se efectúen con normalidad la flexión‑extensión de la rodilla y los movimientos laterales y de rotación de la misma.

Estos ligamentos, al ser intraarticulares, no están muy irrigados y fácilmente se retraen al romperse, hecho que no favorece su cicatrización; por tanto, en caso de rotura total, para restablecer la función normal de la rodilla es necesaria su sustitución.

El ligamento cruzado anterior es el que con mayor frecuencia se lesiona; se extiende desde la parte anterior de la tibia a la parte posterior y externa del fémur. Se tensa en los movimientos en los que se desliza hacia delante la tibia. Con frecuencia se produce la asociación de la lesión de este ligamento con la del ligamento lateral interno y la del menisco interno, a lo que se llama tríada desgraciada.

El ligamento cruzado posterior se extiende desde la parte posterior de la tibia a la parte anterior e interna del fémur. Su tensión aumenta con los movimientos de deslizamiento hacia atrás de la tibia.

Las pruebas que valoran la competencia y funcionalidad de los ligamentos cruzados son las llamadas "cajón" anterior y posterior; se evalúa, de forma comparativa con la rodilla sana, la cantidad de desplazamiento hacia adelante y hacia atrás de la extremidad proximal de la tibia en relación a la porción distal del fémur. Se llevan a efecto con el paciente relajado y la rodilla en diferentes grados de flexión.

De todos modos, la prueba diagnóstica definitiva es la resonancia magnética nuclear.

Causas

La lesión de los ligamentos cruzados está causada por fuerzas que provocan una tensión extrema de los mismos. En el caso del ligamento cruzado anterior, el mecanismo de lesión más frecuente se produce al colocar la rodilla en valgo y rotación externa, aunque también puede producirse  en una hiperextensión de rodilla o en un varo y rotación interna.

Otro posible factor es la falta de control o de fuerza muscular, ya que la contracción puede evitar o dificultar que el ligamento llegue a una máxima tensión.

Es muy habitual la lesión del ligamento cruzado anterior en traumatismos sufridos en la práctica deportiva (sobre todo esquí y fútbol).

La lesión del ligamento cruzado posterior es frecuente en los accidentes de tráfico, en los que se produce una fuerza hacia atrás sobre la parte proximal de la tibia (debido al choque contra el salpicadero), que somete a excesiva tensión al ligamento y provoca su rotura.

Síntomas

Los síntomas más habituales en una rotura total o parcial de los ligamentos cruzados son:

· Inestabilidad de la rodilla (fallo al andar, haciéndose más notorio durante la carrera).

· En el momento agudo de la lesión, dolor, edema y derrame sanguíneo dentro de la articulación (hemartros).

· Debido al exceso de deslizamiento hacia adelante o hacia atrás de la extremidad proximal de la tibia se produce un aumento de las fuerzas de rozamiento entre las superficies articulares, lo que favorece la aparición de procesos degenerativos del cartílago articular y como consecuencia dolor, derrame o edema ocasionales.

· Con el paso del tiempo y debido a la protección que se ejerce sobre la rodilla lesionada, se instaura progresivamente una atrofia generalizada de la musculatura de la extremidad inferior, pero especialmente del músculo cuádriceps.

Fisioterapia

El tratamiento de elección, en un paciente joven y con actividad deportiva, es la ligamentoplastia, sustitución quirúrgica del ligamento por una plastia obtenida de tendones del mismo individuo; la más típica es usando el tendón del músculo semitendinoso y del recto interno (TM) o una porción del tendón rotuliano del cuádriceps (HTH). Con esto se prepara un injerto y se fija mediante tornillos dentro de la articulación de la rodilla en la dirección del ligamento.

Si el tratamiento de elección no es la reconstrucción quirúrgica, es recomendable efectuar tratamiento conservador con el fin de mejorar la estabilidad de la rodilla y minimizar en lo posible la instauración de procesos degenerativos. Para ello, la Fisioterapia cuenta con los siguientes medios:

· Técnicas de fortalecimiento de la musculatura flexora de la rodilla, para estabilizar la articulación y evitar el deslizamiento excesivo de la tibia hacia adelante.

· Técnicas de fortalecimiento de la musculatura extensora (cuádriceps), debido a la precoz instauración de la atrofia en los períodos de inmovilización prolongada. Para obtener este objetivo se pueden aplicar corrientes farádicas, que refuerzan la contracción muscular, apoyándose en la utilización del biofeedback, que facilita la concienciación y estimulación de la contracción.

· Corrientes analgésicas, con la finalidad de obtener alivio del dolor.

· Ultrasonidos, con el objetivo de reducir la inflamación.

· Técnicas de reeducación de la propiocepción, encaminadas a obtener una mejoría del control articular.

· Reiniciación progresiva de la actividad deportiva.

Si el tratamiento elegido es la reconstrucción quirúrgica mediante una plastia, las técnicas de Fisioterapia se realizarán en función de la duración y evolución de la cicatrización y del proceso de reparación tisular. Cuanto antes se inicie el tratamiento fisioterapéutico, incluso antes de la intervención, menos posibilidades existen de que se instaure la atrofia muscular y la rigidez articular.

La Fisioterapia debe cubrir los siguientes objetivos:

· Reforzamiento muscular tanto de flexores como de extensores de rodilla: para alcanzar este objetivo se utiliza:

· Electroestimulación mediante corrientes farádicas, que ayudan a provocar el máximo reclutamiento de fibras musculares.

· Ejercicios estáticos o isométricos (contracción muscular sin movimiento).

· Resortes elásticos.

· Técnicas manuales, que permiten efectuar ajustes más finos de la resistencia en los diferentes momentos angulares.

· Todas las técnicas citadas pueden reforzarse mediante la utilización del biofeedback, que provoca un mayor estímulo del paciente y mejora la concienciación de la contracción muscular.

· Normalizar la movilidad de la rótula mediante técnicas manuales de deslizamientos de la misma.

· Recuperación progresiva de la amplitud articular mediante movilizaciones activas asistidas.

· Favorecer la disminución del derrame o del edema articular con la aplicación de ultrasonidos.

· Disminuir el proceso inflamatorio mediante la aplicación de frío (crioterapia).

En fases más avanzadas de la recuperación se pueden añadir:

· Técnicas de reforzamiento muscular con pesos directos.

· Movilizaciones pasivas, activas y forzadas con el fin de obtener la amplitud articular completa.

· Reeducación de la marcha.

· Aplicación de dinamometría isocinética, para completar la recuperación del rendimiento muscular.

· Técnicas de reeducación de la propiocepción.

· Un programa de incorporación progresiva a la actividad laboral y/o práctica deportiva.

6.- LUXACIÓN DE RÓTULA

Definición

Una luxación es la pérdida de contacto de las superficies articulares, causada principalmente por una rotura de ligamentos y/o de la cápsula, que son los que mantienen las superficies articulares en su relación normal.

En el caso de la rótula, que forma parte de la articulación de la rodilla, ésta está en contacto con la superficie femoral gracias a los ligamentos alares, que son un engrosamiento del tejido que envuelve a la rodilla. Estos ligamentos alares son cuatro, dos superiores (interno y externo) y dos inferiores (interno y externo).

En la luxación de rótula, ésta salta el cóndilo externo y se sitúa por fuera de él; normalmente esta luxación puede provocar fragmentos de hueso y cartílago, que quedan sueltos dentro de la articulación, además de que puede producirse un desgarro de la cápsula articular en el borde interno de la rótula.

Puede combinarse con rotura meniscal y del ligamento lateral interno, cuando se produce por un traumatismo severo.

Causas

La luxación de rótula se puede producir en los siguientes casos:

· Por un movimiento de separación y rotación externa de rodilla.

· En personas con laxitud, lo cual favorece la de los ligamentos alares, que son los que mantienen a la rótula en contacto con la superficie articular femoral. Suele darse en gente joven y sobre todo en el sexo femenino.

· Por falta de fuerza en la musculatura que frena ese desplazamiento lateral de la rótula; en este caso, el cuádriceps, especialmente la porción del vasto interno.

· En personas con el relieve del cóndilo femoral externo menos marcado, por poco crecimiento de la parte externa e inferior del fémur (hipoplasia del cóndilo).

· En caso de rótula pequeña o subdesarrollada.

· Por un impacto violento.

· Por actitud en valgo de rodilla (el pie tiende a dirigirse hacia fuera lateralmente).

Síntomas

Los síntomas más característicos de una luxación de rótula son:

· Dolor.

· Incapacidad funcional de la pierna implicada.

· Inflamación.

· Derrame articular hemorrágico.

· Al observar la rodilla, la rótula se encuentra en la parte externa de la misma, aunque la mayoría de las veces ya se ha situado de nuevo en su sitio, de no ser así, se la impulsa con la rodilla en extensión.

Se debe realizar una radiografía para asegurarse que no ha implicado fractura, ya sea del cóndilo femoral o de la rótula.

Fisioterapia

El tratamiento después de la lesión es la inmovilización para que se produzca la cicatrización.

Si la luxación es recidivante se recomienda una intervención para liberar la tensión de las estructuras laterales y reparar la cápsula, porque cada vez que ésta se luxa se daña el cartílago articular y ayuda a que se produzca una condromalacia.

· Fortalecimiento del cuádriceps, que evita el desplazamiento externo de la rótula, ayudado con corrientes farádicas, que estimulan la contracción muscular.

· Fortalecimiento de los flexores de la rodilla, si éstos han quedado debilitados.

· Ganancia del recorrido articular, si se ha perdido después de la inmovilización.

· Ultrasonoterapia, para favorecer la cicatrización.

· Corrientes analgésicas, para aliviar el dolor.

· Reeducación de la propiocepción.

· Crioterapia, para reducir la inflamación.

7.- LESIONES MENISCALES

Definición

La función de los meniscos es la amortiguación de las fuerzas que recaen sobre la articulación, aparte de conseguir una mayor congruencia entre ciertas superficies articulares. La articulación en la que quizás con mayor frecuencia se lesionen es la rodilla, pero también existen meniscos en la articulación temporomandibular y la esternocostoclavicular.

Los meniscos son una estructura curvada formada de fibrocartílago con forma de cuña, que se hayan entre los cóndilos del fémur y la superficie articular de la tibia.

El menisco interno se lesiona más a menudo que el externo, pudiendo hacerlo por múltiples mecanismos, pero el más común es compresión, la tracción o ambas.

El mecanismo más común es con una posición de partida de flexión con rotación que desplaza al menisco y al volver a la extensión este no vuelve a la posición correcta y queda atrapado por el cóndilo femoral. Dependiendo de la rotación que se haga, se dañará el menisco interno o externo. Con la rodilla en extensión es raro, a no ser que se combine con la lesión de los ligamentos cruzados o laterales. Otro mecanismo es el valgo con rotación externa y flexión que abre momentáneamente la articulación y atrapa al menisco. El menisco interno se daña principalmente en el cuerno posterior (parte posterior del menisco). Si este desgarro posterior, con el tiempo se transmite a la parte anterior del cuerpo, puede introducirse entre los cóndilos y bloquear la rodilla.

Los meniscos son una estructura que tienen poca vascularización en los dos tercios internos y está bien irrigado en el tercio externo, por lo que una lesión muy periférica puede cicatrizar sin ser necesaria la cirugía, sin embargo, en la parte interna no va a cicatrizar y depende de las molestias que cause se requerirá una intervención para retirar el fragmento que se haya dañado. 

Causas

Las causas que pueden predisponer o provocar una lesión meniscal son, entre otras, las siguientes:

· Laxitud ligamentosa.

· Hábitos defectuosos de trabajo, sobre todo en la postura de cuclillas.

· Varo o valgo excesivo de la rodilla.

· La práctica de deportes violentos.

Síntomas

Los más notorios son:

· Dolor intenso y repentino, que provoca el cese de las actividades.

· Bloqueos articulares, que no necesariamente tienen que producirse en el momento de la lesión, pueden ser posteriores y suelen ser transitorios.

· Suele producirse derrame dentro de la articulación (se llena de líquido articular denominado sinovial que es el encargado de lubricar la articulación), más si es el interno por tener una unión más firme con la cápsula (estructura que une los huesos que forman la articulación).

Fisioterapia

Tanto en las lesiones de menisco sin requerimiento de una intervención como en las que sea necesaria, la Fisioterapia juega un papel fundamental para devolver a la rodilla su funcionalidad. Dicho tratamiento fisioterapéutico se basa en:

· Contracciones isométricas y concéntricas para fortalecer la musculatura.

· Movilizaciones pasivas rítmicas, con el fin de ganar el recorrido articular completo.

· Ultrasonoterapia, para acelerar el proceso de cicatrización.

· Reeducación de la propiocepción, a base de trabajo sobre superficies inestables para conseguir un mayor control de la articulación.

· Estiramientos musculares, para conseguir elasticidad muscular.

· Crioterapia, para reducir el edema o inflamación.

V. PATOLOGÍAS NEUROLÓGICAS

1.- PARKINSON

Definición

James Parkinson en 1817 la definió como "movimientos temblorosos involuntarios con disminución de la fuerza muscular, en zonas que no están en actividad; propensión a inclinar el tronco hacia adelante y a pasar de la marcha a la carrera, mientras que los sentidos y el intelecto permanecen inalterados".

Esto ocurre por trastornos y pérdidas de neuronas en una zona determinada del tronco encefálico. Esta zona es la sustancia negra de los ganglios basales, que controlan los movimientos que se realizan automáticamente como caminar.

Causas

Es un trastorno que se da en las edades medias y avanzadas de la vida, que presenta una progresión muy gradual y una evolución prolongada. Aunque se ha observado en grupos familiares, habitualmente tiene un carácter esporádico y es de causa desconocida.

Síntomas

La postura encorvada, rigidez y lentitud de los movimientos y la inexpresividad facial, así como el temblor rítmico de los miembros que remiten con los movimientos voluntarios, son las características principales de esta enfermedad.

La lentitud de movimientos suele ser más o menos generalizada, asociándose con rigidez muscular, que impiden la realización normal de actividades. También sufren una pérdida de la capacidad que poseen las personas sanas para efectuar pequeñas variaciones automáticas y espontáneas de la postura, al hacer cualquier actividad o al adoptar distintas posiciones.

El temblor, por lo general, es más pronunciado en las manos, aunque también puede afectar a piernas, labios, lengua y musculatura del cuello. De aquí que normalmente se vean afectados tanto el habla como la escritura.

La manera de andar de estas personas es con pasos rápidos y torpes, y con una aceleración excesiva como si quisieran atrapar su centro de gravedad, que va por delante de ellos.

Suelen padecer sensaciones continuas de cansancio a causa de la incoordinación de los distintos grupos musculares.

La gravedad de la sintomatología está muy influenciada por los factores emocionales, como ansiedad, tensión y sentimientos de infelicidad, que agravan el cuadro clínico.

Aunque el deterioro intelectual no es una característica constante, cada vez con mayor frecuencia se observa demencia en las fases avanzadas de la enfermedad.

Fisioterapia

El descubrimiento de fármacos eficaces contra esta enfermedad, como la Levodopa, y la integración del paciente dentro de un programa de rehabilitación posibilitan que este lleve una vida aceptable e integrada en la sociedad.

Es de gran utilidad un programa progresivo de ejercicios diarios que ayuden a aliviar las diversas alteraciones del movimiento, haciendo que se sientan seguros y manteniendo una adecuada calidad de vida.

· Ejercicios que mejoren la fuerza muscular, coordinación y destreza, disminuyan la rigidez y eviten las contracturas por desuso de los músculos.

· Ejercicios para mejorar la movilidad articular, como caminar.

· Ejercicios de estiramiento para que las estructuras musculares sean lo más flexibles posible.

· Ejercicios posturales para intentar retrasar al máximo la tendencia de la inclinación del tronco y cabeza.

· Técnicas especiales para la marcha, con el fin de superar las alteraciones de la misma y la tendencia antes mencionada. Desde el principio se conciencia al paciente que debe caminar lo más erecto posible, mirar hacia adelante y abriendo un poco los pies para aumentar su base de sustentación y su estabilidad, hay que combinar la oscilación de los brazos y levantar los pies.

· El ritmo y velocidad de los ejercicios deben ser moderados, así se puede ayudar con músicas que tengan un ritmo adecuado y le facilite la realización de los ejercicios.

· Coordinar las actividades con ejercicios respiratorios, que van a llevar a que el paciente tenga más aguante y se canse menos. De todas formas, es conveniente la realización de períodos frecuentes de reposo.

Como en todo sujeto con una afectación neurológica, el trabajo que hace que el paciente se desarrolle y se adapte a su patología, depende de un equipo integrado por muchos profesionales. De esta forma, médicos, logopedas, psicólogos, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales y muchas otras personas, así como la familia, deben aunar sus esfuerzos para la integración de estas personas a una vida lo más normal posible.

2.- HEMIPLEJIA

Definición

Es la afectación de un lado del cuerpo debido a una lesión del sistema nervioso central en el hemisferio cerebral contrario, es decir, se produce un daño en las células cerebrales derechas y los síntomas se manifiestan en el lado izquierdo. Esto ocurre de esta forma, porque casi todas las vías por donde las órdenes cerebrales se transmiten hasta las estructuras corporales, se cruzan a la salida del cerebro. De esta manera, el hemisferio cerebral derecho controla el lado izquierdo y el hemisferio izquierdo se encarga de las órdenes del derecho.

Causas

Las causas que lo pueden provocar son variadas, siendo por orden de mayor a menor frecuencia las siguientes:

· Accidentes cerebrovasculares (ACV). El cerebro es una estructura que necesita gran cantidad de oxígeno, en un accidente cerebrovascular se produce una falta del mismo, que va a provocar un daño o incluso la muerte de las células cerebrales. Se diferencian tres tipos:

· Trombosis cerebral: las personas que más comúnmente lo suelen padecer son las que tienen arterioesclerosis, que es una patología de los vasos sanguíneos, consistente en la formación de unas placas de grasa que se adhieren en las paredes de las arterias. Esto puede provocar que el crecimiento de estas placas impidan el paso de sangre y así del oxígeno que no llega a las zonas que esa arteria irriga, produciéndose la lesión.

· Embolismo cerebral: suele darse en pacientes más jóvenes y con algún tipo de patología cardíaca. Por algún motivo, la sangre logra coagularse, formando pequeños trombos. Estos viajan por el torrente circulatorio hasta que encuentran un vaso sanguíneo más estrecho, donde taponan y dejan una zona, en este caso cerebral, sin irrigar.

· Hemorragia: puede ser de dos tipos: intracerebral o subaracnoidea. La primera es cuando se produce en el interior del tejido cerebral o encefálico. La segunda es cuando la sangre se encuentra entre este tejido y las meninges (membranas que envuelven el cerebro y la médula espinal). Cuando se produce una hemorragia, además de dejar una zona sin oxígeno, se producen otros dos efectos: la compresión que provoca el acúmulo de la sangre sobre el tejido circundante, que lleva a una lucha por el espacio y se producen lesiones locales en esa zona; los componentes de la sangre son nocivos en contacto con el tejido cerebral, alterando las células encefálicas.

· Traumatismos craneoencefálicos.

· Tumores cerebrales.

Síntomas

Los déficits que el paciente presenta van a depender de la zona afectada del cerebro, así como de la extensión de la misma. También va a depender en el momento de recuperación en que se encuentre, ya que la evolución normal de esta patología se produce en tres fases: en una primera fase el paciente pierde toda la actividad, tanto motora como sensitiva del lado afectado. A veces, el individuo pasa varias horas inconsciente. Hay un segundo período donde el paciente empieza a recuperar las funciones de sus estructuras y empieza la instauración de compensaciones y patrones de movimientos anómalos. En esta fase, se está reabsorbiendo el edema formado en los alrededores del tejido lesionado y se produce una importante reorganización de las células neuronales para suplir las dañadas, de aquí que sea tan necesario comenzar con la Fisioterapia con prontitud. La tercera fase es cuando la recuperación se estabiliza.

Los síntomas generales que más comúnmente se encuentran son:

· Afectación muscular: los músculos implicados van a depender de la zona cerebral afectada. Esta afectación, junto con el aumento progresivo del tono de otros grupos musculares, pueden hacer que la posición y el movimiento de los miembros se realicen siguiendo ciertos patrones y con compensaciones globales de tronco. Así por ejemplo, se produce una forma de caminar muy característica en estas personas.

· Afectación del tono de los músculos: en la fase inicial hay una parálisis o flacidez de los mismos, para poco a poco ir instaurándose una hipertonía.

· Aparecen apraxias, es decir, son incapaces de realizar un determinado gesto orientado a un propósito concreto, aún teniendo la fuerza, sensibilidad, coordinación y habiendo comprendido la orden. Esto pasa porque no tienen la representación mental del movimiento que tienen que realizar; es como si no supiera lo que tiene que hacer, aunque lo haya hecho muchas veces antes.

· Afectación de la percepción: ya que puede haber alteraciones en reconocer o interpretar lo que percibe por los sentidos y relacionarlo con esas mismas percepciones que había tenido con anterioridad (agnosias). Pueden ser visuales, auditivas, táctiles, de la imagen que tienen de su cuerpo. No suelen reconocer como propio su lado afectado.

· Alteraciones del lenguaje: son disartrias o ataxias; las primeras es cuando está afectado el órgano que produce el habla; las segundas es cuando la lesión se localiza en la zona cerebral que controla el habla. Este lenguaje no se limita sólo al hablado, sino también al escrito o leído.

· Afectación de la sensibilidad: se puede alterar la superficial, es decir, el tacto, dolor y temperatura; y la profunda, que es cuando el paciente no es capaz de percibir la posición ni el movimiento de sus miembros sin tener un control visual.

· Dolor: el más común es el que afecta tanto al hombro como a la mano pléjica. Este dolor suele llevar, en unión con otros motivos, a una limitación articular, con la consiguiente limitación de la movilidad.

· Déficit de memoria: sobre todo la memoria reciente; la atención se ve en algunos casos muy disminuida.

· Afectación en mayor o menor grado de la función mental y de la habilidad intelectual.

Fisioterapia

La Fisioterapia debe iniciarse con la mayor celeridad posible, para aprovechar que las células nerviosas sanas y las que se han dañado en parte van a reorganizarse, formando nuevas conexiones entre ellas, intentando suplir a las neuronas perdidas en la lesión. Esto se aprovecha, ya que las funciones que se le piden al paciente que realice van a demandar conexiones neuronales nuevas para poder llevarlas a cabo. Esta demanda es la que va a determinar la manera en que las células se reorganizan y así debe ser hacia movimientos correctos y funcionales.

Los principios fundamentales en el tratamiento fisioterapéutico de estos pacientes son los siguientes:

· El tratamiento se debe adaptar al estado del individuo, según si está en las primeras fases o en las tardías, teniendo en cuenta las posibilidades del mismo.

· Se debe elegir la base de apoyo y la posición que más convenga al paciente, teniendo en cuenta que cuanto mayor sea la superficie en apoyo, menor es el tono postural de la persona (acostado tiene poco tono, los músculos se relajan; de pie, aumenta la contracción de los músculos que se encargan de mantener la posición).

· Los movimientos que se soliciten al paciente deben ser un estímulo para conseguir un objetivo claro y funcional; esto ayuda a la reorganización celular de la que se ha hablado anteriormente.

· Se debe tener en cuenta, al realizar los movimientos y ejercicios, que los distintos puntos del cuerpo estén bien alineados. Esto va a favorecer el equilibrio y evita que se creen compensaciones indeseables, tanto del lado sano como del afectado.

· Debe haber una comunicación apropiada entre el fisioterapeuta y el paciente, tanto la verbal como la no verbal.

· Se debe actuar contra el dolor y desensibilizando las zonas del cuerpo que duelan.

Los objetivos a conseguir con la Fisioterapia varían según la fase en que se encuentre el paciente.

En la fase inicial se deben favorecer los siguientes aspectos:

· Mantener o mejorar la capacidad respiratoria del individuo.

· Movilizar el lado afectado para mantener los rangos articulares y la flexibilidad muscular.

· Controlar y evitar compensaciones inconvenientes de ambos lados, para que el movimiento normal se restablezca sin alteraciones.

· Prevenir la aparición de hombro, mano o pie doloroso.

· Enseñar y ayudar a la movilización en la cama, posición para descansar, pasar de la cama al sillón, a ponerse de pie, etc.

· Mejorar la movilidad.

En las fases siguientes se quiere conseguir:

· Normalización del tono postural, mediante movilizaciones del tronco, pelvis y cintura escapular.

· Facilitar los movimientos más selectivos y especializados según la actividad propia que el paciente tenga, sobre todo la laboral, para la reincorporación a su puesto de trabajo si ésta es posible.

· Desensibilizar pie y mano, según que esté afectado, para disminuir el tono y poder realizar esos movimientos específicos y selectivos de estos miembros.

· Trabajar hacia una dirección única de todos los elementos de un movimiento para conseguir unos patrones normales de actividades con una finalidad concreta.

· Trabajar en el equilibrio en la posición de pie.

· Trabajar en la realización de una marcha normal y segura.

· Trabajar y aprovechar, lo más ventajosamente posible, las actitudes compensatorias que el propio paciente ha desarrollado, así como otras propuestas por el fisioterapeuta.

· Escoger las adaptaciones individualizadas que se adecúen a la persona, probarlas y adaptarlas.

El uso de estas ayudas y las compensaciones que el paciente tiene, hacen que se usen los mismos grupos musculares de manera prolongada, lo que desarrollará una hipertonía de los mismos. Esto hace que haya riesgos de acortamientos musculares y reducción de la movilidad. Así, también son objetivos:

· Conseguir o recuperar la movilidad articular normal.

· Inhibir el tono de los grupos musculares hiperactivos.

· Facilitar movimientos concretos y más selectivos en una alineación normal del cuerpo.

· Conseguir el equilibrio en bipedestación, en la medida en que se pueda.

· Adaptación de las tareas propias del paciente.

Como en todo sujeto con una afectación neurológica, el trabajo que hace que el paciente se desarrolle y se adapte a su patología, depende de un equipo integrado por muchos profesionales. De esta forma, médicos, logopedas, psicólogos, terapeutas ocupacionales, fisioterapeutas y muchas otras personas, así como la familia, deben aunar sus esfuerzos para la integración de estas personas a una vida lo más normal posible.

3.- ESCLEROSIS MÚLTIPLE

Definición
Es una enfermedad desmielinizante del sistema nervioso central. Las células del sistema nervioso central son las neuronas, que constan de varias partes: cuerpo, axón, dendritas y vainas de mielina. Estas últimas son las encargadas de la conducción del impulso cerebral que se origina en la neurona. En la esclerosis múltiple hay una destrucción de estas vainas, acompañada de una pequeña inflamación y lesión del axón. De esta forma, se produce una interrupción o alteración de la conducción del impulso nervioso, que se va a ver enlentecido o bloqueado.

Causas

Su causa es desconocida, aunque en la actualidad se piensa que está implicada una respuesta de autodefensa del propio organismo, quizás por una infección de tipo vírica.

Síntomas

Habitualmente, esta enfermedad evoluciona en forma de brotes. Estos aparecen, remiten y vuelven a presentarse, al parecer de forma aleatoria en el transcurso de muchos años.

La enfermedad comienza con mayor frecuencia en los primeros años de la edad adulta. La frecuencia de las exacerbaciones es mayor durante los tres o cuatro primeros años de la enfermedad. Durante estos episodios, los síntomas empeoran en un período de varios días hasta dos o tres semanas, remitiendo posteriormente. La intensidad de la recuperación varía en cada paciente y en cada brote. La remisión puede ser completa (sobre todo en las primeras fases); no obstante, a menudo es incompleta y hay un deterioro progresivo y permanente después de cada crisis.

Los síntomas van a depender de la localización del foco de desmielinización en el sistema nervioso central. Los más usuales son: alteración de la visión, nistagmo (movimientos rápidos e incontrolados del globo ocular), disartria (dificultad en la articulación de palabras), afectación del habla, pérdida de equilibrio, movimientos incoordinados, temblor, debilidad o parálisis de uno o varios miembros, hipertonías musculares y alteraciones vesicales y respiratorias.

Fisioterapia

Las personas con esclerosis múltiple necesitan tratamiento fisioterapéutico a lo largo de su vida. Estos tratamientos se van acomodando según la fase y la evolución de la enfermedad.

· En los primeros brotes, fase inicial y precoz, es donde se establece el diagnóstico y los síntomas de diversas intensidades remiten fácilmente. Aquí los objetivos del tratamiento van a ser:

· Normalización del tono postural.

· Evitar las actitudes compensatorias, para que conforme vayan remitiendo los síntomas, el movimiento normal se restablezca sin alteraciones por compensaciones.

· Facilitar los movimientos más selectivos y especializados, según la actividad propia que el paciente tenga, sobre todo la laboral para la reincorporación a su puesto de trabajo.

· Trabajar en el equilibrio en la posición de pie.

· Trabajar en la realización de una marcha normal.

· En la fase tardía, donde los síntomas ya no son reversibles y conduce a una discapacidad, los objetivos y medidas que se toman son:

· Trabajar y aprovechar, lo más ventajosamente posible, las actitudes compensatorias que el propio paciente ha desarrollado, así como otras propuestas por el fisioterapeuta.

· Escoger ayudas individualizadas que se adecúen a la persona, probarlas y adaptarlas.

El uso de estas ayudas y las compensaciones que el paciente tiene, hace que se usen los mismos grupos musculares de manera prolongada, lo que desarrollará una hipertonía de los mismos. Esto hace que haya riesgos de acortamientos musculares y reducción de la movilidad. Así, también son objetivos:

· Conseguir o recuperar la movilidad articular normal.

· Reducir el tono de los grupos musculares hiperactivos.

· Facilitar movimientos concretos y más selectivos en una alineación normal del cuerpo.

· Conseguir el equilibrio en bipedestación en la medida en que se pueda.

· Adaptación de las tareas propias del paciente.

· En la fase avanzada, ya existe una marcada discapacidad e inmovilidad, debiéndose modificar los objetivos a conseguir:

· Ayudar a realizar la prevención de úlceras por presión, ya que se ven obligados a pasar mucho tiempo sentados o acostados. Enseñar la colocación de almohadas, a cambiar de posiciones en la cama, cómo pasar de la silla a la cama, o el manejo en el baño.

· Realizar Fisioterapia respiratoria, para mantener la capacidad pulmonar y para facilitar la eliminación de las secreciones mucosas.

· Prevenir las contracturas musculares, mediante la movilización de los distintos segmentos del cuerpo.

· Conservar el mayor tiempo posible la capacidad de ponerse de pie.

Como en todo sujeto con una afectación neurológica, el trabajo que hace que el paciente se desarrolle y se adapte a su patología, depende de un equipo integrado por muchos profesionales. De esta forma, médicos, logopedas, psicólogos, terapeutas ocupacionales, fisioterapeutas y otras muchas personas, así como la familia, deben aunar sus esfuerzos para la integración de estas personas a una vida lo más normal posible.

4.- MIOPATÍAS

Definición

Son aquellos procesos patológicos que se dan en los músculos esqueléticos sin que esté afectada su inervación; es decir, que hay una alteración propia del músculo, excluyendo los cambios musculares debidos a una lesión del sistema nervioso, ya sea central o periférico.

Causas

Muchas miopatías tienen un carácter genético (miopatías primarias), mientras que otras se deben a trastornos donde la miopatía es un síntoma más de la enfermedad original (miopatías secundarias). Aunque en la mayoría de los casos es de causa desconocida.

Entre las miopatías primarias se puede citar las distrofias musculares, las miotonías, la amiotonía congénita de Oppenheim, las miopatías congénitas, etc.

Las secundarias pueden ser inflamatorias (miositis, polimiositis, triquinosis...), metabólicas (glucogenosis, dispotasémicas, mioglobinuria...), endocrinas (tirotóxicas, enfermedad de Addison, hiperparatiroidismo...), inmunológicas (miastenia gravis), tumorales y yatrogénicas (por corticoides, alcohol...).

Síntomas

Algunas miopatías se manifiestan precózmente con un retraso en la adquisición motora. Suele cursar con debilidad muscular, casi siempre a nivel proximal, teniendo dificultades para subir escaleras, levantarse del suelo y correr. Presentan una marcha con balanceo sobre la pelvis y aumento de la curvatura lumbar. Suele haber dificultad para elevar los miembros superiores.

Presentan atrofia de los músculos afectados, junto con una hipertrofia de los que suplen a estos. Cuando la enfermedad evoluciona aparecen contracturas y dolores musculares. A veces, sufren calambres, rigideces y miotonías (falta de relajación muscular tras una contracción voluntaria del mismo).

Pueden aparecer deformidades de la columna vertebral, como la escoliosis, por la debilidad muscular. En algunos casos, esta debilidad puede afectar a la musculatura de la cara, dificultando en distintos grados el habla y la expresividad del paciente.

Fisioterapia

El tratamiento de estas miopatías debe ser individualizado para cada tipo concreto de ellas, ya que puede haber variaciones sintomáticas entre unas y otras y, por supuesto, para cada paciente.

El tratamiento se orienta a conservar al sujeto lo más activo y funcional posible. Se realiza un programa de ejercicios específicos para evitar las rigideces, contracturas musculares y atrofias por desuso. Se deben prescribir ejercicios de estiramiento para retrasar la aparición de rigideces tanto musculares como articulares.

Es necesario conservar la estabilidad y el equilibrio en las distintas posiciones, así como realizar una instrucción de la manera de caminar. Debe intentarse que las posturas y movimientos compensatorios sean los menos posibles o los que el paciente haya desarrollado, orientarlos hacia un fin aprovechable.

Aconsejar dispositivos de ayuda que le sean necesarios, probarlos y adaptarlos para facilitar la vida diaria.

Como en todo sujeto con una afectación neurológica, el trabajo que hace que el paciente se desarrolle y se adapte a su patología depende de un equipo integrado por muchos profesionales. De esta forma, fisioterapeutas, médicos, psicólogos, logopedas, terapeutas ocupacionales y otras muchas personas, así como la familia, deben aunar sus esfuerzos para la integración de estas personas a una vida lo más normal posible.

VI. PATOLOGÍAS ORTOPÉDICAS

1.- ESCOLIOSIS

Definición

Es la desviación lateral de la columna, acompañada de rotación y deformación en forma de cuña de los cuerpos vertebrales, que se produce durante el período de crecimiento.

Causas

Según la causa se pueden clasificar en:

· Idiopáticas: no se conocen las causas que las provocan. Son la mayoría (del 80 al 85% de la totalidad).

· Congénitas: son las que se producen por anomalías vertebrales desde el nacimiento; esto origina un crecimiento anormal de la columna. Son, por ejemplo la fusión de costillas, vértebras en cuña, hemivértebras, fusión de varios cuerpos de vértebras. Representan entre un 5 y un 8% de las escoliosis.

· Neuromusculares o paralíticas: son las asociadas a procesos de afectación neurológica (parálisis cerebral, ataxias, tumores medulares, poliomielitis, mielomeningocele, etc.) y a afectaciones musculares (hipotonías congénitas, miotonías distróficas...). Constituyen entre un 5 y un 7% de las escoliosis.

· Asociadas a la neurofibromatosis: es una patología poco frecuente, donde se produce una formación de numerosos tumores en nervios craneales o espinales, una afectación en la piel que provocan unas manchas características de un tono café con leche y anomalías del desarrollo, que incluyen esta desviación de la columna. Representan del 2 al 4% de las escoliosis.

En función del tiempo de evolución y los cambios estructurales que se hayan producido en los tejidos las escoliosis se pueden clasificar en:

· No estructuradas o posturales: son las que se corrigen en posición de reposo. Suelen estar provocadas por posturas mantenidas en el tiempo, estrés, hernias discales, enfermedades inflamatorias agudas (apendicitis, discitis...).

· Estructuradas o verdaderas: en las que se dan las tres características que la definen (desviación lateral, rotación y acuñamiento).

Síntomas

Los síntomas van a depender del grado de deformidad lateral de la columna, con la consiguiente asimetría postural. Si la curvatura afecta a la zona dorsal se puede ver comprometido el aparato respiratorio y el cardíaco, pudiendo provocar que la respiración no sea cómoda o que no logre realizar una inspiración profunda. También es importante el equilibrio de las curvas porque afecta a la estabilidad de la columna y la movilidad del tronco. Del mismo modo, estas desviaciones no equilibradas podrían alterar los patrones normales de marcha.

El dolor puede aparecer por las sobrecargas musculares que se producen ante la compensación de las desviaciones. Se altera el reparto de las cargas y el peso que se distribuye por la columna hasta los miembros inferiores, desarrollando así más compensaciones musculares.

Fisioterapia

Los métodos de tratamiento fisioterapéutico de los que se habla en este apartado se emplean no sólo para la escoliosis, sino que con las modificaciones pertinentes según la desviación que presente la columna, se aplican a otras patologías como las cifosis y las lordosis.

Hay tres tipos de tratamiento:

· Conservador: se usa cuando las curvas no son muy grandes, por posturas que hacen que la corrección sea fácil al no estar alterados los cuerpos vertebrales.

· Ortopédico (conservador o corrector según proceda): cuando las curvas son mayores y consiste en una combinación de ortesis y tratamiento fisioterapéutico. La ortesis más utilizada es el corsé de Milwaukee.

· Quirúrgico: cuando las curvas son muy grandes y con riesgo de afectación neurológica. Se realiza, una fijación de la columna mediante distintas técnicas. La Fisioterapia juega un papel importante mediante tratamiento pre y postoperatorio, obteniendo alivio del dolor y una óptima recuperación funcional.

En el tratamiento fisioterapéutico existen numerosos métodos. Aquí se describen los fundamentos de algunos de ellos:

· Método Charriere: insiste en el esquema postural de la persona, la toma de conciencia de los defectos y la corrección de la estática por autocrecimiento (se utilizan ejercicios de flexibilización para la alineación de las curvaturas y ejercicios generales de actividad muscular de estiramientos, de equilibrio, etc.). Se parte tumbado boca arriba sobre una colchoneta para desarrollar distintos ejercicios que fortalecen la musculatura, que hacen que se tome conciencia de la corrección y después poder realizarlos en la posición de pie (concienciación del esquema postural corregido).

· Método cuadripédico de Klapp: es un método de gimnasia creado y empleado específicamente para el tratamiento de las desviaciones vertebrales. Consiste esencialmente en movimientos ejecutados a cuatro patas o de rodillas. Los ejercicios que propone pueden ser de movilización, de estiramiento, de fortalecimiento muscular y de corrección. El empleo de distintas inclinaciones dorsales va a permitir localizar el efecto deseado de corrección en los diversos segmentos vertebrales. Los ejercicios son dinámicos y avanzan con pasos que acentúan la posición corregida y se ejecutan de forma rítmica.

· Método de Schroth: es un método de corrección tridimensional y global del cuerpo, con una alineación en la fase inspiratoria de la respiración y completado por una corrección por contracción muscular en la fase de la espiración. Antes de los ejercicios respiratorios, al paciente se le coloca en una posición de corrección mantenida por cuñas. Se realizan frente a un espejo a fin de interiorizar los ejercicios más fácilmente. La implicación de la respiración apunta a:

· Mejorar la ventilación del lado de la concavidad, donde la libertad de expansión es menor.

· Disminuir la ventilación del lado de la giba, permitiendo así la corrección torácica.

· Método de reeducación postural global (R.P.G.): esta terapia consiste en la realización de una serie de posturas que adopta el paciente, en las que de forma simultánea se consiguen contracciones de los músculos, tanto los de la dinámica como los de la estática, consiguiendo un equilibrio tensional. La finalidad que se quiere alcanzar es recuperar o recobrar la forma correcta del individuo, así como las funciones alteradas por la desviación de la columna.

Los objetivos del método son:

· Eliminar tensiones musculares y miofasciales.

· Recuperar las longitudes musculares correctas.

· Alinear las estructuras y palancas óseas.

· Mejorar el rendimiento del movimiento y la función.

· Restablecer el esquema corporal.

2.- CIFOLORDOSIS

Definición

Es el aumento de las curvas normales de la columna vertebral, en sus zonas dorsal y lumbar; en general, por compensación una de la otra.

Causas

Pueden existir múltiples causas, pero las más importantes son:

· Congénitas, por malformaciones en cuña de los cuerpos vertebrales.

· Adquiridas, suelen darse en la etapa de crecimiento y suelen ser por malas posturas, descompensaciones de las cargas o problemas de las partes blandas (ligamentos, músculos...). Al ser posturales, en un principio, no hay una deformación de los cuerpos (no estructuradas), con lo que la corrección es más fácil. Comprenden el 90% de los casos.

· Enfermedad de Scheuermann, ésta provoca específicamente cifosis (aumento de la curvatura normal de la zona dorsal) y se suele producir en la etapa de la adolescencia. Consiste en un aumento de la presión entre los cuerpos vertebrales que provoca su deterioro; en los platillos de apoyo de estos se producen fisuras, llegando incluso a que el disco intervertebral penetre en el hueco, formándose lo que se llama hernia intraesponjosa o nódulo de Smoll.

Síntomas

Los síntomas van a depender del grado de deformidad que el paciente presente. Aparte de la deformidad y su consiguiente afectación del esquema postural, existe dolor en las zonas afectadas. Esto se produce por los problemas que se encuentran en las partes blandas, musculatura acortada o falta de fuerza en algún grupo muscular concreto. Si el grado de deformidad es importante, se puede ver comprometido el sistema cardiorrespiratorio, disminuyendo la capacidad respiratoria de forma muy llamativa. En los casos degenerativos y más graves se pueden producir afectaciones neurológicas por compresión de la médula espinal, cuando el grado de la curvatura sea muy acusado.

Fisioterapia

Los métodos de tratamiento, de los que se habla en este apartado, se emplean no sólo para la cifolordosis, sino que con las modificaciones pertinentes según la desviación que presente la columna, se aplican a otras patologías como la escoliosis.

Hay tres tipos de tratamiento:

· Conservador: se utiliza cuando las curvas no son grandes, por posturas que hace que la corrección sea fácil al no estar alterados los cuerpos vertebrales.

· Ortopédico (conservador o corrector según proceda): cuando las curvas son mayores y consiste en una combinación de ortesis y tratamiento fisioterapéutico.

· Quirúrgico: cuando las curvas son muy importantes y con riesgo de afectación neurológica. Se realiza una fijación de la columna mediante distintas técnicas. La Fisioterapia juega un importante papel mediante el tratamiento pre y postoperatorio, obteniendo  alivio del dolor y una óptima recuperación funcional.

En el tratamiento fisioterapéutico existen numerosos métodos. Aquí se describen los fundamentos de algunos de ellos:

· Método Charriere: insiste en el esquema postural de la persona, la toma de conciencia de los defectos y la corrección de la estática por autocrecimiento (se utilizan ejercicios de flexibilización para la alineación de las curvaturas y ejercicios generales de actividad muscular de estiramientos, de equilibrio, etc.). Se parte tumbado boca arriba sobre una colchoneta para desarrollar distintos ejercicios que fortalecen la musculatura, que hacen que se tome conciencia de la corrección y después poder realizarlos en la posición de pie (concienciación del esquema postural corregido).

· Método cuadripédico de Klapp: es un método de gimnasia, creado y empleado específicamente para el tratamiento de las desviaciones vertebrales. Consiste esencialmente en movimientos ejecutados a cuatro patas o de rodillas. Los ejercicios que propone pueden clasificarse en ejercicios de movilización, de estiramiento, de fortalecimiento muscular y de corrección. El empleo de distintas inclinaciones dorsales va a permitir localizar el efecto deseado de corrección en los diversos segmentos vertebrales. Los ejercicios son dinámicos y avanzan con pasos que acentúan la posición corregida y se ejecutan de forma rítmica.

· Método de Schroth: es un método de corrección tridimensional y global del cuerpo, con una alineación en la fase inspiratoria de la respiración y completado por una corrección por contracción muscular en la fase de la espiración. Antes de los ejercicios respiratorios, el paciente se coloca en una posición de corrección mantenida por cuñas. Se realizan frente a un espejo, a fin de tomar conciencia de los ejercicios más fácilmente. La implicación de la respiración apunta a:

· Mejorar la ventilación del lado de la concavidad, donde la libertad de expansión es menor.

· Disminuir la ventilación del lado de la giba, permitiendo así la corrección torácica.

· Método de reeducación postural global (R.P.G.): consiste en la realización de una serie de posturas que adopta el paciente, en las que de forma simultánea se realizan contracciones tanto de los músculos de la dinámica como los de la estática, consiguiendo un equilibrio tensional. La finalidad que se quiere alcanzar es recobrar el esquema corporal correcto del individuo, así como las funciones alteradas por la desviación de la columna.

Los objetivos del método son:

· Eliminar tensiones musculares y miofasciales.

· Recuperar las longitudes musculares correctas.

· Realinear las estructuras y palancas óseas.

· Mejorar el rendimiento del movimiento y la función.

· Restablecer el esquema corporal.

VII. MÉTODOS DE TRATAMIENTO

1.- DRENAJE LINFÁTICO MANUAL (D.L.M.)

Definición

El drenaje linfático manual es un método que comprende una serie de técnicas específicas de masaje, encargadas de estimular el drenaje o la eliminación fisiológica del líquido acumulado en el espacio intersticial (espacio que rodea y envuelve todas las células del organismo), a través del sistema linfático.

El método original del drenaje linfático manual fue creado en los años 30 por el doctor Vodder.

¿Qué es el sistema linfático?

El sistema linfático es un sistema de circulación secundario y paralelo al sistema circulatorio sanguíneo; transporta un fluido corporal, similar a la sangre, de color blanquecino, denominado linfa.

El sistema linfático está constituido por:

· Un conjunto de vasos linfáticos que discurren por todo el cuerpo junto con las venas y las arterias.

· Ganglios linfáticos.

La función principal del sistema linfático es la de evacuar o extraer de los tejidos el exceso de líquido acumulado, junto con grandes moléculas como las proteínas.

Cuando existe alguna alteración en este sistema linfático, el paciente tiende a retener líquido en los tejidos dependientes de la zona afectada, dando lugar a lo que se denomina edema.

Efectos del drenaje linfático manual

Sus principales efectos son:

· Efecto relajante general.

· Efecto analgésico sobre la zona tratada.

· Efecto drenante o de evacuación del líquido acumulado en el espacio intersticial debido a la estimulación de la circulación linfática.

· Efecto inmunitario, mejorando las defensas naturales del organismo.

Indicaciones

El drenaje linfático manual está indicado en:

· Edemas de origen diverso: acúmulo de líquido en el espacio intersticial.

· Afecciones venosas: insuficiencia venosa, varices, piernas cansadas...

· Acné.

· Cicatrices, para mejorar su aspecto.

· Afectaciones articulares y tendinosas.

· Neuralgias.

· Sinusitis.

· Migrañas.

· Procesos dolorosos diversos.

· Cansancio crónico.

Contraindicaciones

La aplicación del drenaje linfático manual está contraindicada de forma absoluta en:

· Tumores malignos no controlados.

· Infecciones agudas.

· Trombosis recientes. Puede empezar a tratarse a los pacientes a partir de 10‑15 días después de la aparición del cuadro, siempre que el trombo haya desaparecido y el paciente esté sometido a anticoagulación.

· Descompensación cardíaca.

Además, es preciso tener en cuenta una serie de precauciones en la aplicación del drenaje linfático manual en los siguientes casos:

· Hipotensión arterial, puesto que el drenaje reduce la tensión arterial.

· Hipertiroidismo.

· Infecciones y alergias crónicas. Se comenzará el tratamiento gradualmente, incrementando el tiempo y la intensidad del mismo para evitar reagudizaciones.

Características del drenaje linfático manual

El drenaje linfático manual es un método que:

· Ha de realizarse en un ambiente adecuado y con el paciente en una posición cómoda.

· Ha de realizarse un contacto directo sobre la piel desnuda del paciente.

· Las manos del fisioterapeuta han de estar secas y calientes.

· No se debe interrumpir la sesión de tratamiento.

· Las maniobras han de ser lentas, rítmicas, repetitivas y con presión suave.

· Las maniobras que se realizan presentan los siguientes pasos: apoyo de la mano, tracción tangencial de la piel hasta el límite de la elasticidad sin deslizar la mano, presión o relajación de la mano sin perder el contacto y avance de la mano hasta una nueva posición.

· La secuencia de tratamiento general comienza por la estimulación de las cadenas ganglionares del cuello.

· Las sesiones de tratamiento siguen un protocolo específico en función de la zona a tratar y de los casos.

· Ha de seguirse el recorrido de la linfa en cada zona.

· La duración de las sesiones de tratamiento es prolongada debido a la lentitud de las maniobras.

2.- TÉCNICAS DE LIBERACIÓN MIOFASCIAL

La liberación miofascial es una técnica que engloba la evaluación y tratamiento de los movimientos de forma tridimensional y consiste en realizar presiones sostenidas en el sistema muscular y fascial (tejido que envuelve a todas las estructuras corporales) para eliminar sus restricciones.

Estas restricciones se pueden producir por diversos mecanismos: pueden ser resultado de un traumatismo físico (por ejemplo, el impacto que recibe el cuerpo en un accidente de coche) o un traumatismo psíquico causado por un estrés emocional.

El resultado es el acúmulo de estos traumatismos en forma de restricciones en el tejido miofascial, las cuales causan reacciones en distintas partes del cuerpo, pueden ser desde falta de movilidad que incapacita ciertas actividades hasta sensaciones como dolor, adormecimiento o debilidad. Estas restricciones da igual donde estén localizadas, se transmiten a través de todo el sistema miofascial, porque es continuo. Este sistema envuelve a cada estructura desde lo más ínfimo como las miofibrillas (la estructura más pequeña que forma el músculo) hasta lo más grande como músculos completos u órganos.

Entender este mecanismo es sencillo, si se provoca una aglomeración de tensión en una parte del cuerpo (como si se formase un nudo), ésta se tiene que compensar con un estiramiento de otra zona o zonas y con el tiempo tiende a producir dolor en dichas zonas por estar expuestas a tanta tensión, aunque el origen esté en la restricción inicial.

Por lo tanto, esta técnica trata el cuerpo de forma global, provocando estiramientos tridimensionales a base de ejercer leves presiones.

El tratamiento se realiza consiguiendo una relajación máxima del paciente. El fisioterapeuta facilita la eliminación de las tensiones, pero siempre con la colaboración del paciente, por lo que hay que desarrollar una sensibilidad adecuada a base de entrenamiento para "leer" el cuerpo y realizar este tipo de estiramiento en una u otra dirección.

Este método implica no sólo tratar el lugar donde ha aparecido el síntoma, lo cual sólo resuelve el problema parcial y temporalmente, sino tratar el verdadero origen que es la restricción fascial, ya que, de no ser así, tiende a producir nuevos problemas.

Este tratamiento está muy indicado para las dolencias del sistema musculoesquelético que cursen con síntomas de dolor amplio y difuso, que varíe de localización, alteraciones en el sueño, sensación de cansancio y de rigidez.

Es una técnica relativamente reciente, que comenzó en los Estados Unidos con John Barnes y está proporcionando buenos resultados clínicos y que, aunque comenzó de forma empírica, cada vez va consiguiendo un mayor soporte científico.

VIII. MEDIOS TÉCNICOS

1.- ULTRASONIDO

Definición

El sonido se define como una serie de vibraciones que se transmiten en un medio elástico. Estas ondas sonoras hacen que la membrana timpánica vibre y se perciba el sonido. Cuando la frecuencia de estas ondas es inferior a 20 hertzios se llaman subsónicas y cuando son superiores a 20.000 hertzios se denominan ultrasónicas. En ambas frecuencias estas vibraciones no son audibles por el oído humano. De esta forma, la terapia ultrasónica es el tratamiento médico mediante la aplicación de vibraciones con una frecuencia superior a 20.000 hertzios (20 kilohertzios).

Generación del ultrasonido

Cualquier objeto que vibra es una fuente de sonido, aunque las ondas sonoras pueden ser generadas de formas muy distintas. En medicina se generan aplicando una corriente eléctrica en ciertas sustancias (cristales de cuarzo, titanato de bario y el titanato de plomo‑circonato principalmente). Esta corriente provoca unos cambios en la superficie externa de estos materiales, produciendo vibraciones y convirtiéndose en una fuente de ondas ultrasónicas.

Efectos del ultrasonido

Los efectos más importantes de esta terapia son los siguientes:

· Efecto mecánico: las vibraciones ultrasónicas necesitan un medio deformable y elástico para que se propaguen. Así, van a causar compresión y descompresión en ese tejido sobre el que se aplica y propaga, provocando por tanto un efecto de micromasaje. Este micromasaje tiene gran importancia terapéutica, ya que todos los demás efectos son causados por él.

· Efecto térmico: el micromasaje de los tejidos conduce a la generación de calor por fricción o roce. La cantidad de calor generada es distinta según la naturaleza y profundidad de los diversos tejidos.

· Efectos biológicos: estos efectos son la respuesta en el organismo a las acciones mecánicas y térmicas:

· Favorece la circulación sanguínea: ante la acción térmica, el cuerpo responde con una vasodilatación en la zona de aplicación. Esta vasodilatación puede considerarse en parte como un fenómeno protector, destinado a mantener la temperatura dentro de los límites, ya que actúa como refrigerador para evitar el sobrecalentamiento de los tejidos.

· Produce relajación muscular: cuando hay un aumento del tono muscular, existe dificultad para la circulación sanguínea en él, además de una elevación de las necesidades de energía de este tejido hipertónico. Estas necesidades van a hacer que se aumenten las concentraciones de estimulantes de los tejidos, que lleva a un círculo vicioso que tiene como consecuencia un aumento del dolor, aumento del tono muscular y un mayor trastorno circulatorio. El ultrasonido rompe este círculo con un ascenso de la circulación, que hace que se eliminen esas concentraciones de estimulantes, consiguiendo de esta forma la relajación del músculo.

· Aumenta la permeabilidad de las membranas celulares: como consecuencia de las vibraciones provocadas por el ultrasonido, los fluidos celulares son obligados a salir y entrar por estas membranas. Ésto altera las distintas concentraciones de iones en el interior celular, lo que hace que se favorezca el intercambio de sustancias con mayor facilidad.

· Aumenta la capacidad de regeneración de los tejidos: por el efecto anterior, que hace que el intercambio por las membranas sea mayor, consiguiendo que lleguen nutrientes más fácilmente, así como que haya una mejor eliminación de los deshechos celulares, esto ayuda a que la regeneración de los distintos tejidos se vea favorecida.

· Efecto sobre los nervios periféricos: los ultrasonidos afectan a la velocidad de conducción del estímulo nervioso por los nervios periféricos. Se han descrito tanto el aumento como la disminución de la velocidad, aunque todavía no está claro cómo ni en qué cuantía actúan directamente sobre las fibras nerviosas.

· Reduce el dolor: la experiencia demuestra que los ultrasonidos proporcionan una reducción del dolor, difícil de demostrar. Esta dificultad se debe a la complejidad de los procesos que conducen a la sensación de dolor. Sin embargo, pueden sugerirse algunos factores que contribuyen a este alivio del dolor: aumento de la circulación celular (al favorecer la eliminación de sustancias irritantes de los tejidos), normalización del tono muscular y reducción de la tensión en los tejidos (al mejorar la permeabilidad de las membranas se favorece la reabsorción del edema).

Indicaciones

Son muy variadas en distintos campos:

· Contusiones, distensiones, luxaciones y fracturas: en estos casos, existe una contraindicación relativa durante las 24‑36 horas después de la lesión, ya que se puede favorecer la hemorragia. El tratamiento se destina sobre todo a controlar el derrame y el dolor, y también a favorecer la cicatrización.

· Artrosis y artritis: también en estos casos hay que controlar que la patología no esté en su fase aguda.

· Bursitis, tendinitis y capsulitis.

· Algunas neuropatías.

· Algunos trastornos circulatorios, como en edemas.

· Contracturas musculares y musculatura hipertónica.

· Anomalías de la piel: en cicatrices, tanto por intervención quirúrgica como por traumatismos diversos.

Contraindicaciones

· Aplicación en determinadas zonas (ojos, testículos...).

· En embarazadas debe evitarse su aplicación en la región abdominal.

· En niños debe aplicarse con intensidades bajas y evitando las zonas de crecimiento óseo.

· Debe aplicarse con cautela en pacientes con trastornos de la sensibilidad.

· En caso de presencia de materiales metálicos (prótesis, osteosíntesis...).

· En procesos tumorales.

· En secuelas postraumáticas, hay que tener en cuenta que el tratamiento local sólo puede administrarse tras 24‑36 horas, ya que, como se ha referido anteriormente, debido a los efectos térmico y mecánico los vasos sanguíneos en recuperación pueden romperse, conduciendo a una hemorragia.

· En caso de tromboflebitis y varices.

· En procesos infecciosos.

· En pacientes diabéticos los ultrasonidos pueden conducir a un ligero descenso de la glicemia. En general, desaparece tras reducir la dosis.

2.- ONDA CORTA

Las corrientes eléctricas se pueden dividir en dos grandes grupos: corrientes continuas y variables. La continua es aquella en que la intensidad es constante durante su aplicación. Por tanto, la variable es aquella en que la intensidad varía durante la aplicación, cualesquiera que sean los motivos.

La corriente variable puede ser de baja, media o alta frecuencia, diferenciándose tanto por su amplitud de frecuencia como por los efectos que producen sobre el organismo.

La baja frecuencia va hasta el límite de los 1.000 hertzios, la media frecuencia hasta los 100.000 hertzios y los principales efectos de estas son la estimulación o excitación muscular y la analgesia. Las corrientes de alta frecuencia son las que superan los 100.000 hertzios y el efecto más importante que provocan es el térmico.

Definición

La onda corta es aquella corriente cuya frecuencia está comprendida entre los 10 y 300 MHz. Puede ser continua, cuyas ondas son de la misma amplitud y sin interrupciones y pulsátil, cuyas ondas son interrumpidas un número indefinido de veces según el fabricante del aparato. La principal propiedad física de la onda corta consiste en que es capaz de atravesar toda clase de cuerpos, tanto si son conductores como si no lo son, pero el calentamiento que produce a su paso es mayor en los conductores y muy poco en los no conductores.

Efectos fisiológicos

· Efecto térmico en profundidad: cuando la onda corta llega al músculo, que es buen conductor, produce un calentamiento homogéneo.

· Otros efectos:

· En la piel, sensación poco intensa de calor.

· En los huesos, también produce poco calor.

· Sobre la circulación, hay un aumento de ésta, produciéndose una vasodilatación, con lo que disminuye la tensión arterial y el ritmo cardíaco.

· Sobre el sistema nervioso y muscular, el calor a estos niveles es mayor, produciendo un descenso del dolor y disminuyendo el tono muscular y los espasmos.

· Efecto anti‑inflamatorio, por la vasodilatación que se produce a nivel circulatorio.

Indicaciones

Las indicaciones de aplicación de la onda corta son muy diversas, abarcando gran cantidad de especialidades médicas:

· En el sistema nervioso, en afectaciones neurológicas en las que no esté comprometida la sensibilidad (neuritis, neuralgias...).

· En afecciones traumáticas, aunque no inmediatamente tras el traumatismo, ya que habría riesgo de provocar una hemorragia (esguinces, contusiones...).

· En todos los casos reumatológicos que no estén en una fase aguda (artrosis, artritis...).

· En el sistema respiratorio, en patologías como el asma, el enfisema...

· En el sistema circulatorio, en problemas como la hipertensión arterial...

· En el aparato digestivo, en espasmos esofágicos, cólicos...

Contraindicaciones

Las contraindicaciones de la onda corta son las siguientes:

· En procesos inflamatorios en su fase aguda.

· En patologías que cursan con una tendencia hemorrágica, como un traumatismo reciente o ciertas artritis, donde se corre el riesgo de una segunda hemorragia. Hay que tener en cuenta cuando la mujer está menstruando y advertir de la posibilidad de un mayor sangrado.

· En pacientes con tumores.

· En procesos infecciosos activos.

· En zonas donde se localicen implantes metálicos (prótesis u osteosíntesis).

· En pacientes con afecciones vasculares como la tromboflebitis, por riesgo de desprendimiento de trombos.

· En áreas donde la sensibilidad esté disminuida, ya que se pueden producir quemaduras.

· En personas que lleven marcapasos, debiéndose evitar no sólo su aplicación sino también la cercanía a un aparato de onda corta en funcionamiento.

· En mujeres embarazadas.

3.- LÁSER

Definición

El láser es un tipo especial de luz. Dentro del amplio espectro de las radiaciones, las del láser están enmarcadas dentro de las infrarrojas y las luminosas. No es ningún sistema de creación de energía, sino que realiza una transformación de una energía externa, eléctrica habitualmente, en energía luminosa.

Características de la luz de láser

· Intensidad: ésta relaciona la potencia con la superficie de absorción, es decir, que son capaces de producir una elevada intensidad debido a que el haz de láser puede tener un diámetro de un milímetro de superficie de aplicación, mientras que la luz de una lámpara normal se esparce por toda una habitación.

· Direccionalidad: es esa capacidad del láser de no dispersarse, es un haz estrecho que se dirige a un punto determinado sin difundirse alrededor.

· Monocromaticidad: el tipo de luz del láser es monocromática, es decir, de igual energía en todas las ondas que produce. Su luz puede darse en todos los colores, si bien el más común es el rojo. La luz normal contiene un combinado de todos los colores del espectro, dando lugar al color blanco.

· Coherencia: esto es porque existe un acoplamiento de todas las ondas luminosas de un láser, ya que poseen todas la misma longitud de onda y frecuencia y no se dispersan como la luz de una bombilla.

Efectos fisiológicos

· Efecto térmico, provocando un aumento de la temperatura de la zona.

· Efecto mecánico, produciendo una vibración a nivel de las células.

· Efecto bioquímico, produciendo un conjunto de resultados en el organismo, como la liberación de algunas sustancias o la alteración de reacciones enzimáticas, vasodilatación capilar, estimulación del tejido de las cicatrices, etc.

· Efecto bioeléctrico, actuando a nivel de las membranas de las células para que se produzca un equilibrio iónico.

· Efecto bioenergético, aportando energía a las células.

La acción de todos estos efectos conlleva a:

· Aumento de la microcirculación de la zona.

· Aumento de la actividad celular en la zona, tanto en lo que se refiere a la toma de nutrientes como a la eliminación de deshechos; esto va a favorecer la reparación de los tejidos lesionados.

· Disminución de la sensación dolorosa; esto ocurre tras varias aplicaciones.

· Disminución de la inflamación y edemas, tendiendo a la normalización de la circulación.

Indicaciones

· En el aparato locomotor, en traumatismos musculares, tendinosos, nerviosos, óseos, procesos reumáticos, artrosis, etc.

· En dermatología, dermatitis, úlceras de distintas causas, cicatrización de heridas, herpes zóster, acné, quemaduras, etc.

· En aparato circulatorio.

· En neurología, neuralgias del trigémino, ciáticas, neuralgias intercostales, etc.

Contraindicaciones

· Absolutas:

· No aplicar directa o indirectamente sobre la retina ocular.

· No aplicar en la zona tiroidea o paratiroidea.

· En pacientes epilépticos sobre el cráneo o zonas próximas.

· Sobre mucosas.

· Relativas:

· En ciertas arritmias cardíacas descompensadas.

· En pacientes con marcapasos, no irradiar en la zona pectoral izquierda.

· En caso de tumores, asegurarse que el haz de láser no alcanza la zona del mismo.

· En infecciones agudas.

· Sobre el abdomen en embarazadas.

4.- MICROONDA

Las corrientes eléctricas se pueden dividir en dos grandes grupos: corrientes continuas y variables. La continua es aquella en que la intensidad es constante durante su aplicación y, por tanto, la variable es aquella en que la intensidad varía durante la aplicación, cualesquiera que sean los motivos.

La corriente variable puede ser de baja, media o alta frecuencia, diferenciándose tanto por su amplitud de frecuencia como por los efectos que va a producir sobre el organismo.

La baja frecuencia llega hasta el límite de los 1.400 hertzios, la media hasta los 100.000 hertzios y sus principales efectos son la estimulación o excitación muscular y la analgesia. Las corrientes de alta frecuencia son las que superan los 100.000 hertzios y el efecto más importante que provocan es el térmico.

Definición

La microonda es aquella corriente de alta frecuencia, que va desde los 3.000 MHz a los 30.000 MHz. Su principal propiedad física es que atraviesa distintos tejidos, produciendo calor, sobre todo en los músculos y tejidos más vascularizados, que son buenos conductores. Otra característica importante es su focalización, es decir, que sus efectos se limitan a la zona de aplicación sin implicarse las zonas vecinas, donde puede ser contraproducente.

Efectos fisiológicos

Los principales efectos fisiológicos que se obtienen mediante la aplicación de la microonda son:

· Efecto térmico: la radiación cuando se absorbe por el organismo se transforma en calor. Se ha  comprobado que a dos centímetros de profundidad hay una absorción del 100% y pasados los ocho centímetros ya no hay cambios de temperatura. Como consecuencia de este efecto se produce una vasodilatación en la zona inmediata, que actúa como reguladora (al pasar por la zona se lleva calor en el torrente sanguíneo, refrigera y evita un sobrecalentamiento).

· Acción sobre el tejido óseo joven: se ha observado que se produce un crecimiento anómalo y excesivo en las zonas de crecimiento de animales jóvenes que han sido irradiados con microondas, por lo que no debe aplicarse a individuos que estén en período de crecimiento.

· Acción sobre la fatiga muscular, retrasándola en el tiempo.

· Acción sobre los materiales metálicos de osteosíntesis y prótesis: se produce un aumento de la temperatura del metal, que puede provocar quemaduras en los tejidos circundantes.

· Acción sobre la circulación: aumentando tanto la circulación venosa como la arterial, produciendo vasodilatación en la zona.

· Efecto antiálgico: al elevarse la temperatura, se actúa directamente sobre el nervio, consiguiendo una elevación del umbral del dolor; de este modo, se necesita un mayor estímulo para percibir el dolor.

Indicaciones

Son las mismas que para la onda corta; no obstante, se elige la microonda cuando se pretende provocar un calor más localizado.

· En el sistema nervioso: en afecciones neurológicas en las que no esté comprometida la sensibilidad (neuritis, neuralgias...).

· En afecciones traumáticas (esguinces, contusiones...): aunque no inmediatamente tras el traumatismo, ya que existe riesgo de provocar una hemorragia.

· En todas las enfermedades reumatológicas que no estén en una fase aguda (artrosis, artritis...).

· En el sistema respiratorio: en patologías como el asma o el enfisema.

· En el sistema circulatorio: en problemas como la hipertensión arterial.

· En el aparato digestivo: en espasmos esofágicos, cólicos...

Contraindicaciones

Las contraindicaciones para la aplicación de la microonda son:

· Procesos inflamatorios en su fase aguda.

· En patologías que cursan con una tendencia hemorrágica, como un traumatismo reciente o ciertas artritis donde se corre el riesgo de una segunda hemorragia. Hay que tener en cuenta cuando la mujer está menstruando y advertir de la posibilidad de un mayor sangrado.

· En tejidos tumorales o sus proximidades.

· En procesos infecciosos activos.

· En presencia de implantes metálicos como prótesis u osteosíntesis.

· En afecciones vasculares como la tromboflebitis, por riesgo de desprendimiento de trombos.

· En zonas genitales; los testículos están muy poco vascularizados, con lo cual la refrigeración no se produce de forma adecuada, pudiéndose producir quemaduras.

· En zonas próximas a los ojos.

· En áreas donde la sensibilidad esté disminuida, ya que pueden producirse quemaduras.

· En niños o jóvenes en período de crecimiento.

· En paciente con marcapasos; además, debe tenerse la precaución de que éstos no estén en su campo de influencia.

· En mujeres embarazadas, principalmente durante los tres primeros meses de gestación.

5.- DINAMOMETRÍA ISOCINÉTICA

La dinamometría isocinética, desarrollada en E.E.U.U. en la década de los 60,  representa hoy en día una avanzada técnica de evaluación, diagnóstico y tratamiento de las alteraciones del aparato locomotor, esencialmente de los músculos y articulaciones.

Los dinamómetros isocinéticos son auténticas máquinas controladas informáticamente capaces de someter a nuestros músculos y articulaciones a diferentes modalidades de ejercicio físico con el fin de pronosticar o diagnosticar cualquier cambio patológico en los mismos.

A su vez, constituyen una de las más completas, seguras y eficaces técnicas de recuperación funcional del aparato locomotor, permitiendo la incorporación del individuo a sus actividades cotidianas y deportivas en el momento más indicado, es decir, la combinación del tratamiento con periódicas evaluaciones nos permite determinar las condiciones óptimas del individuo para iniciar dichas actividades.

Comparativamente con otras formas de ejercicio muscular, los dinamómetros isocinéticos ofrecen importantes ventajas:

· El rendimiento muscular es máximo durante el ejercicio, es decir, los músculos son examinados y ejercitados al 100% de sus posibilidades.

· Las características propias del ejercicio isocinético justifican su elevada seguridad evitando, por tanto, posibles lesiones durante el ejercicio. A su vez, los programas informáticos que manejan estas máquinas disponen de mecanismos de control y seguridad añadidos, que bajo el mando del fisioterapeuta garantizan la total seguridad del paciente.

· El procesamiento de todos los datos del ejercicio o la evaluación muscular isocinética permite la elaboración inmediata de informes clínicos imprescindibles para la objetivación y seguimiento de la evolución de los pacientes.

En definitiva, la dinamometría isocinética ocupa un lugar preferencial en el amplio espectro de técnicas destinadas a mantener la salud de nuestro aparato locomotor.
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