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Introduccion

La mayoria de las lesiones musculo esqueléticas derivadas del trabajo se produ-
cen por la adopcién de posturas incorrectas al realizar dicho trabajo. Es impres-
cindible que el cuidador vigile la postura que utiliza durante las tareas de aten-
cién y cuidados a la persona dependiente para evitar lesionarse.

La postura ideal para realizar una tarea es aquella que utilizando la minima
tension y rigidez en la musculatura permite llevar a cabo el trabajo con la maxi-
ma eficacia.

Los manuales de formacion para el cuidador que elaboramos cada afio, dispo-
nen de los suficientes recursos para minimizar los posibles dafios derivados de
la inadecuada ejecucidn del trabajo diario que debe realizar el cuidador.

Segun la bibliografia revisada, la carga fisica es el principal factor que puede
incidir en la aparicidn de lesiones musculo esqueléticas sin olvidarnos del pa-
pel que juega el componente “estrés” en la aparicidn de este tipo de lesiones.
Ademas de las deficiencias biomecanicas (ausencia de higiene postural), una
capacidad fisica baja por parte del cuidador (la debilidad muscular, la pérdi-
da de flexibilidad de los tendones y ligamentos...), puede ser un factor predis-
ponente para padecerlas, a ello le sumamos que estas tareas se realizan en un
contexto organizativo dominado por la prisa, por lo que en muchas ocasiones el
trabajo se realiza de forma rapida sin atender a los minimos requisitos de pre-
vencidn necesarios para evitar una lesion. Es por ello, que podemos decir que
las situaciones de estrés pueden multiplicar el riesgo de padecer lesiones mus-
culo esqueléticas de dos formas sumativas: una, provocando una tensién mus-
cular inconsciente y prolongada haciendo vulnerable el tejido y, otra, el realizar
la tarea sin ayudarse de los medios técnicos auxiliares necesarios o del apoyo
de otra persona para ganar tiempo, lo que hace atin mas susceptible al tejido de
padecer este dano.

La fisiopatologia de este tipo de lesiones se resume de la siguiente manera: las
articulaciones son sometidas de manera repetida a fuerzas mecanicas general-
mente acumulativas, que producen sobrecarga muscular y que asociados a un
fuerte ritmo de trabajo no permiten la recuperacion de las fibras musculares. A
medida que aumenta el esfuerzo muscular la circulacién sanguinea disminu-
ye y aparece la fatiga muscular y el dolor. Ademas, la tensidn mantenida sobre
los ligamentos y los tendones junto con la acumulacién de toxinas (sustancias
toxicas que se acumulan en nuestro organismo como consecuencia directa de
nuestra alimentacién y del ritmo de vida que llevamos) ocasionan una reaccion
inflamatoria local que contribuye a incrementar el dolor.



INTRODUCCION

Las lesiones musculo esqueléticas relacionadas con las malas praxis son cada
vez mas frecuentes. La prevencion de estas lesiones, debe dirigirse hacia tres
vias. Una, la ensefianza al cuidador de las posturas de higiene postural y ergo-
nomia para incorporar, colocar y desplazar a los pacientes. Otra es poner a dis-
posicidn del trabajador los medios técnicos (ayudas técnicas) que pueden faci-
litar esas movilizaciones y, por tltimo, el acondicionamiento de un entorno or-
ganizativo en el domicilio del paciente que mejore parte de la eficiencia, calidad
del servicio de atencidn y asistencia a la persona dependiente.

Haremos una clasificacion de estas lesiones segin afecte a los diferentes com-
ponentes del sistema musculo esquelético. Estos componentes son: huesos, car-
tilagos, musculos, tendones, ligamentos, discos intervertebrales, nervios y fas-
cia. Este ultimo componente quizas sea el menos conocido. La fascia es el tejido
conjuntivo que envuelve tridimensionalmente nuestro cuerpo.

Describimos a continuacién las lesiones que pueden darse con mas frecuencia
derivadas de los malos habitos posturales adoptados en la asistencia a la perso-
na dependiente, pero antes intentaremos exponer de forma detallada cada uno
de los componentes que pueden verse afectados en estas lesiones que forman
parte del sistema musculo esquelético. Trataremos de explicar los aspectos ana-
témicos y fisioldgicos que les concierne para luego comprender mejor el proce-
so patoldgico que puede instaurarse; haremos especial mencién al cuidado de
la espalda por la alta incidencia de lesiones que se pueden dar en este segmen-
to corporal.



Sistema Musculo Esquelético

El aparato locomotor también llamado sistema musculo esquelético esta for-
mado por el conjunto de estructuras que le dan al organismo la capacidad de
movimiento. Estas estructuras son:

« Los huesos, forman el esqueleto, son el lugar de inserciéon de los musculos y
sirven como palancas proporcionando la base mecanica para el movimiento.
Las articulaciones relacionan dos 6 mas huesos entre si en su zona de contacto,
permiten el movimiento de esos huesos en relaciéon unos con otros.

« Los cartilagos constituidos por un tipo de tejido conjuntivo especializado, sir-
ven para acomodar superficies articulares incongruentes y permiten los movi-
mientos articulares sin provocar desgaste por rozamiento.

« Los musculos son los que realmente producen el movimiento, tanto de unas
partes del cuerpo con respecto a otras, como del cuerpo en su totalidad como
sucede cuando trasladan el cuerpo de un lugar a otro, que es lo que se llama lo-
comocion.

« Los tendones son parte del musculo estriado de consistencia fuerte y no con-
tractil constituidos por fibras de tejido conectivo no especializado que une los
musculos a los huesos o a otras estructuras.

» Los ligamentos son bandas de tejido conjuntivo fibroso, une los huesos princi-
palmente en el seno de la articulacion. Su funcidn es dar estabilidad a la mis-
ma. También pueden unir visceras entre si, como por ejemplo el ligamento gas-
tro-esplénico que conecta el estémago con el bazo.

« El disco intervertebral es una especie de amortiguador cartilaginoso que se en-
cuentra entre las vértebras de la columna vertebral, permite ligeros movimien-
tos y actia como un ligamento, formando la unidad minima de movimiento de
nuestra columna vertebral.

- Los nervios son prolongaciones de sustancia blanca, en forma de cordones
que comunican los centros nerviosos con todos los érganos del cuerpo. Forman
parte del sistema nervioso periférico. Los nervios aferentes transportan sefia-
les sensoriales al cerebro, por ejemplo de la piel u otros drganos, mientras que
los nervios eferentes conducen sefiales estimulantes desde el cerebro hacia los
musculos y las glandulas.

- La fascia es una estructura de tejido conectivo muy resistente que se extiende
por todo el cuerpo como una red tridimensional. Es de apariencia membranosa,



SISTEMA MUSCULO ESQUELETICO

conecta y envuelve todas las estructuras corporales. Da soporte, proteccidon y for-
ma al organismo. Constituye el material de envoltorio y aislamiento de las es-
tructuras profundas del cuerpo.

Las lesiones musculo esqueléticas que se dan con mas frecuencia en el cuidador
afectan principalmente al sistema muscular, seguido de patologia de tendones
y ligamentos. En una proporcion considerable le siguen las lesiones en discos
intervertebrales, nervios y sistema fascial, dejando en tltimo lugar la afecta-
cién del sistema dseo por su baja incidencia.



Sistema Muscular

El trabajo del cuidador se considera una actividad que requiere un esfuerzo fisi-
co constante, de tal manera que su sistema muscular puede verse comprometi-
do en un gran numero de casos y situaciones al realizar una mala praxis en el
cuidado a la persona dependiente.

Es por ello que consideramos de gran importancia el conocimiento basico de la
anatomia del sistema muscular, asi como de las principales lesiones resultan-
tes de una inadecuada ejecucidn de las labores del cuidador.

ANATOMIA

Los musculos son érganos formados por tejido con capacidad para contraerse y
relajarse. Esta funcion hace que estén provistos de una rica irrigaciéon sanguinea y
una importante inervacion. Los musculos que se ubican sobre el esqueleto se unen
a los huesos por medio de tendones o aponeurosis. La gran mayoria de estas estruc-
turas presentan un punto de origen y otro de insercion. Hay musculos que tienen
dos, tres o cuatro puntos de origen que se denominan biceps, triceps y cuadriceps,
respectivamente. Normalmente, el o los puntos de origen y el punto de inserciéon
se unen a huesos diferentes, incluyendo articulaciones que ayudan al movimiento.
Algunos musculos, como los de la cara, se fijan directamente debajo de la piel.

Clasificacion de los Musculos

Siguiendo la siguiente tabla podemos ver que los musculos se pueden clasificar
de acuerdo a su ubicacidn, a la forma que presentan, al tipo de movilidad, de
fibra muscular y a la funcién que desempeiian.

CLASIFICACION DE LOS MUSCULOS

Por la ubicacion Superficiales
Profundos

Por la forma Largos Esfinterianos

Anchos y planos Orbiculares
Cortos

Por el tipo de movilidad Voluntarios
Involuntarios

Por la fibra muscular Estriados esqueléticos
Estriados cardiacos
Lisos

Por la funcion Flexores Abductores
Extensores Pronadores
Aductores Supinadores

10



SISTEMA MUSCULAR

« Por su ubicacion: los musculos pueden ser superficiales o profundos. Por lo ge-
neral se insertan por medio de aponeurosis o tendones. Los musculos cutaneos
se insertan directamente en la dermis (piel).

« Segtin su forma: Los musculos adoptan diversas formas. Los hay largos (la
mayoria ubicados en las extremidades, un ejemplo en los miembros inferio-

res puede ser el cuadriceps que se encuentra en la cara anterior del muslo),
anchos y planos (se encuentran principalmente en térax y abdomen, aqui po-

Orbiculares

e

Planos

Circulares

=
Clasificacion de los Cortos

musculos segun su forma
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SISTEMA MUSCULAR

demos nombrar al recto abdominal), cortos (éstos se pueden encontrar en la
palma de la mano, en la planta del pie, en la mandibula, etc.), esfinterianos
(se ubican dentro de los conductos del sistema digestivo, excretor, reproductor
y en los capilares sanguineos) y orbiculares o redondos (como ejemplos cita-
mos a los musculos que se sitian alrededor de los parpados o labios).

« Segtin el tipo de fibra muscular: hay un grupo de musculos llamados esqueléticos
gue se unen a los huesos por medio de tendones, permitiendo una movilidad vo-
luntaria, por ejemplo el cuddriceps (cara anterior del muslo). Otro grupo, que no se
relaciona con los huesos, pertenece a los musculos viscerales presentes en diversos
drganos como el corazdn, intestinos, ttero y vasos sanguineos. La movilidad de los
musculos viscerales es involuntaria puesto que no esta bajo el control del individuo.

La célula del musculo se denomina fibra muscular. Son células cilindricas y
alargadas. En el interior del musculo hay una proteina, la mioglobina, que ac-
tda en el transporte y reserva de oxigeno dentro del musculo.

Hay tres tipos de fibras musculares: fibras estriadas esqueléticas, fibras estria-
das cardiacas y fibras lisas.

- Fibras estriadas esqueléticas: forman parte del sistema musculo esquelético y de
ciertos 6rganos como la lengua y el globo ocular. Sus fibras se caracterizan por pre-
sentar células cilindricas multinucleadas que presentan estriaciones transversales,
lo que le da un aspecto estriado. Se trata de un tejido muscular de contraccién vo-
luntaria. Cada fibra muscular estriada esta rodeada por una membrana llamada
endomisio. Grupos de fibras musculares estriadas se unen entre si por medio de te-
jido conectivo llamado perimisio, dando lugar a la formacién de fasciculos. La agru-
pacion de fasciculos o haces
de fibras musculares estan
envueltos en una membra-
na llamada epimisio.

Hueso PERIMISIO

Vaso
sanguineo

- Fibras estriadas cardia-

‘ | FIBRA
cas: constituyen la muscu- \\é\ MUSCULAR
latura del corazon. Se trata _—= (célula
de un tejido muscular de E muscular)

contraccion involuntaria -:,; - - “
y ritmica. Sus fibras pre- /,;//

sentan en su citoplasma /
una estriaciéon transversal.
Como las anteriores, tie-

nen aspecto alargado pero  rendon EPIMISIO ENDOMISIO  Fasciculos
con solo uno o dos nucleos
de ubicacion central. Estructura del muasculo esquelético estriado.
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SISTEMA MUSCULAR

- Fibras lisas: se encuentran en diversas localizaciones, entre otras, forman parte
de las visceras y los vasos sanguineos. Sus fibras no presentan estriacion transver-
sal en su citoplasma y contienen un solo nucleo. Se trata de un tejido muscular de
contraccion involuntaria. Producen contracciones mas lentas. Las fibras muscula-
res lisas estan en las paredes del tracto digestivo favoreciendo el peristaltismo, en
el tracto respiratorio, urogenital y en los capilares sanguineos y linfaticos.

« Otra clasificacion de los musculos atiende a la funcion que realizan, o mejor dicho
se hace de acuerdo al tipo de movimiento articular que producen cuando entran
en contraccidn. A continuacién se describen dichos movimientos articulares:

- Flexion: se llaman flexores. - Rotacion: se llaman rotadores.
- Extension: se llaman extensores. - Supinacion: se llaman supinadores.
- Abduccion: se llaman abductores. - Pronacion: se llaman pronadores.

- Aduccion: se llaman aductores.

FISIOLOGIA

Las principales funciones del sistema muscular son:

« Proteccion de érganos vitales.
- Desplazamiento del cuerpo.

« Movimiento de visceras.

« Produccidn de calor.

« Dar forma al cuerpo.

» Estabilidad.

« Mimica.

El sistema muscular realiza importantes funciones en el organismo, donde des-
tacan el desplazamiento corporal y el movimiento de numerosas estructuras
ubicadas en diversos sistemas. La actividad motriz de los musculos hace posible
el funcionamiento de drganos como el corazdn, los vasos sanguineos y linfati-
cos, los pulmones, el estdmago, los intestinos, los bronquios, la vejiga y el Gitero
entre otros. El sistema muscular es responsable de la actitud postural y de la es-
tabilidad del cuerpo, ya que junto al sistema 6seo controla el equilibrio durante
las distintas actividades que se realizan a diario. Los musculos también estan
involucrados en las manifestaciones faciales (mimica), permiten expresar los
diferentes estimulos que provienen del medio ambiente. Otra funcién es la de
proteger a las visceras.

Los musculos pueden contraerse y relajarse, con lo cual tienen propiedades
elasticas. En general, el movimiento se produce por la actuacion de grupos de

13



SISTEMA MUSCULAR

musculos que funcionan a la par, donde un grupo es agonista y el otro antago-
nista. Los musculos agonistas o motores inician el movimiento en una direc-
cién, mientras que los musculos antagonistas ejercen la accidon opuesta. Un
tipico ejemplo sucede al flexionar el brazo, donde el biceps actia como ago-
nista y el triceps como antagonista. Otro grupo de musculos, llamados siner-
gistas, cooperan a la vez con los musculos agonistas en los movimientos que
se producen.

Todos los movimientos que hace el cuerpo son debidos a contracciones y relaja-
ciones del tejido muscular. Cuando el organismo esta en reposo, los musculos
adquieren un estado de contraccidn parcial sin que lleguen a agotarse, por ejem-
plo al estar sentados. Esta propiedad se denomina tono muscular. El tono o ten-
sién muscular es un estado de semicontraccion pasiva y permanente de las fi-
bras musculares estriadas esqueléticas. Permite mantener la actitud postural y no
caerse, como asi también las actividades motoras. Los musculos con buen tono re-
accionan rapidamente ante los estimulos. El tono muscular esta presente en todo
momento, siendo minimo durante el suefio, menor en estado de reposo y mayor
durante el movimiento.

La disminucion del tono muscular se denomina hipotonia. El aumento anormal
del tono muscular se llama hipertonia.

Fisiologia del Proceso de Contraccion Muscular

La contraccidn es un proceso fisiolégico de los musculos que al recibir un esti-
mulo de excitacidon desarrollan tension, con lo cual la distancia entre el origen
y la insercion se acorta, se estira o conserva la misma longitud. Cuando finali-
za la contraccion, el musculo se relaja. Las fibras musculares de los musculos
estriados esqueléticos se contraen y relajan de forma rapida bajo el control del
sistema nervioso central. Las fibras del musculo liso lo hacen mas lentamente y
son gobernadas por el sistema nervioso auténomo. La contraccién muscular es
un proceso que se lleva a cabo ante un estimulo nervioso, que produce el acor-
tamiento de las fibras musculares. El impulso se desplaza por neuronas moto-
ras con destino al musculo. El axdn de cada neurona se acerca a cada una de las
fibras musculares, dando origen a la unidad motora. Como entre la fibra y la
neurona no hay contacto directo ya que existe una pequefia separacion, el extre-
mo del axdn neuronal libera un neurotransmisor llamado acetilcolina que via-
ja hasta la membrana plasmatica de la fibra muscular (sarcolema) donde estan
los receptores de la placa motora. La unidn de la acetilcolina con los receptores
de membrana transforma el impulso quimico en eléctrico. Aumentan los nive-
les de calcio, cuyos iones se dirigen a los miofilamentos de actina y miosina.
Ambas proteinas se unen y acortan el sarcémero con la consecuente contrac-
cién muscular. Todo este proceso se realiza con demanda de ATP como fuente de
energia y produccion de calor.

14



SISTEMA MUSCULAR

En la estructura del musculo estriado esquelético las fibras musculares son atra-
vesadas en toda su longitud por las miofibrillas, estructuras ubicadas en el sar-
coplasma y responsables de la contraccidon y relajacién del musculo. Hay milla-
res de miofibrillas en cada fibra muscular.

Los musculos experimentan varios tipos de contracciones:

« Contraccion isotonica concéntrica: cuando el movimiento hace que el musculo
activado se acorte y sus extremos se acerquen, como sucede con los musculos de
las manos al cerrarlas o con el biceps braquial al flexionar el brazo.

« Contraccion isoténica excéntrica: cuando los puntos de insercion de un musculo
determinado se alejan entre si. El movimiento de llevar un vaso desde la boca hasta
la mesa para apoyarlo es controlado por el biceps braquial, que realiza una contrac-
cién excéntrica evitando que el vaso caiga al suelo debido a la fuerza de la gravedad.

« Contraccion isométrica: sucede cuando el musculo se activa sin que se modifique
su longitud. La contraccion se produce al hacer fuerza sin movimiento, por ejem-
plo al sostener objetos pesados con las manos o al intentar empujar una pared.

PATOLOGIAS MUSCULARES

Podriamos decir que el sistema muscular, es uno de los mas afectados, la causa
principal es la falta de conocimientos o la no puesta en practica por parte del cui-
dador de las normas basicas de ergonomia e higiene postural a la hora de aten-
der a la persona dependiente. A continuacion pasamos a describir con mas deta-
lle algunas de las lesiones mas frecuentes del sistema muscular.

Distension Muscular
La distension muscular se define como un desgarro parcial o completo de fibras
musculares, que se rompen, en mayor o menor cantidad, dependiendo de la vio-

lencia del gesto causante de la lesion.

Mecanismo de lesion

Este tipo de lesion le puede ocurrir a cualquier persona, sea sedentaria o depor-
tista y puede acontecer a cualquier edad.

La distension muscular se produce fundamentalmente al hacer estiramientos
forzados o sobrecarga de la musculatura implicada, por esta razon el cuidador
tiene que vigilar su higiene postural durante el manejo de la persona cuidada,
para evitar este tipo de lesiones.

15



SISTEMA MUSCULAR

En las tareas del cuidador, un ejemplo donde podria darse este tipo de lesiones
seria durante la realizaciéon de un cambio postural del paciente al realizar el des-
plazamiento de una forma brusca sin permitir que la musculatura se adapte al
movimiento.

Clinica

El desgarro puede ser tan minimo que sélo pueda ser observado y diagnosticado
a través de microscopio o ecografia, o puede ser tan grave que provoque un san-
grado interno por rotura masiva de fibras musculares.

El dolor puede ser agudo e intenso y por consiguiente incapacitante, limitando
el funcionamiento del musculo. El vientre muscular estara sensible a la palpa-
cién. Esta sintomatologia puede acompaiiarse de inflamaciéon y hemorragia in-
terna (equimosis).

La musculatura de los miembros inferiores suele ser la mas implicada. En la
zona del muslo son el recto anterior y el biceps crural y en la ingle los muscu-
los aductores. También se pueden ver afectados los musculos isquiotibiales, so-
bre todo el semitendinoso y el sesmimembranoso (zona posterior del muslo). En
la pierna los mas sensibles a sufrir este tipo de lesion son los gemelos y séleo,
musculos que conforman el triceps sural (parte posterior de la pierna).

Tratamiento fisioterdpico

En primer lugar habria que inmovilizar la zona realizando un vendaje compresi-
vo (vendaje, no muy apretado y SOLAMENTE la primera semana) y aplicar hielo
en la zona por 35 minutos cada 4 horas durante 48 horas. En esta primera fase
no se debe masajear la zona.

Después de 48 horas:

- Hidroterapia.

- Calor local con compresas y corrientes endorfinicas (corrientes que hace que
el organismo segregue endorfinas, éstas son neurotransmisores que modulan
el dolor).

- Ultrasonido.

- Movilizaciones activo-asistidas, segin la tolerancia del paciente.

- Reposo.

- Siguiendo el tratamiento terapéutico se puede comenzar con la rehabilita-
cion correspondiente dependiendo de la condicidn del paciente e ir incremen-
tandolo.

- La recuperacion total es de tres semanas. Este tratamiento es usual para todo
tipo de pacientes.

16



SISTEMA MUSCULAR

Rotura Fibrilar

Como su nombre indica son roturas del tejido muscular de mayor o menor ex-
tension dependiendo de la gravedad del musculo al que afecta. Un ejemplo don-
de podria producirse una rotura fibrilar durante la actividad fisica del cuidador
seria en cualquier movilizacién en la que se lleve a cabo un movimiento brusco
con una contraccion violenta de la musculatura, no estando ésta en condiciones
Optimas para adaptarse a dicha contraccién provocando por tanto la rotura de
las fibras musculares.

Clinica

Estas lesiones musculares pueden producirse de una manera directa, como con-
secuencia de una contusion, o mucho mas frecuentemente, de una manera indi-
recta, como consecuencia de una elongacion brusca del musculo generalmente
producida por una contraccién rapida y fuerte del mismo.

Debido a que los musculos estan altamente vascularizados e inervados, cuando se
produce una rotura de fibras o rotura fibrilar, siempre se acompafa de un dolor
agudo concreto y localizado. Las personas que las sufren, en ocasiones describen
estos dolores como si hubieran recibido una “pedrada” sobre todo cuando son oca-
sionados en la parte posterior de la pierna, concretamente en el gemelo, de ahi que
a la rotura de fibras del gemelo se le denomine “sindrome de la pedrada”.

Clasificacion

La gravedad de las roturas de fibras viene derivada por multiples factores deter-
minados por las caracteristicas de la rotura tales como su localizacién, tamafio
y forma de la misma y otros dependientes de aspectos relacionados con el indi-
viduo que la sufre como pueden ser la edad, enfermedades coexistentes y estado
de salud general. Hay multitud de tipos de clasificacion de estas roturas pero en
general vienen determinadas por el namero de fibras musculares que se desga-
rran en la lesion, pudiendo haber roturas de fibras muy pequeiias que se miden
en milimetros (también llamadas micro-roturas) o roturas fibrilares que pueden
llegar a varios centimetros de longitud.

En términos generales, asumiendo que se realiza un proceso de rehabilitacion
adecuado y que los plazos dados pueden ser distintos dependiendo de las carac-
teristicas de cada individuo, las roturas de fibras tienen estos tiempos aproxi-
mados de curacidn:

- Grado 10 leve: 8 a 10 dias.

- Grado 2 0 moderado: 3 a 4 semanas.
- Grado 3 o grave: 3 semanas a mas de un mes.
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Tratamiento fisioterdpico

Previamente al tratamiento es fundamental realizar una correcta anamnesis, una
exploracion con pruebas manuales palpatorias y de imagen ecografica que diag-
nostique el tipo, localizacién y tamafio de la rotura. Como es obvio, cada rotura fi-
brilar es distinta a otra, y por ello el tratamiento debe ser adaptado a cada caso.

- Fase aguda:

« Aplicacion de frio: la aplicacion de frio en la zona, genera una vasoconstriccion
(disminucién de volumen) de los capilares y vasos rotos, lo que reducira el sangra-
do en la zona y favorecera los procesos de reparacion posteriores. De esta manera,
reduciremos los efectos negativos de un proceso inflamatorio y de sangrado exa-
gerado. Ademas debemos tener en cuenta que en el caso de las roturas de fibras
donde no se ha roto el tejido fascial que envuelve al musculo, el sangrado y la in-
flamacién pueden quedar encapsulados, aumentando la presion en la zona de la
rotura y generando atin mas dolor e inflamacidn. Por todo ello, la aplicacién de
frio en la zona en los primeros momentos de la generacion de la rotura fibrilar es
un aspecto fundamental para reducir los tiempos de recuperacion.

« Masaje drenante: es muy recomendable en las primeras fases después de una
rotura fibrilar, la realizacién de un masaje drenante (el drenaje linfatico manual
y otras técnicas de masaje drenante) ayudan a evacuar el exceso de inflamacién
que se produce, mejorando asi el cuadro doloroso caracteristico de los primeros
dias, premisa fundamental para las bases de una correcta recuperacion posterior.

+ Reposo: como norma general en las roturas fibrilares siempre hay que guardar
reposo relativo, lo mas importante en los primeros estadios de las mismas es NO
solicitar la musculatura afectada e intentar, en la medida de lo posible, poner la
musculatura en una posicion de relajacion, lo que supondra el cumplimiento de
dos funciones basicas, disminuir la tension y el tono muscular y aproximar los ex-
tremos de la rotura de fibras para facilitar asi su recuperacion.

« Movilizacion pasiva suave: transcurridos dos o tres dias después de una rotura
de fibras es recomendable realizar pequefios y controlados ejercicios de movili-
zacion pasiva (respetar siempre las sensaciones de dolor). Dentro de las pautas
de reposo relativo podemos movilizar las articulaciones que se relacionan con la
musculatura afectada, ésto provocara un efecto de bombeo estimulador de la cir-
culacion sanguinea.

- Fase de inicio de la recuperacion (del 5° al 10° dia):

« Aplicacion de calor: una vez la rotura de fibras pasa a un proceso de consolida-
cidn, donde la fase aguda de inflamacidn, rubor y calor se ha pasado (lo cual en

18



SISTEMA MUSCULAR

roturas de fibras moderadas grado 2 suele ser al 4° dia) podemos aplicar calor lo-
cal y suave sobre la zona. En esta fase queremos mejorar e incentivar los proce-
sos de curacion del desgarro muscular y el calor en la zona mejorara y activara
la circulacién de la misma.

« Movilizacion activa: a partir del cuarto al quinto dia es recomendable empe-
zar a activar la zona dafiada mediante movimientos suaves. Debe realizarse de
manera cuidadosa y controlada, ya que en la fase de recuperacion el musculo
se vera beneficiado de una movilizacién y contraccion activa del mismo, ésto
mejorard y orientard de manera adecuada las fibras musculares, mejorando el
proceso de cicatrizacién y evitara la aparicion de adherencias musculares tipi-
cas de estos procesos.

En el caso de una rotura de fibras en el gemelo (cara posterior de la pierna) se
realizaran ejercicios de movilizacién activa sin carga (sin estar de pie afiadir un
peso sobre la pierna) donde la contraccién es activa (se realiza de forma volun-
taria por parte del paciente), pero no tiene que vencer una fuerza externa in-
tensa, sino leve, suficiente para estimular el proceso de recuperacion pero cuya
traccion es insuficiente como para afectar a la lesion.

« Masaje circulatorio y de relajacion muscular: en esta fase, es muy aconsejable
aplicar masaje sobre la musculatura, con el objetivo de estimular la circulaciéon
sanguinea y evacuar los residuos producidos por el proceso de reparacidn, asi co-
mo relajar el tono muscular, para una correcta cicatrizacion.

- Fase de recuperacion parcial (mas de 10 dias):

- Vendaje compresivo: en esta fase de recuperacion, es muy interesante realizar
un vendaje ligeramente compresivo en la zona, previo al ejercicio de carrera sua-
ve o al ejercicio de activacion del musculo lesionado; se recomienda realizar con-
tracciones isométricas (el musculo se contrae pero no se produce desplazamien-
to del segmento corporal pertinente) y ejercicios que no impliquen un esfuerzo
contractil intenso y repentino de la musculatura dafiada (una buena recomen-
dacidén pueden ser ejercicios suaves en el agua).

- Estiramientos suaves: a partir del décimo dia aproximadamente, podemos
realizar ejercicios de estiramiento suaves indoloros, (el dolor siempre ha de ser
una guia para realizar todos los ejercicios que se recomiendan) en casos de re-
cuperacion de las roturas de fibras y pasada la fase aguda donde hay dolor en
reposo, el dolor producido por alguno de los ejercicios recomendados siempre
nos indica que la cicatrizacion se esta viendo agredida, por lo tanto, a la hora
de estirar o realizar alguna actividad suave para readaptar al musculo a la sen-
sacion dolorosa que tengamos siempre ha de ser una guia para parar o mode-
rar el ejercicio.
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- Ejercicios de readaptacion en carga: en esta fase para lesiones del miembro in-
ferior, se podria hacer un ejercicio de carrera suave, ademas de algin otro ejer-
cicio de contraccion indolora de la musculatura afectada, siempre teniendo en
cuenta que los tiempos y la intensidad deben ser moderados y suaves.

- Fase de recuperacion total (de 20 dias en adelante):

- Ejercicios activos mds intensos: para buscar una readaptaciéon muscular com-
pleta, en esta fase, debemos ir aumentando de manera progresiva la duracion
e intensidad del ejercicio fisico, siempre evitando contracciones bruscas. No de-
bemos olvidar que aunque en esta fase el musculo se encontrara casi completa-
mente curado todavia corremos el riesgo de que la musculatura se vuelva a le-
sionar, por lo tanto, debemos ser muy prudentes a la hora de realizar ejercicios
intensos que requieran una contraccidon fuerte y repentina de la musculatura
implicada.

- Estiramientos mads intensos: en esta fase de recuperacion los estiramientos mus-
culares deben ser intensos, buscando una mayor exigencia en los mismos, debe-
mos recuperar la flexibilidad y la elasticidad muscular perdidas. Es aconsejable que
la exigencia de los estiramientos se vayan aproximando a la musculatura del lado
contrario no afectado, siempre aplicando las reglas anteriormente mencionadas.

« Masaje transverso profundo a las fibras en caso de adherencias o fibrosis: es muy
habitual que como consecuencia de los procesos de reparacion y cicatrizacion
de una rotura de fibras se produzca un callo o cicatriz engrosada que se traduce
en una fibrosis muscular (adherencias entre plano musculares), para evitar que
se produzca este inconveniente es aconsejable en estas fases realizar un masaje
transverso profundo tipo Cyriax, de esta manera, conseguiremos romper dichas
adherencias y fibrosis, asi como mejorar el estado de la cicatriz muscular y el
deslizamiento entre planos musculares.

Contractura Muscular
Una contractura muscular consiste en la contraccion persistente e involuntaria

de un musculo o grupo de ellos que puede hacer que éstos aumenten su tono no-
tandolos como si el musculo se “endureciera”.

Etiologia
La contractura muscular puede aparecer por varios motivos:
- Al exigirle a la musculatura un esfuerzo superior del que es capaz de soportar,

ya sea en un momento puntual o por esfuerzos repetitivos, se genera en el mus-
culo una fatiga, a causa de una insuficiente oxigenacion.
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- Cuando el musculo esta debilitado y no tiene la fuerza necesaria para realizar
la actividad que vayamos a realizar.

- A consecuencia del sedentarismo (falta de actividad fisica), los musculos no es-
tan en las mejores condiciones por lo que son mas susceptibles de sufrir contrac-
turas ante un pequefio esfuerzo.

- Por posturas repetitivas y forzadas, por ejemplo: sujetar el teléfono con la oreja
y el hombro, estudiar con la cabeza muy agachada...

- Por estiramiento brusco de un grupo muscular: el musculo como defensa se
contrae.

- El frio puede provocar una contraccion defensiva, que mantenida en el tiempo,
puede producir una contractura.

- Mala alimentacién, que a la larga puede producir un cdmulo de toxinas (sus-
tancias téxicas) y un mal funcionamiento de ciertos 6rganos como el higado y/o

el rifion.

- Ciertas emociones como el estrés o la ansiedad liberan una serie de elementos
guimicos que llevan al musculo a un estado de contracciéon mantenida.

Mecanismo de produccion

Cuando realizamos un esfuerzo fisico, una serie de desechos metabdlicos se van
acumulando dentro de la fibra muscular, lo que hace que la sangre no llegue de
manera adecuada. Al no haber una irrigacion suficiente, los desechos téxicos de
las fibras musculares no son capaces de eliminarse y terminan acumulandose.
Este almacenamiento irrita las terminaciones nerviosas provocando dolor y co-
mo consecuencia aumento del tono muscular. El tono muscular aumentado, ha-
ra que el musculo esté mas duro, mas tenso y por lo tanto su capacidad de mo-
vimiento serd menor.

Las contracturas se presentan generalmente cuando la musculatura no esta en
las condiciones mas dptimas para realizar una actividad, por lo que en el cuida-
dor puede darse con frecuencia si su estilo de vida es sedentario. Ante cualquier
esfuerzo la contracciéon muscular no seguira el curso fisiolégico normal, es decir
no se establecera el circuito neurobioquimico necesario que permite desarrollar
la fuerza motora para llevar a cabo una tarea. Este proceso es controlado por el
sistema nervioso central, cualquier alteracién a este nivel puede tornar en per-
manente e involuntaria la contraccién muscular atin cuando haya cesado la ac-
tividad fisica. El resultado es un aumento del tono en el grupo muscular solici-
tado para realizar dicha tarea.
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Clinica

La clinica viene determinada principalmente por el exceso de tono que hemos
comentado anteriormente, el cual si persiste a lo largo del tiempo, provocara al-
teraciones musculo esqueléticas (afectacion de fascias, articulaciones...) y psico-
légicas (alteracion del suefio, irritabilidad, labilidad emocional, falta de iniciati-
va para hacer actividades...).

El aumento de tension en el tejido conectivo, da lugar a una irritacion de vasos
sanguineos y nervios que pasan por la zona del musculo afectado, aumentando
la sensacién dolorosa y acentuando la sintomatologia.

Los vasos sanguineos al ver disminuida su capacidad de transporte, no consiguen lle-
var suficientes nutrientes y oxigeno a los tejidos implicados, generandose el dolor de ti-
po isquémico, por falta de oxigenacion; los vasos estan siempre acompaiiados por ner-
vios, de ahi que el dolor muchas veces no se manifieste sdlo en la zona afectada, sino
también a distancia, se explica asi la aparicion de los puntos gatillo o trigger points* y
zonas de dolor referido. Ademas, explica que puedan aparecer sensaciones como hor-
migueos, quemazon, adormecimiento de un trayecto en concreto, falta de fuerza...

Tratamiento fisioterapéutico

En el tratamiento de una contractura muscular, es fundamental observar cual
de los tres factores principales que pueden ser los responsables de su aparicion
tiene mayor relevancia, por lo que hay que identificar si es el factor mecanico,
térmico o postural, o el efecto de éstos tres unidos, para saber actuar sobre ellos.

Podemos utilizar diversas técnicas, aqui describimos algunas de ellas:

- Masoterapia: existen diversas maniobras (amasamiento, friccién, presion, etc.) con
la finalidad de aumentar el riego sanguineo, mejorar la oxigenacion, facilitar la sa-
lida de las sustancias de desecho y provocar un efecto de analgesia (alivio del dolor).

- Electroterapia: utilizar corrientes analgésicas tales como el T.E.N.S (estimula-
cién nerviosa transcutdnea) o diatermia profunda; técnicas que generan una
vasodilatacién intensa, un incremento de la circulaciéon sanguinea, un efecto
antidlgico (alivio del dolor) y una reduccidén de la contractura muscular al provo-
car un efecto sedante y relajante muscular.

- Liberacion miofascial: técnica que permite una gran relajacion a nivel muscu-
lar y que elimina las restricciones a nivel fascial.

- Estiramientos musculares: con la finalidad de reducir la tension muscular, incre-
mentar la flexibilidad muscular y restablecer la amplitud normal del movimiento.

* Los puntos gatillo o trigger points se explicaran en el apartado de la fascia.
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- Fibrolisis diacutanea (ganchos): esta técnica permite eliminar restricciones in-
termusculares e intramusculares consiguiendo la relajaciéon muscular.

- Tratamiento de los puntos gatillo musculares: un punto gatillo miofascial
es un nddulo hiperirritable dentro de una banda tensa palpable formada por fi-
bras musculares esqueléticas, es doloroso a la compresion, puede evocar un do-
lor referido (a distancia) caracteristico y una disfuncién motora (se altera las
funciones de un grupo muscular). El tratamiento conservador de estos puntos
gatillo puede ser mediante estiramiento mas spray analgésico y otras técnicas
de relajacion.

Una técnica invasiva para el tratamiento de los puntos gatillo es la técnica de
puncion seca.

- Termoterapia: es recomendable aplicar calor para relajar la musculatura y dis-
minuir el dolor. El frio (crioterapia) también produce un efecto de analgesia, no
obstante el calor estd mas indicado en las contracturas musculares ya que los
pacientes lo toleran mejor que el frio e induce una mayor relajacién muscular.

- Consejos: para evitar la aparicion de contracturas lo mejor es la prevencion:

« Realizar un calentamiento adecuado para preparar al musculo antes de un esfuerzo.
- Ir aumentando progresivamente la intensidad y la carga.

« Estiramientos para mejorar la flexibilidad muscular y facilitar la recuperacion
del musculo tras la actividad.

« Evitar posturas mantenidas en el tiempo, incorporar los cambios posturales y
hacer estiramientos ligeros a lo largo de la jornada.

Sobrecarga Muscular

La sobrecarga muscular se define como un trastorno relacionado con el esfuerzo,
producido generalmente por la repeticion erréonea de un gesto.

Es imprescindible para el cuidador realizar sus tareas atendiendo a los principios
basicos de ergonomia e higiene postural, ya que si se realizan las actividades sin
seguir dichas pautas la carga fisica de trabajo puede superar la capacidad del indi-
viduo, provocando lesiones por sobrecargasy fatiga muscular.

Un ejemplo podria ser este: para realizar un cambio postural del paciente desde
el decibito supino (boca arriba) al decubito lateral (de lado). Las pautas a seguir
serian las siguientes:

« El cuidador se sitia lo mas cerca posible del paciente y en el lado contrario a la
direccién del giro; con especial atencién de la postura de su espalda durante la
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realizacién del movimiento. Esta debe permanecer recta, pies separados uno de-
lante del otro y rodillas semiflexionadas.

« Las manos del cuidador se sitdan a nivel de la cadera y del hombro mas préximos
del paciente. El movimiento se realiza desplazando el peso del cuerpo del cuidador
que se encuentra en la pierna de detras al inicio de la maniobra hacia la pierna de
delante, al mismo tiempo que se efecttia el giro del paciente quedando su cuerpo
totalmente alineado y movilizandolo en bloque (las dos manos del cuidador reali-
zan el empuje al unisono).

De este modo el movimiento se realiza principalmente trasladando el peso del cuerpo
del cuidador de una pierna a otra y no haciendo el empuje directamente con los bra-
zos, repartiéndose asi el trabajo entre toda la musculatura de los miembros inferio-
res y superiores con lo que evitariamos la sobrecarga de la musculatura de los brazos.

Clinica

El dolor y la pesadez en los musculos afectados, son los dos sintomas predomi-
nantes. La presencia de molestias musculares aparece al inicio de la actividad fi-
sica pero no impiden el desarrollo de dicha actividad. Tiene una afectacién gra-
dual, a medida que continuda la actividad aumenta la sensacién de pesadez en
los musculos afectados. Cuando cesa la actividad el dolor se hace mas fuerte y la
musculatura se muestra tensa a la palpacion.

Los musculos con mas probabilidad de sufrir sobrecargas son aquellos que for-
man parte de las extremidades superiores, el cuello y los hombros.

Tratamiento fisioterapéutico y recomendaciones

Los musculos de nuestro cuerpo responden con dolor ante situaciones de sobrecarga
ya sea debido a la carga de pesos excesivos 0 al continuo manejo sin reposo de pesos
pequerios. La sobrecarga muscular puede producirse tanto en el proceso de cuidado de
la persona dependiente como en lo relativo a las actividades de nuestra vida diaria.

Pautas fisioterdpicas

- Reposo relativo como primera medida para permitir que la musculatura se re-
cupere, evitando nuevas situaciones de estrés.

-Técnicas de relajacion para disminuir el dolor y favorecer la recuperacion.
-Termoterapia, la aplicacion de calor un par de veces al dia durante 20 minutos
para disminuir el dolor y en su caso la inflamacién local.

-Tratamiento postural para tomar conciencia de la postura que adoptamos en
todo momento y asi no sobrecargar los musculos.

-Ejercicios de estiramiento para ayudar a relajar la musculatura.

-Ejercicios de fortalecimiento para prevenir futuras lesiones.
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En el &mbito domiciliario las condiciones en las que se desarrollan los cuidados
no son en muchas ocasiones las mas adecuadas. Es por ello que el cuidador debe
conocer una serie de pautas para la realizaciéon de movilizaciones y transferen-
cias del paciente, tareas habituales del cuidador, las cuales ayudaran a minimi-
zar los riesgos de la aparicidn de lesiones tendinosas, asi como ofrecer maximo
confort y seguridad a las personas en situacion de dependencia.

Las lesiones tendinosas son frecuentes en la realizacion de actividades repetiti-
vas, por lo que con gran probabilidad pueden aparecer a lo largo del desarrollo de
la actividad profesional del cuidador. Por tanto el conocimiento de la anatomia
y fisiologia puede ayudar a prevenir dichas lesiones.

ANATOMIA

Los tendones son estructuras anatdmicas situadas entre el musculo y el hueso,
cuya funcién es transmitir la fuerza generada por el primero al segundo dando
lugar al movimiento articular.

Poseen tres zonas especificas a lo largo de su longitud: el punto de unién musculo-
tendén (UMT), la unién osteo-tendinosa (UOT) que se refiere a la zona de unién ten-
dén-hueso y la zona media o cuerpo del tenddn.

Estdn compuestos de coldgeno en un 30%, de \ Gemelo
elastina en un 2% y de agua en un 68%. Tibia
La vascularizaciéon del tenddén es escasa, aun Peroné

viniendo de diferentes estructuras; de tal for-
ma que encontramos zonas muy poco irrigadas
(normalmente en la zona media) conocidas co-
mo zona critica lesional.

Por lo general la vascularizacién del tendén es
mas deficitaria en los hombres que en las mujeres
y disminuye con la edad y la sobrecarga mecanica.

El aporte sanguineo del tendén aumenta duran-
te el ejercicio y ante los procesos de curacion, y
se ve disminuido cuando es sometido a tension
o en determinadas zonas de friccién, torsion o
compresion.

Tendén de Aquiles
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TENDONES

En funcién de su disposicién los tendones se pueden clasificar en:

- Tendones sin vaina sinovial: se localizan en zonas de baja friccion.
- Tendones con vaina sinovial: se hallan en zonas de mayor friccidn.

La vaina del tenddn consiste en un tubo doble, donde la parte exterior se com-
pone de una capa de tejido conectivo y la parte interior es lo que se conoce como
membrana sinovial interna. Entre medio hay un liquido fibroso, el llamado li-
quido sinovial. El tendodn se desliza a través de los fluidos lubricantes gracias a
la vaina y asi estan protegidos de las zonas de mayor friccion.

PATOLOGIAS DEL TENDON
Lesiones Tendinosas

Aungue durante mucho tiempo todas las lesiones tendinosas por sobrecarga o so-
breuso se englobaban dentro del término tendinitis, en la tltima década la nomen-
clatura y clasificacion de las lesiones tendinosas se han basado en los hallazgos
histopatoldgicos (estudios de los tejidos). Atendiendo a esto, el concepto de tendino-
patia se ha establecido como aquel que engloba los cuadros clinicos que afectan al
tenddn, y a las estructuras que lo rodean, derivados de un mecanismo de sobrecarga.

Clasificacion

Globalmente las lesiones del tendén se han dividido en agudas (roturas, lace-
raciones, contusiones) y cronicas (por sobrecarga o sobreuso). Sin embargo, es
mas adecuado hablar de lesiones por traumatismo directo, en las que un agente
causal externo conocido dafia directamente el tendén produciendo su rotura, y
por traumatismo indirecto, en los que microtraumatismos de repeticién van pro-
vocando la lesidn. Las tendinopatias se encuentran dentro de este ultimo tipo.

Por tanto, las tendinopatias son el conjunto de patologias que afectan a la estruc-
tura tendinosa (tenddn) y, segiin la asociacion internacional de reumatologia se
dividen en:

1. Paratendinosis o paratendinitis
2. Tendinosis

3. Paratendinitis con tendinosis
4. Tendinitis

Las tendinopatias son lesiones que con frecuencia padeceremos en alguna oca-

sién a lo largo de nuestra vida. Como mencionamos anteriormente, estan cau-
sadas por dos tipos de traumatismos, siendo mas frecuente en la practica diaria
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del cuidador las lesiones ocasionadas por microtraumatismos de repeticion. Un
ejemplo de este tipo de tendinopatia seria una tendinitis del biceps braquial (cara
anterior del brazo) producida durante la realizacién de una incorrecta transferen-
cia del paciente. Estas movilizaciones se realizan muchas veces a lo largo del dia.
Si se produce una mala ejecucién en cada transferencia que realiza el cuidador el
tenddn seguird recibiendo microtraumatismos y dara lugar a la lesién.

1. Paratendinosis o paratendinitis: es la inflamacién aislada del paratendén
(estructura que rodea al tendén) debido a un conflicto entre el tenddn y el teji-
do de deslizamiento. Esta patologia suele aparecer con bastante frecuencia en el
tendon de Aquiles (tendén del taldn).

Clinica

Los sintomas caracteristicos son crepitaciéon (ruido), dolor, sensibilidad local,
disfuncién y calor.

1.1 Paratendinitis del tendon de Aquiles

Factores predisponentes y clinica

» Sobrepeso.

« Zapato plano o zapatilla deportiva inadecuada.

- Dismetria (un miembro inferior mas corto que el otro).

- Desequilibrios musculares.

« La retraccidn de los gemelos (cara posterior de la pierna) o incluso de los isquio-
tibiales (cara posterior del muslo).

El sintoma principal que aparece es el dolor, no solo en el punto afectado, sino
también en toda la pantorrilla, que aumenta al presionar el tenddn, sobre todo
si se encuentra ligeramente hinchado. El correr, el saltar o exigir esfuerzo a los
musculos de la pierna, requieren un estiramiento del tenddn, lo que aumenta la
inflamacién, mecanismo que provoca un aumento del dolor.

2. Tendinosis: es la lesidn mas frecuente dentro de la patologia de sobrecarga.
Ha sustituido al término tendinitis, ya que en estos cuadros no existen signos
clinicos ni histoldgicos de inflamacién. Puede producirse por:

- Degeneracion propia del tenddn. Las causas que provocan la degeneracion del
tendon pueden ser:

- Extrinsecas: causando compresion externa excesiva sobre el tendén bien por

un elemento externo (calzado por ejemplo) o por la presién de un elemento
anatdmico.
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- Intrinsecas: por cambios o inadaptaciones del tend6n atribuidos a su estruc-
tura (como puede ser las fuerzas en sobrecarga a las que es sometida el tenddn
durante una actividad fisica o deportiva).

« Traumatismo de repeticion.

- Problemas vasculares.

Clinica

Proceso degenerativo que provoca cambios morfoldgicos en la estructura del
tenddn:

« Degeneracion por falta de oxigeno con destruccion del tejido conectivo.

« Degradacidn del colageno con proceso fibrético (formacidn de adherencias).
« Formacion de vasos sanguineos nuevos.

« Calcificaciones (depositos de calcio).

3. Paratendinitis con tendinosis: es una inflamacion del paratendén con dege-
neracion intratendinosa; su clinica es similar a la anterior.

4. Tendinitis: encontramos una degeneracion del tendén con rotura tendinosa,
vascular y una respuesta inflamatoria de reparacion.

Etiologia

El principal motivo por el que surge es como consecuencia de una sobrecar-
ga muscular o por una lesidn. Sin embargo, también puede producirse debido
al desarrollo de otra patologia o por la edad, ya que con el envejecimiento los
tendones van perdiendo elasticidad y se puede producir la degeneracidn del
tenddn. Asimismo, algunas enfermedades generalizadas (sistémicas) pueden
ocasionar tendinitis. Entre ellas destacan la diabetes de tipo 1y 2 y la artritis
reumatoide.

Las tendinitis pueden producirse en cualquier tendén del cuerpo, aunque las
areas mas comunes son hombros, talones (tendinitis aquilea), codos y mufiecas.

Clinica

Las principales manifestaciones de esta patologia son:

« Dolor y sensibilidad a lo largo del tenddn lesionado, mas pronunciado cerca de
la articulacion.

« Dolor mas acentuado durante la noche.

« Intensificacion e incremento del malestar y el dolor con el movimiento o la
realizacién de alguna actividad, ya sea durante la contraccion o al estiramiento.
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La tendinitis se considera una patologia que tiene una alta tasa de reincidencia.
Una de las tendinitis mas frecuentes que puede darse en el cuidador es la famosa
epicondilitis, muy conocida con el nombre de “codo de tenista”.

4.1. Epicondilitis

La epicondilitis, es la inflamacién de los tendones epicondileos, que son los que
unen la musculatura del antebrazo y de la mano con el epicéndilo (relieve 6seo
que se encuentra en la cara lateral del codo), siendo esta musculatura la encar-
gada de controlar los principales movimientos de la mano.

Etiologia

Los sintomas de la epicondilitis pueden aparecer de forma repentina como conse-
cuencia de un uso excesivo de la mufieca y de la mano en actividades que requie-
ren mucha fuerza, tales como levantar, torcer o tirar un objeto. Principalmente
puede aparecer tras reiterados movimientos de pronacién (movimiento de la
palma de la mano hacia abajo) y supinacién (movimiento de la palma de la ma-
no hacia arriba), con el codo en extensidn, que se producen de forma habitual
en ciertas actividades profesionales y laborales. Estos movimientos enérgicos y
repentinos pueden dafar las fibras de la musculatura extensora y dar lugar a la
aparicion de la lesidn. Sin embargo, generalmente se desarrollan gradualmente
a lo largo de un periodo de semanas o meses, como resultado del uso repetido o
forzoso de la mufieca, mano y codo.

Clinica

Cuando se usan estos musculos una y otra vez, se producen pequeiias microle-
siones en el tenddn. Sus sintomas pueden incluir:

« Dolor que se irradia hacia el antebrazo y la muifieca.

» Dificultad para realizar tareas comunes, como girar el pomo de una puerta o
sostener una taza de café.

- Aumento del dolor cuando levanta objetos, al abrir una botella, o al agarrar algo
con fuerza, como un cuchillo o tenedor.

- Rigidez en el codo.

- Debilidad en el brazo.

Tratamiento fisioterapéutico

Los objetivos principales del tratamiento en la primera fase son disminuir el do-
lor y la inflamacién producida por la lesién. La segunda fase estd mas enfocada
a la prevencidn y modificacion de aquellas actividades que causan la lesion.
Algunas técnicas que se utilizan para el tratamiento de la epicondilitis son:
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« Aplicacion de hielo (crioterapia).

- Corrientes analgésicas (TENS).

- Masaje transverso profundo (Cyriax).

- Ejercicios de estiramiento.

« Ejercicios para fortalecer la musculatura afectada.

Es aconsejable descansar de la actividad que ha provocado la lesién. En algunos
casos, cuando la actividad del cuidador no se puede interrumpir, se puede reco-
mendar el uso de coderas o vendajes que ejercen presion sobre el epicondilo y la
musculatura afectada. Esta presion, puede aliviar el dolor en la zona. Se aconse-
ja su uso sélo durante la realizaciéon de la tarea. Utilizarlas de forma prolongada
puede generar mas debilidad en esta musculatura. Estas coderas deben ser siem-
pre adaptadas a la persona y deben ser supervisadas por el fisioterapeuta.

Algunos consejos para evitar que la lesiéon vuelva a aparecer:

- Calentamiento: antes de su actividad laboral realizar ejercicios de calentamien-
to del antebrazo y la mufieca.

- Estiramiento: aunque el dolor haya desaparecido, realizar siempre ejercicios de
estiramiento después de la actividad laboral. Esto disminuira la sobrecarga de
tension en los tendones.

« Aplicar hielo: tras su jornada laboral, aplicar hielo en la zona (con proteccién
para no quemar la piel) durante 10-15 minutos. Esto ayudara a disminuir la in-
flamacion y el dolor.

- Adaptar el puesto de trabajo: en muchas ocasiones, podemos realizar modifica-
ciones para evitar los movimientos repetitivos que producen la lesion.

Lesiones de la Vaina del Tenddn
1. Tenosinovitis
Cuando un tenddn sufre una friccién frecuente y fuerte con el hueso (por ejem-
plo, debido a movimientos monétonos ¢ a una postura inadecuada permanente)
la vaina del tendoén se ve afectada a largo plazo, sus paredes se estropean y las
pequeilas lesiones pueden conducir a una inflamacién de la vaina, que es lo que
conocemos como tenosinovitis.
La zona que suele verse afectada mas a menudo por esta lesion es la mufieca.
Etiologia
Puede darse por diferentes causas, como las siguientes:

- La mayoria de las tenosinovitis se producen por una posicién incorrecta per-
manente como, por ejemplo, una posicion de trabajo inadecuada.
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» Los movimientos uniformes repetidos.

- La enfermedad reumatica inflamatoria puede provocar la inflamacién de la
vaina del tendoén (tenosinovitis).

- La tenosinovitis puede ser el resultado de infecciones (ejemplo: clamidia, mi-
coplasma o gonococo).

Clinica

Los sintomas caracteristicos de la tenosinovitis son los siguientes:

« Fuerte dolor punzante.

« Crujido en la articulacion afectada con el movimiento.

« Inflamacioén, enrojecimiento y aumento de temperatura de la zona afectada.

Clasificacion

Desde el punto de vista clinico se distinguen dos grandes formas clinicas: las
tenosinovitis con derrame o exudativas (de caracter inflamatorio o infeccioso)
y las tenosinovitis estenosantes. Estas dltimas son las que pueden darse en el
cuidador por movimientos repetitivos, por eso son las que vamos a detallar a
continuacion.

1.1 Tenosinovitis estenosantes

Producidas por un engrosamiento de la hoja parietal de la vaina sinovial, que va
a impedir el correcto deslizamiento del tenddn en el interior de la vaina. Se ob-
serva con mayor frecuencia en pacientes adultos que han practicado movimien-
tos repetitivos en sus actividades profesionales, domésticas o recreativas. Las
localizaciones mas frecuentes son la vaina de los tendones del abductor largo y
del extensor corto del pulgar (musculatura del dedo pulgar) a nivel de la apdfisis
estiloides radial (relieve dseo del radio, uno de los huesos del antebrazo), lo que se
conoce como tenosinovitis de De Quervain. Otro tipo de tenosinovitis frecuente es
la que ocurre a nivel de las vainas flexoras de los dedos de la mano a nivel de la
articulacién metacarpofalangica (articulacion que une los huesos de la palma de
la mano con los huesos de la muiieca) dando lugar al dedo en resorte.

1.2.1 Tenosinovitis de De Quervain

Es una tendinitis que afecta a los tendones que ocupan el primer compartimen-
to extensor de la mano, abductor largo y extensor corto del pulgar, produciendo
dolor en los movimientos del pulgar.

Es el segundo en frecuencia de las tendinitis por atrapamiento en la mano des-

pués de los dedos en gatillo. Se trata de una lesion muy comun en cuidadores de
ahi la especial importancia de conocer su prevencidn y posterior tratamiento.
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Etiologia

Los tendones abductor y extensor corto del pulgar se encuentran cubiertos por
una polea a nivel de la estiloides radial (relieve 6seo del extremo distal del hue-
so radial, que se encuentra en el antebrazo). Si se produce un engrosamiento del
tenddn o de su vaina por causa aguda, como por traumatismos repetitivos, el
desplazamiento del tenddn dentro de esta polea se vera alterado.

Clinica

La principal molestia es la presencia de dolor con los movimientos de la muiieca
y el pulgar, asociado a dolor a la palpacién en el area de la estiloides radial (relieve
0seo del extremo distal del radio, hueso situado en el antebrazo donde se inserta la
musculatura del pulgar). En algunos casos se
puede palpar un engrosamiento de la polea co-
mo también un crujido con el movimiento de
los tendones, lo que provocara dificultad para
mover las articulaciones del dedo pulgar, asi
como a una disminucion del rendimiento de
la mano ya que el pulgar actda en la mayoria
de los movimientos funcionales que se reali-
zan con la misma.

Diagndstico

La seflal mas comun es una gran sensibilidad
directamente sobre los tendones de la muile-
ca en la zona del pulgar. Por lo general se hace
una prueba en la que el paciente cierra el pufio
apretando el pulgar con los demas dedos. Se le
hace entonces girar la mufieca en la direcciéon
del dedo mefiique (desviacién cubital). Esta
maniobra puede resultar bastante dolorosa pa-
ra la persona que sufre tendinitis De Quervain.
Es conocida como prueba de Finkelstein. Prueba de Finkelstein

Tratamiento fisioterapéutico

El objetivo del tratamiento es aliviar el dolor y reducir la inflamacion. Para con-
seguir dicho objetivo llevaremos a cabo las siguientes pautas:

- Descansar o mantener quietos los tendones afectados es esencial para la recu-
peracion.

« Se puede utilizar una férula o un aparato ortopédico para ayudar a mantener
los tendones inmoviles y permitir el descanso del pulgar y la muifieca.
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« Aplicar calor o frio en el area afectada ayuda a reducir el dolor y la inflamacidn.
- Combinar el trabajo de terapia manual con electroterapia (ultrasonidos, onda
corta, TENS, microonda, laser, etc.) reducird la sintomatologia.

1.2.2 Dedo en resorte

En el dedo en resorte macroscopicamente se describe la existencia de un nédulo
en uno o mas tendones flexores que producen el cuadro. Se puede considerar al
nédulo como un ganglién intratendinoso o como una hipertrofia (aumento del
volumen de las células del tejido) sinovial marcada.

Clinica

Existe dificultad para la flexion y extension de los dedos, que hace un resalte
palpable y audible, quedando el dedo en extension o semiflexion y el paso de una
a otra postura exige un esfuerzo hasta vencer el paso del punto mas estrecho; en

muchos casos puede palparse el engrosamiento.

Tratamiento fisioterapéutico

« En algunas ocasiones el médico puede aconsejar el uso de una férula en forma
de varilla para mantener el dedo en posicion neutral.

« Se pueden aplicar compresas calientes o frias.

- Terapia manual (masaje) combinado con estiramiento de la musculatura de la
mano para ayudar a preparar los musculos para los ejercicios de fortalecimiento.
- Los ejercicios de deslizamiento del tenddn ayudan a mejorar el dedo en resorte
haciendo que los tendones se deslicen suavemente a través de sus vainas, a la
vez que incrementan la lubricacién.

« El fortalecimiento de los musculos del antebrazo y la muifieca, que controlan
los movimientos de la mano, puede ayudar a equilibrar los movimientos y me-
jorar la eficiencia de las acciones que se realizan con la mano. Estos ejercicios
también aumentan el flujo de sangre a la extremidad, creando calor y aceleran-
do la recuperacion del dedo en resorte.

2. Ganglion

Los quistes sinoviales o gangliones son masas (protuberancias) muy comunes,
usualmente se originan en vainas tendinosas. Las paredes de los quistes estan
constituidas por tejido conjuntivo fibroso. El quiste proviene de una degeneracion
del tejido conjuntivo que se encuentra pegado a la capsula articular o al tendon.

Las localizaciones mas frecuentes de los quistes sinoviales suelen encontrarse

entre tendones, como pueden ser los tendones del extensor corto y el extensor
del indice. También en espacios anatdmicos estrechos por los que discurren ten-
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dones y nervios como pueden ser en la cara palmar, en la corredera cubital o en
el tinel del carpo (canales por los que pasan el nervio cubital y el nervio mediano
respectivamente). Los gangliones frecuentemente cambian de tamafio, e incluso
pueden desaparecer por completo. Se da sobre todo en las mujeres, por la laxitud
del sistema ligamentario, y pueden generarse tras traumatismos locales en la
muifieca o por microtraumatismos de repeticion.

Etiologia

No hay una causa especifica.

Clinica

Suelen ser indoloros, aunque si se encuentran en la cara palmar pueden generar
molestias al coger peso y en los movimientos extremos de mufieca (por ejemplo si
se fuerza la extension). A veces pueden ser dolorosos cuando recién aparecen. No
suelen presentar problemas en cuanto a la movilidad articular, salvo en casos que

sean de un gran volumen o comprometan alguna estructura nerviosa.

Tratamiento fisioterapéutico

En los estadios iniciales puede ser manual, un tratamiento de fisioterapia u os-
teopatia, pero en estadios mas avanzados, cuando el quiste se ha fibrosado el
tratamiento es quirargico.

Tratamiento Fisioterapéutico Generalizado de la Patologia
del Tendon

El objetivo del tratamiento de la tendinitis es aliviar el dolor y reducir la infla-
macién de la zona afectada. Para conseguirlo deberiamos emplear los siguientes
métodos:

- Reposo: la principal recomendacion que ofrecen los especialistas es reposo re-
lativo, al menos durante un tiempo corto, para relajar el tendén afectado y ayu-
dar a la recuperacidn. Esto permite que la inflamacién disminuya.

- Crioterapia: el hielo puede ayudar a reducir la inflamacién y el dolor, por lo
gue es conveniente la colocacién del mismo sobre la zona afectada durante 10 a
15 minutos una o dos veces al dia, protegiendo la piel con un pafio o gasa.

- Electroterapia analgésica: TENS, corrientes interferenciales y ultrasonido.

- Cuando la inflamacién ceda, es recomendable comenzar con el trabajo
concéntrico muscular (tipo de contraccién muscular donde el musculo se
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acorta) y un trabajo aerdbico (ejercicios de media o baja intensidad y de lar-
ga duracion).

- Termoterapia profunda.

- Fibrolisis diacutanea: es una técnica instrumental de fisioterapia indicada pa-
ra el tratamiento de las algias mecanicas del aparato locomotor, intenta destruir
las adherencias y zonas irritativas, que pueden haberse formado.

- Laser.

- Masaje transverso profundo: masaje de fricciéon donde el dedo del terapeuta
y la piel del paciente se deslizardn como una unidad, a través del tejido celular
subcutaneo, sobre el elemento anatémico profundo que se halla lesionado. La
direccion es transversal a las fibras.

- Electrolisis percutanea intratisular (EPI): se trata de la aplicacién de una co-
rriente galvanica (corriente que va a tener polaridad) a través de una aguja con el
fin de desencadenar en el organismo una reaccion electroquimica donde se va a
producir la disociacién de la molécula de sal (NaCl) y agua (H20) en sus elemen-
tos constitutivos para reagruparse rapidamente y formar sustancias nuevas.
Todo este proceso se denominara Electrolisis. Asi, esta técnica estara destinada
a la destruccion del tejido fibrético y a desencadenar la liberacion de factores de
crecimiento para activar la proliferaciéon de nuevas células que dan lugar a la
formacidn de tejido nuevo reparador de la lesidn.

- Ortesis para tendinitis: cuando se considera necesario el médico puede inmo-
vilizar la zona para garantizar que el reposo se realiza. Las férulas o aparatos
ortopédicos para la parte afectada del cuerpo ayudan a descansar y reducir la
tension en dicha zona.

NOTA: ademas de las propias técnicas fisioterapicas, un correcto programa de
readaptacidn fisica basado en el trabajo excéntrico (tipo de contraccién donde la
fuerza muscular cede ante una carga impuesta y el musculo en su conjunto se
alarga), es prioritario para la recuperacion de la patologia tendinosa. No solo es
metabdlicamente mucho mas eficaz que las contracciones concéntricas (tipo de
contraccion muscular que hace que el musculo se acorte), sino que también es
capaz de generar mayores niveles de fuerza que con contracciones concéntricas
e isométricas (contraccion muscular sin que haya desplazamiento del segmento
articular pertinente). Ademas el trabajo excéntrico es mas eficaz que el concén-
trico puesto que se activa un nimero inferior de unidades motoras para contro-
lar la misma carga, por tanto se requiere menos fuerza; los musculos utilizan un
menor volumen de oxigeno, acompafiado de una menor respuesta circulatoria y
respiratoria.
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Ligamentos

En el cuidado a la persona con grado de dependencia una de las tareas que el cui-
dador repite con mas frecuencia a lo largo del dia es el traslado del paciente; es
lo que denominamos “transferencias”. Estas sirven para, como su propio nombre
indica, transferir-trasladar a un paciente de un lugar a otro (cama-silla, silla-so-
fa,...). En estas maniobras el cuidador puede lesionarse si no las realiza bajo unas
pautas determinadas. Como ejemplo podemos nombrar la lesion de los ligamen-
tos laterales de la rodilla que puede aparecer como consecuencia de un giro inade-
cuado en la realizacion de una incorrecta transferencia. Es importante conocer
los movimientos fisioldgicos (movimientos dentro de los limites normales) de las
estructuras ligamentosas para evitar este tipo de lesiones, ya que éstas se produ-
cen por sobrepasar el rango de movimiento que pueden soportar. Es por ello que
creemos de utilidad la aportacion de algunos apuntes de anatomia y fisiologia de
estas estructuras. Estas lesiones no son tan frecuentes como las del sistema mus-
cular, pero merecen ser mencionadas pues pueden derivar de una mala praxis.

ANATOMIA

La estructura anatémica de un ligamento es una banda de tejido conjuntivo fi-
broso muy sélido y eldstico. Se compone de fibras colagenas rigidas de una natu-
raleza similar a los tendones. Este tejido se encuentra estructurado por un grupo
de pequefias entidades denominadas fasciculos, los cuales conforman las fibras
basicas. A su vez, en ellas existen fibras onduladas que son las que contribuyen
a una respuesta elastica ante un esfuerzo de tension aplicado.

Los ligamentos se clasifican tradicionalmente como:
« Acintados: de forma plana (cinta) y que pasan de un hueso a otro sin perder
contacto en ningin momento con el hueso. Ejemplo: ligamento lateral interno

de la rodilla.

« Cordonados: ligamentos que saltan de una estructura dsea a la siguiente en for-
ma de corddn. Ejemplo: ligamento redondo (situado a nivel de la cadera).

FISIOLOGIA

La funcidn de estas estructuras es fijar los segmentos 6seos de las articulaciones
para limitar y dirigir su movimiento, permitiendo y facilitando éste dentro de
las direcciones anatémicas naturales, y restringiendo aquellos que son anato-
micamente anormales, impidiendo de esta manera que surjan lesiones.
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La estabilidad articular estad asegurada por el sistema capsuloligamentoso de la
articulacion, cuya elasticidad permite la movilizaciéon entre los dos extremos
dseos, siempre que no se supere la resistencia eldstica fisioldgica (normal).

Con frecuencia los ligamentos se encuentran por la parte exterior de la capsula
(membrana que envuelve la articulacién) y estan unidos a los huesos que con-
forman dicha articulacién, aunque en determinadas ocasiones, como ocurre en
la cadera y la rodilla, los ligamentos estan dentro de la capsula articular, lo cual
proporciona mas resistencia a la articulacion. Tales son los casos de los liga-
mentos redondos de la cadera y de los ligamentos cruzados de la rodilla. Estos
pueden ser mas cortos o mas largos, mas resistentes o mas elasticos, seguin el
trabajo que tengan que realizar. En la mano y en el pie, las articulaciones estan
formadas por huesos pequefios y la funcién de los ligamentos es fundamental
para mantenerlas y darles fuerza.

PATOLOGIAS LIGAMENTOSAS

Las lesiones mas frecuentes que se encuentran a nivel ligamentario, son los es-
guinces y las luxaciones o subluxaciones. Se exponen a continuacién de manera
mas detallada.

Esguinces

Un esguince es una lesidn que cursa con estiramiento o rotura (parcial o comple-
ta) de las fibras que forman esta estructura anatémica. Cuando se produce una
lesion a este nivel, no queda limitada a la capsula y ligamentos solamente sino
que puede afectar a otras estructuras como partes blandas periarticulares (mus-
culatura) y hueso. Las articulaciones que soportan peso como es el caso del tobi-
llo y la rodilla son las mas propensas a sufrir este tipo de lesiones, aunque un es-
guince puede producirse practicamente en cualquier articulacién del cuerpo.

La forma mas habitual de clasificar los esguinces es en funcién de la gravedad
de la lesidn. Se suelen distinguir tres grados:

- Grado I el ligamento se estira, pero no llegan a romperse fibras o se rompen
muy pocas, de forma casi inapreciable, aunque cursa con dolor y dificultad para
movilizar o apoyar.

- Grado II: rotura parcial de fibras.

- Grado III: rotura completa. Al haberse roto todas las fibras, suele ocurrir que el
dolor no sea el sintoma mas caracteristico en este tipo de esguinces.

El mecanismo de produccién del esguince suele deberse a un movimiento que va
mas alla del arco normal de movilidad de la articulacién.
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Los esguinces que pueden tener una mayor incidencia en el cuidador son los de
muiieca. Pueden aparecer durante la realizaciéon de un cambio postural o algu-
na transferencia, donde el cuidador no sujeta de manera adecuada al paciente
distribuyéndose la fuerza soportada por la mano de manera desigual, es decir,
no se produce una contracciéon armonica de la musculatura para absorber el im-
pacto lo que provoca un traslado de la carga (peso) hacia los ligamentos dando
lugar a la distension de los mismos, ya que éstos no estan preparados para rea-
lizar esa funcion.

Clinica

Se produce dolor, calor, enrojecimiento, reacciéon inflamatoria local e impoten-
cia funcional (no se puede llevar a cabo la funcidn de la articulacidn). Si ademas
existe rotura completa del ligamento apareceria el “bostezo articular” (desplaza-
miento de uno de los segmentos articulares, deja de estar alineada la articula-
cién). La fase inflamatoria del esguince dura entre 1y 7 dias; a las 15 semanas
normalmente el ligamento ha alcanzado sus cualidades mecénicas iniciales,
aunque este periodo dependera de la distancia que separa los bordes de los liga-
mentos.

Un buen diagndstico es importante desde el primer momento, los esguinces de
grado I1I pueden no doler, o doler menos que uno de grado I o II. Por eso el dolor
o el aspecto no deben ser el criterio que nos haga pensar si es una lesién grave o
no. Es sobre todo la impotencia funcional (la dificultad o imposibilidad de cami-
nar) junto con el mecanismo de lesién lo que nos puede hacer pensar en el tipo
de lesidn. En cualquier caso, acudiremos siempre al médico para la confirma-
cién mediante pruebas complementarias a la exploracion.

Tratamiento fisioterapéutico

En los tres grados es de vital importancia hacer una adecuada recuperacion des-
pués de la lesion. La fisioterapia tiene un papel importante para favorecer la
vuelta a la actividad y la prevencion de recaidas, ya que un ligamento distendi-
do (esguince) tiene muchas posibilidades de volver a lesionarse con facilidad, es
lo que llamamos “esguince recidivante”.

El tratamiento general de cualquier esguince constara de:

- Técnicas contra el dolor y la inflamacion: reposo-hielo-compresion y eleva-
cién del segmento corporal afectado.

- Movilizacion inmediata: que permite la orientacion funcional precoz de las fi-

bras del colageno favoreciendo la resistencia mecanica, y elimina elementos cap-
sulares o sinoviales que se pueden quedar atrapados dentro de la articulacidn.
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- En los esguinces de menor gravedad, que son simples estiramientos o micro-
roturas ligamentosas las técnicas que utilizamos son: masaje tipo Cyriax, elec-
troterapia analgésica y vendajes elasticos o funcionales.

- En el tratamiento posterior, una vez que el dolor y la inflamacidn se vayan ali-
viando, habra que realizar un entrenamiento con ejercicios de tipo propiocep-
tivo (ejercicios que desencadenan respuestas automaticas a través de estimulos;
un ejemplo: colocarse descalzo en apoyo de una sola pierna sobre una colchone-
ta que es un plano inestable para provocar contracciones de la musculatura pe-
riarticular del tobillo). El objetivo es preparar la zona para que responda a esti-
mulos similares a los que produjeron la lesién, haciendo que el cuerpo sepa res-
ponder para minimizar el riesgo de lesion.

Los esguinces mas frecuentes se dan como mencionamos anteriormente en las
articulaciones que soportan cargas como son la rodilla y el tobillo, aunque también
tienen especial relevancia los esguinces de muifieca por la alta implicacidn de esta
articulaciéon en cualquier actividad o tarea diaria. A continuacion se realiza un bre-
ve resumen de los esguinces mas frecuentes en dichas articulaciones.

1. Esguince de muileca

La muiieca es una articulaciéon que puede lesionarse facilmente al realizar una
praxis incorrecta (movimiento mal ejecutado), ya que utilizamos con mucha fre-
cuencia las manos para las diferentes tareas que se incluyen en las actividades de
la vida diaria. En los cuidados a la persona dependiente puede verse afectada es-
ta articulacion habitualmente. La lesiéon mas frecuente que ocurre se conoce colo-
guialmente como “mufieca abierta”, técnicamente recibe el nombre de esguince de
muifleca. La causa principal suele ser un esfuerzo excesivo aplicado sobre la articu-
lacidn, como es el caso de levantar peso, pero también puede producirse por un gol-
pe, ya que éste puede desplazar la articulacion de su posicion normal, distendiendo
o rompiendo los ligamentos que la mantienen estable. En la muileca, existen ocho
pequeiios huesos que forman dos hileras transversales, y su estabilidad se mantie-
ne por ligamentos, tanto por su cara anterior como posterior. Cualquiera de estos li-
gamentos de unién pueden lesionarse aunque los que se ven con mayor frecuencia
implicados son aquellos que se relacionan con el hueso semilunar del carpo, que es
un pequefio hueso que se articula con el radio (hueso del antebrazo), dando movili-
dad a la mufieca en un sentido antero-posterior (flexo-extension de la mufieca). La
lesion de cualquiera de estos ligamentos es lo que llamamos “esguince de muiieca”.

Clinica
Los sintomas mas comunes son dolor, inflamacidn, contusion y movimiento o

uso limitado de la mufieca en el mismo sentido del mecanismo de produccién
de la lesion.
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Tratamiento fisioterapéutico

El tratamiento de fisioterapia que se sigue puede dividirse en tres fases:

1* Fase: el objetivo prioritario es la reduccién del dolor, utilizaremos para ello la
electroterapia. Drenaje del edema con masoterapia y movilizaciones pasivas pa-
ra devolver la movilidad normal a los huesos de la mufieca.

2* Fase: comenzamos con movilizaciones activo-asistidas, estiramientos en ca-
dena de la musculatura con principios basados en la RPG (reeducacién postural
global) y ejercicios de propiocepcidn en descarga.

3 Fase: se inician las movilizaciones activas, ejercicios de propiocepcién en
carga y ejercicios de potenciacién muscular. Trabajando siempre los mo-
vimientos fisiolégicos de la articulacion: Flexidn/Extension, Supinacion/
Pronacidn (movimiento de la palma de la mano hacia arriba/palma de la ma-
no hacia abajo), Desviacién cubital/Radial (partiendo desde una posicién con
la palma de la mano hacia arriba inclinacién interna y externa de la mufieca
respectivamente). Movimientos a los que iremos sumando resistencia progre-
sivamente.

2. Esguince de ligamento lateral interno de rodilla

Entre los mecanismos de

lesién del ligamento late- Ligamento Fémur
ral interno de la rodilla mas cruzado

; anterior
habituales se encuentra:
-La ro‘tacién del cuerpo sqbre Cartilago Ligamento
la rodilla con un movimien- articular colateral
to donde la tibia (hueso de mediano
la pierna) se desplaza hacia
fuera provocando distension Meni
de los ligamentos en la par- i
te interna de la articulaciéon
(valgo forzado) con el pie fi- .
jo en el suelo. Con este meca- t:ﬂg;“de:w
nlsmgltamblen es frecu,ent'e Ligamento posterior
la lesion del menisco (lami- colateral
na cartilaginosa situada en- lateral -
tre los huesos de la articula- Tibia
cién de la rodilla). Esta situa- Peroné

ciéon puede producirse si el
cuidador realiza una trans-
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ferencia incorrecta del paciente (sin seguir las normas basicas de higiene postural).
Ejemplo: traslado de la cama a la silla de ruedas.

Clinica

Se valora la estabilidad de la articulacién realizando el mismo movimiento en la di-
reccion del mecanismo de produccion de la lesion (desplazamiento de la tibia hacia
afuera). Se apreciara dolor al palpar el ligamento o su insercién en la tibia (hueso de
la pierna) o el fémur (hueso del muslo). Es conveniente confirmar con los RX para
descartar arrancamientos que pueden ocurrir cuando el ligamento se rompe y arras-
tra consigo un pedazo de hueso junto con él. Debemos tener en cuenta el grado del
esguince con el fin de valorar adecuadamente la gravedad de la lesion, su prondstico
y su tratamiento. También es necesario recordar que las lesiones del ligamento la-
teral interno de la rodilla se asocian con frecuencia a lesiones del menisco interno.

Tratamiento fisioterapéutico

El tratamiento fisioterapico cuando el esguince no sea de gravedad consistira en:

- Crioterapia (aplicacién de masajes con hielo) durante 15-20 minutos, 2-4 veces
al dia, que puede reducirse gradualmente a dos o una vez al dia.

- Vendaje compresivo para controlar el derrame.
- Fricciones transversales (masaje de Cyriax) cuando la inflamacién ha cedido.

- Ejercicios isométricos (contracciones musculares pero sin desplazamiento del
segmento articular pertinente) del cuddriceps (musculo situado en la cara ante-
rior del muslo), progresando rdpidamente a ejercicios resistidos (ejercicios don-
de el musculo tiene que vencer una fuerza externa afiadida).

- En un principio puede permitirse caminar sin cargar peso en la rodilla ayu-
dandose de las muletas, progresando rapidamente a una carga parcial hasta
conseguir una carga total de peso, para alcanzar una marcha correcta.

3. Esguince de ligamento lateral externo de tobillo

El esguince que se da con mayor frecuencia en cualquier persona es el de to-
billo, ya que un mal paso, una caida o un desequilibrio pueden forzar la arti-
culaciéon y dar lugar a que lesionen los ligamentos y mas si usamos un calza-
do inadecuado. En concreto el esguince mas frecuente es el de la cara externa
del tobillo. El mecanismo de produccidn es el giro del pie hacia dentro. Estas
lesiones ocurren habitualmente sobre superficies irregulares, o cuando se cae
sobre un obstaculo.
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El ligamento lateral externo del tobillo tiene su origen en el maléolo peroneo (re-
lieve dseo del extremo distal del hueso peroné, que se encuentra en la parte ex-
terna del tobillo) y se divide en tres fasciculos:

- Haz peroneoastragalino anterior, termina en el astragalo (hueso situado en
el cuello del tobillo). Este es el fasciculo que mas frecuentemente se lesiona.

- Haz peroneocalcaneo, que se inserta en la cara posteroexterna del calcaneo
(hueso del taldn).

- Haz peroneoastragalino posterior, finaliza en la parte posteroexterna del as-
tragalo (hueso situado en el cuello del tobillo).

Mecanismo de lesién

La flexion plantar e inversidon (movimiento del tobillo donde la punta del pie
se mueve hacia abajo y hacia adentro respectivamente), hace que el ligamento
peroneoastragalino anterior se tense y con un movimiento brusco pueda des-
garrarse. Esta lesion recibe el nombre de desgarro ligamentoso simple. Con la
mayor inversidn (pie hacia dentro), todo el peso del cuerpo se apoya sobre el
tobillo en flexidn dorsal mas acentuada (movimiento del tobillo donde la pun-
ta del pie se desplaza hacia arriba); el ligamento peroneocalcaneo se encuentra
en posicion vertical con respecto al suelo y también puede lesionarse. La com-
binaciéon de las dos situaciones anteriormente citadas daria lugar entonces a
un desgarro ligamentoso doble.

Clinica

Las lesiones ligamentosas graves pueden acompaiiarse de un chasquido audi-
ble o de una sensacidn de desgarro, dolor y de incapacidad para sostener el pe-
so del cuerpo. Aparece una inflamacién rapida (que no debe llevar a engafio, en
ocasiones una inflamacidn excesiva no esconde una lesién importante). Para
establecer un pronodstico rapido se pedira permanecer en bipedestacion sobre
los dedos de los pies, si es capaz de sostenerse con facilidad el prondstico se-
ra bueno.

Tratamiento fisioterapéutico

En una primera fase para los grados 1y 2 de la lesién ligamentosa, el reposo, la
colocacidn de un vendaje funcional adecuado, el uso de crioterapia (aplicacion
de masaje con hielo) en las primeras 48 horas y la colocacidn del miembro in-
ferior en elevacion comprenderan el protocolo de tratamiento.

En una segunda fase cuando la inflamacién haya bajado realizaremos un trata-

miento mediante la técnica de Cyriax (masaje transverso profundo) que se uti-
liza para reorganizar las fibras de colageno que se han roto al producirse el es-
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guince, y por su accion analgésica. Seguiremos con estiramientos de la muscu-
latura implicada, alguna sesion de electroterapia y un trabajo propioceptivo para
ayudar a mantener y potenciar la estabilidad de la articulacion del tobillo.

Luxaciones

Una luxacién es toda lesion capsulo-ligamentosa (envoltura membranosa que
encierra a la articulacién) con pérdida del contacto de las superficies articula-
res, pudiendo ser total (luxacién) o parcial (subluxacién). Se produce cuando se
aplica una fuerza extrema sobre un ligamento, produciendo la separaciéon de los
extremos de los huesos conectados. En la lesion se puede observar ruptura de la
capsula (membrana que envuelve a la articulacidn), desgarros de ligamentos,
musculos periarticulares, vasos, nervios e incluso piel.

Este tipo de lesiones no suelen darse en el cuidador pero si puede que ocurran en el
paciente, ya que debido a la inmovilidad que estos suelen padecer la musculatura
esta débil y por tanto con poca capacidad de proteccion de la articulacién, aumen-
tando las posibilidades de sufrir dafio durante el movimiento articular. Un ejemplo
claro es el “hombro doloroso” sindrome presente en pacientes que presentan esca-
sa musculatura, sin capacidad para mantener estable la articulacion, por lo que es
muy facil que en un movimiento incorrecto se pueda provocar una subluxacion. Por
tanto se debe prestar especial atencion en el paciente durante las tareas de aseo o
mientras se le viste pues conforman las acciones donde los desplazamientos articu-
lares son amplios y pueden ser mas susceptibles de sufrir una subluxacion articular.

Etiologia

La principal causa es un trauma (golpe) intenso, el cual se considera mecanismo
directo, pero también puede ocurrir por un mecanismo indirecto como puede ser
una contracciéon muscular violenta.

Clasificacién

Podemos hacer una clasificacion en funcion de las causas:

- Traumatica.

« Recidivante: por persistir la lesidn de partes blandas (musculatura, ligamen-
tos); se da ante traumatismos cada vez menos intensos.

- Ortopédica:

« Patoldgica: cuando hay destruccidon de una o de las dos superficies articulares
por un proceso patoldgico (ejemplo: artritis aguda).
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Clinica

- Dolor agudo. Intenso en el momento de producirse la luxacion, el cual se agu-
diza al menor intento de movilizacidn.

- Impotencia funcional inmediata y absoluta.

- Aumento de volumen.

- Deformidad: caracteristica para cada tipo de luxacion, es consecuencia de los
desplazamientos de los extremos articulares.

- Si no hay rotura cdpsulo-ligamentosa aparece una hemartrosis (sangre dentro
de la cavidad articular).

Tratamiento: basado en la triada

- Reduccion: realizada por un médico siempre.

- Inmovilizacion: el tiempo necesario para que cicatricen la capsula y los liga-
mentos desgarrados.

- Tratamiento funcional: deben ejercitarse activamente los segmentos vecinos
(los que no estan implicados en la lesion); ejemplo: si es la articulaciéon del hom-
bro la lesionada, el codo, mufieca y articulaciones de las manos deben mantener
la movilidad normal durante la inmovilizacién. Tras la retirada del elemento
gue proporciona la inmovilizacidon se realizara un trabajo con el paciente de po-
tenciacion de la musculatura que rodea a la articulacién luxada. En primer lugar
ejercicios isométricos (contracciones del musculo sin provocar desplazamiento
del segmento articular pertinente) para ganar musculatura y para proteger a la
articulacion de posibles recidivas. Después se trabajaran movimientos funciona-
les que impliquen actividades de la vida diaria siempre sin provocar dolor. Muy
importante es el mantenimiento de los arcos articulares (amplitud maxima de
movimiento normal de la articulacidn).
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La actividad del cuidador supone en la gran mayoria de los casos un gran esfuerzo
fisico debido a que muchos de los pacientes han perdido su autonomia psicomotriz.
Esto no implica solo la pérdida de la capacidad de caminar, sino también el deterioro
del equilibrio, la coordinacion, la fuerza muscular...por lo que se afecta en general la
capacidad de movimiento. Para que la realizacion de las actividades de la vida diaria
(comer, asearse, vestirse, desplazarse...) se desarrolle de forma correcta es necesario
que el cuidador conozca las pautas necesarias para llevarlas a cabo, siguiendo unas
normas basicas de ergonomia e higiene postural para evitar que se produzcan ries-
gos de lesiones. La espalda es la que mas sufre durante la realizacion de estas tareas.
En la columna vertebral existen multiples estructuras anatomicas: vértebras, discos
intervertebrales, musculos, ligamentos, nervios, etc. La alteraciéon de cualquiera de
ellas puede llegar a causar dolor de espalda. Haremos un recordatorio en este apar-
tado de la estructura “disco intervertebral”, para conocer mejor su anatomia y la
funcién que desempefia en el movimiento de la columna vertebral.

ANATOMIA

La articulacion entre dos cuerpos vertebrales se produce gracias al disco interverte-
bral. Este, se encarga de permitir un movimiento armdnico de la columna y simul-
taneamente de servir de apoyo y distribuir las cargas durante el movimiento. Pa-
ra ello debe tener unas propiedades mecanicas, que se derivan de su composicion.

Esta estructura esta formada por tres partes diferenciadas:

- Nuicleo pulposo: situado en la parte central, tiene una consistencia gelatinosa
con alto contenido de agua (80%), compuesta por proteoglicanos, colageno (tipo II
80%) y escasas células. Los proteoglicanos son los encargados de atrapar y man-
tener el agua dentro del disco. La funcién de este nucleo pulposo es la de repartir
las presiones que recibe la columna vertebral. El peso que carga se amortigua con
el agua, por lo que el grado de hidratacidn del disco condicionara directamente la
resistencia del ntcleo pulposo a la compresion. Por eso, a lo largo del dia, el disco
intervertebral se va aplanando. De hecho, la mayoria de las personas han perdi-
do hasta tres milimetros de altura al caer la noche. Durante el suefio nocturno los
discos intervertebrales recuperan su forma. EIl grosor de los discos intervertebra-
les disminuye de las vertebras cervicales a las lumbares.

El nucleo no presenta vascularizacién ni inervacién. Se nutre por la difusion
(proceso por el cual se establece un flujo de moléculas a través de una membra-
na permeable) a partir de los vasos sanguineos situados en la periferia del ani-
llo fibroso.
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Vértebra (vista desde arriba)
- Anillo fibroso: situado en la zona pe-

riférica al nucleo, esta formado por fi- /f’/ R

bras concéntricas cuyo componente \?:r(:;%r)al
principal es el colageno de tal mane- { (

ra que encierran al ndcleo pulposo. Su Pediculo

contenido en agua es del 65%. El cola-
geno predominante en esta zona del
disco es el tipo I (80%). Su alta densi-
dad y la disposicion espacial le confie-  Apéfisis
ren a éste una gran resistencia. articulares

Apdfisis
transversas

Apdfisis
- Cartilago hialino del platillo inter- espinosa
vertebral: este cartilago estd com-
puesto por condrocitos (células pro- Disco intervertebral
pias del cartilago) y una matriz ex-
tracelular (coldgeno, proteoglicanos y

agua). Tiene una funcién fundamen-

Vértebra

tal en el transporte de nutrientes des- pitsco Hebral:
de la vértebra (elemento vasculariza- n .erve. ke
anillo fibroso

do) al disco (elemento sin vasculari-

zacién). De esta manera, la alteracion

por fendémenos degenerativos en es-  Vértebra
ta estructura tendra un papel funda-

mental en la degeneracion del disco.

nucleo pulposo

BIOMECANICA

El comportamiento biomecanico del disco durante los movimientos de la co-
lumna vertebral es el siguiente:

« Cuando se realiza una flexidn de tronco (inclinacién hacia delante), la vértebra
superior se desplaza anteriormente, disminuyendo el espacio discal por delante,
aumentando asi la presion. Esta presion es transmitida hacia detras, proyectan-
do el nucleo pulposo hacia la parte posterior.

« Cuando se efectia una extension de tronco (inclinacion hacia detras), la vér-
tebra superior se desplaza posteriormente, disminuyendo el espacio discal por
detras, aumentando la presion. Esta presion es transmitida hacia delante, libe-
rando asi al nucleo pulposo y desplazando al mismo hacia la parte anterior.

- Durante la rotacion vertebral, se tensan las fibras oblicuas del anillo, siendo su di-

reccidn contraria a la rotacion. Los movimientos asociados de flexion y rotacion pue-
den desgarrar al anillo fibroso y expulsar el nucleo a través de las fisuras del anillo.
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FISIOLOGIA

Los cambios en las concentraciones de los componentes del disco llevan a la
patologia y degeneracidén del mismo. Para que este sistema se mantenga sanoy
en correcto funcionamiento debe encontrarse en estado de pretensidn (presion
constante en el nucleo pulposo incluso cuando el disco no soporta carga), lo que
le confiere unas propiedades de viscoelasticidad y de resistencia. A continuacion
se detalla el proceso degenerativo que sufre el disco a lo largo de su vida.

Proceso Degenerativo del Disco Intervertebral

La degeneracidn del disco forma parte del proceso natural de envejecimiento. A me-
dida que cumplimos afios los discos intervertebrales pierden las caracteristicas de
flexibilidad, elasticidad y amortiguacion; los ligamentos que lo rodean, que forman
el anillo fibroso, se vuelven quebradizos y se desgarran con mas facilidad. Al mismo
tiempo, el centro blando gelatinoso del disco (ntcleo pulposo) empieza a deshidra-
tarse, debido a la pérdida o disminucidn en la sintesis de glicoproteinas. En general
el disco sufre un proceso de deterioro con cambios bioquimicos y por consiguiente
cambios estructurales: se produce un crecimiento interno del tejido fibroso, dismi-
nucion de la altura del espacio intervertebral y mayor sensibilidad a los traumatis-
mos. Si a este proceso de degeneracion fisioldgica que se produce en el disco con la
edad, le sumamos los malos habitos posturales al realizar una tarea o al transportar
una carga, se multiplican los riesgos de degeneracién discal. De aqui la importancia
de adoptar una postura correcta durante las actividades de la vida diaria y por su-
puesto en las actividades laborales, realizando patrones de movimiento normal que
no modifiquen la biomecanica de nuestra columna vertebral.

Estadios de la Degeneracion Discal
La siguiente clasificacion distingue entre tres estadios de degeneracion discal:

- Disfuncion: este estadio se produce aproximadamente entre los 20 y los 45 afios
de edad. El disco comienza a perder su capacidad de soportar las cargas axiales y
pierde altura. Este hecho se relaciona con la pérdida de agua del nucleo pulposo,
debida a la disminucién de proteoglicanos. A la degeneracién del disco seguira
la de las facetas articulares (carillas articulares que tienen contacto en dos ver-
tebras superpuestas). En esta fase se observaran ya signos de sinovitis (inflama-
cidn de las membranas sinoviales) en los complejos articulares.

- Inestabilidad: normalmente afecta a personas entre 45 y 60 afios. En bipedesta-
cion, el disco soporta el 80% de las cargas axiales y las facetas articulares el 20%
restante. La pérdida de altura del disco con la degeneracién supondra una redis-
tribucion de cargas, llegando a pasar en casos avanzados hasta un 70% de la car-
ga axial a las facetas. Esto puede provocar una subluxacion vertical de las facetas
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(desplazamiento de la articulacidon) y por consiguiente inestabilidad. La sobrecarga
facetaria es inversamente proporcional a la altura discal. De esta forma, conforme
se colapsa el disco, aparecen fendmenos artrésicos en las facetas articulares, pérdi-
da de tensién y engrosamiento de los ligamentos amarillos (ligamentos que unen
las ldminas vertebrales entre si), y longitudinal posterior (ligamento que se extiende
a lo largo de la parte posterior de las vértebras). Da lugar a lo que conocemos como
estenosis blanda (estrechamiento provocado por los componentes de tejido blando).

- Estabilizacion: se produce desde aproximadamente los 60 afios de edad. Con la
sobrecarga articular, se generan osteofitos (protuberancias dseas) que aumen-
tan la superficie de contacto para estabilizar la zona. Estos osteofitos se localizan
en los platillos vertebrales y las facetas articulares, y contribuyen a la estenosis
del canal (estrechamiento). Esta se denominara estenosis dura, que se sumara a
la estenosis blanda ya instaurada.

PATOLOGIAS DISCALES
Discopatias
Las lesiones discales podemos dividirlas en tres grupos:

- Desgarros o roturas discales: se trata de una disrupcién (interrupcién) locali-
zada (radial, concéntrica u horizontal) del anillo fibroso, sin desplazamiento de
material discal fuera de los limites del disco intervertebral. Se conoce técnica-
mente con el nombre de Sindrome de disrupcién interna de Crock. Este sindrome
describe una rotura de la parte interna del disco, acompafiada de dolor discdgeno
(a nivel del disco), y en ausencia de compresion de la raiz nerviosa. El nucleo
pulposo degenerado produce mediadores inflamatorios, que alcanzan las termi-
naciones nerviosas de la periferia del anillo fibroso, irritdndolas.

- Protusion discal: es una deformacidon de los anillos fibrosos sin que exista rotu-
ra de los mismos. Con el tiempo si la lesion permanece, la presion que continta
ejerciendo el nucleo pulposo empuja a los anillos fibrosos del disco, produciendo
una deformacidn en su estructura y provocando una afectaciéon neuroldgica. Los
primeros sintomas pueden ser el dolor de espalda y la afectacién sobre el recorri-
do del nervio correspondiente segun la localizacidn de la protusidn.

- Hernia discal: se considera hernia discal a la salida o migracion de parte del conte-
nido del nucleo pulposo fuera de los limites externos del disco, generalmente hacia
el canal medular por la degeneracion y rotura de fibras del anillo fibroso. La sustan-
cia que hay dentro del ndcleo pulposo sale hacia el exterior, expandiéndose contra
la salida de un nervio o contra el ligamento vertebral comun posterior (LVCP). En
este caso la afectacidn neuroldgica es importante. Esta migracion podra ser hacia
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la periferia (se diferencia medial, interna, externa), dependiendo de la localizacién
de expansion del material gelatinoso a través del anillo fibroso roto, o craneo-cau-
dalmente (hernias de Schmorl). También pueden darse lo que llamamos los secues-
tros discales o hernias excluidas donde el material emigrado pierde contacto con
el disco, quedando suelto, irritando y provocando la sintomatologia dolorosa. En
determinadas ocasiones pueden producirse reabsorciones espontaneas.

Patologia discal

Degeneracion I Prolapso
del disco / .
Extrusion ﬁ ]

Hernias Discales

Secuestro

Etiologia

Las principales causas que pueden originar una hernia discal son las siguientes:
- Por degeneracién o envejecimiento articular, con formacién de osteofitos ver-
tebrales (protuberancias dseas). No se conocen aun los mecanismos pero se han
registrado la existencia de varios genes.

- Por microtraumatismos.

- Por un mecanismo repetitivo de flexién-extension del tronco cargando mucho
peso (profesiones donde se exige grandes esfuerzos), ya que una continua presion
sobre el disco hace que éste se vaya deteriorando.

- Por movimientos de rotacién continuados en el tiempo (profesiones donde se
estad mucho tiempo sentado, realizando continuos cambios de direccién y sen-
tido mediante sillas giratorias, impulsadas la mayor parte de las veces por los
pies - efecto cizallamiento).

- Por exceso de peso y volumen corporal, acentudndose el riesgo con un abdomen
voluminoso. Se produce entonces una presion excesiva en la parte posterior verte-
bral debido al aumento de la curva lorddtica lumbar (curva convexa de la columna).
- Atrofia de la musculatura paravertebral dorso lumbar.
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La fisura, protusion o hernia discal puede producirse cuando la presiéon dentro
del disco es mayor que la resistencia de la envoltura fibrosa. Dado que dicha
envoltura es un tercio mas grueso en su pared anterior que en la posterior, la
mayoria de lesiones se producen en esta ultima.

La distribucion de la carga en el disco va a ser diferente dependiendo de las posturas
que adopte la columna vertebral, de ahi la importancia de que el cuidador adopte las
posiciones mas correctas en sus tareas diarias para evitar una lesion en esta estructura.

Como hemos comentado anteriormente y podemos observar en el siguiente diagra-
ma, las posturas mas lesivas para el disco intervertebral son aquellas donde el tron-
co esta flexionado hacia delante provocando el desplazamiento del niicleo pulposo
hacia atras. Si desde esta posicion se coge una carga (peso) aumentariamos consi-
derablemente la presion que tiene que soportar el disco proporcionando un alto por-
centaje de riesgo de lesion. Esta Ultima posicion descrita es de las mas lesivas.

Presiones discales por cm? segtn la posicion

Kg/cm? peso de 5 kg.
&

A

25 75 100 150 220 140 185 275

Clinica

- Sintomas de hernia discal cervical:

« Dolor cervical, especialmente en la parte posterior o lateral.

« Dolor profundo sobre oméplato o escapula (paletilla) del lado afectado.

« Dolor que se irradia al hombro, parte superior del brazo, antebrazo y en ocasiones
a la mano, los dedos o el torax.

- Empeoramiento del dolor al toser, hacer esfuerzos o reir.
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« Incremento del dolor al flexionar el cuello o girar la cabeza hacia un lado.
« Espasmo de los musculos cervicales.
» Debilidad de los musculos del brazo.

- Sintomas de hernia discal lumbar:

Los sintomas pueden iniciarse con una lumbalgia (dolor en la zona lumbar) que,
transcurridos algunos dias o semanas, puede evolucionar hacia el dolor radicu-
lar (irradiacién del dolor siguiendo la trayectoria del nervio, en este caso, hacia
las extremidades inferiores).

El dolor se alivia al flexionar la rodilla y el muslo y, se agrava con la tos, el estor-
nudo o los esfuerzos de la defecacion.

La lumbalgia en si es, por lo general, un componente menor (s6lo un 1% de los pacien-
tes que refieren lumbalgia tienen cidtica), sin embargo no se descarta que exista hernia
discal y, cuando es el tinico sintoma, es necesario buscar otras causas. La ciatica tiene
una alta sensibilidad (capacidad de la prueba para detectar la enfermedad en sujetos
enfermos) para indicar la presencia de una hernia de disco, de tal modo que la proba-
bilidad de hallar una hernia de disco de importancia clinica sin ciatica es = 1 en 1000.

A veces se presentan sintomas vesicales, aunque la incidencia de la disfuncion
miccional (trastorno del llenado o vaciado de la vejiga) es baja.

Factores que favorecen la aparicion de una hernia discal

Los factores ambientales donde incluimos el habito tabaquico, los trabajos pesa-
dos y ciertos deportes pueden influir en el proceso degenerativo del disco. El ta-
baco disminuye el aporte vascular provocando hipoxia (déficit de oxigeno) y de-
generacion. Los trabajos repetitivos de cargas pesadas y el deporte de alta com-
peticion pueden alterar la biomecdanica vertebral (movimientos normales de las
vértebras) sobrepasando los limites fisioldgicos del nucleo pulposo que irrumpi-
ra sobre las fibras del anillo, provocando su degeneracion.

Tratamiento fisioterapico

- Prevencion (factores que nos ayudan a evitar la aparicion de una hernia discal):

« Ejercicio fisico, que potencie la musculatura de la columna vertebral.

- Higiene postural (adoptar posturas correctas), que evite traumatismos y sobrecargas.
- Vida sin tabaco, ya que produce una vasoconstriccién (estrechamiento de los
vasos sanguineos) y esto reduce el aporte sanguineo al disco.

» Descanso adecuado nocturno, a fin de rehidratar el disco.

- Evitar estados prolongados de pie.
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+ El1 85 % de los pacientes con hernias discales agudas mejoran sin tratamiento
quirargico.

- El tratamiento conservador tendria como objetivo hacer desaparecer los sintomas
mediante fisioterapia o rehabilitacion, antiinflamatorios, relajantes musculares, etc.
- Como medida preventiva es conveniente fortalecer los musculos de la espalda
para que los discos intervertebrales estén mas protegidos.

- Ejemplo de ejercicios domiciliarios para mejorar la sintomatologia de una
hernia discal lumbar:

« Ejercicio de relajacion inicial:

Posicion: decubito supino (boca arriba).
Técnica: tome despacio aire por la nariz, y expulselo por la boca lenta y suavemente.
Repeticiones: realice 3 series de 20 repeticiones cada una.

- Estiramiento de cadenas posteriores asociado a fortalecimiento de musculos del muslo:

Posicion: decubito supino (boca arriba) con las rodillas extendidas.

Técnica: levante una pierna hasta donde sea posible, mantenga ésta posicion
unos segundos sin respirar y vuelva a la posicion inicial. Debe alternar el ejerci-
cio con ambas piernas.

Repeticiones: realice 3 series de 20 repeticiones cada una.

- Estiramiento de cadenas posteriores y fortalecimiento de abdominales:

Posicion: decubito supino (boca arriba).

Técnica: levantar el pubis hacia arriba, manteniendo las piernas dobladas sobre la
camilla, adoptar esta posicién unos segundos aguantando la respiracion, y luego
lentamente volver a la posicion inicial. Este ejercicio sirve para provocar un estira-
miento en la parte posterior de la espalda, principalmente la zona lumbar.
Repeticiones: realice 3 series de 20 repeticiones cada una.

- Alargamiento de la columna lumbar:

Posicion: dectbito supino (boca arriba).

Técnica: levante la rodilla hasta llevarla al pecho cogiéndola con ambas manos.
Alterne el ejercicio con cada pierna.

Repeticiones: repita 20 veces con cada pierna.

« Fortalecimiento de los musculos abdominales:

Posicion: decubito supino (boca arriba) con las rodillas dobladas y los pies apo-
yados en el suelo.
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Técnica: intente llevar la mano hasta tocar la rodilla del lado opuesto, levantan-
do, a la vez, la cabeza y el hombro.
Repeticiones: realice 3 series de 20 repeticiones cada una.

« Fortalecimiento de los musculos de la espalda:

Posicion: decubito prono (boca abajo) con el vientre apoyado en el suelo o en un
cojin.

Técnica: intente levantar los brazos y las piernas hacia arriba aguantado la res-

piracién durante unos segundos, y vuelva a la posicién relajada inicial.
Repeticiones: realice series de 3 repitiendo 20 veces.

Patologia secundaria a la hernia de disco: compresion de raices de nervios periféricos

El Sindrome de compresion radicular es un cuadro doloroso que disminuye la
fuerza y la sensibilidad correspondiente al territorio inervado por la raiz afec-
tada. Se da con frecuencia a consecuencia de la apariciéon de una hernia discal.

La compresion de la raiz de un nervio raquideo produce dolor en el area de la dis-
tribucion de la raiz, ademas puede diseminarse mas alla de la localizacién del seg-
mento involucrado, por ejemplo la afectacion de la raiz de C4 puede referir dolor
en la region escapular, y la afectacion de la raiz C7 en la parte anterior del térax,
esto ocurre por la afectaciéon del dermatoma correspondiente (area de piel inerva-
da por un nervio espinal). La clinica cursa con espasmos agudos de dolor (contrac-
ciones musculares involuntarias). El compromiso de la raiz motora da como re-
sultado debilidad muscular y disminucidn o ausencia de reflejos (respuesta auto-
matica e involuntaria ante un determinado estimulo) en los miembros superiores
o miembros inferiores dependiendo de la localizacion del nervio raquideo.

El compromiso de la raiz sensitiva puede producir parestesia (sensacién de hor-
migueo y acorchamiento) y por consiguiente alteraciones de todas la modalida-
des de sensibilidad en el dermatoma afectado (area de piel inervada por un nervio
espinal). En los estados tempranos, la irritacion de la raiz motora puede producir
una sensibilidad aumentada (hiperestesia).

Asi pues, una hernia discal da sintomatologia por la compresion de nervios perifé-
ricos. La clinica que puede dar estd en relacion a la presentacion de dolor siguien-
do el recorrido del nervio afectado y alteraciones de la sensibilidad que se relacio-
nan con ese mismo trayecto.

A continuacidn se expone una relaciéon de la musculatura que puede afectarse
cuando existe compresion radicular en los diferentes niveles vertebrales y del te-
rritorio afectado como expresion del dermatoma correspondiente (area de la piel
inervada por cada nervio espinal).
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La nomenclatura “C(1-8)” quiere decir segmento cervical del 1 al 8, “T(1-12)” seg-
mento toracico del 1 al 12, “L(1-5)” segmento lumbar del 1al 5, y “S(1-5)” segmento
sacro del 1 al 5.

Por otro lado, la “S” se refiere a la zona del cuerpo donde la sensibilidad puede
estar alterada y la “M” a la afectaciéon motora (musculatura afectada).

Asi si alguno de nuestros cuidadores tiene un dolor y/o alteracion de la sensibilidad
(hormigueos) en una parte de su cuerpo, puede pensar que exista compromiso de
los nervios periféricos en el nivel vertebral correspondiente por una posible altera-
cién en el disco intervertebral; en el siguiente esquema puede tener una referencia:

- CIL:

Unicamente hay raiz anterior a este nivel, por lo que la inervacién es exclusiva-
mente motora y dirigida a los musculos encargados del soporte de la cabeza y
fijacion del cuello (longus y rectus capitis, rotadores, semiespinales e infrahioi-
deos). Se traduce en una alteracidn de los movimientos que realizan la flexoex-
tension del cuello y lateralizacion de la cabeza.

-C2:
« S: parte posterior de la cabeza.
« M: similar a C1 en cuanto a sintomas motores y musculos.

-C3:

« S: parte baja del occipucio (base del craneo) y alta del cuello, &ngulo mandibular.
« M: paresia (ausencia parcial de movimiento voluntario), de los musculos que se
encuentran localizados a nivel del cuello como escalenos, elevador de la escapula,
musculos del cuello, frénico y parcialmente el trapecio.

- C4:
« S: parte baja del cuello.
+ M: similar a C3.

-C5:

« S: hombro y cara lateral del brazo.

« M: musculatura de la cintura escapular y brazo asi como alguna de la parte ante-
rior del cuello como el elevador de la escapula, romboides, serrato anterior, supra
e infraespinoso, deltoides, biceps y braquiorradial. La debilidad mas llamativa se
produce para la abduccién (separacién) del brazo y flexion (elevacion) del antebrazo.

- Ce6:

- S: parte lateral del antebrazo y mano y primer y segundo dedo.

« M: los musculos afectados serian ademas del serrato anterior (musculo situa-
do en la cara lateral superior del térax), la musculatura del antebrazo princi-
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palmente como el biceps, braquiorradial, pronadores, flexor, extensor radial del
carpo y supinador. La debilidad mas evidente se produce para la flexién (eleva-
cién) del antebrazo (segmento corporal que va desde el codo hasta la muiieca).

- C7:

« S: tercer y cuarto dedo.

« M: la musculatura afectada seria pectoral mayor, serrato, dorsal ancho, prona-
dores, extensores del brazo, flexores y extensores de mufieca y dedos. La debili-
dad principalmente seria para la extension del antebrazo.

- C8:

- S: parte medial del brazo y antebrazo, quinto dedo.

« M: musculos intrinsecos de la mano (musculatura que tiene su origen e inser-
cién en la mano).

-TI:

» S: parte medial del brazo.

« M: musculos intrinsecos de la mano (musculatura que tiene su origen e inser-
cién en la mano).

- T2-Ti2:

« S: dermatoma correspondiente (area de piel inervada por un nervio espinal).

« M: no se pueden evaluar los miotomas (region de musculatura esquelética iner-
vada por un nervio espinal) por separado. A nivel toracico en ocasiones se puede
observar retraccidn del espacio intercostal con la inspiracion y a nivel abdomi-
nal dificultad para incorporarse si la afectacion es bilateral.

-L1:

+ S: region inguinal.

« M: los musculos implicados serian los musculos abdominales oblicuos y trans-
versos del abdomen.

-L2:

» S: cara anterior del muslo.

« M: los musculos afectados serian el pectineo, ileopsoas, aductores y cuadriceps
(musculatura encargada de la flexién del muslo y extension de la pierna).

- L3:
« S: parte baja anterior del muslo y rodilla.
« M: similar a L2.

- L4:

+ S: parte medial de pierna y pie.

+ M: los musculos afectados serian el cuadriceps, sartorio (musculatura de la cara
anterior del muslo) y tibial anterior (musculo de la cara anterolateral de la pierna).
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-15:

+ S: parte lateral de la pierna, dorso medial del pie y primer dedo.

« M: musculatura que se encarga de la aduccién (aproximacion) del muslo, flexién
(elevacidn) de la pierna y dorsiflexién del pie y dedos (movimiento del tobillo que
eleva y acerca el empeine del pie a la espinilla asi como elevacién de los dedos del
pie respectivamente).

- SL:

« S: parte lateral, planta y dedos del pie, excepto el primero.

« M: extension de la cadera, flexidn plantar de pie y dedos (movimiento que lleva el
tobillo y dedos de los pies alejados del cuerpo, es decir, es un movimiento de des-
censo de la punta del pie).

- S2-S5:
- S: parte posterior del muslo, nalgas y region perianal.
Puede producirse alteracion en el control esfinteriano.

La compresion radicular origina una serie de signos y sintomas que pueden es-
tar presentes en un grado variable. Las raices nerviosas afectadas con mayor fre-
cuencia son:

« L3-L4 (disco entre la 3* y 1a 4* vértebra lumbar).
» L4-L5 (disco entre la 4* y la 5* vértebra lumbar).
« L5-S1 (disco entre la 5° vértebra lumbar y la 1* vértebra del sacro).

Mapa de dermatomas

La palabra dermatoma se refiere a la correspondencia de un area inervada de la
piel por una raiz o nervio dorsal de la médula espinal. El mapa de dermatomas
sensitivos ayuda a localizar el nivel de déficit neuroldgico ya que permite ubicar
con precision una lesién del sistema nervioso.

56



DISCO INTERVERTEBRAL

n
©
<
o

b
©
£
S
)

°
)

°
©
o
©

=

(v . X ﬂ\\,\

LY

-
T
\
e
¥,
(1= ~ [ =] A
(&) o o
EIEE] ]
-1 i |
.

SRR,

-2 .3
o (&)

\ ) ._. §
l....’

. I ‘InHl .ﬂ__...l..l‘_.

SRR S =,

Mg

S

11111
LLLLL



Nervios

La funcidn del sistema nervioso periférico es transmitir diversas clases de im-
pulsos entre el sistema nervioso central y todos los tejidos del organismo. La con-
servacion de este sistema en buenas condiciones es primordial para cualquier
actividad motriz, ya que permite adecuar la cantidad y calidad del movimiento.
En el cuidador, este tipo de lesiones no suelen darse habitualmente, ya que por lo
general suelen ser consecuencia de grandes traumatismos y/o enfermedades del
propio sistema nervioso, pero si puede ser mas frecuente que exista en la persona
dependiente, como consecuencia de una mala praxis, de ahi su importancia. Por
ello el conocimiento de la anatomia y su fisiologia nos permitira tener una vision
mas global de como puede verse afectado este sistema y por tanto supondra una
herramienta preventiva para evitar lesiones en él.

ANATOMIA

La neurona es la unidad funcional del nervio periférico, los axones son los ele-
mentos conductores de los nervios periféricos. Una fibra nerviosa esta formada
por el axdn, y la capa de células llamadas de Schwann, que se van estrechando
en los nddulos de Ranvier (micro hendiduras que separan las vainas de mielina
que envuelven el axdn de una neurona). Estas fibras pueden ser mielinicas (con
capa de mielina) o amielinicas (sin mielina). Estas tltimas transmiten el dolor

-
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Mielina
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y la sensacidn de temperatura; mientras que las mielinicas conducen impulsos
hacia los musculos esqueléticos y también recogen estimulos desde los receptores
situados en la piel, musculos y articulaciones. Las fibras mielinicas por el hecho
de tener mielina tienen una velocidad de conduccidén ma4s elevada.

Las fibras nerviosas se retinen formando haces o fasciculos retenidos por un tejido
conjuntivo (endoneuro). Los fasciculos se agrupan y quedan envueltos por una
membrana eldstica (perineuro). El epineuro es la membrana externa que recubre
todos los fasciculos del nervio. Por su superficie discurren los vasos longitudinales
propios del nervio, ya que todo nervio esta vascularizado. Los vasos llegan al ner-
vio dentro de una doble hoja (mesoneuro).

FISIOLOGIA

Desde el punto de vista funcional hay tres tipos de fibras:

« Motoras: cuyo cuerpo celular de la neurona esta situado en el asta anterior de la
médula (en un corte transversal de la médula podemos ver una regién central con
forma de “H” denominada sustancia gris, y una regioén periférica de aspecto blan-
guecino denominada sustancia blanca. La sustancia gris posee 2 cuernos o astas:
la anterior o ventral y la posterior o dorsal).

- Sensitivas: situado en el ganglio raquideo (los ganglios raquideos son un grupo
de nodulos situados en las raices dorsales).

« Vegetativas: situadas en un ganglio de la cadena simpatica (el tronco simpatico
o cadena ganglionar simpatica es una cadena de ganglios ubicada a izquierda y
derecha de la columna vertebral).

, Astas anteriores
Estimulo

Neurona aferente (sensitiva)

Sustancia
blanca

Receptor

Sustancia
gris

Astas posteriores

Respuesta Musculo Corte transversal de la médula
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PATOLOGfAS DE LAS FIBRAS NERVIOSAS
Lesiones de la Fibra Nerviosa

La incidencia de este tipo de lesiones es baja en el cuidador, sin embargo pueden
darse en el paciente como consecuencia de una mala praxis (actuacion practica)
por parte del mismo. Asi pues, el cuidador debe prestar especial atencidn sobre
todo en el cuidado de personas gravemente afectadas con una movilidad muy
reducida ya que durante la realizacion de las actividades de la vida diaria, por
ejemplo una tracciéon de forma brusca y violenta de los miembros superiores
para incorporar al paciente, puede dar lugar a traccién del plexo braquial (es-
tructura nerviosa localizada en la base del cuello y el hueco axilar). Toda esta red
de nervios es muy sensible a la traccion y si ésta no se encuentra protegida por
un sistema muscular dptimo auin es mas vulnerable. Estas lesiones pueden ser
graves y complejas.

La clasificaciéon de Seddon da una idea correcta de las alteraciones neurales su-
fridas y de la posibilidad de regeneraciéon espontanea que puede esperarse. A
continuacidn se describen las diferentes lesiones seguin dicha clasificacién:

- La neurapraxia: consiste en la interrupcion de la conduccién nerviosa a nivel
del punto traumatizado, con preservacion de la continuidad anatémica de todos
los componentes de la fibra nerviosa. Existe una fragmentacién de la vaina de
mielina de forma mas acusada en las fibras de mayor calibre. Desde el punto de
vista clinico se observa una alteracion motora completa, mientras que la pérdida
sensitiva no es evidenciable o es minima, al igual que las manifestaciones ve-
getativas. La velocidad de conduccién motora (VCM) es normal distal (por debajo
de) a la lesién. Esta es una lesién tipica por compresiéon por un fragmento dseo,
por ejemplo, el nervio radial (nervio cuya afectacidn puede ocasionar problemas
con el movimiento en el brazo o la muifieca) en las fracturas del hiimero (hueso
situado en el brazo).

- La axonotmesis: es la interrupcion de la conduccion nerviosa a nivel del trau-
matismo por rotura del axén y de la vaina de mielina, pero con preservacion
del marco conjuntivo endoneural y perineural (tejido conjuntivo que rodea las
fibras que componen los haces o fasciculos nerviosos y tejido conjuntivo que
envuelve dichos fasciculos respectivamente). Esto permite que a los pocos dias
se inicie el proceso de regeneracidn a partir del cabo proximal (por encima de la
lesion). El patrén de fibras después de la reinervacion es idéntico al de antes de
la lesién con una restauracion completa de la funcién. El mecanismo habitual
de produccion es por traccion. En la exploracidon se observa una pérdida com-
pleta de las funciones motoras, sensitivas y simpaticovegetativas (los tres tipos
de fibras nerviosas que existen, comentadas anteriormente en el apartado de
fisiologia) en la zona de distribucién periférica del nervio. La diferencia con la
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siguiente lesidn que se expone a continuacién (la neurotmesis) es la presencia
de alguin potencial voluntario de contraccion. La recuperacion de los musculos
paralizados, que se reinervaran de proximal a distal, puede producirse de forma
espontanea.

- La neurotmesis: es la pérdida total de la conduccidén nerviosa por rotura com-
pleta de todos los elementos de la fibra. De forma inmediata se produce una
retraccion del marco conjuntivo alejando los extremos entre si, de manera que,
aunque el axén proximal no se haya lesionado, no encuentra su correspon-
diente fasciculo distal (neuromas). Se establece una barrera cicatricial entre
ambos extremos y el extremo proximal se hace mas grueso (neuroma proxi-
mal) a expensas de los axones que intentan encontrar los fasciculos distales.
La clinica es de interrupcién completa motora, sensitiva y simpaticovegetativa
del nervio. La regeneracion espontanea es imposible, debido a la separacion
de los extremos y a la cicatriz interpuesta, por lo que esta indicada la cirugia.
La lesidon completa y uniforme de los troncos nerviosos no siempre se produ-
ce, pudiendo encontrarnos afectaciones parciales o la combinacion de los tres
tipos expuestos.

Etiologia
Los nervios periféricos se pueden lesionar por un agente:

- Traumatico: que puede ser un agente mecanico, térmico, quimico (postinyeccion).
- Inflamatorio.

- Isquémico (por disminucién transitoria o permanente del riego sanguineo)

- Tumoral.

Aqui sdlo vamos a referirnos a las lesiones de los nervios periféricos producidas
por un traumatismo mecanico. A su vez, las lesiones causadas por un trauma-
tismo pueden deberse a un traumatismo directo o indirecto:

- Traumatismo indirecto o traccion: el 21% de las fracturas/luxaciones asocian
una lesion neuroldgica. Entre las mas frecuentes:

« Luxacién de hombro con lesién del nervio circunflejo (axilar).

« Fractura de htimero con lesién del nervio radial (hueso del brazo con lesién del
nervio que inerva la musculatura del brazo, antebrazo y mufieca).

« Fractura o luxacion del codo con lesidon de la rama profunda del nervio radial,
nervio que inerva el dorso de la mano.

« Fractura o luxacion de la muifieca con lesion del nervio mediano que permite la
movilidad y la sensibilidad fina (movimientos mas precisos) con mucha rapidez y
permite la oposicidn del pulgar (movimiento que permite al pulgar ir al encuentro
de los otros dedos).
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Fisiopatologia

- Proceso de reparacion de los nervios:

La capacidad de recuperacion depende de la “limpieza” del mecanismo lesional. Es
mas efectiva la recuperacién de secciones por objetos cortantes y muy afilados que las
combinaciones en las que haya aplastamiento, desgarros y contusiones del nervio. La
reparacion se inicia inmediatamente por parte de la neurona y del axén junto con
los tejidos de proteccién (epineuro y perineuro), que desencadenan una reaccion
inflamatoria. En el momento de la lesion se produce una interrupcion de todas las
estructuras, tanto neurales, como vasculares y conjuntivas.

Los extremos cortados del nervio se retraen ligeramente perdiendo su continui-
dad. En el espacio que queda entre ambos cabos se produce un hematoma acom-
pafiado de leve inflamacion. En este espacio, en cuestion de dias empiezan a bro-
tar células de tejido de sostén y finalmente brotes axonales en el cabo proximal del
nervio lesionado que buscan el extremo distal para reconstruir el nervio. Si esto
sucede pronto la regeneracion se realizara de forma ordenada.

Al cabo de cuatro o siete dias, cada fibra proximal comienza a producir gran nu-
mero de ramificaciones que progresan en direccion al cabo distal. A su vez, en el
cabo distal se produce un proceso de degeneracion. Al cabo de dos semanas pue-
den no apreciarse restos del axdn en el cabo distal.

El éxito de que se encuentren ambos cabos depende de las condiciones en que se
encuentre la zona.

El crecimiento del axdn se efecttia a razon de uno o dos milimetro por dia en las
secciones limpias. En las lesiones que presentan contusiéon o desgarro el creci-
miento es mucho mas lento.

- Factores que influyen en el proceso de recuperacion:

« Factores Intrinsecos: se encuentran dentro de la estructura del nervio como la
existencia de proteinas macromoleculares y factores de crecimiento.

« Factores Extrinsecos: estan en relacién con el tipo de lesidn, la vascularizacién y
las condiciones en las que se ha suturado el nervio.

- La edad del paciente, mejor recuperaciéon cuanto mas joven.

« Seguin el nervio que se ha lesionado.

- La distancia desde la lesion al drgano terminal.

« El tiempo transcurrido desde la produccion de la lesion hasta el inicio de la repa-
racion. Si el intervalo de tiempo supera los seis meses la recuperaciéon funcional
se compromete gravemente.

» La calidad del tratamiento preoperatorio, operatorio y posoperatorio.
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Objetivos fisioterapicos

- Objetivos Generales:

- Aliviar el dolor.

« Estimular la circulacién para disminuir la incidencia de trastornos tréficos (tras-
tornos de la nutricién del drgano, en este caso el érgano es el nervio).

« Readaptacion funcional para actividades de la vida diaria y laboral.

- Objetivos articulares:

- Mantener la movilidad articular para prevenir rigideces.

- Prevenir y corregir deformaciones articulares mediante posiciones funcionales
(posiciones que se utilizan para la realizacién de las actividades de la vida diaria)
y movilizaciones pasivas.

- Objetivos musculares:

« Proteger los musculos paralizados y la piel anestesiada de lesiones; para evitar
posibles complicaciones como ulceras, quemaduras...

« Mantener el trofismo (nutriciéon) en musculos dafiados mediante el masaje,
aplicacion de calor y corrientes excitomotoras.

« Facilitar el inicio de la contraccién muscular, recuperar progresivamente la fuer-
za muscular de los musculos afectados.

Mononeuropatias mas frecuentes
1. Mononeuropatias del plexo braquial

Las lesiones del plexo braquial por lo general, unilaterales (un solo lado), son rela-
tivamente comunes. Entre las causas mas frecuente estd el traumatismo directo
al plexo, principalmente la lesion por estiramiento.

Clinica

Los sintomas van a depender de que se afecte el plexo en su totalidad o sélo
algunas de sus ramas. En la afectacidn total del plexo, el brazo esta paralizado
y cuelga inerte a lo largo del cuerpo con anestesia completa (causa traumatica).

- Nervio cubital: este nervio se lesiona sobre todo en el codo, debido a fractura o
luxacién de esta articulaciéon y también puede resultar atrapado en la parte in-
terna de la palma de la mano cuando ésta se encuentra hacia arriba. La paralisis
cubital completa origina una mano en garra por atrofia de los musculos pequefios
de la mano e hiperextension de los dedos a la altura de las articulaciones meta-
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carpofalangicas (articulacion que une los huesos de la muiieca con los de la palma
de la mano) con flexién de las interfalangicas (articulaciones entre los huesos de
los dedos). El trastorno sensitivo se localiza en el borde cubital (con la palma de la
mano hacia arriba el borde cubital se refiere a la parte interna) de la palma de la
mano, en el quinto dedo y cara cubital del 4° (mitad externa de dicho dedo con la
palma de la mano hacia arriba).

- Nervio mediano: puede lesionarse a nivel de la axila en las luxaciones del hom-
bro, en el codo en las fracturas de radio o htimero, en las fracturas de Colles (frac-
tura del extremo distal del radio, hueso que se encuentra en el antebrazo) y puede
sufrir compresion a la altura del carpo (huesos de la articulaciéon de la mufieca)
lo que se conoce como sindrome del tinel carpiano. La pardlisis de este nervio
origina incapacidad para la pronacién del antebrazo (movimiento de la palma de
la mano hacia abajo), debilidad en la flexién de mufieca y dedos, sobre todo el
indice y el pulgar (mano de predicador) y paralisis en la abduccién (separacién) y
oposicion del pulgar (movimiento del dedo pulgar que va al encuentro de los otros
dedos). El trastorno sensitivo se localiza en la zona externa de la palma de la mano
y tres primeros dedos.

- Nervio radial: el territorio sensitivo abarca la zona posteroexterna del brazo,
antebrazo y una pequefia drea en la porcion radial (nos referimos al borde exter-
no de la mano teniendo en cuenta que la palma de la mano esta situada hacia
arriba) del dorso de la mano. Se puede lesionar en la axila (por ejemplo en la para-
lisis de las muletas), pero con mas frecuencia en el brazo, cuando gira alrededor
del humero como consecuencia de las fracturas de éste. Por encima del tercio
inferior si se lesiona se produce paralisis de todas las funciones del nervio. En las
lesiones situadas en la porcion inferior, no suele afectarse la extension del codo.

- Nervio musculocutaneo: la lesion es consecuencia de una fractura del humero
0 por un traumatismo directo, rara vez se lesiona solo.

- Nervio circunflejo: se lesiona sobre todo en las luxaciones de hombro y en las
fracturas de cuello de himero. Produce atrofia (falta de desarrollo del musculo)
del deltoides (musculatura del hombro) e incapacidad para la abduccidén (separa-
cién) del hombro y la elevacién y una zona de sensibilidad alterada sobre la cara
externa del hombro.

2. Mononeuropatias del plexo lumbosacro

El plexo lumbar esta formado por las raices doceava dorsal y de la primera a cuar-
ta lumbar y el plexo sacro por las raices cuarta y quinta lumbar y primera a terce-
ra sacras. Se asocia a lesiones por traumatismos en la cadera. Las paralisis pue-
den ser completas o parciales y predominan a la altura de L5 (paralisis de la cara
anterior de la pierna). La recuperacion es larga y suele intervenir la cirugia.
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- Nervio femorocutaneo: es un nervio sensitivo que inerva la cara anterolateral
del muslo, desde el ligamento inguinal hasta la rodilla. Su lesion se debe a la com-
presion del nervio a nivel del arco crural y provoca parestesias (adormecimiento,
hormigueo) en su distribucidn cutanea, asi como su trastorno sensitivo. Es cono-
cida esta afectacién como meralgia parestésica.

- Nervio crural: inerva los musculos psoas iliaco (flexor de cadera) y cuddriceps.
El territorio sensitivo comprende la cara anterointerna del muslo y pierna hasta
el maléolo. El nervio se puede lesionar en fracturas y luxaciones de la cadera y
en fracturas de pelvis. Se puede ver afectado por lesiones retroperitoneales. Su
lesidon causa paralisis de la extension de la rodilla, y si la lesidn es anterior a
la salida del nervio por el psoas, habra también dificultad para la flexion de la
cadera.

- Nervio ciatico: inerva los musculos de la parte posterior del muslo y todos los
que estan por debajo de la rodilla, y su territorio sensitivo comprende la cara pos-
terior del muslo y cara externa de la pierna y pie. Se puede lesionar en las fractu-
ras de pelvis o fémur, por acostarse o sentarse en malas posturas comprimiendo
el nervio en la parte baja de la nalga y por infecciones en region glitea baja. En
la paralisis cidtica completa no se puede flexionar la rodilla y todos los musculos
por debajo de la rodilla estan paralizados con anestesia cutanea (ningun tipo de
sensibilidad en la piel) en la zona inervada por éL

- Nervio ciatico popliteo externo: este nervio es una de las divisiones termina-
les del nervio ciatico en la fosa poplitea. Inerva los dorsiflexores del pie y dedos y
los eversores del mismo (musculos que llevan al pie hacia arriba y hacia fuera);
y lleva la sensibilidad del dorso del pie y la cara lateral de la mitad inferior de
la pierna. Puede ser lesionado en fracturas del extremo superior del peroné por
compresion a nivel del cuello del peroné, y también en la neuropatia diabética.
Su paralisis ocasiona un pie caido y al andar arrastra la punta del mismo. No se
puede caminar de talones por incapacidad.

- Nervio ciatico popliteo interno: este nervio es la otra rama del ciatico, que va
a inervar al triceps sural (parte posterior de la pierna) y a los flexores plantares
del pie y de los dedos (musculos que llevan al pie hacia abajo). Su lesién origina
una incapacidad para andar de puntillas y alteracion de la sensibilidad en la cara
posterior de la pierna y pie. Puede lesionarse a la altura del canal tarsiano (espacio
ubicado entre los huesos del tobillo y tejido fibrosos).

Tratamiento fisioterdpico en las mononeuropatias

El término mononeuropatia significa afeccion focal de un solo tronco nervioso y,
por tanto, implica una causa local que originara alteraciones motoras o sensitivas
en el territorio dependiente de ese nervio o plexo.
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El tratamiento podra ser conservador o, por el contrario, quirdrgico, pero en am-
bos casos se necesita de tratamiento fisioterapico, que dividiremos en tres fases:
atencion inmediata, estado de paralisis y estado de recuperacion.

- En la fase de atencion inmediata o de cuidado post-operatorio, se debera inmovili-
zar con yeso para evitar el estiramiento de los extremos suturados (unidos) tras la
operacidn, al menos durante 2 ¢ 3 semanas. Después no se realizaran estiramientos
pasivos hasta la 8 semana. Mantendremos el miembro elevado para evitar edema
(inflamacién) y comenzaremos con ejercicios activos de las articulaciones libres.

- En la fase de pardlisis debemos evitar el edema (inflamacidén), controlar el dolor,
mantener o recuperar el arco articular, la fuerza de la musculatura no afectada y
estimular la funcién. La elevacion del miembro afecto mejora el retorno venoso
previniendo la inflamacién. No es conveniente aplicar frio. Para controlar el do-
lor utilizaremos TENS (corrientes analgésicas) y para reforzar la musculatura la
cinesiterapia (movimiento) que sera activa en los segmentos no dafiados y pasiva
en los musculos afectados para ganar movimiento articular.

- En la fase de recuperacion se observa al musculo que se contrae, primero como
sinergista (musculo que ayuda al movimiento pero no es el principal que realiza
la accién) y posteriormente como agonista (musculo principal que realiza el mo-
vimiento). La reeducacién serd individual para cada musculo. Es importante la
aplicacion manual de resistencia por parte del fisioterapeuta, sera util la terapia
ocupacional y en cuanto sea posible, la vuelta a la actividad laboral.

Si no seguimos las pautas recomendadas para conseguir una correcta higiene
postural durante las tareas realizadas en los cuidados a la persona dependiente,
podriamos padecer afectaciones en los plexos nerviosos bien por estiramiento de
los mismos o por compresion de ellos. A continuacién os detallamos algunas de
las lesiones de troncos nerviosos y sindromes que pueden darse por afectacion
de los nervios.

Sindrome del Tunel Carpiano

Anatomicamente el tinel carpiano es un ttnel estrecho en la muifieca formado
por ligamentos, huesos, tendones y el nervio mediano.

Estd delimitado, en su parte proximal por los huesos del carpo (muiieca): pisifor-
me, semilunar, piramidal y escafoides y su parte distal por: el trapecio, trapezoide,
el grande y el ganchoso. A través de este tinel discurren cuatro tendones de mus-
culatura que actiian sobre la mano.

El sindrome del tinel carpiano es una neuropatia periférica que ocurre cuando se
produce la ocupacidn y por lo tanto estrechamiento del espacio (inflamacién o en-
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grosamiento de alguno de estos tendones, presencia de liquido, etc.) provocando el
atrapamiento y compresion del nervio dentro del tiinel a nivel de la articulaciéon
de la mufieca. El nervio mediano controla las sensaciones de la parte anterior de
los dedos de la mano (excepto el quinto dedo), asi como los impulsos de algunos
musculos pequefios en la mano que permiten que se muevan los dedos y el pulgar.

Nervio mediano
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Corte transversal de la mano
Clinica
Los sintomas mas comunes del sindrome del ttinel carpiano incluyen:

- Adormecimiento, hormigueos y dolor en la mano (mas frecuente en dedo pulgar,
indice, medio y anular).

-Una sensacion de descarga eléctrica, sobre todo en los dedos pulgar, indice y medio.
- Sensaciones extrafias y dolor que recorren el brazo y suben hacia el hombro.

- Debilidad muscular que dificulta la realizacién de algunas actividades.

- Cambios en la sudoraciéon de las manos (alteraciones vegetativas).

Los sintomas por lo general comienzan gradualmente. En la mayoria de las per-
sonas se afecta mas el lado del pulgar de la mano. Es frecuente que se presenten
durante la noche pero también en actividades durante el dia. Cuando se sostiene
algo, como un teléfono, o cuando la persona esta leyendo o conduciendo un vehi-
culo. Se nota algunas veces una disminucion en la fuerza del pufio, torpeza, o que
se le caen las cosas. En casos muy severos, puede haber pérdida permanente de
la sensibilidad. Mover o sacudir la mano a menudo ayuda a reducir los sintomas.
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El Sindrome del Ttnel Carpiano no sigue un curso predecible. Algunos pacientes
presentan un deterioro en la funciéon de la mano mientras que otros describen
periodos sin sintomas y empeoramiento intermitente de los mismos.

Etiologia

- Llevar a cabo repetidamente movimientos con la mano que tensionen al nervio
tales como maniobras para asistir a la persona dependiente en su higiene, ali-
mentacion, asi como otras actividades como coser, cocinar o realizar otras tareas
domésticas donde la mano esté en la misma posiciéon durante periodos prolonga-
dos (principalmente la posicidn de flexion de la muiieca).

- La herencia es un factor muy importante, los tineles carpianos son mas peque-
fios en algunas personas y este rasgo puede repetirse en las familias.

- Cambios hormonales en la mujer relacionados o no con el embarazo.

- La edad: la enfermedad ocurre mas frecuentemente en personas mayores.

- Patologias médicas, incluyendo diabetes, artritis reumatoide, gota y/o desequili-
brio de la glandula tiroides pueden jugar un papel fundamental.

- Fracturas mal alineadas.

Tratamiento fisioterapéutico

El tratamiento del Sindrome del Tinel Carpiano puede clasificarse en quirtargico y
no quirurgico. Generalmente, el tratamiento quirtrgico se ofrece a aquellas perso-
nas con sindrome del tinel carpiano grave, que presentan sintomas constantes,
alteraciones de la sensibilidad o debilidad de los musculos de la mano. Para pa-
cientes con sintomas mas leves la fisioterapia mejorara su sintomatologia:

- Ejercicios de estiramiento del nervio y los tendones en combinacién con una
férula de muiieca (dispositivo que se coloca en la articulacién manteniendo una
posicién segura y limitando los movimientos dafiinos para ésta).

- Movilizacion de los huesos del carpo.

- Ultrasonido terapéutico (es un tipo de electroterapia que produce efectos tales
como calor, alivio del dolor, aumento del flujo sanguineo...).

- Ejercicios de fortalecimiento de toda la musculatura del brazo.

Recomendaciones domiciliarias

Los sintomas pueden ser aliviados si se llevan a cabo las siguientes pautas:

- Corregir o eliminar malos habitos en las tareas del cuidado de la persona depen-
diente y los ambientes de trabajo.

- Mantener la muifieca en posicion recta con una férula.

- Realizar bafios de contraste (bafios de frio y calor alternativos) en casa, al menos
dos veces al dia, si la zona estuviese muy inflamada.
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Como ya hemos comentado en otro apartado de este manual, la fascia es una es-
tructura de tejido conectivo muy resistente que se extiende por todo el cuerpo y en-
vuelve a cada una de las estructuras que lo componen, constituyendo una red tridi-
mensional. Da soporte, proteccién y forma al organismo. Este sistema de fascias es-
ta caracterizado por una gran capacidad de deslizamiento y desplazamiento. Cual-
quier agresion a este sistema puede traducirse en la pérdida del equilibrio que el
cuerpo necesita para su estado de salud, haciendo que el mismo esté predispuesto a
sufrir una patologia. Por agresion no solo entendemos un traumatismo directo so-
bre el sistema fascial sino también una posicion inapropiada repetida numerosas
veces 0 mantenida durante largo tiempo ya que crea habitos de comportamiento
postural que cambia gradualmente el patréon de movimiento. Este tipo de lesiones
son las grandes desconocidas, aunque no por ello las menos frecuentes.

ANATOMIA

La fascia es una membrana de color blanquecino, que envuelve todas y cada una
de las diferentes estructuras que componen nuestro cuerpo, participando en la
union o separacion de los diferentes elementos.

A nivel estructural esta formado por diferentes capas de tejido conjuntivo. La fas-
cia es el tejido mas abundante del cuerpo humano, representando el 16% del peso
de una persona y albergando el 23% del agua que se encuentra en el organismo.
Esta constituido por:

- Células: las cuales ofrecen especializacion en sus funciones dependiendo de la
ubicacidn que tenga el tejido (adipocitos (células grasas), condrocitos (células del
cartilago), osteocitos (células del hueso), etc...).

- Matriz extracelular: conformada principalmente por:

» Sustancia fundamental: material con aspecto de gel incoloro y translicido,
muy hidratado, en él estan inmersas las células, las fibras tisulares y otros com-
ponentes en disolucidn.

- Fibras propias del tejido conjuntivo: son las que componen la matriz interce-
lular dando la morfologia caracteristica a cada tipo de tejido conjuntivo. Hay va-

rios tipos de fibras:

> Fibras de coldgeno: estas fibras estan compuesta por proteinas de colageno,
siendo esta la mas abundante en el cuerpo, representa el 25% del total de pro-
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teinas. Existen aproximadamente 20 tipos diferentes de proteinas de colageno,
que varian en funcion de los diferentes tipos de tejidos y las funciones que deben
cumplir. Las fibras de colageno aseguran a la fascia la fuerza y la protege de los
estiramientos excesivos.

> Fibras reticulares: compuestas por colageno tipo III, forman parte de una red de
soporte, son de caracteristicas inelasticas y estan presentes envolviendo drganos.
> Fibras elasticas: compuestas por dos tipos de proteinas: la elastina y la fibrilina.
Son fibras mas delgadas que las fibras colagenas y abundan en tejidos conjunti-
vos laxos (con mucha elasticidad).

> Microfibrillas: asociadas especialmente a las fibras elasticas y abundantes en
los tejidos epiteliales.

CLASIFICACION

La clasificacidn propuesta por los anatomistas habla de un sistema fascial que se
divide en dos zonas diferenciadas: una fascia superficial y una profunda. Esta di-
vision es meramente descriptiva por caracteristicas diferenciadas en cuanto a su
estructura ya que el sistema fascial forma una ininterrumpida red que envuelve
todas las estructuras somaticas (piel, sistema muscular, hueso...) y viscerales de
nuestro cuerpo, dandole no solo envoltura sino que las conecta entre si, brindan-
dole soporte y determinando su forma.

- Fascia superficial:

La fascia superficial estd adherida a la piel y atrapa la grasa superficial; presenta
un espesor variable dependiendo de la regidon corporal que se ubique. Por lo ge-
neral, la piel es muy mdvil a lo largo del cuerpo, sin embargo, existen zonas de
movilidad reducida, que se encuentran en las zonas en las que el deslizamiento
excesivo no deberia existir, nos referimos a aquellas zonas que requieren mucha
estabilidad, como las palmas de las manos, las plantas de los pies y los gltteos.
En estos lugares la fascia superficial se pega directamente a las ldminas aponeu-
réticas (variacion de tendén en forma de lamina aplanada). Asi podemos decir
que la fascia superficial estd constituida por una red que se extiende desde el pla-
no subdérmico (justo debajo de la piel) hasta la fascia muscular.

Esta fascia superficial se subdivide a la vez en una fascia superficial y otra
profunda.

- Fascia profunda:
Esta constituida por un material mas fuerte y denso que el que constituye la fascia

superficial. Su grosor y densidad dependen de la ubicacion y de la funcién especi-
fica que desempefia. A medida que aumenta la exigencia de las necesidades meca-
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nicas se densifica la estructura del colageno, su componente principal. El sistema
fascial profundo se ubica por debajo de la fascia superficial y se encuentra intima-
mente unida a ella a través de conexiones fibrosas. Esta fascia profunda rodea, y
asegura la integridad de los sistemas muscular, visceral, articular, 6seo, nervioso
y vascular. Asi hablamos de: miofascia (fascia que envuelve al musculo), viscero-
fascia (fascia que envuelve a las visceras) y meningues (fascia que envuelve el sis-
tema nervioso central). Asi como también las estructuras del tenddn, tejido conec-
tivo intramuscular y tejido conjuntivo del sistema nervioso.

Inervacion del Sistema Fascial

El sistema fascial no es un elemento pasivo como se creia tradicionalmente, cu-
yo comportamiento mecanico dependia de estimulos generados en otros sis-
temas como por ejemplo el muscular; numerosas investigaciones apoyan que
su microestructura posee
una abundante red ner- Hueso
viosa y células muscula-
res lisas propias de este te-
jido, lo que a priori dotaria
a la fascia de la capacidad
de tener “actividad propia”
y por tanto desarrollar sus
propios movimientos y re-
acciones. La red nerviosa
del sistema fascial esta for-
mada por los denominados
“receptores intrafasciales”.

Fascia
Fasciculos

" Tendén
Fibra

Musculo
muscular

FISIOLOGIA

Las funciones basicas de la fascia son:
- Funciones mecdnicas:

- Proteccion: el sistema fascial protege cada uno de sus componentes de forma
individual, asi como proporciona una proteccién de todas las estructuras a nivel
global. Su resistencia permite mantener la forma anatémica de los diferentes
segmentos corporales, conservando su forma original.

- Formacion de compartimentos corporales: la fascia rodea y separa unos ele-
mentos de otros: compartimenta, un ejemplo lo tenemos en los tabiques muscu-
lares de las extremidades. También supone un elemento de integracion de todos
los elementos puesto que cada capa o parte fascial estda unida a otra formando
asi una red continua que conecta todo el organismo.
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- Revestimiento: la fascia constituye una especie de red continua que reviste y
conecta todos los elementos del cuerpo, aporta el sentido de globalidad al apara-
to locomotor. Esta configuracion tiene importantes consecuencias funcionales
sobre musculos y drganos. Sobre el musculo, la fascia permite conectar muscu-
los formando grupos funcionales, pero a la vez también une esos grupos funcio-
nales con otros anatémicamente muy separados entre si.

- Otras funciones bdsicas:

- Determinacion de la forma de los muisculos y mantenimiento de la ma-
sa muscular en una posicion funcional optima: en funcion de la distribucion
de las fibras, el sistema fascial puede restringir la amplitud del movimiento en
cualquier nivel, o bien incrementar la fuerza muscular al ofrecerle un correcto
funcionamiento.

- Suspension: cada componente del cuerpo humano tiene una ubicacién preci-
sa. Cualquiera que sea su funcidn, dicha ubicacion estd determinada por el sis-
tema fascial.

- Sostén y estabilidad: la fascia constituye el motor principal de la estabilidad
de las articulaciones asi como asegura la coherencia y el buen funcionamiento
de los drganos internos.

- Preservacion de la temperatura corporal y nutricion de los tejidos: el siste-
ma fascial superficial participa en el proceso de sudoracion, colaborando con el
mantenimiento de la temperatura corporal. En él, ademas, nacen gran parte de
los capilares que nutren los tejidos que rodea.

- Curacion de las heridas: el sistema fascial induce a la cicatrizacion de las he-
ridas, gracias a la produccion de colageno.

- Coordinacion hemodinamica: los sistemas vascular y linfatico no pueden di-
sociarse del sistema fascial. Tanto el sistema venoso como el linfatico tienen
una estructura muy flacida y facil de colapsar. La funcién de las valvulas veno-
sas no es suficiente para el proceso de retorno de la sangre, y la fascia suele su-
plir este papel actuando como una bomba periférica que facilita el retorno de la
sangre y la linfa hacia el corazdn.

- Comunicacion de cambios en el organismo: el tejido conectivo del sistema
fascial es capaz de transmitir impulsos nerviosos y mecanicos, y comunicar a
todo el cuerpo los cambios internos del organismo relacionados con una zona
concreta en estado de enfermedad y salud. Se puede concluir que un funciona-
miento correcto del sistema fascial significa una garantia del buen estado fun-
cional del cuerpo vy, por lo tanto, de una buena salud.
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PATOLOGIAS DEL SISTEMA FASCIAL

La Disfuncion Fascial

Etiologia

El cuerpo humano se lesiona con mucha frecuencia. A menudo no hay una gran
lesion primaria, sino que el organismo sufre microtraumatismos produciéndose
asi un fendmeno de acumulacién lento y gradual de pequeiias lesiones.

Cuando existe una disfuncion local, todo el sistema miofascial participa en la
construccién de un nuevo nivel de equilibrio (homeostasis) para el funciona-
miento dptimo del cuerpo, es decir, 1a fascia responde a la disfuncién globalmen-
te hasta encontrar un nuevo equilibrio.

El sistema fascial puede lesionarse por tres razones basicas:
- Traumatismo directo sobre el sistema fascial.

- Sobrecarga (cronica o intermitente): posturas viciosas o lesiones por estrés re-
petitivo. Estas lesiones son causadas por microtraumatismos acumulados y que
muchas veces no son registrados como tales por la persona.

- Inmovilidad prolongada: escayola, enfermedad crénica, kinesiofobia (miedo
al movimiento),...

Fisiopatologia

Ya hablemos de microtraumatismos de repeticién, de grandes traumatismos o
de cualquier mecanismo que pueda alterar el metabolismo de los componentes,
dara lugar a cambios en la estructura y por tanto en el comportamiento mecani-
co de la fascia, disminuyendo su elasticidad.

El endurecimiento del tejido conectivo altera la libre circulacién de los fluidos,
en consecuencia, queda total o parcialmente bloqueada la entrada de nutrientes
y, simultdaneamente, se produce el atrapamiento de desechos metabdlicos. Esto
hace que las capacidades elasticas, plasticas y viscoelasticas de la fascia queden
reducidas de forma que la capacidad de deslizamiento de las estructuras adya-
centes puede quedar bloqueada.

La presencia de restricciones en el sistema fascial y en su estructura interna in-
terfiere negativamente en la funcidn de todos los sistemas corporales. El sistema
musculo esquelético del cuerpo humano no flota en el vacio. Su sostén y funcio-
namiento se integran con otros sistemas corporales, que interactian y se modi-
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fican mutuamente. Esta relacion se pone de manifiesto en el siguiente ejemplo:
cada contracciéon muscular que se realiza moviliza el sistema fascial, asi como ca-
da restriccion que aparece en el sistema fascial afecta al funcionamiento correcto
del sistema muscular. Existe una correlacién directa entre dichos sistemas, y asi
ocurre con todos y cada uno de los elementos que componen nuestro organismo.
El sistema fascial se ha definido como un sistema de integracion corporal.

Una afeccién muy frecuente en el cuidador es el dolor de la region lumbar de la
columna vertebral. El sistema fascial y particularmente la fascia toracolumbar
desempeiia un papel importante en la mecanica de la columna lumbar, desta-
cando especialmente su funcidn protectora. Si existen restricciones a este nivel,
la regiéon lumbar es mas susceptible de padecer una lesion.

Tratamiento fisioterapéutico

La induccién miofascial es un método de tratamiento que estimula mecanica-
mente el tejido conectivo a través de la movilizacién y compresion mantenida del
sistema fascial.

Con las técnicas de inducciéon miofascial perseguimos los siguientes objetivos:

- Eliminar las compresiones del sistema fascial.
- Suprimir las restricciones del mismao.
- Restablecer el equilibrio perdido.

Podemos clasificar las técnicas en dos grandes grupos:

- Técnicas superficiales (también conocidas como técnicas directas o de desli-
zamiento).

- Técnicas profundas (también denominadas técnicas indirectas o técnicas sos-
tenidas).

Entre las técnicas superficiales se distinguen tres tipos de técnicas basicas:

- Deslizamiento en forma de “j”: esta técnica puede realizarse en cualquier zona
del cuerpo, pero es especialmente utilizada en zonas amplias como por ejemplo la
espalda y el muslo. Primero se evaltia la zona a tratar, realizando un movimiento
de deslizamiento en todas las direcciones del espacio; una vez detectada la direc-
cién de movimiento mas restringido el fisioterapeuta realiza el deslizamiento en
forma de “J”. El resultado de la técnica es un efecto analgésico (calmante).

- Deslizamiento transverso: esta técnica se aplica en superficies reducidas tales

como tendones, ligamentos o partes especificas de musculos. Se aplica una fric-
cidn transversa de escasa amplitud sobre el tejido conectivo.
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- Deslizamiento longitudinal: 1a aplicacién longitudinal de la fuerza mecdnica
tiene como objetivo estimular la orientacidn longitudinal de las fibras. La aper-
tura vertical de la fascia es especialmente util en los musculos largos, como por
ejemplo los extensores del tronco (musculatura posterior de la espalda) o los is-
quiotibiales (musculatura posterior de los muslos). El deslizamiento debe ser
lento y realizado segun la respuesta del tejido.

Entre las técnicas profundas encontramos las siguientes que resultan basicas:

- Manos cruzadas: es la técnica mas utilizada dentro de las aplicaciones de la
inducciéon miofascial. Se puede aplicar practicamente en todo el cuerpo y su ob-
jetivo es eliminar las restricciones profundas, no alcanzables con las técnicas
directas o superficiales. Tiene algunas variantes pero en general la aplicacion
consiste en utilizar ambas manos en una posicidon cruzada abarcando la zona a
tratar entre ellas y esperar las liberaciones que ofrezca el tejido acompafiando
los movimientos que puedan surgir durante la técnica.

- Planos transversos: se aplica en los sitios en los que se encuentran las estruc-
turas miofasciales con un importante recorrido transverso. Principalmente es-
tos planos estan situados: a nivel pélvico (zona localizada por debajo del ombli-
go), a nivel diafragmatico (zona media del torax), y a nivel clavicular (zona de-
limitada entre el cuello y el pecho). En la aplicacidn de esta técnica la posicion
de las manos del terapeuta cambia, se sitian abarcando la zona a tratar entre
ambas a modo de sandwich pero sigue los principios de la técnica de manos cru-
zadas.

Puntos Gatillo Miofasciales

El protagonista del llamado sindrome de dolor miofascial es el punto gatillo. Un
punto gatillo miofascial es un punto altamente irritable de dolor en un nddulo
dentro de una banda tensa palpable de un musculo esquelético o en su fascia. Los
puntos gatillos son dolorosos a la presion, cuando son estimulados pueden evocar
un dolor referido caracteristico (a distancia). Este puede extenderse siguiendo un
patrén determinado, también puede activar fendmenos autonémicos (cuya accién
depende del sistema nervioso autéonomo y que se desarrollan de manera involun-
taria) tales como la sudoracion, la activacién pilomotora (piel de gallina), etc.

Podemos diferenciar los puntos gatillo miofasciales en: puntos gatillo activos y
puntos gatillo latentes. Los puntos gatillo activos van a producir dolor esponta-
neo, no necesariamente en el musculo afecto, y también van a generar disfun-
cién o alteracion caracterizada por la debilidad y restriccién del movimiento. Los
puntos gatillo latentes, no van a generar dolor espontaneo ni disfuncion, pero si
van a generar dolor a la presion.
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Caracteristicas de los puntos gatillo miofasciales

- La presion moderada mantenida sobre un punto gatillo miofascial suficiente-
mente irritable causa o intensifica el dolor en la zona correspondiente.

- La palpacién rapida del punto gatillo miofascial provoca una respuesta de con-
traccion local en las fibras de la banda tensa. Es mas facil de evidenciar en los
musculos superficiales.

- A la palpacion se aprecia la banda tensa donde se aloja el punto gatillo. A veces,
se distinguira un noédulo y a veces no.

- La fuerza de contracciéon maxima del musculo estd debilitada y el musculo se
fatiga facilmente.

- La tension aumentada en las bandas tensas impedira que el musculo se ex-
tienda en su amplitud completa.

- Con ausencia de factores de perpetuacion (que lo mantengan) un punto gatillo
activo puede volver a su estado de latencia, es decir desaparece el dolor esponta-
neo, pero su activacion ocasional puede provocar de nuevo la aparicion del dolor.
- La activacidn de los puntos gatillos puede provocar dolor muscular crénico, ri-
gidez y disfuncidn.

- Pueden aparecer efectos propios del sistema nervioso auténomo que suelen
darse en zonas de dolor referido: lagrimeo, sudoracidn, hipersalivacién, activa-
cidn pilomotora (piel de gallina), etc.

- Alteraciones propioceptivas: mareo, desequilibrios...

- Alteracion en la coordinaciéon motora.

Los puntos gatillos pueden activarse de dos formas habitualmente:

- Activacion directa:

- Por sobrecarga aguda o traumatismo.

« Por fatiga: por sobreesfuerzo en musculos sujetos a contracciones excesivamente
mantenidas o repetidas.

« Por enfriamiento.

- Activacion indirecta:

« Por accidn de otros puntos gatillo de musculos que se encuentran en la zona de
dolor referido.

« Por enfermedad visceral en los musculos de la zona de dolor referido (a distancia).

« Por estrés emocional.
« Por alteraciones articulares.

Fisiopatologia

La hipdtesis mas admitida es que el cuerpo procura resolver esta situacidon au-
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mentando el aporte sanguineo al musculo; la inflamacidn da lugar a un me-
canismo que acaba estimulando las fibras locales del dolor, que a su vez pro-
vocaran una mayor contraccion y la activacion de un circulo vicioso; lo que
induce a la hipertonia (aumento de tono) y/o debilidad del musculo.

Factores que desencadenan la activacion de puntos gatillo

Los puntos gatillo reflejan una zona del musculo que estd en continua contrac-
cidon. Algunos de los factores que provocan esta continua contraccion del muscu-
lo y el consiguiente punto gatillo son:

- Produccién creciente de acetilcolina (neurotransmisor encargado de la con-
traccion muscular).

- Alteracién del metabolismo de calcio y liberacién del mismo en exceso en la
célula.

- Hipertension arterial.

- Estrés.

- Otras.

La unidad muscular pasa a una posicidon de permanente activaciéon dando lugar
a una contraccidén que provoca una serie de cambios en el tejido:

- Isquemia localizada (falta de sangre).

- Aumento de la energia necesaria para mantener la contraccion.

- Fracaso en la captacion de iones de calcio.

- Inflamacion localizada.

- Efecto compresivo en los vasos locales.

- Produccion creciente de agentes inflamatorios que sensibilizan las fibras noci-
ceptivas locales (fibras receptoras del dolor).

Tratamiento fisioterapéutico

El tratamiento ird encaminado a interrumpir y atenuar el circulo vicioso (dolor-
contractura-dolor); asi la disciplina de la fisioterapia cuenta con algunas herra-
mientas para combatir la sintomatologia de puntos gatillos miofasciales acti-
vos. A continuacidon se presentan algunas de ellas:

- Terapia fisica manual:

- Técnica de tensidon-contratension: una vez localizados los puntos gatillo mio-
fasciales, colocar el segmento corporal donde se encuentra el musculo impli-
cado en la posicion que disminuya e incluso llegue a desaparecer el dolor del
punto gatillo miofascial (normalmente es una posicién de acortamiento mus-
cular). Mantener esta posicion durante 90 segundos; al finalizar el fisiotera-
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peuta debe colocar de forma lenta y pasiva el segmento corporal en su posi-
cion de origen.

« Técnica aerosol y estiramiento: consiste en estirar pasivamente el musculo de-
seado y aplicar al mismo tiempo aerosol de cloruro de etilo (spray analgésico).

« Compresion isquémica: consiste en aplicar presion con ambos pulgares sobre
el punto gatillo miofascial, uno encima del otro; al inicio se ejerce una presiéon
ligera que va aumentando a tolerancia del paciente durante un periodo de 15 se-
gundos. Esta técnica también recibe el nombre de Digito-Presidn.

- Electroterapia:

« Estimulacion eléctrica nerviosa transcutdnea (TENS, por sus siglas en inglés):
es la aplicacion de estimulacion eléctrica sobre la piel para el control del dolor.

- Iontoforesis: es una técnica en la que se utilizan corrientes eléctricas para faci-
litar la administracién transcutanea de medicamentos que provocan principal-
mente analgesia (sedacidn).

- Laser de baja intensidad: se utiliza mucho para el tratamiento del dolor de te-
jidos blandos. Su efecto analgésico puede ser explicado por la estimulacion del
sistema microcirculatorio.

- Ultrasonido terapéutico: esta técnica utiliza cristales piezoeléctricos para con-
vertir energia eléctrica en energia de oscilaciéon mecanica. Su efecto terapéutico
en el sindrome de dolor miofascial se asocia con el aumento de la circulacién y
el metabolismo local, asi como con la elongacidn y reparacién del tejido miofas-
cial a través de sus efectos térmicos (produce calor) y mecdanicos.

- Intervenciones basadas en técnicas con aguja. Un ejemplo es la técnica de
puncion seca que consiste en la inserciéon de una aguja sobre el punto gatillo
miofascial, buscando su presion y su contraccion para que deje de liberar acetil-
colina (neurotransmisor que estimula la contraccién del musculo), y por consi-
guiente se relaje y no produzca dolor.
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El mantenimiento fisico del cuidador es fundamental para prolongar su actividad
conservando su estado de salud. La prevencion es la baza mas importante con la que
puede contar el cuidador o familiar para combatir las consecuencias de una agre-
sidn al sistema dseo. Es por ello que debemos utilizar las ayudas técnicas necesarias
para llevar a cabo una tarea que seria mucho mas compleja si no se planificara su
utilizacion. Es un error pensar que esta ayuda técnica puede restringir las capacida-
des de la persona afectada. Es justo lo contrario, es la opcién que puede minimizar
los riesgos de una actuacion incorrecta, tanto si lo miramos desde un punto de vista
del cuidador, ya que le facilita el trabajo porque realiza la tarea con menos esfuerzo,
como desde la perspectiva del paciente ya que recibe una mayor seguridad y confort.

El sistema 0seo es el esqueleto que soporta nuestro cuerpo y el que recibe gran
parte de los traumatismos que recibimos, por ello es importante conocer la ana-
tomia y la fisiologia del mismo para prevenir su afectacién. Es importante men-
cionar que el sistema 6seo no es de los que se lesiona con mayor frecuencia,
pues es fuerte y puede soportar las fuerzas con gran capacidad de adaptacién. No
obstante el cuidador no esta exento de sufrir una fractura y/o fisura si la fuerza
a la que es sometido su sistema dseo supera el umbral de elasticidad.

La lesion dsea mas frecuente en el cuidador es la artrosis, pues se produce como
consecuencia de microtraumatismos repetitivos, los cuales se dan constante-
mente en el desarrollo de su actividad diaria.

ANATOMIA

El tejido dseo forma la mayor parte del esqueleto, es el armazoén que soporta el
cuerpo, protege a los distintos érganos y permite los movimientos. De gran ro-
bustez y ligereza, este sistema es un tejido dindmico que esta continuamente en
fase de remodelacién (destruccidn microscépica de tejido que posteriormente es
sustituido por tejido nuevo).

El esqueleto humano es el conjunto total y organizado de piezas dseas que pro-
porciona al cuerpo una firme estructura multifuncional (locomocién, proteccion,
contencidn, sustento, etc.). A excepcidn del hueso hioides (conocido coloquial-
mente como “nuez”), el cual se halla separado del esqueleto, todos los huesos es-
tan articulados entre si, soportados por estructuras conectivas complementarias
como ligamentos, tendones, musculos y cartilagos.

El esqueleto dseo es una estructura propia de los vertebrados, el de un ser huma-
no adulto tiene, aproximadamente, 206 huesos. El esqueleto humano representa
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alrededor del 12% del peso total del cuerpo. Por consiguiente, una persona que
pesa 75 kilogramos, 9 kilogramos de ellos es por su esqueleto.

Uno de los esquemas realizados para el estudio divide el esqueleto humano en
dos partes diferenciadas:

- El esqueleto axial: formado por los huesos situados en la linea media o eje; ellos
soportan el peso del cuerpo como la columna vertebral. Se encargan principal-
mente de proteger los érganos internos.

- El esqueleto apendicular: 1o compone el resto de los huesos pertenecientes a las
partes anexas a la linea media (apéndices); concretamente, los pares de extremi-
dades y sus respectivas cinturas, ellos son los que realizan mayores movimien-
tos como el carpo (muileca).

FISIOLOGIA

Como otros tejidos conjuntivos, el hueso o tejido dseo esta constituido por una
matriz en la que se encuentran células dispersas. La matriz esta compuesta por
25% de agua, 25% de proteinas y 50% de sales minerales. Ademas, hay cuatro
tipos de células:

- Células osteoprogenitoras: son células no especializadas derivadas del tejido
embrionario. Se encuentran células osteoprogenitoras en la capa interna del pe-
riostio (membrana de tejido conectivo que cubre los huesos por su superficie
externa), en el endostio (membrana que tapiza la cara interna del hueso) y en los
canales del hueso, los cuales contienen los vasos sanguineos. A partir de ellas se
generan los osteoblastos y los osteocitos.

- Osteoblastos: son células que forman el tejido dseo pero que han perdido la
capacidad de dividirse. Segregan colageno y otros materiales utilizados para la
construccion del hueso. Se encuentran en las superficies dseas.

Materia organica (30%) Osteoblastos
Osteocitos
Osteoclastos
Tejido conectivo

Materia inorganica (45%) Carbonato de calcio
Fosfato de calcio

Agua (25%)
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- Osteocitos: son células dseas maduras derivadas de los osteoblastos que constituyen
la mayor parte del tejido dseo. Al igual que los osteoblastos han perdido la capacidad
de dividirse. Su funcion es el intercambio de nutrientes y productos de desecho.

- Osteoclastos: son células que se asientan sobre la superficie del hueso y reali-
zan la destruccion de la matriz dsea (reabsorcion dsea).

El hueso no es totalmente sélido sino que tiene pequefios espacios entre sus
componentes, formando pequefios canales por donde circulan los vasos sangui-
neos encargados del intercambio de nutrientes. En funcién del tamafio de estos
espacios, el hueso se clasifica en compacto o esponjoso:

- Hueso compacto: constituye la mayor parte de la diafisis de los huesos largos
asi como de la parte externa de todos los huesos del cuerpo. El hueso compacto
constituye una proteccién y un soporte.

Al hueso llegan los vasos sanguineos, linfaticos y nervios a través de canales
llamados Canales de Havers y Canales de Volkmann.

- Hueso esponjoso: las laminas estan dispuestas de forma irregular formando
unos tabiques llamados trabéculas. Estos tabiques forman una estructura es-
ponjosa dejando huecos que estan llenos de la médula dsea roja. En este caso,
los vasos sanguineos penetran directamente en el hueso esponjoso y permiten
el intercambio de nutrientes con los osteocitos.

El hueso esponjoso es el principal constituyente de las epifisis (parte proximal o
distal de los huesos largos) y del interior de la mayor parte de los huesos.

Hueso esponjoso
Hueso compacto

Médula 6sea Capilares 6seos

Periostio
Estructura del hueso
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FUNCIONES

Las funciones basicas de los huesos y esqueleto son:

- Soporte: los huesos proveen un cuadro rigido de soporte para los musculos y
tejidos blandos.

- Proteccion: los huesos forman varias cavidades que protegen los drganos internos de
posibles traumatismos. Por ejemplo, el craneo protege el cerebro frente a los golpes, y
la caja toracica, formada por costillas y esterndn protege los pulmones y el corazon.

- Movimiento: gracias a los musculos que se insertan en los huesos a través de
los tendones y su contraccion sincronizada, se produce el movimiento.

- Homeostasis mineral: el tejido 6seo almacena una serie de minerales, especial-
mente calcio y fésforo, necesarios para la contraccion muscular y otras muchas
funciones. Cuando son necesarios, el hueso libera dichos minerales en la sangre
que los distribuye a otras partes del organismo.

- Produccion de células sanguineas: dentro de cavidades situadas en ciertos hue-
sos, un tejido conectivo denominado médula dsea roja produce las células san-
guineas rojas o hematies mediante el proceso denominado hematopoyesis.

- Almaceén de grasas de reserva: 1a médula amarilla esta formada principalmen-
te por adipocitos (células encargadas de almacenar lipidos, conforman el tejido

graso) con unos pocos hematies dispersos (glébulos rojos). Es una importante
reserva de energia quimica.

ESTRUCTURA

Un hueso esta formado por los cartilagos, la médula dsea y el periostio o mem-
brana que rodea los huesos.

Huesos largos

Se ubican en los miembros superiores (brazo y antebrazo) y en los inferiores
(muslo y piernas) formando palancas.

La estructura de un hueso largo, como el himero, es la siguiente:
- Diafisis: la parte alargada del hueso, es de forma tubular y en cuyo interior esta

la cavidad medular que contiene la médula dsea amarilla en los adultos.
- Epifisis: extremos o terminaciones del hueso.
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- Metafisis: union de la diafisis con las epifisis. En
el hueso adulto esta parte es dsea, siendo cartilagi-
nosa en la fase del desarrollo del mismo.
- Cartilago articular: es una fina capa de cartila-
go que recubre la epifisis donde el hueso se articula
con otro hueso. Su funcién es reducir la friccién y
absorber los choques y las vibraciones.
- Periostio: membrana que rodea la superficie del
hueso no cubierta por cartilago. El periostio es esencial
en el crecimiento dseo, en su reparacion y en su nu-
tricion. También constituye el punto de insercién de
ligamentos y tendones. Esta compuesta por dos capas:
- La capa exterior: formada por un tejido conjuntivo
denso e irregular que contiene los vasos sanguineos,
vasos linfaticos y nervios que pasan al hueso.
- La capa interna: contiene células dseas de varios
tipos, fibras eldsticas y vasos sanguineos.
- cavidad medular: es un espacio cilindrico situa-
Estructura de un hueso largo ¢ en 1a parte central en la diafisis que en los adul-
tos contiene la médula dsea amarilla.
- Endostio: es la membrana que tapiza la cavidad medular y contiene las células
osteoprogenitoras.

Epifisis
proximal

Diafisis

Epifisis
distal

Huesos alargados

Tienen una estructura similar a los huesos largos pero sin cavidad medular. Las
costillas son huesos alargados.

Huesos cortos

Tienen forma de cubo. El tejido dseo se dispone de manera similar al de la epi-
fisis de los huesos largos. Su principal funcién es amortiguar los choques. Un
ejemplo de huesos cortos seria los que forman las mufiecas de las manos.
Huesos planos

Predomina tanto el largo como el ancho. La funcidn es proteger a los drganos que
cubren. Ejemplos de este tipo de huesos son el omdplato de la espalda, los huesos
del craneo y los de la pelvis.

Huesos irregulares

Son de forma variada, como los huesos de la cara, las vértebras y los pequefios huesos
del oido. Poseen distintas funciones segtin la ubicacion que tengan en el esqueleto.
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PATOLOGIAS DEL SISTEMA OSEO

Se describen a continuacién algunas de las lesiones que pueden darse en el sis-
tema 6seo durante la ejecucion incorrecta de tareas del cuidador a la persona
dependiente. Su incidencia es baja, pero pueden resultar derivadas de una mala
praxis (ejecucion). Las fisuras y fracturas pueden aparecer como resultado de
una actividad muy brusca o de una contraccion muscular muy violenta, o inclu-
so de una caida por una pérdida de equilibrio durante el traslado de un paciente.
Otras lesiones pueden producirse debido a un agente lesivo continuado (repeti-
ciones constantes de un mismo movimiento) como es el caso de la artrosis, que
puede aparecer en cualquier articulacion.

Fracturas

Una fractura es la pérdida de continuidad normal de la sustancia dsea o cartila-
ginosa, a consecuencia de golpes, fuerzas o tracciones cuyas intensidades supe-
ren la elasticidad del hueso. El término de fractura es extensivo, incluye desde
lesiones donde el hueso se destruye amplia y evidentemente, hasta otras muy
pequeiias e incluso microscopicas.

Clasificacion

Los sistemas de clasificacion de las fracturas son varios, y dependen del tipo de
rotura del hueso o zona corporal afectada, asi como de otros factores asociados.
Se pueden clasificar segin su etiologia en, “traumaticas directas o indirectas”,

” o«

“por aplastamiento”, “por arrancamiento”, y “por fatiga o estrés”.

En general, la fractura se produce por la aplicacion de una fuerza sobre el hueso,
que supera su resistencia elastica. En funciéon del mecanismo de aplicacién de
dicha fuerza sobre la zona de la fractura, podemos clasificarlas:

- Traumatismo directo: en las cuales la zona de fractura ha sido producido por
un golpe directo cuya energia se transmite directamente por la piel y las par-
tes blandas. Por ejemplo, un golpe brusco sobre un dedo, fracturara la falange
correspondiente. En esta misma clasificacion se encuentran las fracturas pro-
ducidas como consecuencia de una caida, en las cuales el hueso es el medio de
transmision de la accidn de la fuerza y el suelo u otro elemento contundente es
el elemento que reacciona, superando la resistencia dsea.

- Traumatismo indirecto: en las cuales el punto de aplicacion de la fuerza esta
alejado de la zona de fractura. En este caso, las fuerzas aplicadas tienden a torcer
el hueso. Por ejemplo, una caida con rotacion de la pierna, produce una fractura
a nivel medio de la tibia y el peroné, estando las fuerzas aplicada a nivel del pie
fijo y de todo el cuerpo en rotacion y caida.
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- Fractura por aplastamiento: si la fuerza es aplicada paralelamente al eje de
resistencia habitual del hueso, como lo que ocurre en las caidas de altura de pie
sobre las vértebras, resultando en una compresion del hueso, acortandolo.

- Fractura por arrancamiento: si la fuerza es aplicada sobre un punto de sujeciéon
de estructuras tendoligamentosas, desgarrando un trozo del hueso. Un ejemplo se-
ria la fractura de la base del quinto metatarsiano cuando al doblarse el pie se pro-
duce un esguince en el ligamento lateral externo del pie y 1a tensién generada por el
musculo peroneo lateral corto es tal que produce el arrancamiento del hueso.

- Por fatiga o espontaneas: aquellas en que la fuerza es aplicada en forma pro-
longada e intermitente en el tiempo. Se conoce como fracturas espontaneas las
que se presentan en un hueso sano ante un minimo traumatismo en el curso de
una actividad normal (hueso de estructura y resistencia normales). Las fractu-
ras por fatiga se producen por microtraumatismos repetidos ya sea en intensi-
dad (sobrecarga) o en repeticion (sobreutilizacion) lo que condiciona alteraciones
en sus propiedades fisico-quimicas del hueso normal. Hay zonas tipicas donde
se presenta: en la diafisis del tercer metatarsiano, diafisis de la tibia, ramas is-
quiopubianas, apdfisis espinosa de la séptima vértebra cervical.

- Otra clasificacion se haria en base a los siguientes criterios:
- Exposicion: dependiendo si el punto de fractura se comunica o no con el exterior.

- Cerrada: si la punta de la fractura no se asocia a ruptura de la piel, o si hay he-
rida, ésta no comunica con el exterior.

« Abierta: si hay una herida que comunica la zona de fractura con el exterior, po-
sibilitando a través de ella, el paso de microorganismos patdgenos provenientes
de la piel o el exterior (infecciones).

- Localizacion en el hueso: segin su ubicacién en el hueso.

- Fractura epifisiaria: ocurre en el tejido dseo esponjoso del extremo articular
de un hueso, la epifisis, usualmente lugar de insercion de la cdpsula articular y
ligamentos estabilizadores de la articulacion.

« Fractura diafisiaria: ocurre en la diafisis 6sea, muchas veces son lugares con
poca irrigacién sanguinea.

« Fractura metafisiaria: ocurre en la metéfisis 6sea, usualmente muy bien irrigada.

- Localizacion en el cuerpo humano: se denominan segun el hueso afectado:
fractura de fémur, fractura de himero, fractura de pelvis....

- Gravedad

« Fisura o fractura incompleta: si la fuerza traumatica es de poca intensidad y la
seccion del hueso no llega a ser total.
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» Fractura completa: si se secciona todo el hueso.
- Fractura con desplazamiento: si se produce ademas una separacion entre los
fragmentos 0seos, la cual implica complicadas operaciones para su cura.

Patogenia

La fractura de un hueso comprende habitualmente la destruccion de la continui-
dad del periostio, el tejido 6seo propiamente dicho y el endostio.

- Proceso de curacion:

- Inflamacién aguda con presencia de hematoma, edema y angiogénesis (es el
proceso fisioldgico que consiste en la formacién de vasos sanguineos nuevos a
partir de los vasos preexistentes).

« Formacion de cartilago que luego se calcifica por medio de la osificacion endo-
cordal (desde el interior del hueso hacia el exterior) y forma el callo dseo.

« Remodelacion: los osteoclastos moldean el hueso para darle la forma inicial y
funcional.

La resistencia del hueso disminuye, haciendo el segmento fracturado que ahora
estd reparado, mas propenso a una nueva fractura.

Clinica

- Extremidad o articulacion visiblemente fuera de lugar o deformada.
- Hinchazdén, hematoma o sangrado.

- Dolor intenso.

- Entumecimiento y hormigueo.

- Ruptura de la piel con el hueso que protruye.

- Movimiento limitado o incapacidad para mover una extremidad.

Tratamiento fisioterapéutico

Una vez retirada la escayola, es cuando el fisioterapeuta comienza su funcion;
entre ellas esta:

- Movilizacién del miembro fracturado, para ganar movilidad de la articulacidn,
y recuperar los arcos articulares.

- Ejercicios de potenciacién, destacando los isométricos (contraccién muscular
sin que exista desplazamiento del segmento corporal permitente) para ganar
musculatura tras la inmovilizacion.

- Ejercicios de propiocepcion.

- Ejercicios de carga en caso de que fuera una fractura del miembro inferior.
Ejercicios funcionales en caso de tratarse de una fractura del miembro superior.
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- Se puede completar el tratamiento en cualquiera de los puntos sefialados con
el uso de electroterapia, hidroterapia, termoterapia...

Fisuras

La fisura es la rotura de una parte del hueso, como la cortical, que es la parte que
recubre al hueso y no provoca discontinuidad entre los dos extremos, de mane-
ra que esta “pequefa fractura” no es para nada inestable y no corre por tanto
riesgo de hacer una mala consolidaciéon por movimiento o desplazamiento de
los extremos.

Se caracteriza por la existencia de una linea de fractura, que no circunscribe
ningtn fragmento dseo. Se puede encontrar en cualquier tipo de hueso, pero
es mas frecuente en los planos (craneo, omdplato y coxal, hueso situado en la
pelvis) y en los cortos (calcaneo, hueso del talén y escafoides, hueso situado en
el cuello del pie).

Las fases de recuperacion de una fisura, son las mismas que las de una fractura,
con la diferencia de que no necesitamos tener la zona inmovilizada por comple-
to, pudiendo hacer una inmovilizacidn relativa sin riesgos.

Periostitis

La periostitis es una inflamacion aguda o crénica del periostio, que es una mem-
brana fibrovascular que recubre los huesos, y especialmente a la tibia por su
superficie externa, excepto en lugares de insercién de ligamentos, tendones, y
superficies articulares.

El periostio sirve de lecho de sostén para los vasos sanguineos y las terminacio-
nes nerviosas que van al hueso (siendo por ello muy sensible) y para la fijacién
de los tendones y ligamentos (es muy resistente). A esta capa se pegan los mus-
culos, como en el caso de la tibia: el gemelo, sdleo, tibial posterior, flexor de los
dedos, tibial anterior, encima de ella tenemos una capa de grasa y por ultimo,
la piel.

La periostitis tibial se produce por la inflamaciéon de la membrana que recubre
el hueso de la tibia, el periostio. El dolor es el resultado de la traccién que ejercen
los musculos que se unen a la tibia sobre ella.

El periostio esta formado por dos capas:

- Externa: fibrosa, rica en vasos y terminaciones nerviosas que le hacen muy

sensibles a la manipulacion que se continta con el tejido conectivo préoximo y
gue mediante la irrigacion sanguinea provee de nutricién al hueso.
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- Interna: de recambio, en intima relacion con el hueso y de la que parten fuertes
fibras coldgenasy elasticas. Contiene células que se transforman en osteoblastos
que son los responsables del aumento de grosor del hueso. Después de una frac-
tura dsea son esenciales en el proceso de curacidn.

El lugar de mayor afectacion suele ser la cara anterointerna de la tibia, princi-
palmente en el tercio inferior, aunque puede extenderse mas arriba, casi hasta
la rodilla. Normalmente se localiza en la cara interna de la espinilla y la sensa-
cidn es como de tener un cardenal en dicha zona o en un punto muy localizado
de ésta. En la mitad de los casos que se produce una periostitis, la lesion afecta a
ambas piernas de manera simultanea.

Factores predisponentes

Existen por tanto diversos factores que provocan la inflamacién del periostio tibial:

- Esfuerzo excesivo durante un periodo continuado.

- Aumentos bruscos del volumen de movimientos repetitivos.

- Calzado inapropiado. Mala amortiguacion en el calzado que puede precipitar
la aparicion de un leve dolor localizado que, dias mas tarde, terminara afectando
a media pierna.

- Pronacion excesiva de la pisada.

- Escasa o nula preparacion muscular del individuo, habitos de vida poco sa-
ludables. Trabajar de pie, el stress, una mala alimentacion, conducir muchas
horas...

- Defectos biomecanicos. La descompensaciéon muscular, la excesiva rotacion
de cadera y las alteraciones de la marcha de cada individuo al caminar, pueden
ocasionar una carga superior del peso sobre una de las dos piernas y precipitar
una periostitis tibial.

Clinica

Los sintomas de la periostitis tibial tienden, por norma general, a aparecer en
pleno desarrollo de la actividad fisica como un leve dolor o quemazdn que ira
aumentando progresivamente conforme lo haga el esfuerzo.

En la exploracion encontraremos una serie de puntos de dolor muy localizados
en la cara anterointerna de la tibia.

Hay diferentes métodos de recuperacion, entre los que se encuentran: el repo-
so, la aplicacidn de hielo local, la correccidn de la pisada con protesis plantares
(plantillas), vendajes o mallas de sujecion para limitar las vibraciones, antinfla-
matorios y el refuerzo de la musculatura del tibial anterior.
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Tratamiento fisioterapéutico

“Prevencion en lugar de tratar”: este debe ser nuestro principal objetivo, incluso
antes de cualquier signo.

- Usar un calzado adecuado a nuestras necesidades y de calidad.

- Calentar bien todos nuestros musculos y tendones antes de iniciar cualquier
actividad fisica.

- Trabajar la flexibilidad con los estiramientos.

- El fortalecimiento de los musculos de la parte inferior de la pierna también
ayudara a evitar la periostitis.

El tratamiento de la periostitis, como hemos mencionado anteriormente, es ante
todo preventivo. Y una vez instaurada debemos tratarla a fondo para evitar recai-
das. A veces la variacion del ritmo de trabajo es suficiente para “curar” esta lesion.
La correccidén de los factores que la han favorecido, la reeducacion, la electrotera-
pia y las ondas de choque nos ayudaran entre otros a la curacion de la lesion.

En primer lugar el tratamiento consistird en medidas conservadoras, hielo local,
que evitara el dolor, el hematoma y la inflamacién. La aplicacién de frio (crio-
terapia) desencadena una reaccion refleja periférica provocando una vasocons-
triccidon, es decir, una reduccidn del calibre de los capilares sanguineos, y poste-
riormente una vasodilatacién (apertura de los vasos), por lo que nos provoca una
reacciéon parecida a la anestesia en cuanto al dolor. Se pueden hacer masajes con
hielo, durante los primeros 3-5 dias.

- Lo mas indicado es un vendaje de la pierna para mayor comodidad al realizar
las actividades de la vida diaria.

- Localmente, la fisioterapia (ultrasonidos, laser en caso de localizacién en zona
pequefia) enfocada a la disminucién de la inflamacién y el dolor.

- Taloneras de silicona, amortiguadoras, para limitar la transmision de choques
a la tibia o zapatillas de gran amortiguacion.

Artrosis

La artrosis es la mas frecuente de todas las patologias reumaticas. Afecta a las
articulaciones, y puede aparecer en cualquiera de ellas, aunque ciertas localiza-
ciones son mas habituales. Generalmente, el motivo de aparicion de los sinto-
mas de la artrosis es la degeneracion del cartilago.

En una articulaciéon normal, el cartilago recubre el extremo de los dos huesos que
forman la articulacién (rodilla, codo, hombros, nudillos...), permitiendo que, al
moverse, los huesos no rocen; también absorbe los golpes sobre la articulacidon.
Este cartilago se ve nutrido por un liquido viscoso (Ilamado sinovial), que permite
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la lubricacién de la articulacion y consigue que el cartilago se encuentre en las
condiciones perfectas de hidratacion y elasticidad para llevar a cabo su funcidn.

Cuando se desarrolla la artrosis dicho cartilago pierde sus propiedades, puede
incluso llegar a desaparecer, haciendo que los extremos de ambos huesos rocen
directamente, produciendo dolor. También puede ocurrir que la viscosidad del
liquido sinovial disminuya, resultando menos efectivo. El hueso puede reaccio-
nar, estimulandose el crecimiento lateral del mismo, y dando lugar a lo que en
medicina se conoce como osteofito. Esto produce la tipica deformacion de las
articulaciones y la apariciéon de nddulos (pequefios bultos que se pueden palpar,
resultado de ese crecimiento anormal del hueso).

Todo esto se complica cuando el organismo elimina los pequefios restos de car-
tilago que auin quedan alrededor de la articulacidn. Se produce la liberacion de
factores inflamatorios, que aumentan la inflamacion y el dolor asociados a la
degeneracion de la articulacion.

Clasificacion

La artrosis se puede clasificar en funciéon de las causas que la han producido. Asi,
tendremos:

- Artrosis primaria: aquella que aparece sin factores causantes conocidos. Se
llama idiopatica por este motivo. Las localizaciones mas frecuentes de la artrosis
primaria son: manos, pies, rodillas, cadera o columna, entre otras.

- Artrosis secundaria: en este caso si se puede apreciar una causa para la apari-
cidn de la patologia. En este tipo se incluye la que puede aparecer en el cuidador
debido a microtraumatismos de repeticion.

Clinica

Los sintomas mas frecuentes que suelen aparecer en casi todos los procesos de
artrosis son los siguientes:

- Dolor: es posible que el paciente no lo sufra y que se diagnostique la artrosis
como mera coincidencia, gracias a alguna prueba radioldgica llevada a cabo por
otro motivo; pero es muy frecuente su aparicion. Se produce por la degeneracion
del cartilago y el roce de los dos huesos desnudos, carentes de la proteccion que
les confiere el cartilago. Al principio de la enfermedad, el dolor suele aparecer
al mover la articulacion; pero cuando se ha instaurado completamente, el dolor
aparece incluso con el reposo (por ello, a los pacientes que sufren artrosis desde
hace mucho tiempo les suele doler mas por las maifianas, durante los primeros
minutos en los que deben mover las articulaciones tras la inactividad nocturna).
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- Crujidos: suelen aparecer tras un rato de descanso. Al mover la articulacion,
esta parece estar rigida, como si le faltara lubricacion. Se debe al roce de los ex-
tremos de los huesos y puede ser otro sintoma de la artrosis.

- Deformacion: el crecimiento lateral de los huesos, al reaccionar por la
degeneracion del cartilago, produce deformidad en la articulacién, que se
agranda y se hace mas ancha. En las manos es muy frecuente la aparicion
de los nddulos.

- Inflamacion y edemas: pueden aparecer procesos inflamatorios y cdmulos de
liquido alrededor de la articulaciéon dafiada.

Localizaciones frecuentes

Si bien la artrosis se puede presentar en casi cualquier articulacion del cuerpo,
ciertas localizaciones son mucho mas frecuentes. Ademas, las manifestaciones
de esta artrosis pueden presentar pequeiias variaciones en funcién de la articu-
lacién afectada.

- Artrosis en las manos: suele cursar con nédulos o bultos. Son mas frecuentes
en las mujeres. La primera manifestacion suele ser dolor e inflamacién en una
articulacion; y después se va extendiendo a otras. A medida que van aparecien-
do los ndédulos, las molestias van remitiendo, hasta la desaparicion total de las
mismas cuando la deformacién ya estd muy avanzada, y el principal problema
lo constituye la alteracion estética.

- Artrosis en la rodilla: el sexo, la edad y la obesidad son muy importantes a la
hora de padecer este tipo de artrosis. En especial la obesidad, que sobrecarga de
peso a la articulacion, desencadenando los problemas. Uno de los sintomas es
el dolor en la cara interna o en la parte anterior de la rodilla, puede cursar con
chasquidos, y aparece a menudo al subir o bajar escaleras. En estados de grave-
dad mayor, puede aparecer cojera.

- Artrosis en la cadera: el dolor suele manifestarse en la ingle. Mejora con el
descanso. También puede doler la cara interna del muslo, la rodilla, o incluso la
zona de las vértebras lumbares cercana a la cadera. La evoluciéon puede variar
mucho; puede permanecer estable o requerir de cirugia. Los movimientos nor-
males pueden estar comprometidos, dificultando acciones tan comunes como
abrocharse los zapatos (porque no se puede realizar la flexiéon de cadera en los
ultimos grados de movimiento) o cruzar las piernas.

- Artrosis en la columna vertebral: suele aparecer dolor en la regién cervical

(en el cuello) debido a la degeneracidon del cartilago, cuya funcion es facilitar el
movimiento de las vértebras y el roce entre ellas; los musculos de la zona pueden
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sufrir contracturas, lo que dificulta el movimiento del cuello o los hombros. En
la artrosis lumbar se puede irradiar el dolor, por compresion nerviosa, hasta la
zona de la cadera produciendo ciatica (dolor en el nervio ciatico).

Factores de riesgo

Los factores de riesgo son aquellos determinantes que presenta una persona que
la hacen mas susceptible a sufrir una enfermedad. En el caso de la artrosis, estos
son sus factores de riesgo:

- Edad avanzada.

- Sexo femenino.

- Obesidad (sobre todo en artrosis localizada en articulaciones como las rodillas
y otras que soporten peso).

- Actividad deportiva y ciertas profesiones.

- Menopausia.

- Secuelas tras una cirugia y golpes repetidos sobre alguna articulacion.

- Antecedentes familiares: es posible la transmision genética de la predisposi-
cidn a sufrir artrosis. Los genes que regulan el coldgeno, una proteina muy im-
portante en la composicion del cartilago, se transmiten de padres a hijos; y si
estos genes estan alterados, dan lugar a un colageno poco funcional, lo que au-
menta el riesgo de sufrir artrosis.

Diagndstico

Los sintomas que el paciente refiere y el examen radioldgico de las articulaciones
afectadas sera lo que indique al médico un posible diagndstico de artrosis.

Tratamiento fisioterapéutico

Desde el punto de vista de la fisioterapia, los tratamientos estaran encaminados
a reducir el dolor y la rigidez, asi como conservar o aumentar el rango de movi-
miento articular. Para ello utilizaremos:

- Termoterapia:
» Masajes con hielo para aliviar el dolor y reducir el edema.

- Se aconseja el uso de calor en dolor moderado y persistente, antes de la realiza-
cidn de los ejercicios de flexibilizacidon para reducir el dolor y la rigidez.

- Electroterapia:

- Se recomienda el uso de corrientes analgésicas (TENS) en funcién del tipo de
pacientes y su capacidad para realizar los ejercicios.
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- Ejercicio funcional:

« El ejercicio disminuye el dolor, mejora la movilidad articular y la limitacién
funcional.

- Debe adaptarse el objetivo a las posibilidades y caracteristicas de cada paciente
para la prescripcion del ejercicio.

» Se recomienda ejercicio moderado y realizado de manera regular.

» Los ejercicios aerdbicos (como caminar o hacer bicicleta) han demostrado su
efectividad en la mejora del dolor, la discapacidad y en la valoracion global del
paciente. Se aconseja que sean realizados segtin la tolerancia del mismo de for-
ma progresiva y gradual.

« Los ejercicios de flexibilizacion y fortalecimiento son eficaces en la reduccion
del dolor y mejora de la funcidn (se dirigen a preservar la movilidad de la articu-
lacion afecta y la fuerza muscular).

« Es importante que el paciente adquiera conciencia de la importancia de la rea-
lizacién de ejercicio fisico de manera regular, ya que se asocia con mejoras en la
funcidn fisica.

Recomendaciones

No hay una guia especifica, pero muchos tipos de artrosis se pueden mejorar
siguiendo estas pautas:

- Evitando el sobrepeso, para no sobrecargar la articulacién (muy importante en
rodillas, caderas, e incluso en columna vertebral).

- El ejercicio aerdbico frecuente (natacion, pasear...) puede mejorar la funciona-
lidad de la articulacion y evitar que los musculos relacionados se atrofien por
disminucion de su uso, pero es importante alternarlo con periodos de descanso.
- Evitar los movimientos repetitivos.

- Existen en las ortopedias ciertas férulas que pueden contribuir a aliviar la carga
que soporta la articulacion, pero deben complementarse con ejercicios especifi-
cos para favorecer el movimiento de la articulacion y fortalecer los musculos.

- El calor local puede calmar el dolor, aplicado en forma de bafio o con una man-
ta eléctrica.

- El frio es bueno para reducir la inflamacién y tonificar la zona. Por la mafiana
es normal que el dolor sea mas acentuado, debido a la inactividad de la noche;
por ello, el bafio caliente por la mafiana es una buena manera de desentumecer
las articulaciones afectadas.

- Es importante evitar cargar con pesos excesivos, caminar por superficies irre-
gulares, o permanecer de pie mucho tiempo sin descansar, en caso de sufrir de
artrosis de cadera, rodilla, columna vertebral...

- Usar un calzado comodo también es fundamental, para evitar adoptar posturas
incorrectas. Algunos pacientes encontraran util el uso de baston, para favorecer la
marcha, mantener el equilibrio y distribuir la carga sobre la articulacion afectada.
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La Espalda

Especial mencion haremos a la espalda, por la alta frecuencia de lesiones que
se producen en ella al realizar las actividades de la vida diaria, y concretamente
por el tema que presentamos de lesiones que pueden ocurrir debido a una mala
ejecucion en las tareas de cuidado a las personas dependientes.

La espalda en una estructura formada por elementos pasivos (vertebras de la co-
lumna, los ligamentos, los discos intervertebrales), que garantizan la estabilidad
estatica y elementos activos (musculatura) que garantizan la dindmica.

FISIOLOGIA

La columna vertebral forma el esqueleto axial del tronco. Es una estructura de
notable complejidad. Tiene tres funciones:

- Funcion estdtica: 1a columna es un elemento de sostén, que con la ayuda de la
sujecién muscular y ligamentosa, estabiliza el tronco en contra de la gravedad,
permitiendo todas las posturas voluntarias o reflejas.

- Funcion cinética: 1a columna vertebral es una estructura que puede deformarse.
Su movilidad resulta de la acciéon sumatoria de los movimientos en cada nivel
intervertebral. También participa en los movimientos de las estructuras periféri-
cas, los prolonga o los complementa.

- Funcion protectora: el raquis protege la médula, la cola de caballo y las raices
nerviosas.

ANATOMIA

La espalda esta constituida por piezas regularmente superpuestas denominadas
“vértebras”, unidas entre si por una serie de elementos: ligamentos, discos inter-
vertebrales, apofisis articulares, etc.

La columna se compone de 33 vértebras, aunque sélo 24 de ellas son articuladas
(movibles). Se distribuyen de la siguiente manera:

- 7 vértebras cervicales. Algunas vértebras tienen nombre propio, por ejemplo la
primera se llama Atlas y la segunda Axis.
- 12 vértebras dorsales.
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- 5 vértebras lumbares.

- 5 vértebras fusionadas que constituyen el hueso sacro.

- 4 vértebras no articuladas entre si que conforman el hueso coxis (originaria de
las vértebras de la cola en los hominidos).

Cada vértebra tiene una morfologia caracteristica segin la regién a la que per-
tenezca y el peso que tienen que soportar, siendo las cervicales mas pequeiias y
débiles, mientras que las lumbares son mayores y mas fuertes; pero todas pre-
sentan una estructura comun.

En la vértebra tipo, que es como se le denomina a esta estructura comun, se di-
ferencian dos partes desde un punto de vista funcional:

- Un cuerpo: con forma de cilindro. Sirve de soporte y reparto de presiones.

- Un arco posterior: con forma de herradura. Aporta la movilidad que se requiere
en los distintos segmentos y protege los elementos neuroldgicos. A los lados de
este arco se sitian las apoéfisis articulares, por delante de éstas se encuentran los
pediculos y por detras las laminas; en la linea media de la zona posterior esta la
apofisis espinosa. Para completar las estructuras estan las apofisis transversas
que salen a los lados de ambas apéfisis articulares.

La articulacidn entre dos cuerpos vertebrales se produce gracias al disco inter-
vertebral. Su funcidén principal es la de amortiguar las fuerzas, estableciendo un
reparto de presiones. Transforma esfuerzos generalmente verticales en esfuer-
zos horizontales.

Elementos de union intervertebral

Para unir las 24 vértebras hay elementos fibrosos y ligamentosos.

- En la parte anterior:

« El ligamento vertebral comuin anterior, une las caras anteriores de los cuerpos

vertebrales.
« El ligamento vertebral comun posterior va por detras de los cuerpos vertebrales.

- En la parte posterior:

« El ligamento amarillo se inserta en las ldminas.
- El ligamento interespinoso.

« El ligamento intertransverso.

» Los ligamentos interapofisarios.
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Musculatura principal de la espalda
- Musculos superficiales-fdsicos:

La musculatura superficial de la espalda suele presentar un contenido en neuronas
motoras de tipo fasico, es decir, orientadas a movimientos cortos, rapidos y potentes.

Algunos de loos musculos dorsales mas relevantes son:

- Dorsal ancho. - Romboides.
- Iliocostal. - Deltoides posterior.
- Trapecio. - Esternocleidomastoideo.

Todos estos musculos tienen influencia sobre los movimientos y posicion de la
columna vertebral. Sus movimientos generalmente se producen en varios seg-
mentos del raquis (columna vertebral), por lo que su accién puede ser facilmente
verificada.

Protuberancia occipital

Musculo esplenio nio

~Te ;a'.'.'e_

Apdfisis espinosa
Espina escapular "
Musculo deltoides

Acromion

] Escapula
Musculo redondo -+
mayor
- Musculo dorsal ancho
Musculo infraespinoso
Musculo romboides mayor
Musculo dorsal ancho

Apdfisis espinosa (L1-L2) Apéfisis espinosa (D12)

Musculo oblicuo

Triangulo lumbar Fascia toracolumbar

Cresta iliaca

Apdfisis espinosa (sacro)
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- Mtuisculos profundos-tonicos:

La musculatura profunda de la espalda presenta un contenido claramente toni-
co, fundamentado en el control de tronco en las acciones antigravitatorias del
cuerpo humano. Los mas importantes son:

- Rectos posteriores de la cabeza *. - Complexos mayor y menor *,

- Rectos anteriores de la cabeza *. - Elevador de la escapula.

- Recto lateral de la cabeza *. - Esplenios.

- Largo del cuello *. - Musculatura erectora de la columna.

- Oblicuos de la cabeza *.

Son musculos pequefios, con fibras que a veces s6lo van de una vértebra a la su-
perior, lo que hace muy dificil valorar su influencia en los movimientos y en la
posicion relativa de los segmentos vertebrales.

Musculo trapecio ! . ]
Musculo esternocleidomastoideo

=L a{Mﬁsculo esplenio
“ Masculo romboides menor

Musculo romboides menor

Musculo redondo
mayor

Musculo infraespinoso
Musculatura erectora de la columna

Musculo deltoides

Musculo serrato
posterior superior

Costillas — .
Escapula

Misculo dorsal ancho Musculo dorsal ancho

Musculo serrato anterior <} )¢ ,- =
Musculo oblicuo externo — { #13 : // Fascia toracolumbar
Triangulo lumbar

Musculo oblicuo externo
del abdomen

Cresta iliaca

Musculo serrato
posterior interno

Musculo oblicuo
interno del abdomen

* Estos musculos son muy pequefios y profundos, por eso no aparecen representados
en el dibujo.
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Esta musculatura es la que se suele contracturar con mayor frecuencia en es-
fuerzos intensos y prolongados y en situaciones de tensidn que aumentan el
tono muscular, debido a que no toleran esfuerzos muy intensos.

En el mantenimiento de la postura y posicion de la espalda participan los mus-
culos del abdomen y espalda, que estabilizan el segmento lumbar.

- Los muisculos que participan en la estabilizacion de la pelvis y con ello en la po-
sicion de la espalda son:

- Psoas iliaco

- Glateos mayor, medio y menor

- Isquiotibiales.

- Recto del abdomen

- Oblicuo del abdomen.

- Transverso abdominal.

- Rotadores externos de pelvis: piramidal, gémino superior, obturador interno,
gémino inferior, cuadrado crural.

FISIOPATOLOGIA
El Dolor de Espalda

El dolor de espalda y las alteraciones de la columna son denominadas técnica-
mente patologias mecanicas del raquis; se definen como dolores en la zona ver-
tebral o paravertebral influenciados por las posturas, movimientos y esfuerzos,
que a veces se acompaiflan de dolor referido o irradiado al brazo o la pierna, y que
habitualmente disminuye la movilidad de la columna vertebral.

- Tipos de dolor de espalda

Podemos clasificar el dolor segtin el periodo de duracién de la sintomatologia en:
- Agudo: dura menos de 6 semanas.

- Subagudo: dura entre 6 semanas y 3 meses.

- Cronico: dura mas de 3 meses.

Atendiendo al posible origen del proceso doloroso podemos calificar los siguien-
tes tipos de dolor:

- Dolor fisico: es el resultado de una lesion del tejido blando y surge por estimu-

lacidn de las terminaciones dolorosas en las estructuras somaticas o viscerales.
El dolor somatico tiende a ser localizado, se ajusta a la distribucidn segmentaria
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espinal (miotomas) o de dermatomas y rara vez es continuo, con excepcién de
ciertas enfermedades que dafian el tejido.

- Dolor psicdgeno: puede surgir por tensién muscular crénica, o por preocupa-
cion excesiva, suele afectar con maxima frecuencia a la cabeza, el abdomen o la
espalda. El sufrimiento puede ser intenso, continuo y rebelde a los analgésicos.

- Dolor mecanico: es un dolor de desgaste, aparece después de un cierto tiempo
tras utilizar una articulacion, y siempre después de un esfuerzo, en general es
localizado y el reposo lo alivia. Es un dolor que empeora con los movimientos y
cede con el reposo, no suele haber dolor nocturno y suele ser debido a sobrecar-
gas o esfuerzos fisicos con o sin alteraciones estructurales (vertebrales, muscu-
lares o ligamentosas).

- Dolor inflamatorio: este dolor aumenta con el reposo y despierta al enfermo
por la noche. Ante un dolor de estas caracteristicas podemos pensar en procesos
infecciosos, tumorales o reumaticos.

- Dolor local: es el causado por cualquier proceso que irrita las terminaciones
nerviosas sensitivas de los tejidos: periostio, ligamentos, capsula articular, ten-
dones, fascia, musculos. Muchas veces es el resultado de una distension muscu-
lar o espasmo de la musculatura.

- Dolor radicular: es un dolor agudo que irradia desde una posicién central pa-
raespinal a cualquier zona de las extremidades. Esta causado por la compresion
e irritacion de las raices nerviosas. El dolor irradiado sigue un trayecto bien co-
nocido, sirva de ejemplo la ciatica, con dolor, parestesias e incluso atrofia a lo
largo del nervio ciatico (muslo y pierna) determinado por una afeccién vertebral.

- Dolor proyectado o referido: el dolor originado en una viscera abdominal o
pelviana puede percibirse en el raquis. El dolor de las enfermedades pelvianas se
localiza en la region sacra, el de las enfermedades del bajo abdomen en la region
lumbar, centrado generalmente de L2 a L4 (vértebras lumbares de la segunda a la
cuarta), y el de las enfermedades abdominales altas en la columna dorsolumbar
D8-L2 (de la octava vértebra dorsal a la segunda vértebra lumbar).
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DATOS BANCARIOS:

DESEO SER:
[ ]SOCIO: 104 € / afio - [ | DONATIVO LIBRE: €

Estas cantidades son desgravables en la Declaracion de la Renta
FORMA DE PAGO: grav

[ ]semestral [ ] Anual

De acuerdo con lo establecido en la LO 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter Personal, la Federacion de Asocia-
ciones de Esclerosis Mdltiple de Andalucia (FEDEMA), le informa que sus datos seran objeto de tratamiento automatizado en nuestros ficheros,
con la finalidad del mantenimiento de la relacion y gestion interna.

Asimismo, consiente expresamente que:

- Sus datos de salud, necesarios para elaborar informes y estadisticas a nivel de control, sean incorporados a las bases de datos de FEDEMA.
- Sus datos sean cedidos a la empresa de distribucion, con el objetivo del envio de revistas y publicaciones en general de Esclerosis Multiple.
- Sus datos sean cedidos a la asociacion provincial a la que desee pertenecer, con la finalidad de que pueda llevar un control y seguimiento de
la gestion contable y administrativa en su ambito organizativo.

- Sus datos sean cedidos a AEDEM-COCEMFE, para inclusion en sus bases de datos, a fin de poder participar de los beneficios que ello pue-
da aportarle.

- Consiente el envio de correspondencia.

Si se opone a alguno de los tratamientos mencionados, le rogamos lo sefiale con una “X”.

[] El consentimiento se entendera prestado en tanto no comunique por escrito la revocacion del mismo.

[] Eltitular de los datos se compromete a comunicar por escrito cualquier modificacion que se produzca en los datos aportados.

En cualquier momento, usted podra ejercer el derecho de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion en los términos establecidos en la LO
15/1999. El responsable del fichero es FEDEMA, con domicilio en Avda. de Altamira, 29, bl. 11-Acc. A, 41020 de Sevilla.
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