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PROLOGO A LA EDICION CASTELLANA

Esta nueva obra de la serie de Manuales editada por Toray-Masson sigue
la tonica general de la misma, es decir, un tratado breve o esquemitico que
refine los conocimientos elementales de una especialidad médica.

En el caso de la rehabilitacién, simplificar puede ser tarea dificil y con
el peligro de desdibujar engafiosamente su verdadera esencia. Mientras que
casi todas las especialidades médicas han surgido de dicotomizacién o am-
pliacién en profundidad de una determinada rama de otra especialidad ya
consagrada, la rehabilitacién, al estilo de las llamadas ciencias de encruci-
jada, aparece por sintesis de numerosos aspectos conecretos de varias especia-
lidades para darles un nuevo enfoque conjunto.

Si se intenta resumir esta especialidad eliminando los innumerables de-
talles de téenica que la componen para dejar sélo el armazén que los agrupa,
podria darse la impresion de que la rehabilitacién es una simple filosofia o
actitud comunitaria frente al minusvélido. Por el contrario, un detalle minu-
cioso de las técnicas aplicadas y sus aplicaciones concretas conduciria al con-
cepto erréneo, y desgraciadamente difundido en ocasiones, de que la reha-
hilitacién es sélo la recuperacién funcional complementaria a una interven-
cién quirdrgica o enfermedad,

Los autores han logrado un satisfactorio equilibrio entre tales extremos
y, en una rapida visién de conjunto, nos llevan a contemplar los aspectos ge-
nerales de la valoracién funcional previa e imprescindible en todo programa
de rehabilitacion, luego a revisar los medios preventivos, curativos y de com-
pensacién de las secuelas invalidantes, asi como su aplicacién a las diversas
modalidades patolégicas, para llegar finalmente a la reintegracion familiar
y profesional.

Como se dice en la introduccién, el libro va dirigido fundamentalmente
a los estudiantes de medicina, También los nuestros, aunque los aspectos
de la medicina de rehabilitacién se van introduciendo en el curriculum de
algunas Facultades, se beneficiarin de su lectura y muy especialmente cuando,
va rotatorios o residentes, inicien su orientacién futura,

Los profesionales paramédicos del equipo de rehabilitacién, fisioterapeutas,
terapeutas ocupacionales, logoterapeutas, técnicos ortopédicos, asistentes so-
ciales, etc., pueden conseguir con su lectura una mejor visién de su puesto
en el conjunto y del trabajo que realizan sus companeros,

Finalmente, creemos que los médicos especialistas en campos afines o re-
lacionades con la rehabilitacién pueden tener la oportunidad de ver la pano-
rimica de la misma, que quizd les sorprenda por su extensién, diversidad
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y enfoqgue, y que todo ello ayude a clarificar las fronteras, no siempre claras,
de dénde termina la recuperacién funcional concreta y dénde comienza la
necesaria rehabilitacién integral.

El médico rehabilitador quizis opine que debe polarizarse a tratados
mas completos y profundos, pero si decide leer este manual no va a perder
el tiempo, ya que reavivard el sentido total de la especialidad que justifica
su existencia, y es posible que encuentre més de un detalle original, discu-
tible y siempre interesante,

El profesor Hamonet y sus colaboradores han realizado una pequefia gran
obra, que no dudamos seri acogida con interés en los paises de habla cas-
tellana.

JUAN PLAJA

Jefe del Departamento de Rehabilitacién
v Director de Estudios de la Escuela de Fisioterapia
de la Ciudad Sanitaria de la Seguridad Social de Barcelona
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INTRODUCCION

La medicina de rehabilitacién se ha impuesto en los 1ltimos afies como
una auténtica necesidad. En la actualidad un creciente niimero de personas
presentan dificultades de adaptacién a la vida social a causa de trastornos
mentales, sensoriales (sordos y ciegos) o fisicos. En este compendio se des-
criben los tratamientos de las discapacidades fisicas (motoras, respiratorias,
cardiacas, esfinterianas, trastornos de comunicacion),

La obra va destinada primordialmente a los estudiantes del segundo
ciclo de medicina que, estamos convencidos, deben iniciarse en unos medios
terapéuticos que muchos de ellos tendrin que prescribir.

La medicina curativa no puede limitarse a aliviar y salvar un niimero
creciente de vidas humanas sino que, para ser completa, debe lograr que el
enfermo o traumatizado recupere cuanto antes su puesto en la sociedad.

La rehabilitacion médica utiliza para ello gran diversidad de medios
que, en casos complejos, consiguen la mixima eficacia por asociacién. Su apli-
cacion debe ser muy precoz ya que en caso de abandono no tardan en apare-
cer lesiones dificiles de recuperar. Las técnicas rehabilitadoras no deben
considerarse una fase tardia de la terapia, sino que para garantizar un buen
resultado definitivo deben ser puestas en juego durante el periodo agudo.

Esta medicina es habitualmente una medicina de equipo en la que el
médico asume el papel de director de orquesta y aporta las necesarias
precisiones en las directrices que da a sus colaboradores.

En el trabajo de equipo el paciente debe asumir un papel activo, siendo
¢l mismo el que se rehabilita y no estando “sometido” a tratamiento como
en el caso de la guimioterapia.

Hemos querido abordar todos los grandes capitulos de la rehabilitaciéon
de los minusvalidos fisicos, aun a riesgo de quedar incompletos para mostrar
¢l aspecto pluridisciplinario de esta terapéutica que, sin embargo, logra su
unidad en un conjunto de medios comunes a diversas indicaciones aunque
varian en las modalidades de aplicacién. Tales medios van desde las simples
normas de prevencion de deciibitos en el paciente comatoso a la readaptacién
profesional, en un esfuerzo comin del personal rehabilitador médico o no,
para aplicar cuanto sea Wtil para devolver al paciente la libertad que la
enfermedad o el accidente le hicieron perder.

El esfuerzo de sintesis y recopilacion que hemos llevado a cabo resultari
provechoso también a los fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, técnicos
ortopédicos, logoterapeutas, enfermeras, asistentes sociales, educadores y psi-
cologos, que se enfrentan con los problemas de la rehabilitacién. Deseamos
que esta obra les permita comprender mejor como su actividad se integra
en el proceso general de la rehabilitacion.
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VALORACION DE LA FUNCION
MUSCULAR Y ARTICULAR

En rehabilitacién es indispensable poder contar con los métodos mas
precisos, para la valoracién del estado de la funcién muscular y articular.

Dichos métodos permiten valorar la importancia y modalidad de la disca-
pacidad motora, orientar la indicaciéon de técnicas de reeducacion y seguir
la evolucion,

La simple evaluacién de la fuerza muscular no es suficiente para dar
una visién auténtica del menoscabo funcional motor, por lo que habrd que
tener en cuenta también la fatigabilidad y los trastornos neurolégicos asocia-
dos como la hipertonia en las afecciones centrales. Se han propuesto di-
versas técnicas para objetivar todos estos aspectos.

Consideraremos sucesivamente:

1) Valoracién muscular en las afecciones periféricas y miopatias.

2) Valoracién muscular en las afecciones centrales.

3) Valoracién de la funcién articular.

4) Valoracion de las actividades de la vida diaria y profesional.

5) Contribucién de la electrologia a la valoracién de la funcién muscular.

I.— VALORACION MUSCULAR EN LAS AFECCIONES PERIFERICAS
Y MIOPATIAS

La valoracion de la fuerza muscular aporta datos insustituibles acerca
de la topografia y la extension de la afeccién motora y de su evoluciéon
durante la recuperaciéon funcional.

Es necesario adoptar un sistema simple de anotacién que pueda ser uti-
lizado por todos los examinadores. Resulta dificil definir un sistema que
sirva para todos los misculos porque evidentemente no pueden ser valo-
rados de la misma forma los pequeiios musculos de la mano que el cui-
driceps o el triceps sural. Algunos misculos son dificiles de explorar por las
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e, 1. — Valoracién de la fuerza muscular
del primer interéseo dorsal,

Fic. 2.— Balance muscular de los extensores de mufieca a 3.
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\

Fie. 3.

Fics. 3 v 4. — Valoracion de la fuerza muscular del supinador largo
(flexion del codo en posicién neutra de pronosupinacién),
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Fi16, 5. — Valoracién muscular de los rotadores externos
del hombro a 3.

Fic. 6, — Valoracion manual de los flexores comunes
de los dedos del pie.
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sinergias que se establecen, pero entonces lo que se mide es la resultante
de tales sinergias.

Fic. 7.— Valoracién de la flexién de cadera.

El sistema méas divulgado y aceptado internacionalmente es el que se
utiliza en Estados Unidos que consta de 6 grados anotados de 0 a 5.

0 : No hay contraccion.

1 : Contraccién visible o palpable sin desplazamiento segmentario.

2: Heallm‘d cion del movimiento en toda su amplitud eliminando la gra-
vedad.

3 : Realizacién del movimiento en toda su amplitud contra la gravedad.

4 : Posibilidad de aplicar resistencia.

5 : Misculo normal.

Con el fin de conseguir una mayor precisién se puede afadir un + o
un — a los grados. Por ejemplo: si con el movimiento contra gravedad no
« logra la amplitud total se anotard 3 —

Si sélo se obtiene un esbozo de movimiento contra gravedad, se anotara
de 2 a 24,

Tales precisiones pueden parecer irrisorias pero la experiencia ha de-
mostrado que en manos de examinadores entrenados se obtienen resultados

n prr_rducl:ihles.
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En Estados Unidos se utiliza la misma gradacién pero con terminologia
diferente:

— Zero,
— trace que corresponde al 1,
— poor = 2!
— fair — 3,
— good — 4,
— mnormal — 5.

También utilizan los 4 y los —.

En la préctica, la realizacién de la gradacién muscular encuentra mil-
tiples dificultades. El grado 1 puede resultar dificil de atribuir, necesitando
una minuciosa palpacién y observacion del misculo, e incluso la contraccitn
no llega a percibirse més que colocando el miembro en la posicién extrema
del movimiento y pidiendo que el paciente trate de evitar su caida por
efecto de la gravedad. La ligera contraccién del antagonista, seguida de rela-
jacién, puede dar la impresion de contraccién muscular: cuando se exami-
nan los flexores de los dedos, la relajacion de los extensores después de una
contraccién, si es que estin intactos, puede hacer creer que se han con-
traido los flexores.

Por otra parte, al valorar la fuerza de un misculo hay que tener pre-
sente la fuerza muscular normal en funcién de la edad, sexo y, también, la
fuerza del examinador.

No debe olvidarse que el dolor puede limitar la contraccién muscular
y que las rigideces y retracciones musculotendinosas disminuyen el juego
articular,

La valoracién muscular puede hacerse de una forma completa y metd-
dica, colocando el paciente en las diversas posiciones adecuadas para el exa-
men de cada misculo o grupo muscular, o bien hacerla de una forma més
rapida que incluya sélo los grupos musculares mis importantes, lo que en
general resulta suficiente en manos de un examinador experimentado,

La gradacién mencionada da una “instantinea” de la fuerza muscular,
pero no informa sobre la fatigabilidad del misculo en los esfuerzos pro-
longados.

El balance muscular se anota en fichas especiales que permiten afiadir
y comparar los resultados de exdmenes sucesivos.

II. — VALORACION MUSCULAR EN LAS AFECCIONES
CENTRALES

Es mucho més dificil, ya que las anomalias de la funcion muscular no
se deben puramente a la disminucién de fuerza, y desempefian un impor-
tante papel la hipertonia y las sincinesias, por ejemplo. En algunos casos hay
que afnadir una apraxia, movimientos anormales, reflejos arcaicos (grasping)
o una afeccion cerebelosa. Un examen riguroso intentard separar estos ele-
mentos diversos en la valoracién de la funecién muscular.
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B Medida de la espasticidad. — El método de examen consiste en la me-
dida de la resistencia muscular al estiramiento pasivo (stretch-reflex). En el
sujeto afecto de hipertonia piramidal, cuando se estira el misculo, aparece
una contraccién refleja que tiende a oponerse al movimiento,

En la apreciacién de tal hipertonia existen tres componentes:

a) El primero es la fuerza asociada a la duracién del reflejo de estira-
miento y se valora de la siguiente manera (Held):

b) El segundo es la amplitud de estiramiento necesaria para obtener la
reaccién o stretch. Cuanto menor sea, mis importante serid la espasticidad.

¢) El tercero es la velocidad necesarin para que aparezca el stretch.
Cuanto més pequena sea, mayor serd la espasticidad. Se emplean tres velo-
cidades (Held):

— velocidad pequena,

— velocidad media, que equivale a la caida de un segmento de la extre-
midad por accién de la gravedad,

— velocidad elevada.

La realizacién del balance de la espasticidad requiere una técnica rigurosa
v debe precisarse la posicién en que se ha efectuado, ya que la espasticidad
cambia segin la postura del sujeto, En general, aunque no siempre, la hiper-
tonia aumenta al pasar del decdbito a la posicion sentada, y de ésta a la
de pie, La posicién de la cabeza tiene gran importancia y tampoco son des-
preciables como factores la emocién y la fatiga.

También es esencial valorar la importancia de la espasticidad provocada
por estimulaciones cutineas, sobre todo en las afecciones medulares, por roce
en los miembros inferiores.

® Valoracién de la capacidad de control voluntario.— En las afecciones
centrales no puede hablarse propiamente de pardlisis, ya que tanto el nervio
periférico como el misculo son normales; es el control voluntario el que
esti alterado.

Para valorar la fuerza muscular pueden emplearse las técnicas de balance
muscular, en las que algunos autores establecen una gradacién mis rigurosa
que para las afecciones periféricas o musculares, Estas mediciones no pueden
ser méAs que aproximadas y cambian de uno a otro examen.

Se tendrin en cuenta las sincinesias, movimientos anormales, existencia
de anomalias debidas a sindrome cerebeloso, y también trastornos del sen-
tido de posicion que puedan asociarse.

I1I. — VALORACION ARTICULAR

Una etapa importante del balance funcional previo a la rehabilitacién
es la medicion de las amplitudes articulares. La repeticion de las mediciones
durante el tratamiento permite comprobar su eficacia y, eventualmente, mo-
dificar una terapia insuficiente. Un examinador entrenado puede realizar fa-



10 VALORACION DE LA FUNCION MUSCULAR Y ARTICULAR

cilmente estas mediciones sin instrumental alguno, pero si se quiere mayor
precision es mejor utilizar un goniémetro,

Para la anotacién de los resultados se utilizan fichas, a veces en forma
de esquemas. Las mediciones se harin de forma comparativa con el lado
opuesto, ya que hay variaciones individuales. Para una correcta medicién hay
que colocar cada articulacién en la posicion de referencia y suprimir los mo-
vimientos compensadores por articulaciones vecinas. Se comprobarin todas
las amplitudes teniendo en cuenta que hay articulaciones, como el codo,
que se mueven en un solo plano; otras, como la muiieca, en dos (Hexién-
extension, adduccién-abduccién) y, finalmente, otras, como la del hombro,
lo hacen en tres planos. También hay que distinguir si la amplitud articular
obtenida representa una movilizacién pasiva o activa.

Existen varios sistemas de anotacién, pero uno de los mis simples con-
siste en partir de una posicion de referencia o neutra, a la que se asigna el 0,
y que es la del sujeto de pie, los brazos a lo largo del cuerpo, palmas hacia
adentro. Para medir la amplitud del codo se considera 0° a la extensién com-
pleta y 150" a la flexién completa. Si hay una pérdida de extensién de 30°
con flexién normal, se anotard 30 - 150°. Este sistema puede aplicarse a todas
las articulaciones, es sencillo, evita tener que utilizar signos (—) que se pres-
tan a confusién y expresa en dos cifras la totalidad de la amplitud 1til,

Se llama rigidez la limitacién del juego articular, Sus causas son varias:
retraccién musculotendinosa, retraccién capsuloligamentosa, modificacién de
las superficies articulares, adherencia o retraccién del manguito cutineo peri-
articular (en especial a nivel de los dedos).

El blogqueo total de una articulacién con pérdida completa de movilidad
se llama anquilosis,

Un flexum es la limitacién de extensién en la cadera o rodilla. El equino
es la limitacién de la flexion dorsal del pie. Un varus (o varo) del pie es la
deformacién permanente del retropié en supinacion, y el valgus (o valgo) del
pie la deformacién permanente inversa en pronaciéon. Ambas deformidades
se asocian, respectivamente, a una adduccién y abduccién del pie. Las medi-
ciones se completan con pruebas especificas para determinadas articulaciones
y con maniobras que a veces hacen participar varias articulaciones a la vez.

A nivel de columna vertebral, la flecha occipital mide la distancia entre
el occipucio y la pared sobre la que se apoya con la espalda el sujeto de
pie, talones juntos y la mirada horizontal; en el individuo normal es nula
y, por tanto, mide la cifosis dorsal.

La distancia dedos-suelo con el tronco flexionado y las rodillas estiradas
es una prueba excelente para apreciar la flexibilidad del raquis lumbar en
flexién, aunque también intervienen el raquis dorsal y la movilidad de
las caderas.

La distancia mentén-manubrio esternal, que normalmente es igual a 0,
mide la flexibilidad del raquis cervical.

El test de Shober se efectiia de la siguiente forma: con el sujeto de pie
se dibujan dos rayas horizontales, una a la altura de la espinosa L5 y la
otra 10 em més arriba; cuando el paciente flexiona al miximo el tronco,
la distancia entre ambas sefales no aumenta normalmente mdis de 5 cm.

En los hombros, un sujeto normal debe poder colocar los dedos entre
los dos omdplatos.
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Fic. 8.

Fic. 9. — Angulo de separacién (AS).
Angulo de rotacién espacial (ARE).

Fic. 10.
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Fic. 12, — Cubitus valgus fisioldgico.
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;150'-170'

Fia. 13,

FiG. 14.
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FiG. 15,
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Fic. 16. — Genu valgum. FiG. 17.— Genu recurvatum,

En la mano, la medida de la distancia dedos-palma en flexién méxima
de los dedos es una buena indicacién de las posibilidades de prensién. Nor-
malmente se puede tocar la base de la primera falange con el pulpejo de
los cuatro tltimos dedos. En el pulgar, Duparc y De la Caffiniére definen
la posicién en el espacio del primer metacarpiano por medio de dos ingu-
los: uno, llamado de separacion, es el dngulo abierto hacia delante for-
mado por la interseccién de los ejes del 1.°" y 2.° metacarpianos; otro, de
rotacién espacial, es el 4ngulo abierto hacia fuera y formado por la inter-
seccién de dos planos: el que pasa por el 2.° y 5.° metacarpianos y el que
lo hace por el 1.° y 2.°

40-50°
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La exploracién radioldgica completa los datos del balance articular cli-
nico, ayudando a determinar las causas de limitacién del juego articular:
destruccién de las superficies, callo vicioso u osificacién periarticular neurd-
gena, También permitird precisar mejor las curvaturas del raquis.

IV.— VALORACION DE LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA
Y LAS ACTIVIDADES PROFESIONALES

La valoracién funcional no debe ser exclusivamente analitica, sino que
debe apreciar también la interferencia de la discapacidad en la prictica de
las actividades diarias y profesionales. Este es un punto de extrema impor-
tancia para juzgar correctamente el grado de la minusvalia y las soluciones
que puedan aplicarse, Efectivamente, hay que mirar de devolver cuanto
antes al paciente el miximo de independencia,

Un ripido interrogatorio mos informard sobre si el paciente puede des-
plazarse solo y como, si puede cambiar por si mismo de posicién, vestirse,
lavarse, ir al lavabo, comer solo. Hay fichas elaboradas por el departamento
de terapia ocupacional que especifican todos estos puntos en detalle,

De la misma forma se preguntari sobre la profesion y los gestos nece-
sarios para su desempeno. Desde el comienzo del tratamiento de Rehabi-
litacién hay que tener presente el problema de la reinsercién laboral y, como
veremos mas adelante, poner marcha el proceso de formacién profesional
si las secuelas que presenta parecen incompatibles con la reanudacion de
la profesién habitual del paciente.

V.—ELECTRODIAGNOSTICO

Las técnicas actuales de electrodiagnéstico se dividen en tres grupos:

— Electrodiagnéstico de estimulacién, que es el estudio de la con-
traccidbn muscular provocada por la estimulacién de los troncos nerviosos
o misculos a través de la piel.

— Electrodiagnéstico de detecciéon o electromiografia, que estudia los
potenciales eléetricos producidos en la contraccién muscular,

— Electrodiagnéstico de estimulo-deteccién, que combina la técnica de
estimulacién del nervio con la captacién de los potenciales musculares o ner-
viosos sensitivos, permitiendo la medida de la velocidad de conduccién.

1) Electrodiagnéstico de estimulacién

a) Se colocan los electrodos en contacto con la piel sobre el punto mo-
tor, o alejados del mismo para mejor evidenciar anomalias localizadas a

1. El punto motor de un misculo corresponde a la proyeccién cutinea del
punto de penetracidn de los filetes nerviosos, teniendo algunos misculos varios.
En la prictica es el punto donde se obtiene una respuesta mas amplia con la
menor intensidad de estimulacion. Hay ldminas con la situacién prefijada de tales
puntos.
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ciertos fasciculos musculares (Lerique). Se puede estimular con dos elec-
trodos de pequenas dimensiones (1 cm de didmetro), colocados uno al lado
del otro (estimulacién bipolar), o con un pequeiio electrodo y otro grande
situado a distancia del mismo (estimulacién monopolar).

b) Se utilizan corrientes de tres tipos:

— impulsos breves o faridicos, que son de forma rectangular y una du-
racién del orden del milisegundo;

— impulsos largos o galvinicos, también de forma rectangular, pero de
una duracién del orden de 300 ms;

— impulsos progresivos de pendiente variable (corrientes de “climalisis”).

Intensidad Intensidad
> >
a) Tiempo Tiempo.
Intensidad
ﬂ ~
-
b) © Tiempo
1ms
Intensidad
—
) Tiempo

Fic. 19, — Electrodiagndstico de estimulacidn.

a) Impulso largo (estimulacién galvdnica, escalén de cierre, escalén de aper-
tura),

b) Impulso breve (estimulacién farddica).

¢} Impulso progresivo.
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¢) En el sujeto normal se obtiene respuesta con impulsos galvénicos,
faridicos y también progresivos si la pendiente es suficiente, La respuesta
es viva. Se puede medir el umbral galvinico o reobase, ¢l umbral farddico
y el umbral de climalisis.

d) En las afecciones periféricas recientes y con denervacion completa,
transcurridos de 15 dias a 3 semanas, se define el siguiente cuadro:

— no hay respuesta a la farddica, a menos que se utilicen intensidades
muy elevadas (Wynn Parry);

— respuesta galvinica lenta;

— si se busca el umbral de climalisis, el misculo responde a impulsos
con pendiente menos pronunciada que el misculo normal.

e¢) En las afecciones centrales no hay ningiin cambio caracteristico en
la estimulacién neuromuscular que sea de utilidad practica.

f) La cronaxia.

Es el tiempo minimo para obtener una contraccién muscular con una in-
tensidad de estimulacion doble de la reobase.

En el sujeto normal es del orden de un milisegundo, en las afecciones
periféricas recientes se halla aumentada a partir de la tercera semana, en las
afecciones centrales es mormal.

2) Electrodiagndstico de deteccién (electromiografia)

a) La captacién de los potenciales se efectia por medio de electrodos
de superficie o, mejor, con electrodos de aguja que se introducen.

Los electrodos de aguja llevan en su interior uno o dos hilos que emer-
gen en la punta, y las corrientes musculares son derivadas entre los dos hilos
(registro bipolar o bifilar) o entre un hilo y la ctnula (registro monopolar
o monofilar). Los clectrodos se conectan a un sistema de amplificacidn.

Tierra

a) b)
Fic. 20. — Esquema de una aguja coaxial.

a) Bifilar.
b) Monofilar.

El andlisis de los trazados electromiogrificos se efectia por medio de
dos tubos de rayos catddicos, uno sirve para la observacin directa de
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Pantalla catddica para control.

visual
Mﬂa Amplificacion
S

Pantalla catdica para registro

B D

Miisculo Altavoz

Fic. 21. — Esquema de un midgrafo.

N AT i Lot 3 ot e o e | e
AL

Fic. 22, — Misculo pal, yor normal,
trazado de contraccién voluntaria de mediana intensidad.

A T et y

Fic. 23. — Contraccién veluntaria fuerte: trazado interferencial.
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los fenémenos y el otro tiene un dispositivo de registro fotogrifico sobre
papel o pelicula. También se conecta un altavoz a la salida de los amplifica-
dores para poder oir los potenciales electromiogrificos,

b) Trazado normal.

En reposo no hay actividad alguna.

A la contraccién ligera: una unidad motora de forma generalmente tri-
{4isica, de amplitud entre 300 microvoltios y 2 milivoltios, y de una dura-
cién de algunos milisegundos (trazado simple).

A la contraccién méxima: los potenciales de unidad motora son tan nu-
merosos que se superponen, dando el trazado “interferencial”., Entre estos
dos extremos se encuentran los trazados llamados “intermedio”.

Hay que aclarar que la unidad motora electrolégica suele ser sélo la acti-
vidad eléctrica de una parte de la unidad motora histolégica (subunidad),

¢) En las afecciones neurdgenas periféricas.

En reposo suele encontrarse actividad anormal de las fibras (fibrilaciones,
potenciales lentos de denervacion).

Durante la contraccién voluntaria, los trazados estin disminuidos en
riqueza. Las unidades, menos numerosas, tienen mayor actividad que en
¢l sujeto normal y, por tanto, aumenta su frecuencia de descarga (acelera-
¢i6n). También pueden observarse modificaciones en la forma y la amplitud
e los potenciales que cambian segin el estadio evolutivo.

e —
S
N—
M—
e
e
L

Fic, 24. — Trazado simple acelerado en una pardlisis cubital.

Fic. 25.— Trazado intermedio pobre acelerado.

I 1mv
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Aspecto de la estimulacién  Artefacto de estimulacion
en 1

Respuesta

Aspecto de la estimulacidén
en 2

Deteccion

(primer interdseo 2 v
P ) Estimulacion

enl

Estimulacion en 2

Fie. 26, — Medida de la velocidad de conduccién motora del nervio cubital en
el antebrazo. La longitud del nervio se obtiene midiendo la distancia entre las 2
estimulaciones.

sl

Fic. 27, — Contraccion débil del misculo deltoides.

— El electromiograma puede detectar antes que la clinica la aparicién
de potenciales de baja amplitud “polifisicos nacientes” al comienzo de la
reinervacién.

— Durante la recuperacion se ve cémo los trazados se enriquecen con
unidades motoras, primero polifisicas y mal sincronizadas, que acaban por
transformarse al fin de la recuperacién en unidades motoras gigantes, mds
amplias, largas y bien dibujadas.

Estos cambios electrolégicos son el testimonio de la regemeracién que
se efectim a partir de los filetes nerviosos de las unidades motoras conser-
vadas o recuperadas por reinervacién. Estos brotes de los filetes nerviosos
“colonizar4n” las fibras musculares de unidades motoras vecinas dener-
vadas. De forma inversa, en el estadio de denervacién, las alteraciones
morfolégicas de los potenciales (aspecto polifisico, dentellado) demuestran
el proceso de destruccién de la unidad motora.
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Las técnicas de estimulo-deteccién en el nervio motor permiten medir
ln velocidad de conduccién y seguir la reinervacién. La velocidad es al
comienzo baja y progresivamente se normaliza.

d) En las afecciones mibgenas.

Las fibras musculares son de mala calidad y, por tanto, es grande el
nimero de unidades que se ponen instantineamente en marcha en la con-
traceién ligera, dando rdpidamente un trazado interferencial. Ademds, los
potenciales sufren cambios morfol6gicos: son breves, polifisicos y disminuidos
en amplitud, En fases avanzadas de la miopatia se pueden observar trazados
empobrecidos, como en las atrofias neurégenas,

La electrologia y particularmente la electromiografia constituyen una im-
portante contribucién a la valoracién de la funcién muscular, Nos informan
sobre la riqueza de unidades motoras y sobre su forma de actuar y fatiga-
hilidad. Aungue complementan los datos clinicos, no son superponibles a los
mismos, en especial no puede relacionarse directamente el nimero de uni-
dades motoras en el electromiograma con la valoracién de fuerza muscular.
Un mibsculo con un trazado pobre puede tener una excelente funcién clinica
(por ejemplo, en algunas secuelas de poliomielitis anterior aguda), y un tra-
zado rico puede darse con mala funcién (por ejemplo, en las miopatias),

Fistos son los principios que definen la conducta a seguir en la evalua-
ci6n muscular y articular, Esta es s6lo una parte del balance funcional, en
¢l gue también ocupan un lugar muy importante la valoracién de los tras-
tornos de sensibilidad, de la palabra, de la funcién respiratoria, cardiovascu-
lar y de los esfinteres vesical y anal. Los problemas especificos de su valora-
cién se deseribirdn en los capitulos que se refieren a su tratamiento,
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CINESITERAPIA®

Comprende todas las terapéuticas a base de movimiento, tanto si se rea-
liza pasiva como activamente,

Nos ocuparemos, pues, sucesivamente, de la cinesiterapia pasiva y de
la cinesiterapia activa.

I. — CINESITERAPIA PASIVA

Bajo tal denominacién se conmsideran las movilizaciones pasivas y las
posturas.

I —MOVILIZACIONES PASIVAS

Las movilizaciones pasivas, como veremos mis adelante, son realizadas
por el fisioterapeuta de forma preventiva o curativa, segiin los casos.

— Técnicamente deben ser realizadas de acuerdo con unas normas
bésicas.

La presa manual, o por medio de brazaletes o arneses, debe ser adecuada
a la articulacién a movilizar, estando siempre lo més cerca posible de la
interlinea articular,

— La movilizacién debe respetar tanto los planos de movimiento como
las amplitudes articulares fisiologicas.

— La méxima amplitud a conseguir puede ser distinta de la amplitud
fisiolégica cuando, como frecuentemente ocurre, se afade un componente
doloroso.

La movilizacién pasiva debe efectuarse a un ritmo relativamente lento.

— Es necesario esforzarse en evitar compensaciones por desplazamiento
articulaciones vecinas, Tales compensaciones pueden evitarse con ayuda
de una cincha o de un segundo fisioterapeuta.

* En alg paises lari icanos y francéfunes ¢l término cinesiterapia tiende

a ser sustituido por fisioterapia.
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Es evidente que la movilizacién pasiva de cada articulacién titne una
técnica especifica, siendo las “presas” mas dificiles las de articulaciones
proximales o rizomélicas, como el hombro o la cadera.

— Las movilizaciones pasivas pueden estar indicadas con fines preven-
tivos o curativos.

M Movilizaciones preventivas. — Cuando existe déficit muscular (miscu-
los & cero 0 uno en el balance) las movilizaciones pasivas regulares de todas
las articulaciones permiten evitar la aparicién de rigideces en mala posicién
que tan frecuentes son en los casos descuidados.

Deben ser progresivas, no traumdticas, indoloras y con una frecuencia
diaria variable segin la etiologia,

Fic. 28, — Posicién de la mano en la abduccion del hombro

con fijacién del omdplato,

B Movilizaciones curativas. — En este caso, ln movilizacién pasiva tiene
por objeto recuperar la amplitud articular disminuida a causa de una inmo-
vilizacién prolongada por fractura, brote inflamatorio en un reumatismo cré-
nico, ete.

— Para ser eficaces, las movilizaciones pasivas deben hacer avanzar la
amplitud articular al méximo, sin ser traumatizantes, pero a veces hay que
saber sobrepasar el limite que representa el umbral doloroso. En este mo-
mento, la movilizacién pasiva se completa con posturas, como veremos,

— La movilizacién pasiva puede alternarse con la contraccién muscular
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de los agonistas o antagonistas, realizando una técnica conocida con el nom-
bre de “contraccién-relajacién”.

— Movilizacién autopasiva.— La movilizacién pasiva puede ser reali-
zada por el mismo paciente de forma autopasiva, en la que el sujeto utiliza
la mano sana para movilizar el segmento paralizado o la articulacién limitada
en otra extremidad.

La movilizacién autopasiva puede hacerse con un dispositivo de polea,
movilizando con la mano vilida el hombro contralateral rigido, o con una
bicicleta ergométrica que permite entrenar con el miembro sano el miembro
inferior contralateral rigido o paralizado,

FiG. 29.

— La movilizacién puede ser activa-asistida, denominacién preferible
a la de movilizacién activa-ayudada o activo-pasiva.

La movilizacién activa-asistida es interesante en la recuperacién progre-
siva de una pardlisis, cuando los misculos alcanzan un valor 1 o 2, en casos
de articulaciones dolorosas-o después de una intervencién quirrgica orto-
pédica, La asistencia puede ser manual (mano del terapeuta), mecénica por
un sistema de cuerdas, poleas y pesos, o bien utilizando el principio de
Arquimedes al movilizar los segmentos en el agua.
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iI. — POSTURAS

Se definen como la puesta en tensibn de los elementos anatémicos de
una articulacién: cdpsula sinovial y ligamentos, y también los misculos que
mueven la articulacion.

Estin indicadas en las rigideces articulares, tanto si se acompaiian como
no de retracciones de las partes blandas periarticulares: musculos, aponeuro-
sis y tendones. Son inseparables de las movilizaciones completas en caso
de disminucién de la amplitud de un movimiento.

Resulta atil asociarlas a masaje o efectuarlas bajo una fuente de calor
linfrarrojos, aire caliente, fomentos calientes, agua caliente) o con frio.

Permiten que los elementos periarticulares sigan siendo sensibles a los
estiramientos, conservando la sensibilidad propioceptiva tan importante en
la reeducacién.

@ La postura se obliene por medio de.— El peso de la extremidad
o de un segmento de la misma. Asi, el peso de la pierna que sobresale del
plano de la mesa permite hacer una postura de la rodilla. El peso del pa-
viente puesto de pie puede ser empleado para recuperar la flexién dorsal en
la articulacién tibiotarsiana, corrigiendo la retraccién del triceps sural. En
este caso se trata de una autopostura,

— Un peso exterior aplicado directamente, o bien indirectamente por
intermedio de un montaje de poleas (poleoterapia); este sistema tiene la ven-
taja de poder aplicar gran resistencia durante periodos largoes. La duracién de
la postura es dificil de estandarizar y viene dada por la tolerancia del pa-
ciente.

— La mano del fisioterapeuta efectiia la postura manual, que suele ser
preferible, al poder ser dosificada, ajustada, relajada y repetida. Lo mismo
que en las movilizaciones pasivas, la presa y el eje deben ser perfecios. Es
cvidente que esta técnica tiene el inconveniente de que la fatiga del tera-
peuta puede hacerse compatible con una postura eficaz y no agresiva.

B Aparatos de postura u ortesis de inmovilizacion. — Permiten la inmo-
vilizacién de una articulacién, un segmento de extremidad o una zona del
raquis.

No se trata pues de cinesiterapia pasiva sino de acinesiterapia o ana-
cinesia.

Permiten mantener la regién a inmovilizar temporalmente en la posicién
de funcién, que es la posicién anatémica,

Una ortesis de inmovilizacién puede ser confeccionada con materiales
diversos:

— Escayola.
— Materiales siniéticos, metales.

— Otros medios. — El arco evita el peso de las ropas de la cama, y
junto con la tabla en la que el paciente apoya las plantas de los pies, evita
el equino.
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La colocacién de una tabla debajo del colchén proporciona una mejor
alineacién de los segmentos vertebrales dorsal y lumbar.

Una almohada entre el brazo y el térax mantiene el brazo en abduccién
y el codo en flexitn.

Estos sencillos medios, junto a una vigilancia diaria, permiten en muchos
casos evitar Ja colocacién de una ortesis,

— Los sacos de arena colocados sobre la rodilla con el fin de evitar la
contractura en flexién son menos eficaces.

— Un dispositivo de traccién-suspensién en la cama utilizando espa-
radrapo, un sistema de cuerdas, poleas y contrapesos puede resultar intere-
sante para el miembro inferior, pero se necesita una cama especial que admita
la colocacién de pesos y marcos,

El rehabilitador tiene, pues, a su disposicién un amplio abanico de posi-
bilidades para inmovilizar profilicticamente una articulacién susceptible de
deformarse.

B La inmovilizacién es sobre todo necesaria durante la noche en la que
el paciente adopta inconscientemente malas posturas, Durante el dia puede
ser controlado y movilizado.

Toda articulacién debe ser inmovilizada, aunque respetando su funcién
dptima.

— En el miembro superior:

— brazo en abduccion de 90°,

— antebrazo en flexién de 90° y en posicién intermedia entre pro-
nacién y supinacion,

— muiieca a 15 o 20° de extensitn,

— dedos en semiflexion, 40 a 60° en metacarpofalingicas y 10 a 20°
en las interfalingicas proximales,

— pulgar en oposicidn.

— En el miembro inferior:
— cadera en extensiém y rotacién indiferente,

—s rodilla en extensién completa, suprimiendo la almohadilla anti-
dlgica que el paciente tiende generalmente a deslizar bajo el hue-
co popliteo,

— pie en dngulo recto, sin varo ni valgo,

Hay que aclarar, sin embargo, gue estas posiciones de inmovilizacién
pueden ser distintas si las circunstancias lo exigen.

El raquis ha de colocarse a veces en un corsé de escayola para evitar una
deformacién en cifosis o escoliosis, en casos de epifisitis vertebrales agudas,
espondilodiscitis, paralisis de los paravertebrales, etc.

Los aparatos posturales permiten en algunos casos recuperar una defor-
midad o actitud viciosa, siempre que no se deba a una deformacién de la
articulacién, sino a una retraccién de partes blandas,
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i, 30, — Sistema de inmovili-
acién del pie para prevencién
del equino.

W También se puede considerar el empleo de corsés escayolados para la
ooctificacion sucesiva o progresiva v recuperar en parte la cifosis en la espon-
lilartritis anguilosante.

Las férulas de reduccién en escayola estin también indicadas para la
cuperacion del pie equino o la rodilla flexa,

La férula se adapta de forma que vaya reduciendo progresivamente la
dvlormidad. Permite una postura prolongada moderada, y por tanto mejor
tolerada, que puede asociarse a posturas manuales o de poleoterapia mis
niensas y breves.

La reduccidn de una actitud viciosa por la cinesiterapia pasiva y los
juratos de postura es una labor paciente y prudente que no siempre logra
i correccion total. Sin embargo, es interesante hacer la prueba antes de

+ decisién quinirgica ya que no resulta nociva.

II1.— TRACCIONES O ELONGACIONES. MANIPULACIONES

(Casi siempre se refieren al raquis. Se incluyen en el capitulo de cinesi-
(viupia pasiva, pero sus indicaciones, y el hecho de que las primeras sélo

dan ser efectuadas bajo supervisién médica directa y las segundas por
| propio médico, justifica el que se estudien separadamente.
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B Tracciones.— Las tracciones en sentido axial de los miembros se usan
en el aire 0 en inmersion en piscina de agua caliente.

Pueden realizarse manualmente y acompaiiarse de suaves sacudidas del
miembro.

Pueden también efectuarse con la ayuda de cuerdas y poleas haciendo
traccién-suspensién. Se han recomendado especialmente para descarga de las
articulaciones rizomélicas (hombro y cadera). Son una ayuda eficaz en la
coxartrosis.

B Las tracciones verlebrales realizadas en mesas especiales van dirigidas
a una patologia concreta: artrosis vertebral con uncodiscartrosis cervical y
miés especificamente a los conflictos discoligamentosos o discorradiculares
provocados por una hernia discal en el segmento lumbar,

Duran de 20 a 30 minutos en total, precedidas y asociadas al masaje, y
deben ser progresivas tanto en la fase de traccion como en la de detraccion.

Se necesitan pesos del orden de 2 a 8 kg para la columna cervieal y de
6 a 15 kg para la lumbar, que se aplican progresivamente a lo largo de una
misma sesion y de una sesién a otra.

El fundamento de esta técnica es la posibilidad de ensanchar el espacin
intervertebral facilitando con ello la reduccién de una protrusién discal y
la liberacién del agujero de conjuncién.

Si la indicacién se ha establecido correctamente y la técnica se ha rea-
lizado perfectamente, no tendria gue haber complicaciones; sin embargo a
veces, y pese a la observancia de las precauciones mis estrictas, aparecen
agravaciones, reaparicién del sindrome doloroso, transformacién de una Jum-
balgia en radiculalgia y de una radiculalgia simple en paralizante.

Estos incidentes y accidentes raros, sin contraindicar el método, justifican
una estricta indicacion y control médico por un especialista que pueda actuar
en cualquier momento.

B Manipulaciones. — Pueden actuar sobre las articulaciones de las extre-
midades y del raquis. Se definen como una movilizaciéon pasiva de la articu-
lacién llevada mas alld de los limites fisiolégicos normales y efectvada con
fin terapéutico.

Sea cual sea el segmento sobre el que actiia, la manipulacién se puede
descomponer en tres tiempos: movilizacién pasiva, puesta en tensién o pos-
tura, manipulacién propiamente dicha,

Aunque las manipulaciones vertebrales vienen siendo utilizadas por los
curanderos desde tiempos remotos, lo esencial de las técnicas actuales pro-
cede de las escuelas de osteopatia fundadas por A. Still y de quiropraxia
de D. D. Palmer.

El esoterismo, el misticismo, la nebulosa patogenia y hasta el poco hon-
rado charlatanismo que rodean las manipulaciones vertebrales, Jas hacen
altamente sospechosas.

Por lo demés, limitadas a sus justas indicaciones de trastornos mecénicos
raquideos o articulares de los miembros y columna, pueden rendir grandes
servicios a pesar del peligro que representan.

Las indicaciones deben apoyarse en los datos de un examen clinico muy
preciso y de una exploracién radiologica de excelente calidad, y son esen-
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cialmente los bloqueos articulares. Las contraindicaciones absolutas son muy
numerosas:

— osteoartritis infecciosa e inflamatoria,

— tumores 6seos y medulares,

— grandes decalcificaciones dseas primarias o secundarias.

Las contraindicaciones relativas se determinan segin los datos de la
clinica.

— Se comprenden mejor atendiendo a la regla del movimiento contrario
i del no dolor, regla que, si se respeta, protege de los accidentes observad,
Jdurante las manipulaciones: muerte stibita, cuadriplejia, paraplejia, hemiplejia,

Junto a tales draméticos accidentes pueden observarse agravaciones de la
aleccidn tratada: transformacién de una lumbalgia en lumbocidtica, de una
ciatica simple en cidtica hiperdlgica o paralizante por ejemplo, acentuacién
el sindrome doloroso, aparicién de nuevos dolores.

— A nuestro parecer hay que afiadir a esta lista la dependencia pasiva
del paciente a su terapeuta “milagro” convirtiéndose en un “adicto” de la
manipulacién,

Hay que recordar que sblo los poseedores del titulo de Doctor en Me-
Jicina pueden utilizar legalmente esta terapéutica.

II. — CINESITERAPIA ACTIVA

Se puede definir como el conjunto de ejercicios realizados por el propio
puciente utilizando sus propias fuerzas. Estos ejercicios son fruto de la acti-
vidad voluntaria o automdtica, y son controlados y corregidos por el fisio-
werapeuta, La cinesiterapia activa es uno de los elementos esenciales de toda
reeducacitn.

m Se dirigen a:
— Los misculos. — Mantenimiento o recuperacién de la fuerza muscu-
lar y del trofismo muscular,

— Las articulaciones.— Las contracciones musculares, acompanadas o
no del desplazamiento de los segmentos, permiten evitar las grandes rigideces
articulares, constituyendo un medio preventivo. Cuando se ha establecido
una rigidez la cinesiterapia activa se asocia ventajosamente a los métodos
pasivos.

— Al hueso.— La rarefaccién Osea u osteoporosis puede ser provocada
por una inmovilizacién prolongada: osteoporosis de inactividad, por una
involucracién del hueso, tipo osteoporosis de la post-menopausia o de la
senescencia, o bien observarse en el curso de sindromes 4lgicos y constituir
una forma particular: la osteoporosis lgica que se encuentra en el sindrome
algoneurodistrdfico decalcificante.

En los tres casos, las movilizaciones activas, las contracciones musculares
isométricas provocan tracciones en las inserciones musculares dseas estimu-
lando la actividad osteoblistica.
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Circulacion de retorno venosa y linfdtica: Toda contraccién museular
provoca un aumento de presidn local en las venas y linfiticos profundos, y
por tanto es un masaje fisioldgico,

Las movilizaciones activas o las contracciones musculares isométricas estén
indicadas en todo enfermo o traumatizado inmovilizado, con objeto de pre-
venir los edemas de estasis y las flebitis,

La circulacién arteriolar y capilar necesaria para el trofismo tisular me-
jora por las contracciones musculares que multiplican el niimero de capilares
activos.

Estos objetivos son muy analiticos, enumerando los diversos elementos
constitutivos del aparato locomotor.

Hay que afadir el efecto notable de la movilizacién activa sobre las fun-
ciones cardiaca y respiratoria.

B Diversas formas de conlraccién muscular, — Contracciéon isométrica.

Es una contraccion muscular sin modificacién de la longitud del musculo,
La contraccién isométrica puede adoptar diferentes modalidades segim la
longitud del misculo en el momento de la contraccidn:

en excursion interna los puntos de insercién muscular estin en su maxima
aproximacion, por ejemplo, en la contraccion del cuddriceps con la pierna
extendida;

en excursién media o posicion intermedia, es la contraccién del cuddriceps
con la rodilla flexionada a 90°;

en excursion externa la contraccion se efectia por el misculo cuando estd
en grado de miximo alargamiento.

Cuando se hacen efectuar contracciones isométricas de los miisculos de
segmentos inmovilizados por un aparato de contencim, la contraccién tiene
lugar en la posicién de funcién.

Una contraccién isométrica es mds eficaz si el paciente consigue sentirla
y ejecutarla en las diversas posiciones del misculo, de In excursién interna a
la externa. El modo de realizacién es, pues, muy variable y permite una
extensa gama de ejercicio.

No podemos terminar este capftulo sin hacer mencién del método de las
contracciones isométricas breves desarrollado por Miiller y Hettinger.

En los métodos clisicos el sujeto inmovilizado debe realizar muchas con-
tracciones musculares a lo largo del dia, aunque, a decir verdad, nunca llega
a precisarse exactamente el niimero de repeticiones necesarias. Algunos re-
comiendan 100 a 200 al dia, si es que no aparece fatiga.

Hettinger ha cambiado esta concepcién clisica al demostrar que una
sola contraccién de suficiente intensidad, mantenida varios segundos y con
el misculo excursiom media, es suficiente en todo el dia para prevenir la
atrofia muscular y conservar su potencia. En esta contraccién isométrica breve
el misculo tiene que desarrollar un 70 % de la fuerza total.

No resulta ficil cuantificar la fuerza en un sujeto inmovilizado, pero
teniendo en cuenta gue un musculo sélo utiliza el 100% de sus posibilidades
en circunstancias excepcionales, pidiendo al paciente que contraiga al méximo
obtendremos aproximadamente el porcentaje deseado. Estos extremos han
sido confirmados por Liberson,
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lixiste la posibilidad de alternar durante la reeducacién los dos tipos de
contrmeeidn, la breve e intensa o la menos intensa pero mis prolongada v
«opetida mughas veces.

Ilemos insistido sobre las contracciones isométricas ya que nos da la
anpresion de que se olvidan bastante en la cinesiterapia activa, reservindolas
wlo para los pacientes inmovilizados. Esto es un error porque para reeducar
lnen un muisculo hay que someterlo a los dos tipos de contraceitn, isométrica
« isotdnica, si se tiene en cuenta que esti compuesto de fibras rojas y pélidas.

— Contraccién isoténica.— Es una contraccibn muscular con varia-
win de longitad del misculo, lo que implica el desplazamiento de un seg-
mento corporal en el espacio durante un periodo variable de tiempo. En la
alizacidn del ejercicio o cinesia deben tenerse en cuenta, por tanto, los
conceptos de espacio, tiempo y energia,

La contraccién isotdnica, con desplazamiento, puede ser voluntaria o
..wnluntarla.

— EL MOVIMIENTO ACTIVO vOLUNTARIO puede realizarse segin tres gra-
Jdos progresivos:

— Movimiento libre, sin resistencia exterior.

— Movimiento asistido por una ayuda exterior ya descrita en el capitulo
le cinesiterapia pasiva,

— MOVIMIENTO CONTRA RESISTENCIA, que puede ser:

— manual, efectuada por el fisioterapeuta,

— autoactiva, efectunda por el propio paciente,

— por adicién de cargas exteriores directas, halteras, muelles, ten-
sores elisticos o un sistema de poleas, cuerdas y pesos en poleo-
terapia.

— Los tres tipos de movimientos o cinesias se utilizan de acuerdo con
los datos proporcionados por el balance muscular,

ESQUEMATICAMENTE:

— los misculos a 0 son tributarios de cinesiterapia pasiva.

— los musculos a 1 y 2 requieren cinesiterapia activa asistida en el agua
i eliminando las resistencias exteriores con un dispositivo de polea.

— los misculos a 3 indican la cinesiterapia activa libre.

— los masculos a 4, la cinesiterapia activa contra resistencia exterior,

— Cinesiterapia activa contra resistencia. — Requiere una contraccion
muscular intensa que puede adoptar varias modalidades.

1.* Si la fuerza muscular es superior a la resistencia, el misculo se acorta,
realizando un trabajo coneéntrico contra la misma.

2. Si la fuerza muscular es inferior a la resistencia, las fibras muscu-
lares, aunque en estado de contraccién, ceden y se alargan en un trabajo
excéntrico contra la resistencia, Toda cinesia o movimiento consta de dos
tiempos: el primero concéntrico, en el que el misculo se acorta; el segundo
exeéntrico, de retorno a la posicién de partida, en el que el misculo se
alarga, ofreciendo resistencia para frenar el desplazamiento,
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¥ic, 31, — Reeducacién de la abduccién de la cadera.

Modalidades de ejercicio muscular. — Estin en funcion de ires pard-
metros:

1) repeticién del ejercicio a efectuar,

2) resistencia exterior,

3) rapidez de ejecucion.

Una resistencia elevada sélo permite un pequefio mimero de repeticiones
efectnadas a ritmo lento.

Una resistencia menor permite mayor niimero de repeticiones que pueden
realizarse a ritmo répido. A igualdad de trabajo, la primera modalidad es
més eficaz que la segunda, siempre que sea adecuada a los miisculos afecta-
dos, a veces retraidos y actuando sobre articulaciones rigidas.

En primer lugar hay que determinar la carga o resistencia que permita
una recuperacién optima y rdpida de los misculos ‘a tratar,

Esta determinacion puede ser subjetiva y de forma manual por el fisiote-
rapeuta, mds objetiva basindose en el gradacién del balance muscular de
0 a 5, o cuantitativa, utilizando un dinamémetro de muelles o un dispositivo
de presion que permite valorar la fuerza de una contraccién isométrica.

La medida por elevacion de pesos preconizada por Delorme determina,
aumentando progresivamente la carga “la repeticién méxima, tinica”, que es
el peso miximo que puede ser desplazado por una sola vez a lo largo de
toda la amplitud del movimiento, Esta idea no estd exenta de criticas, quizd
por su marcado cardcter atlético. El segundo principio consiste en la medida
de la resistencia muscular en relacién con la fatiga.
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El tiempo en que puede ser sostenida una contraccién isométrica dada
constituye otra prueba de resistencia,

Las investigaciones realizadas en este campo demuestran que la reeduca-
cién de la fuerza muscular y de la resistencia no son siempre proporcionales
y que dependen de la modalidad de trabajo empleada: respectivamente, peso
elevado con pocas repeticiones a ritmo lento, y peso ligero con mayor niimero
de repeticiones a frecuencia elevada,

Técxica ve DELorMeE ¥ WATKINS. — Se basa directamente en los con-
ceptos mencionados,

Se busca, por tanteo progresivo, el peso que permite un méiximo esfuerzo
durante 10 veces, y este peso se llama 10 RM,

De la misma forma se determina el peso miximo que no permite mdis
de una sola elevacién, que es el RM o indice de potencia.

Para la reeducacién del misculo en cuestion se aplica el siguiente es-
quema:

una 1.* serie de 10 repeticiones con la mitad de 10 RM,

una 2. seric de 10 repeticiones con 3/4 de 10 RM,

una 3.* serie de 10 repeticiones con 10 RM,

Fic, 34, — Empleo de la bicicleta de reeducacion.
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Este esquema no es rigido, pudiendo ser modificado o aligerado segin
¢l paciente y su resistencia,

Entre las series se intercala un periodo de descanso de una duracidn
doble del tiempo empleado en la serie precedente.

El método de las 10 RM permite una progresion regular con apreciacion
de los resultados cada semana, Los autores preconizan cuatro sesiones sema-
nales, Se utiliza mucho en cinesiterapia, habitualmente aplicando los pesos
indirectamente por intermedio de poleas.

El método de Delorme no es mis que una posibilidad entre otras, ya que
los tres parametros (carga, niumero de repeticiones, frecuencia) permiten
adaptar los ejercicios a cada caso.

— Poleoterapia. — Frecuentemente se la prefiere a la cinesiterapia por-
que permite una aplicaciéon més precisa y matizada de las resistencias exte-
riores que se utilizan para el ejercicio muscular.

Consta de una carga o peso seleccionado de la forma que hemos visto,
una cuerda, una o varias poleas de reflexién y una empunadura.

Se necesita un plano simple, una jaula de rejilla con 2, 3 o 4 paredes,
pero como minimo una rejilla horizontal en el techo y una rejilla vertical.

Los esquemas de montaje deben supeditarse a las nociones de mecdnica
articular.

La direccion de la resistencia debe ser perpendicular a la de la posicién
final del movimiento.

La primera polea de recepcién es la més importante, mientras que las
otras poleas de reflexién tienen menos importancia en cuanto a colocacion,
o incluso no son siempre necesarias. Hay el montaje simple y el montaje en
suspension, que elimina el efecto de la gravedad en ¢l segmento corporal,
de forma que sélo deberd actuar contra el peso aplicado.

La técnica de la poleoterapia se ha detallado mucho y es tal la variedad
de montajes segiin los misculos a ejercitar y las regiones a tratar que puede
resultar engorrosa.

El interés de la poleoterapia reside en sus muchas posibilidades:

— movilizacién activa contra resistencia,
— movilizacién activa asistida,

— simple suspension,

— postura.

Sin embargo, no puede suplir las resistencias manuales y las contracciones
isométricas.

— La reeducacién mis eficaz serd la que mejor se sirva de las diferentes
variedades de resistencia.

— Cinesiterapia analitica. — Permite aislar, en determinadas condicio-
nes, la contraccién de un misculo agonista: flexor, abductor, etc.

Precisa de un profundo conocimiento de la cinesia 0 movimiento a efec-
tuar, con el fin de evitar las compensaciones, utilizadas espontineamente por
el paciente, y las sincinesias tan frecuentes en las afecciones neurolégicas
centrales.

Se pueden utilizar las diversas formas de contraccién muscular, isomé-
trica e isoténica. También se puede realizar el ejercicio sin o contra resisten-
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cia de acuerdo con las modalidades estudiadas en el apartado precedente.

Las técnicas analiticas no pueden aisladamente recuperar la funcién, pero
son indispensables al comienzo de toda reeducacién, para reforzar los ele-
mentos musculares y articulares deficitarios.

— Técnicas globales. — Ponen en accién un conjunto de musculos, no
sélo no evitando las compensaciones o sincinesias, sino buscindolas y estimu-
landolas.

Estas técnicas —o mejor, métodos— buscan la facilitacion de los movi-
mientos colocando los miembros o segmentos de los mismos en la posicion
més favorable para realizar un gesto. Tienden a hacer intervenir las cadenas
musculares de forma simultinea, incluso si no existe aparente relacién entre
los musculos.

Son opuestas a la terapia analitica, ya que en vez de considerar aislada-
mente un musculo, articulacién o segmento, se refieren a un conjunto que
realiza un “patrén” o esgquema de movimiento,

Muchos de tales principios forman parte del método Kabat o de facilita-
cién neuromuscular propioceptiva, que incluye: estiramiento previo del
musculo, utilizacién del reflejo de elongacién, resistencia méxima, recluta-
miento de muchos musculos, contracciones alternadas isométricas-isoténicas
y de agonistas-antagonistas, empleo de los esquemas motores en los tres planos
del espacio, esquemas inspirados en los gestos de la vida diaria y actividades
deportivas (esquemas en diagonal y espiral de Kabat).

Este método, cuya técnica es realmente bastante compleja y precisa de
fisioterapeutas entrenados, tene interés en muchos campos de la reeducacién
para reactivar un grupo muscular o facilitar un movimiento articular, inte-
grandolo ademds en el esquema corporal.

En las afecciones neurolbgicas centrales, con importante espasticidad
y sincinesias, puede ser contraproducente al aumentar estos dos elementos
parasitos de la reeducacién.

Tampoco permite centrar la recuperacién al elemento mis deficitario por
medio de la facilitacién del movimiento global.

Meropo pE Bosath. — Fue desarrollado para el tratamiento de nifios con
pardlisis cerebral (PC). Las lesiones cerebrales causantes de la PC conllevan
desequilibrios de los reflejos posturales mds elementales. Las técnicas que
utiliza este método buscan inhibir primero las manifestaciones reflejas anor-
males y luego, en una segunda fase, facilitar el retorno de los automatismos
normales.

Puesto que la mayoria de las actividades habituales constan de numerosos
automatismos, se comprende la légica del método,

No utiliza los movimientos voluntarios, sino los autométicos. Por otro lado,
es un método mal conocido, derivado esencialmente de una ensefianza verbal
y con muy escasas publicaciones. Su aplicaciéon en las afecciones neurols-
gicas del adulto resulta menos convincente que en el nifio.

— Uso de las compensaciones, movimientos falsos y trucados. — Mien-
tras que en el comienzo de la reeducacién se evitan y previenen cuidadosa-
mente, una vez se ha demostrado que el déficit es definitivo se favorecen
para recuperar cierta funcién que, si no es normal, por lo menos resulte 1til.



Fic 37.— Sesién de terapia compresiva en un linfedema del brazo
por cdncer de mama.
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Durante mucho tiempo se han contrapuesto la cinesiterapia analitica y la
global, pero es inconcebible considerar una reeducaciéon basada exclusiva-
mente en una u olra,

En una reeducacion bien planeada, la cinesiterapia analitica y la global
deben complementarse. La primera predomina en la fase inicial del trata-
miento, la segnnda interviene después a fin de integrar mejor los misculos
o segmentos mejorados por aquélla a los esquemas funcionales de la vida
diaria: deambulacién, subir peldanos, vestido, gestos profesionales necesarios,
eteétera...

— Cinebalneoterapia. — Es la movilizacién en piscina de agua caliente,
en una baiiera de mariposa para el tronco y segmentos proximales de las
extremidades, en cubeta para los segmentos distales.

Se puede hacer cinesiterapia analitica o global.

Estd indicada en la reeducacion de los pacientes que presentan todavia
dolor en misculos o articulaciones, o en victimas de déficit motores impor-
tantes (musculos a 1 o 2). E

— Segin la direccidn, grado de inmersion y rapidez de ejecucion, el
movimiento puede ser facilitado o frenado por el empuje del agua.

Los ejercicios empleados en balneoterapia no son especificos; son un me-
dio muy interesante al comienzo de la reeducacidn, pero no pasan de ser
una etapa en la progresion del tratamiento.

Masaje. — Se emplea habitualmente como técnica de apoyo de la cine-
siterapia.

Produce los signientes efectos: accidon vasodilatadora, accién analgésica,
accion “relajante”. A ellos hay que aiadir la accién mecinica de drenaje
v la accién mecénica sobre la piel y tejidos subcutineos.

A veces se asocia a tratamientos por calor o a la reeducacién bajo agua.

Algunos medios mecinicos (chorro de agua, terapin compresiva) tienen
efectos parecidos al masaje manual.

El masaje profundo transverso {Cyriax) se utiliza para el tratamiento de
algins ligamentosas y tendinosas; consiste en una friccién localizada y enér-
gica.

Hay otros métodos mas o menos esotéricos que intentan implantarse, pero
que por el momento no deben hacernos perder de vista las técnicas clasicas
comprobadas.
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TERAPIA OCUPACIONAL'

s dificil dar una definicién de terapia ocupacional que abarque todas
lis facetas de esta rama de la rehabilitacién. La mnocién de “terapia por
midio de una actividad fisica dirigida a la realizacién de un trabajo” (Pierquin

Roche) se refiere al aspecto mis conocido de la terapia ocupacional, que

ol empleo de téenicas, corrientemente artesanas, como medio de reedu-
cavion. Pero la labor del terapeuta ocupacional no termina aqui, sino que
comprende otras facetas muy importantes, como la adaptacion del minus-
vilido a las actividades de la vida diaria,

Vamos a considerar s6lo la aplicacién de la terapia ocupacional a los
ninusvalidos fisicos, pero tieme también un vasto campo de aplicacién en
| campo de la psiquiatria.

IL.—PRINCIPIOS DE APLICACION DE LAS TECNICAS
DE TERAPIA OCUPACIONAL

1.° La terapia ocupacional debe comenzar con una detallada valoracion
iue comprenda diversos puntos,

4) Balance de la funcién muscular y articular,

No se valorard tnicamente la fuerza muscular (test) y las amplitudes
articulares, sino también la fatigabilidad muscular, hipertonia, movimientos
anormales, sincinesias, trastornos de la sensibilidad superficial, de la cines-
tvsin, trastornos prixicos, dolores articulares o periarticulares y grado de
Jeterioro articular para evitar la sobrecarga de una articulacién afectada.

b) Edad, aptitudes intelectuales, actividad profesional, nivel cultural,
comportamiento, perfil psicoafectivo del paciente.

1. Hemos adoptado la denominacién de origen anglosajon por ser la mis
livulgada v aceptada en los paises de habla espaiiola, mientras que ergoterapia
del francés “ergothérapie™) se emplea poco. (N. del T',)
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¢) Métodos especiales de valoracién que resultan necesarios con fre-
cuencia,

Unos evaltan globalmente la funcién de prensién analizando al mismo
tiempo los elementos que intervienen en su realizacién (sensibilidad, motili-
dad, superficie de prensién). Otros establecen un balance del grado de inde-
pendencia en las actividades habituales principales (comida, escritura, higiene,
vestido).

Esta valoracién es el fruto de un trabajo en equipo en el que inter-
vienen el terapeuta ocupacional, el fisioterapeuta y el psicélogo.

2.° Es necesario conocer muy bien las posibilidades terapéuticas de las
diversas actividades.

En ellas interviene un gran nimero de factores y algunos pueden tener
efectos nocivos.

Es dificil disponer para cada paciente de una actividad que responda a
todos los objetivos propuestos para su rehabilitacién, pero es posible hacer
modificaciones individuales suprimiendo, por ejemplo, un movimiento que
podria resultar perjudicial. Hay que procurar la eleccién de actividades
simples que puedan ser aprendidas rapidamente por el paciente,

3.° La actividad elegida debe dar un resultado conmcreto, la realizacién
de un objeto artistico o 1til que constituya un elemento de estimulo para
€l paciente. Por el contrario, no se pretenderd la creacién de un objeto de
calidad, ya que lo que importa primordialmente es el efecto terapéutico de
la actividad llevada a cabo.

4.° La actividad debe ser aceptada libremente por el paciente.

5.° Se adaptardi a medida del progreso obtenido, aproximindola a las
condiciones de un trabajo normal.

6. Es indispensable que la actividad tenga un carfcter gratuito, ya que
toda idea de remuneracién puede desviar al paciente del objetivo perse-
guido, que es el de su reeducacion.

7.° El caricter comunitario del trabajo en el taller es importante para
una mejor aceptacion de las técnicas por parte de los pacientes, favore-
ciendo la emulacién y el intercambio.

Todo ello no excluye la necesidad de un control constante de la posicién,
calidad de los gestos efectuados y comportamiento del paciente, que se ejer-
cerda por el terapeuta ocupacional,

Estas nociones, esencialmente tomadas del profesor Pierquin, dan una
particular personalidad a la terapia ocupacional y la convierten en un método
privilegiado en la rehabilitacién.

B Diferentes tipos de actividades utilizadas en terapia ocupacional. —
No podemos enumerar todas las actividades utilizadas, por lo demds muy
variables segim la plantilla y posibilidades materiales de cada centro, y nos
limitaremos a las més habituales.

— Carpinteria. — Merece ser el método de eleccién por la variedad de
posibilidades que ofrece y que van desde las realizaciones mds simples a las
méis complicadas. Se acepta muy ficilmente por los hombres, que en su
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mayoria poseen ya cierta experiencia. Constituye un ejercicio para el desa-
rollo de la musculatura de la extremidad superior (serrar, cepillar) y, al
mismo tiempo, un ejercicio de precision y coordinacién.

— Tejido. — Pone en accion, y de forma repetida, los movimientos com-
plejos de la mufieca, antebrazo (pronosupinacién), codo, hombro (abduccion,
ante- y retropulsién) y, al mismo tiempo, estimula la coordinacién entre
los miembros superiores. Ciertos trabajos hacen actuar también uno o ambos

mictnlmoe inferiores

Fic. 38. — Carpinteria. Empleo del cepillo. Reeducacién global
del miembro superior con objeto de reforzarlo y de coordinar la
accibn de ambos miembros y tronco.

Fic. 39. — Tefido. Reeducacidn de la coordinacién global de las
extremidades superiores.
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— Cesteria. — Tiene la ventaja del sencillo utillaje y el bajo costo del
material empleado.

Sirve para reeducar la premsion fina, que a la vez implica precisitn
y fuerza. Requiere una actividad de conjunto de la extremidad superior y" la
estructuracion espacial.

— Ceramica. — Estimula la Hexion de los dedos durante ¢l amasamiento
y su extension durante la confeccion de cacharros,

El tormeado de la areilla implica la actuacion de los dos miembros supe-
riores y el peduleo la de los inferiores, pero suele resultar dificil hacer eje-
cutar simultinenmente ambas actividades por los pacientes,

Fic, 40. — Reeducacion de la prensién fina y de la coordinacién
del miembro superior,

— Mecanografia. — Tiene un doble interés; reeducar la extremidad su-
perior ¥ también, a menudo por medio de adaptaciones, dar a los grandes
invilidos un medio de comunicacidn.

— Juegos que desarrollan la prensiéon. — Pueden utilizarse muchos
juegos: damas, ajedrez, mikado, lego, ete. En el juego de damas las fichas
pueden ser de mayor o menor tamaiio, segin el tipo de prensién a desarro-
llar, y se pueden sujetar al tablero por medio de velero para desarrollar
la fuerza de prensién.

Estos ejemplos muestran que las posibilidades de la terapia ocupacional
son muy amplias, pricticamente ilimitadas. Hay que dominar las técnicas
v adaptarlas individualmente,

II.—ENTRENO A LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

Segiin sea la gravedad de su déficit, el minusvilido motor se verd obli-
gado a superar miiltiples problemas para organizar sus actividades cotidianas.
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|.u terapia ocupacional contribuiri a darle la mayor autonomia dentro de
s discapacidad y posibilidades motoras.

En primer lugar hay que analizar todos los gestos de la vida diaria
(higiene, vestido, desplazamientos, comida, escritura) y ver si pueden ser
realizados con o sin ayndas téenicas. Las ayudas téenicas “son ttiles, instru-

1. 41. — Reeducacion de la fuerza prensora y de la rapidez
de ejecucidn del gesto,

mentos o dispositivos especiales que permiten a ciertos pacientes realizar
actividades diversas que, sin tal ayuda, quedarian fuera de sus posibilidades™
(profesor Pierquin). La ayuda técnica debe ser sencilla y eficaz y solo se
utilizar cuando no exista otro medio razonable de solucionar el problema.

— Estancia en cama.—Se ensena al paciente a darse la vuelta, sen-
tarse, asearse y comer en la cama sin ayuda,

— Vestido. — La eleccién de los vestidos es muy importante para faci-
litar el vestirse y desnudarse.

Modelos tipicos son: quimono, gabardina, capa, tlmica, etc. Los cierres
deben ser de ficil acceso y manejo, como las cremalleras con un anillo
grande o las tiras de velero. Los bolsillos serdn accesibles, funcionales y
adaptados a la minusvalia. Hay que ensefiar al paciente las posturas mds
cémodas para vestirse v desnudarse, el orden légico de ponerse los vestidos:
en el hemipléjico, por ejemplo, se viste primero el lado paralizado y se des-
viste primero el lado sano. Para abrocharse puede usar un abotonador, un
gancho, y si el problema resulta insoluble hay que recurrir a las cintas de
velero, El abrochado de los zapatos es una actividad bimanual que requiere
buena coordinacién y pinza pulgar-indice; si resulta imposible, estin indica-
dos los zapatos sin cordones,
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— Higiene. — Comprende una serie de actividades muy importantes,
tanto por su frecuencia como en el aspecto psicolégico del paciente. Cuanto
mayor sea la autonomin en este punto, tanto mayores serin los progresos
obtenidos en otros aspectos, En la cama es necesario que el paciente pueda
lavarse la cara, el tronco, peinarse y eventualmente maquillarse. Si existe
cierta antonomia, bien a pie o en silla de ruedas, serd necesario poder tras-
ladarse al bano, especialmente adaptado con lavabo y espejo bajos, barras
de apoyo lateral, grifos de gran didmetro para facilitar la prensién, silla en
la ducha, bafiera con elevador hidriulico, sillin de baifio, ete.

De la misma forma, el paciente puede servirse de esponjas de mango,
pinzas largas con guante de lavado, cepillo de pelo con anillo, cepillo de
dientes de mango largo, cepillo de dientes eléctrico.

— Problemas de esfinteres. — El sujeto debe poder trasladarse al cuarto
de bainio, bien sea a pie (con bastén, dos bastones o andador), bien en silla
de ruedas, pudiendo pasar fécilmente de la misma al asiento del water. Con
este objeto hay que elevar el asiento del water y hay que colocar apoya-
brazos laterales adaptados en altura,

— Comida. — Es la actividad para la que existen mayor nimero de
ayudas técnicas,

Se puede compensar un déficit motor con un “gadget”, cuchillo-tenedor
en un solo mango (hemiplejia), cuchara-tenedor con mango grueso (déficit
de flexién en los dedos), cuchara con contrapeso para controlar la pronosu-
pinacién y la flexién del antebrazo. Se puede estabilizar el plato por medio
de una ventosa, utilizar una abrazadera palmar para sujetar el mango de
un tenedor, cuchillo o cuchara en un paciente que no pueda hacer la pren-
sidn. También se puede emplear un tubo para aspirar liquidos.

— Labores domésticas.— Hay que valorar la capacidad del paciente
en cuanto a los trabajos de la casa, ver lo que podréd realizar bien y eliminar
aquello que no podra realizar. Casi siempre seré necesario adaptar el habitat
a la minusvalia y adaptar la cocina de la misma forma que se hizo con
el cuarto de bafo. El terapeuta ocupacional deberd trasladarse al domicilio
del paciente para aconsejarle en las modificaciones a realizar, tanto para su
seguridad como pama simplificar las labores domésticas y hacerlas posibles.

Se estudiardn las posturas del paciente, la altura de los planos de trabajo.
El material de cocina sera ligero y estable. La estabilizacién se consigue por
medio de contrapesos, ventosas, rebordes, ete.

— Medios de comunicacién.— 1) Escritura.— Se han confeccionado
multitud de ayudas técnicas para facilitar la lectura y escritura en el minus-
vilido:

— méquina de escribir eléctrica con ayudas técnicas para la mecano-
grafia, como: soporte de brazo con cojinetes a bolas, muiiequera de cuero
con cierre de velcro, dispositivo de plistico, para la pulsacién, adaptado
al paciente;

— dispositivos de estabilizacién de la mufieca, moldeados en plistico
sobre el paciente, en los que se fija un boligrafo o rotulador para escribir
a mano;
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— abrazadera palmar para colocar el lipiz en un paciente que carece de
rensién.

2) Lectura. — Los cambiapaginas son dificiles de adaptar a causa de
la variedad de formato en los libros y revistas, Cuando el gran invélido debe
istar acostado boca arriba se afaden todavia més dificultades,

Este problema podria resolverse con medios audiovisuales modernos:
proyector de microfilms accionado por el propio paciente.

Fic. 42, — Reentreno de las actividades de lo vida diaria. Empleo
de un cuchillo-tenedor para hemipléficos.

3) Desplazamientos, — Hay que facilitarlos. Una silla de ruedas debe
constar de ruedas posteriores propulsoras, apoyabrazos desmontables, un sis-
tema de freno y nenmditicos hinchables. Para que el paciente pueda ser
totalmente auténomo, la silla de ruedas debe ser plegable.

En efecto, el paciente que conduce un automdvil adaptado tiene que
poder llegar a ¢, abrir la puerta del conductor, pasar de la silla de ruedas
al asiento delantero, plegar la silla y colocarlo atris,

Algunas minusvalias requieren una silla de ruedas especialmente adaptada
(por ejemplo en paraliticos cerebrales) o una silla eléctrica de ruedas (tetra-
plejias).

III. — ENTRENO EN EL USO DE APARATOS
DE MIEMBRO SUPERIOR

La actuacién del terapeuta ocupacional es aqui fundamental, tanto si se
trata de pritesis para amputados como de ortesis.
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En los amputados, la prictica en colocarse y retirar la pritesis y en
utilizarla en los gestos de la vida diaria y profesional constituye un factor
determinante en el éxito de la misma,

El campo de las ortesis es mas variado; unas tienen por objeto la pre-
vencidn o correccion de deformaciones o limitaciones del juego articular,
otras la ayuda o suplencia de una funcién deficitaria o ansente. El terapeuta
ocupacional, s6lo 0 con el técnico ortopédico, intervendrd en la confeccién
de la ortesis, supervisard su resultado y ensefiard al paciente a utilizarla.

\

Fig. 43, — Adaptacion realizada en terapia ocupacional para fueilitar ¢l manejo
de una silla de ruedas por un tetrapléfico.
(C.H.U. de Readaptacion Funcional, Tixéraine, Alger.)

IV.— CONCLUSIONES

El campo de la terapia ocupacional en la rehabilitacitn es muy amplio.
No hemos podido desarrollar todos sus aspectos, en particular su papel en
la rehabilitacion profesional en el marco de centros especializados, donde
el monitor profesional desempenia un importante papel.

Asimismo hay que senalar su importancia y futuro desarrollo en la reedu-
cacion y rt':ld:ll‘.ltélr_'it'm de los minusvilidos visuales,
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APARATOS ORTOPEDICOS

Los aparatos ortopédicos ocupan un importante lugar en la rehabilita-
cién, donde cumplen diversos objetivos.
Unas veces se utilizan para la prevencién o correccién de una deformidad
o rigidez articular,
Otras veces se trata de aparatos funcionales, es decir, que ayudan o
suplen una funcién deficitaria de una forma transitoria o definitiva,
Finalmente, pueden ser utilizados con fines puramente estéticos.
Es habitual distinguir dos tipos de aparatos:
— prbtesis,
— ortesis.
— ayudas téenicas.

Las protesis* son aparatos que reemplazan una parte amputada del cuer-
po: miembro inferior, miembro superior, pero también se emplea la misma
denominacién euando se trata de un seno, ojo, diente...

Las ortesis cumpl'enden todos los demis aparatos en contacto permanente
con el sujeto, constituyendo una especie de exoesqueleto. El término ortesis
ha sustituido al de f[érulas, utilizado anteriormente en el mismo sentido.
También se incluyen como tales los corsés, y el ealzado y plantillas ortopé-
dicas, que no son mas que una forma particular de ortesis.

En el limite de los aparatos ortopédicos se sittan las ayudas téenicas o
“radgets”, que ayndan al minusvilido a la realizacion de gestos determinados
en la vida diaria o profesional. Incluyen: las sillas de ruedas, bastones y otras
ayudas de marcha. Estas ayudas técnicas son instrumentos especialmente
adaptados al minusvilido (véase el capitulo sobre Terapia ocupacional).

Definido asi, el aparato ortopédico se convierte en un medio de accién
muy importante ¥ a menudo insustituible en la terapéutica rehabilitadora,
De aqui el cuidado que debe ponerse en la eleccién y prescripcién de un

1. Sélo nos referiremos a las exoprdtesis, en contraste con las endoprétesis
que coloca el eirujano.
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aparato, y la importancia del entreno una vez colocado, ya que su simple
colocacién no resuelve nada si el paciente no aprende a utilizarlo.

No vamos a describir todos los aparatos utilizados en rehabilitacién, ya
que algunos se tratarin especialmente en otros capitulos (rehabilitacién de
los amputados de miembro superior e inferior, escoliosis).

L. — ORTESIS DE MIEMBRO SUPERIOR

Estin principalmente representadas por las ortesis de mano.

Se utilizan numerosos modelos para mialtiples indicaciones: afecciones
neurolbgicas, traumiticas y reuméticas de la mano. Las variaciones en fun-
cién de la etiologia consisten sobre todo en el medio de aplicarlas, ya que
un mismo aparato puede ser usado en indicaciones diversas.

Para comprender mejor su empleo hay que clasificarlas. He aqui la cla-
sificacién segin Savill:

1) ortesis posturales,

2) ortesis correctoras,

3) ortesis funcionales, que incluyen las:

a) ortesis funcionales estiticas,
b) ortesis funcionales dinimicas.
Todas ellas se fabrican en materiales diversos: escayola, metal, tela con

flejes, termoplésticos, acetato de celulosa y més raramente siliconas solubles
y termoendurecedores,

M Orlesis posturales. — Tienen por objeto mantener una articulaciéon en
buena posicion para evitar que se deforme o para aliviar una articulacién

Fic. 44, — Ortesis de reposo de la mufieca en polysar.
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dolorosa. Las escayolas de inmovilizacion de fracturas o postoperatorias en-
tran en este grupo.

— Ortesis palmar simple de la mufeca, Se confecciona en escayola o en
termopléstico. El extremo inferior termina en la palma, en la cabeza de los
metacarpianos, si se quieren dejar libres las articulaciones metacarpofalin-
wicas. Llega hasta el primer espacio inter6seo manteniendo el primer meta-
carpiano en posicién de oposicion del pulgar al indice.

El extremo superior se sitia en la unién del tercio superior con los dos
tercios inferiores del antebrazo.

La ortesis se mantiene en posicién por medio de fijaciones de velero.

Se pueden emplear otras ortesis palmares o dorsales como la férula larga
de oposicion del Rancho Los Amigos que se destina sobre todo como soporte
de adaptaciones para los dedos.

También se pueden hacer ortesis posturales para dedos.

B Ortesis correctoras. — Tienen por objeto la correcién de una deformidad
o rigidez articular, pero también pueden ser utilizadas para llevar a cabo una
postura preventiva.

Se pueden utilizar dos tipos de fijacion:

— Fijaciones rigidas, como los yesos sucesivos de correccién,

— Fijaciones elasticas, por medio de tractores de goma, liminas meté-
licas, cuerda de piano o muelles.

Vamos a dar algunos ejemplos:

El sistema de tracci6n elistica de las interfalingicas proximales adap-
tado a una férula del Rancho Los Amigos; los tractores elisticos se fijan a

Fic. 45.— Ortesis digital con ldminas de Levame que efectiian una suave
postura en extensidn.

una barra horizontal en un pescante y se puede graduar la traccién en
cada dedo. La barra lumbrical (llamada asi por su accién andloga a los
misculos lumbricales) impide la hiperextension de las metacarpofalingicas.
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FiG. 46. — Ortesis de correccion que efectiia una postura en extension de las
metacarpofaldngicas por medio de tractores eldsticos.

El sistema llamado de aruiin (Merle d’Aubigné) que consiste en una escayola
de la que salen cuerdas de piano dobladas de forma que sirvan de soporte
a los tractores, se basa en el mismo principio de actuacién,

Fic. 47. — Ortesis de correceidn que efectiia una postura en flexidn de todas
las metacarpofaldngicas.
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T
Fic. 48, — Guante flexor que efectia una postura en flexidn de interfaldngicas
v metacarpofaldngicas.

Las laminas de Levame son flejes elisticos muy fexibles, fijados a la
cara dorsal de cada dedo. Otros sistemas como los gnantes flexores o la férula
de Bunnel actan sobre los dedos en el sentido de la flexion,

W Ortesis funcionales. — Ortesis funcionales estiticas. — Estabilizan una
articulacidn para facilitar la accién de las articulaciones mds distales.

Por ejemplo, la estabilizacién de la mufieca en una parilisis radial con
tendencia a la mano caida, consigne una mejor accion de los flexores de los
dedos. Lo mismo ocurre en renmatologia cuande una muneca dolorosa inter-
fiere con la funcién de los dedos.

Fic. 49. — Ortesis articulada que corrige la desviacién cubital “en vendaval™
de la mano reumdtica en todas las posiciones de las metacarpofaldngicas.



52 APARATOS ORTOPEDICOS

Fic. 50. — Ortesis mioeléctrica de prension para tetrapléjico,

Fic. 51.— Sistema denominado *“Feeder” para tetrapléficos,

— Ortesis funcionales dinidmicas.— Son ortesis que aplican una fuer-
za exterior a la articulacién ayudando o supliendo misculos deficitarios.

La fuerza exterior puede ser simplemente un muelle 0 un tractor eldstico,
como el potenciador de extensién del pulgar que compensa la deficiencia del
extensor largo del pulgar.
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Un tipo particular es la ortesis en tenodesis cuyo principio es trasladar la
fuerza de extensién de la mufieca a la flexién de los dedos por medio de una
barra de acoplamiento. Estd indicada cuando los flexores de dedos estin a
cero mientras que los extensores de la muiieca (radiales) son potentes.

Otras ortesis de prensién activa utilizan como fuerza exterior un misculo
artificial que al llenarse de CO; se acorta moviendo los dedos, o la de un
motor eléctrico. El control del motor se logra por un contacto activado, por
ejemplo, por el movimiento del hombro o por la sefial mioeléctrica captada
en un musculo proximal al nivel lesional.

@ Ortesis de codo y hombro, — Tienen una indicaciéon menos frecuente
que las de mano.

A veces, la utilizacién de una ortesis de mantenimiento postural del codo
o el hombro puede resultar eficaz, pero siempre es de dificil adaptacién y los
resultados son a menudo decepcionantes.

No ocurre lo mismo con los “Feeders” empleados por pacientes en silla
de ruedas, en la que se sujetan, Por un ingenioso juego de articulaciones
eliminan la gravedad y permiten emplear para la prictica de actividades
diarias (comida) musculos de grado 3 en el balance clinico.

II. — ORTESIS DE MIEMBRO INFERIOR
(excluyendo calzado ortopédico)

Estas ortesis pueden tener por objeto la correccién o prevencién de una
deformidad articular, pero en la mayoria de casos se trata de aparatos para
la marcha. Puede aplicarse la misma clasificacién que adoptamos para’ el
miembro superior. Las ortesis posturales se utilizan mucho, sobre todo en
afecciones neuroldgicas, para prevenir rigideces articulares. Las ortesis correc-
toras tienen un papel importante en la reduccién de un equino o un flexum
de rodilla.

Algunos armazones se confeccionan de plistico, pero en la mayoria de
los casos se utilizan como material de metal y cuero.

Algo muy diferente y de reciente introduccién son las férulas neumiticas
hinchables que presentan, respecto a los aparatos cldsicos, la enorme ven-
taja de ser ligeras y con rigidez suliciente,

Sin pretender describir todos los aparatos usados, vamos a dar, siguiendo
una clasificacién anatémica, una serie de ejemplos que nos parecen suficien-
temente demostrativos.

La mayoria de los aparatos de marcha precisan el complemento de una
bota ortopédica sobre la que se fijan.

B Aparatos para pie.— Dispositivos *“‘antiequino™. — Tienen por objeto
impedir la caida del pie en los casos de pardlisis de dorsiflexores del pie.
Algunos son una simple adaptacién ficilmente realizada con medios simples,
como un tensor elistico que va de la parte anterior del zapato al cinturén
o una abrazadera situada en la parte alta de la pierna.

3. P. HAMONET
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Fic. 53, — Bitutor largo de
pierna de cuero y metal en un
nifio con miopatia.

Fie. 52, — Ortesiy e descanso
para  miembro inferior  confec-
cionada con pelysar.,

— Otros son algo mas complejos, como los que utilizan una cuerda de
piano fija por un lado a una abrazadera alrededor de la pierna y, por el otro,
a la suela de un zapato corriente. Dos cuerdas de piano forman el muelle
que mantiene el pie en dngulo recto. Tanto en este caso como en el anterior,
se trata de un dispositivo provisional en espera de la recuperacién motora.
Lo mismo Imdcmns decir de las ortesis constituidas por un muelle posterior,

— Ortesis de pierna o aparato corlo de pierna. — Consta de una abra-
zadera en la parte superior de la pierna, bajo rodilla, y dos barras laterales
fijas a una bota ortopédica. Tienen por objeto fijar de una forma més o me-
nos rigida la pierna y el pie, lo que junto a la accién de la bota permite
evitar la caida del pie, un varo, un talus..,

M Ortesis hasta musle o bitutores largos de pierna.— Son ya un aparato
importante que sirve para compensar un déficit muscular, especialmente de
cuddriceps, 0 combatir una actitud viciosa que aparece al apoyar el pa-
ciente.

Se pueden emplear muchos tipos de aparatos adaptados a cada indica-
cion. Habitualmente estin formados por dos barras metdlicas fijas por su
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parte inferior a una bota ortopédica y sujetas a abrazaderas en la pierna
y el muslo, o bien a wn anillo isquiitico.

La rodilla puede ser rigida, articulada libre o con cierre.

Un caso aparte lo constituyen las ortesis neumiticas hasta el muslo, que
tienen la ventaja de ser ligeras.

B Ortesis hasta muslo con cinturén pélvico.— Cuando hay insuficiencia
de la musculatura de la cintura pélvica puede ser necesario un aparato mis
complejo, completando la ortesis hasta muslo con una articulacion para la
cadera. Puede tratarse de un cinturén pélvico con articulacion de cadera
mévil (aunque frecuentemente limitada por un tope) o con cierre de bloqueo.
Cuando hay insuficiencia estitica puede consistir en un corsé articulado en
las caderas con el aparato hasta muslo.

Algunas veces se precisa un corsé asociado a la ortesis hasta muslo, pero
sin articulacién de cadera, uniendo mecénicamente el tronco y extremidades
inferiores.

IIL. — ORTESIS DE TRONCO Y CUELLO

Se emplean para suplir una deficiencia muscular del tronco (poliomielitis
anterior aguda, paraplejia), para inmovilizar un raquis doloroso o para co-
rregir la desviacion lateral de la columna (escoliosis),

No describiremos ahora los aparatos utilizados en la escoliosis ya que
seran tratados en un capitulo aparte.

B Corsés empleados en las parilisis del tronco.— Pueden ser utilizadas
para solidarizar los miembros inferiores y el tronco (véase el apartado sobre
ortesis del miembro inferior) o para lograr una inmovilizacién correcta del
tronco a fin de limitar o corregir actitudes viciosas,

Estos aparatos se confeccionan en cuero y metal o plistico.

Ademis de la cintura pélvica simple articulada a un aparato largo de
pierna, pueden confeccionarse diversos aparatos (G. Duval Beaupére y
Maury).

a) Corsé hasta las costillas flotantes.

Lleva a cabo una mejor fijacién que la cintura pélvica y tiene las mismas
indicaciones, para compensar el déficit de musculatura pélvica. Limita los
movimientos de lateralizacién y rotacién de los miembros inferiores, pero por
el contrario fija poco el raquis.

b) Corsé hasta el apéndice xifoides y llegando por atris a tres traveses
de dedo por debajo de la punta de escipula,

Consigue una buena solidarizacién del tronco con los miembros inferiores
v una fijacién del tronco en sentido anteroposterior,

Est4 indicado principalmente en el déficit de abdominales y de los espi-
nales medios e inferiores.

¢) Corsé hasta la regién subaxilar,

Tiene igual efecto que el anterior pero ademds puede contener grandes
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inflexiones laterales del raquis (dorsales o dorsolumbares por medio de un
suplemento paravertebral.

d) Corsé hasta la regién infraclavicular por delante y la espina de la
escapula por detrés.

B Lumboslatos y fajas lumbares. — Pueden ser de escayola y por tanto
cerrados. Estin indicados temporalmente en las lumbalgias por hernia discal,

La mayoria de veces los lumbostatos son de tela con ballenas y existen
infinidad de tipos segin la importancia del armazén.

B Minervas y collares.— Se utilizan con el fin de limitar los movimientos
del cuello o inmovilizar rigurosamente el cuello en las insuficiencias muscu-
lares o las lesiones del raquis cervical.

Pueden hacerse con escayola, cuero y metal o plistico.

— Collar de Schranz.— Consta de un apoyo mentoniano y un apoyo
occipital; en la parte inferior tiene un apoyo esternal y apoyos claviculares
que no limitan el térax. Es bivalvo.

— Minervas propiamente dichas.— Constan también de un apoyo occi-
pital pero el apoyo inferior desciende mucho miés abajo en el térax asegu-
rando una mejor fijacién del raquis cervical. También son bivalvas.

@ Corsés para escoliosis. — Se utilizan habitualmente dos: el corsé lionés
de Stagnara que tiene apoyos iliacos, axilares y laterales, y el corsé Milwaukee
que tiene apoyo occipital y mentoniano. Su empleo ha de asociarse necesa-
riamente a una reeducacién sin corsé (“correccién activa”).

m Corsés anlicifosis. — Son también un medio terapéutico para asociar a
los ejercicios de cinesiterapia.

IV.— PLANTILLAS Y CALZADO ORTOPEDICO

B Plantillas ortopédicas. — Pueden usarse tanto en un calzado comercial
como en calzado ortopédico.
Su indicacién debe hacerse después de un minucioso examen del pie,
preferentemente en un podoscopio, y tomando las huellas plantares.
Reunimos en un cuadro las plantillas prescritas con mayor frecuencia.

B Calzado ortopédico. — Puede tratarse de zapatos adaptados a una ortesis
de marcha de la que son solidarios. Siempre que sea posible se utilizarén
zapatos de serie lo suficientemente amplios para admitir una plantilla com-
pensadora si es preciso. Deben tener dos contrafuertes laterales para encajar
bien el caleineo. En un determinado niimero de casos es necesario el zapato
ortopédico.

Tanto si se usa aisladamente o asociado a una ortesis, el zapato ortopédico
puede emplearse por cuatro motivos:

— compensar una deformidad del pie,
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— corregir una deformidad,
— prevenir una deformidad,
— modificar el apoyo.

— Calzado compensador.— Los zapatos con alza estin indicados para
acortamientos de méas de 2 centimeiros. Si hay mis de 4 centimetros el
zapato tendrd que ser lo suficientemente cerrado para impedir que salga el
pie durante la marcha.

0
o :
posterior ra
s.ntcnor
Cufia béveda interna
proRadior subcscafmdea

Fic. 54. — Plantillas ortopédicas (seglin J. Dupain).

cuia
supinadora
posterior

— La compensacién de un equino rigido requiere un alza posterior, pero
sélo estd indicada cuando no es posible la correccin o el paciente la rechaza.

— Un pie fldccido puede corregirse con una bota de cafa alta,

El pie talo rigido es raro y requiere para su compensacién un calzado
muy poco estético al ser mis alto por delante que por atrds; por eso es pre-
ferible la solucion quinirgica.

El pie valgo puede compensarse con contrafuertes altos que repartan
bien el apoyo.

El pie varo es dificil de compensar porque el apoyo del borde externo
del pie se hace sobre una superficie muy reducida y es necesario un calzado
cuidadosamente adaptado.

Otras deformidades como el pie cavo, dedos en garra, deformaciones
combinadas, etc., pueden también ser compensadas por medio de calzado
adecuado.

Mas adelante veremos el calzado especial para amputaciones del pie.

— Calzado corrector. — Estd especialmente indicado en los nifios como
complemento a la fisioterapia y la postura con férulas nocturnas.
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Tiene que tener contrafuertes bien adaptados ya que frecuentemente es
mal tolerado.

Mis adelante veremos las botas antiequino y antivaro utilizadas con
finalidad preventiva, por ejemplo en el nifio miopitico.

— Calzado para modificar el apoyo.— Esti indicado en ciertos casos
de pie doloroso particularmente en reumatologia.

V.—AYUDAS DE MARCHA (AYUDAS TECNICAS)

Rastones, muletas, andadores, ete..., que de manera provisional para faci-
litar la reeducacion de la marcha, o de forma delinitiva, resultan necesarios
como avudas de marcha,

Sea cual sea el tipo utilizado tiene que cumplir con unos requerimientos
bisicos. La contera tiene que adherirse bien al suelo y por ello serd de goma
blanda y céncava. La empuiiadura ha de permitir una presa eficaz y en casos
de mano reumdtica o espistica puede tener que ser modificada adecnada-
mente, La longitud debe adaptarse individualmente. Un bastén, por ejemplo,
debe tener en general la empuiiadura a nivel del trocinter mayor del sujeto
de pie y con los brazos caidos.

Los bastones simples pueden ser en T, en escuadra o en cayado y a veces
graduables.

Los bastones canadienses® tienen empuiadura en escuadra y un apoyo
mas o menos cerrado en el antebrazo. Son algo embarazosos pero propor-
cionan mejor equilibrio. También son graduables,

Tripodes o caballetes. Se emplean preferentemente para la reeducacion
pero pueden hacerse necesarios de forma definitiva en algunos pacientes de
edad o paraliticos cerebrales. Su interés reside en la gran estabilidad que
proporeionan,

Las muletas axilares no suelen gustar a los pacientes, que las encuentran
poco estéticas, pero presentan la doble ventaja de su estabilidad y de per-
mitir soltar la mano mientras se sujeta la muleta en el hueco axilar, Si estin
mal almohadilladas o se utilizan incorrectamente pueden dar lugar a com-
presiones nerviosas o vasculares,

Los andadores o cuadros de marcha con ruedas o sin ellas, pueden ser
una ayuda en la reeducacion de la marcha, pero deben ser abandonados lo
antes posible.

B En resumen.— La eficacia de los aparatos dependera casi siempre de la
adecuada prescripeion médica que debe precisar su objetivo, las caracteris-
ticas esenciales y a ser posible existir un contacto directo con el téenico
ortopédico. También es preciso supervisar y entrenar el paciente para el uso
del aparato.

2. También conocidos como bastones ingleses. (N. del T.)
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TRATAMIENTOS
POR AGENTES FISICOS

Es habitual agrupar aqui cierto mimero de terapéuticas dispares en
cuanto a su naturaleza fisica, pero que tienen de comin el ser complemento
o preparacién a las actuaciones de recuperacion funcional,

Este conjunto de técnicas suele agruparse en Francia bajo la denomi-
nacién de “Hsioterapia”, pero en otros paises de habla francesa (Canad4,
Suiza) el término fisioterapia se utiliza como sinénimo de cinesiterapia.®

Hay que recalcar que se trata de terapéuticas pasivas que no requieren
la participacién del paciente, y que a nuestro entender tienen el peligro de
ser empleadas abusivamente con el pretexto de la apariencia més “cientifica”
de los aparatos con sus indicadores y botones, en detrimento de otras técnicas
més eficaces como la cinesiterapia.

Esta actitud es paraddjica puesto gue la mayor parte de los efectos tera-
péuticos de tales agentes permanecen inexplicados o explicados de forma
incompleta.

I.— CALOR

W Efectos lerapéuticos del calor.— El calor origina una vasodilatacién
cuya magnitud y extensién en profundidad depende de la fuente calorifica,
su intensidad y la duracién de la aplicacién. La vasodilatacién aumenta el
débito circulatorio de la regién tratada y mejora sus condiciones metabdlicas.
Tiene una accién analgésica y disminuye las contracturas musculares de ori-
gen periférico. Los efectos son acumulativos con los del masaje con el que
se asocia a menudo.

1. En espaiicl también distinguen algunos entre cinesiterapia y fisioterapia,
pero para la mayoria, la fisioterapia engloba tanto los tratamientos por agentes
fisicos como los por movimiento. (N. del T.)
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B Fuenies de calor utilizadas.— Baiios calientes. — Pueden actuar sobre
una zona extensa y asociarlos a movilizacién bajo agua.

— Rayos infrarrojos.— Se utilizan limparas dotadas de reflector que
permite dirigir ¢l haz de infrarrojos a la regién a tratar, La distancia entre
la fuente de infrarrojos y la piel es muy importante ya que con la separacién
disminuye el efecto terapéutico, pero no de una forma proporcional a la
distancia, sino a su cuadrado. La distancia del foco aumenta al mismo tiempo
la extensién de la superficie tratada.

Los infrarrojos se utilizan solos o asociados a masaje,

Es preciso supervisar atentamente el estado de la piel, en especial si hay
trastornos de sensibilidad (peligro de gquemaduras).

— Aplicacién de parafango.— El parafango es una mezcla de lodos y
parafina que, una vez calentada, se aplica directamente sobre la regién a
tratar. Con esta técnica es posible envolver totalmente una articulacién peri-
férica asegurando una difusion homogénea del calor.

— Empleo de “hot-packs”. — Se trata de una técnica muy utilizada en
Norteamérica y recientemente introducida en Europa, Los sacos de tela
contienen un producto que conserva el calor de forma duradera. Hay sacos
de diversos tamaiios. Es un método de aplicacion cémodo y resulta mds
adecnado que la parafangoterapia.

— Baiio de parafina.— Se utiliza sobre todo para las manos. La para-
fina se calienta a 60 grados con lo que pasa a estado liquido. Frecuentemente
se prepara una mezcla de 2/3 de parafina y 1/3 de aceite mineral. Cuando
se usa para la mano ésta se sumerge repetidamente en el baiio de aceite y
parafina hasta que se recubra de un “guante”. Transcurridos unos minutos, el
guante se seca y puede ser retirado dejando la mano en excelentes condi-
ciones de proceder a la movilizacién de sus planos_cutdneos,

— Otros procedimientos sirven también para producir calor, un simple
secador de pelo, bolsas de agua caliente, pueden resultar de utilidad cuando
esté indicada la aplicacién de calor fuera de las sesiones realizadas con el
fisioterapeuta.

También puede producirse calor por medio de ultrasonido, ondas centi-
métricas (radar) y corrientes de alta frecuencia,

II. — FRIO

El frio es un agente fisico muy Gtl en recuperacién funcional.

B Efecios terapéulicos del frio. — Tiene una accidén vasoconstrictora. Por
tanto serd muy eficaz para tratar edemas postrauméticos o meuroldgicos. Se
sigue de vasodilatacién y por gso puede utilizarse alternando con calor si se
quiere actuar sobre la vasomotricidad.
Por tener un efecto antiinflamatorio y antidlgico se emplea en las ten-
Finalmente disminuye la contractura piramidal,
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W lecnwas empleadas, — a) La omas simple es la aplicacion de hielo por
e e wna holsa o divectiomente si se desea una aceidn muy localizada.

By Lass Venl-packs™ son el equivalente de los “hot~packs" pero utilizando
e producto de consistencin gelitinosy envuelto en l)lfl:ﬂiCO. El "col-pack".
i vog l'n|||<u|n, LA '.Ijllll'-l sobie la “_J:."-m a tratar nmnldfmr]nse i ella,

Seac ol sea o teenien empleada la duracion de aplicacion es de 10 a
30 minntos sein tolerancia y los electos buscados.,

Hay que ser prodente v evitir esta terapéutica en pacientes con trastornos
vasculares v en particular en los arteriticos.

III. — VIBRACIONES MECANICAS

Las mas utilizadas en recuperacion funcional son los ultrasonidos de
frecuencia muy elevada (1 a 3 megaciclos/segundo) generados por medio
de un cnarzo piezoeléctrico. Este tipo de vibraciones de ulta frecuencia sélo
se propagan en medio sélido o liquido, y son detenidas por los gases.

Fic. 55. — Aplicacion de ultrasonido,

Por este motivo, y a fin de que haya una buena transmision, se aplicaran
interponiendo vaselina entre el proyector ultrasonoro y la piel, o bien efec-
tuar el tratamiento dentro del agua.

La penetracion varia con la frecuencia, y la accién en profundidad es
mayor con la frecuencia de 1 megaciclo que la de 3 megaciclos.

Los ultrasonidos tienen una accidén vasodilatadora por aumento del ecalor
local.

Actian sobre la permeabilidad de las membranas y disminuyen la con-
duccién nerviosa.
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Esta es probablemente la explicacion de su papel analgésico utilizado en
los dolores de origen articular (particularmente postiaumdticos) y en los
neuronas de amputacién o de lesiones nerviosas.

Tienen también una accién fibrolitica que los hace ntiles en adherencias
postraumdticas vy tendinitis.

Se emplean a potencia de 1,5 a 2,5 watios por centimetro cuadrado. Por
encima hay peligro de lesién local.

La aplicacién se hace manteniendo el emisor de ultrasonido en un punto
fijo, o de preferencia, en forma de lento masaje. Se puede dar de forma
continua o pulsitil, interrumpiendo en este ltimo caso la emision de for-
ma periodica el mismo aparato, Las sesiones son de 5 a 10 minutos, a ritmo
diario o tres veces por semana, en series de unas 10 sesiones por término
medio.

Los infrasonidos (2 a 12 herzios) son mucho menos utilizados tanto en
forma local como general, Se espera de ellos un efecto vasodilatador y de
“relajacién muscular”,

IV.— RADIACIONES ELECTROMAGNETICAS

Cierto niimero de agentes pertenecientes a esta familia se emplean en
recuperacion por sus diversas acciones terapéuticas.

— Ultravioletas. — En terapia se utilizan radiaciones ultravioletas de
longitudes de onda que van de 1.850 a 3.900 angstroms (1 A = 10 c¢m).

Actualmente se utilizan poco en recuperacién funcional,

El uso de vitaminoterapia D por via oral las ha suplantado en el trata-
miento y prevencion del raquitismo. Conservan dos indicaciones principales
en terapéutica: por su efecto bactericida y por su accién en determinadas
afecciones dermatolégicas. Por tanto pueden utilizarse en el tratamiento de
escaras torpidas con el doble objeto de tratar la infeccion y favorecer la
cicatrizacion.

Es esencial vigilar atentamente la piel (peligro de gquemadura) y los ojos
del paciente y manipulador (gafas especiales). El tiempo de aplicacion varia
segin la sensibilidad del sujeto que debe determinarse previamente.

— Infrarrojos (longitud de onda comprendida entre 7.700 y 500.000
angstroms) que, como hemos dicho, se utilizan principalmente por sus efectos
calbricos.

— Radiaciones luminosas (longitud de onda comprendida entre 7.700
y 3.900 angstroms). Los “bafios de luz” que apenas se utilizan ya en tera-
péutica, combinan los efectos de los infrarrojos v de los ultravioletas.

— Ondas centimétricas u ondas *radar”.— La radiacién se produce
por medio de un magnetron que tiene una pieza imantada, por lo que la
presencia de un elemento metilico en la vecindad perturba su funciona-
miento,

La radiacion se dirige por medio de un focalizador que puede tener
diferentes tamariios.
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El focalizador debe situarse a 10 centimetros de la piel. No existe peligro
de quemadura pero es preferible no utilizarlos en pacientes con osteosintesis.
Su efecto consiste en la provocacién de calor, y por tanto vasodilatacién, a
3 0 4 centimetros de profundidad.

Fic. 56. — Aplicacién terapéutica de ondas centimétricas (“Radar”).

— Rayos X.—Tienen algunas indicaciones como terapéutica anti-
inflamatoria, antidlgica y esclerolitica, pero muchos rechazan actualmente el
empleo de radiaciones ionizantes en tales casos.

Recientemente, por el contrario, algunos equipos de rehabilitacién les dan
preferencia en el tratamiento de la fase inflamatoria en las osificaciones peri-
articulares.

V.— EMPLEO TERAPEUTICO DE LAS CORRIENTES ELECTRICAS

Se trata de un capitulo cuya importancia ha disminuido notablemente en
los tiltimos afios, Este cambio se explica en parte por la aparicién de nuevos
medios terapéuticos cuya eficacia y rapidez de accién han permitido suplantar
la electroterapia en buen nimero de indicaciones clisicas. Es indudable que
en recuperacién funcional la aplicacién més racional e intensiva de cinesi-
terapia, terapia ocupacional y aparatos ortopédicos ha jugado un importante
papel en este sentido. También es verdad que la electroterapia habia vivido
una época de desarrollo exagerado en el que las indicaciones se establecian
mas por empirismo que por un anélisis racional de los resultados. A esta
moda de “la electricidad que lo cura casi todo” ha seguido un olvido real-
mente excesivo. Hay que buscar el justo medio y tratar de colocar la electro-
terapia en el lugar que le corresponde, pero no mis.

W Diversos tivos de corrientes ulilizados en terapéulica y sus efeclos
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fisiolégicos. — Corriente continua o corriente galvinica. Se trata de una
corriente que mantiene una diferencia de potencial constante. Puede pro-
ducirse por medio de una pila, una bateria o generadores comerciales ali-
mentados en la red. Tiene un sentido que convencionalmente va del polo
positivo al negativo y que equivale al sentido inverso al desplazamiento de
los electrones. Este carfcter unidireccional es muy importante en terapéutica
va que aplicando iones medicamentosos, al ser sometidos a la accién de la
corriente, pueden penetrar en los medios conductores del organismo a través
de la piel. Un ion cargado positivamente puesto en contacto con el polo po-
sitivo sobre la piel, serd rechazado por el mismo y emigrari hacia el polo
negativo. Este es el principio en el que se basan las técnicas de ionizacidén *
cuyo objeto es hacer penetrar sustancias a través de la piel del organismo.
Ademis de la capacidad de transporte de iones medicamentosos, la co-
rriente continua tiene otras propiedades fisiolégicas, Provoca una vasodilata-
cién gue mejora la vascularizacién de los tejidos y con ello la nutricion y un
aumento de los intercambios celulares. Tal accién se refuerza por la posibi-
lidad de desplazar ciertas particulas (como las soluciones coloidales, células
sanguineas), La accién sobre las membranas tisulares facilita la migracién
de las moléculas de agua (electro-Gsmosis) til en el tratamiento de los
edemas, La polarizacién positiva de la membrana de los filetes nerviosos
sensitivos frena su conduccién y explica la accién antidlgica del polo positivo.

— Corrientes en forma de impulsos.— Son variaciones de corriente
que se caracterizan por su forma y duracibn.

1) Corriente farddica.— Son impulsos breves, del orden del milisegundo,
que en sentido estricto serian los producidos por medio de un carrete de
Ruhmkorff. Los aparatos que se utilizan actualmente dan impulsos de forma
algo distinta (corrientes neo-farddicas) con los mismos efectos fisiolégicos.

Tiene la propiedad de provocar la contraccién de los misculos normales
o parcialmente denervados. La estimulacién puede hacerse sobre el mismo
musculo o sobre el nervio motor, Si las estimulaciones se repiten a frecuencia
superior a 40 por segundo se observa una tetanizacién incompleta y a fre-
cuencias mas elevadas una tetanizacién completa.

2) Corrientes de impulso de larga duracién (corrientes galvénicas inte-
rrumpidas).

Son impulsos de forma rectangular y de una duracién de 10 a 300 mili-
segundos.

Estimulan los musculos y nervios normales pero también los misculos
recientemente denervados; en este caso la respuesta muscular es, sin embargo,
anormal (sacudida lenta).

3) Corrientes progresivas.— Son corrientes de impulsos en los que la
variacién de corriente en vez de ser brusca, como en las estimulaciones fara-
dicas o galvinicas, es progresiva. Esta corriente se caracteriza por su cons-
tante de tiempo, es decir el tiempo necesario para alcanzar los 2/3 del valor
maximo. Con constantes de tiempo de 10 milisegundos un misculo normal
no responde ya a la estimulacién, en cambio un musculo denervado continmia

2, También llamada iontoforesis. (N. del T.)
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contrayéndose lo que permite la estimulacién electiva de las fibras dener-
vadas. Para variar la pendiente de la corriente se emplean condensadores y
por eso estas corrientes se miden en microfaradios, siendo el “umbral de
climalisis” en el sujeto normal de 1 a 2 microfaradios. Un musculo reciente-
mente denervado tiene el umbral de climalisis aumentado.,

4) Impulsos sinusoidales. — Se trata de un impulso bidireccional alterno
(esquema). Puede convertirse en unidireccional por fltraje (corriente hemi-
sinusoidal) o por rectificacién que da un tren de dos impulsos (Bargy).

— Corrientes iterativas o variables. — Estin formadas por trenes de
impulsos.

Habitualmente se clasifican de acuerdo con su frecuencia ya que ha-
ciéndola variar se modifican las propiedades fisiologicas. Teniendo en cuenta
solamente las corrientes de aplicacion médica se definen:

— la zona de baja frecuencia entre 1 y 100 impulsos por segundo,

— la zona de media frecuencia entre 3.000 y 10.000,

— la zona de alta frecuencia por encima de 30.000,

Las corrientes de baja frecuencia pueden utilizar diferentes tipos de im-
pulsos: impulsos farddicos, impulsos de pendiente variable, impulsos sinusoi-
dales, impulsos rectangulares o combinados (la asociacién de un componente
galviinico y de impulsos faradicos da una corriente galvanofaridica). Los tre-
nes de impulsos pueden ser modulados o sin modular. Estas modulaciones se
refieren a la duracion de los trenes de impulsos (un tren largo se sucede por
un tren corto en las corrientes aperiodicas de Adams) y al espaciamiento entre
los diversos trenes (cada tren puede seguir sin interrupcion al anterior o estar
separado por un segundo en las llamadas corrientes “diadindmicas” de Ber-
nard) pudiendo combinar frecuencia y amplitud,

Las corrientes de baja frecuencia tienen las mismas propiedades que la
corriente continua si son unidireccionales (transporte de iones, vasodilatacion),
pero la accién analgésica es mucho mds acentuada, por lo que es necesaria
una atenta vigilancia para evitar que enmascaren la aparicion de una que-
madura.

Tienen una accién excitomotriz pero en este caso la forma y duracién
de la corriente tiene que adaptarse en funcion de la excitabilidad neuro-
muscular por medio del electrodiagnistico de estimulaciém.

La tetanizacion se logra en las fibras normales con una frecuencia supe-
rior a 40 ciclos por segundo.

Hay que senalar los peligros de las corrientes excitomotrices mal apli-
cadas. Si el tipo de corriente estd mal elegido pueden resultar ineficaces y
si la dosis es excesiva pueden dar lugar a efectos inversos a los buscados
en fibras musculares fatigables, Pueden potenciar electivamente ciertos grupos
musculares y al no respetar el juego de las sinergins musculares y los anta-
gonistas, perjudicar el cardcter armonioso de la funcién muscular,

CORRIENTES DE MEDIANA FRECUENCIA. — Son corrientes sinusoidales que
pueden ser rectificadas y moduladas, Tienen propiedades excitomotrices y
dan lugar siempre a tetanizaciém. Por medio de una disposicién especial que
utiliza dos fuentes de corriente de mediana frecuencia se pueden obtener en
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profundidad fendmenos de interferencia cuya resultante es una corriente
de baja frecuencia con accion excitomotriz exclusiva en las masas musculares
profundas.

Tienen de la misma forma un efecto térmico importante con vasodilata-
cion en profundidad.

CORRIENTES DE ALTA FRECUENCIA.— Son corrientes sinusoidales que pro-
ducen las ondas electromagnéticas y son las tltimas empleadas en tera-
péutica,

No tienen accidn excitomotriz y no son dolorosas, pero provocan calor
que, si esti muy concentrado en una superficie pequena, llega a la carboni-
zacién (bisturi eléetrico),

® Empleo terapéulico. — Empleo de la corriente continua. — Los elec-
trodos, uno positivo y otro negativo, se colocan en la regién a tratar de
forma que la sitien en el campo eléctrico. Los electrodos se conectan a los
bornes del aparato generador de corriente continua. La aplicacién a nivel
de un miembro puede ser transversal o longitudinal (un electrodo cerca de
la raiz del miembro y el otro cerca del extremo). Una atenta vigilancia del
paciente y una juiciosa eleccién de la intensidad de corriente (algunos mili-
amperios) permiten evitar quemaduras cutineas. La duracién de las sesiones
es de 30 minutos, a ritmo diario o tres veces por semana y en series de 5 a
30 sesiones.

FiG. 57. — Ionizacidn global del miembro superior derecho.
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Actualmente es muy raro utilizar sélo corriente continua, asocidndola casi
siempre a la ionizacién,

El yodo (yoduro potisico) se utiliza por sus propiedades escleroliticas, el
calcio (cloruro edlcico) por sus efectos analgésicos, el ion salicilato (carga
negativa) se utiliza como antiinflamatorio, la novocaina (de carga positiva) y
la histamina (de carga positiva) se emplea por su accién analgésica en las
distensiones o en las articulaciones dolorosas, por ejemplo.

— Empleo de las corrientes excitomotoras. — Una norma fundamental
es que no deben aplicarse ciegamente sino de acuerdo con las alteraciones
de nervios y miusculos. La puesta en practica de esta terapia debe ir nece-
sariamente precedida del electrodiagnbstico de estimulacién y si es necesario
de electromiografia, ya que hemos visto que no carece de riesgos y si se
aplica mal puede precipitar la atrofia del misculo.

Fic. 58. — Aplicacién de corrientes excitomotoras en una pardlisis
de plexo braquial izquierdo.

La estimulaciéon puede hacerse de dos maneras: estimulacién monopolar
y estimulacién bipolar, En la estimulacién monopolar el electrodo activo
(conectado al polo negativo del estimulador) es de pequena superficie y se
aplica sobre el nervio o el punto motor del misculo; un electrodo grande,
conectado al polo positivo del generador, se sitia a distancia, La estimulacién
bipolar utiliza dos electrodos idénticos, de pequeiio tamafio y proximos en-
tre si.

El electrodo de Laborderie con un mango tnico resulta muy 1til para
seleccionar los musculos a tratar. Otros (Lequerique) prefieren usar en las
denervaciones este tipo de estimulacion de forma longitudinal sobre el
cuerpo muscular, Sea cual sea el tipo de estimulacién, mono o bipolar, los
electrodos pueden fijarse con cintas elisticas durante el tratamiento o man-



TRATAMIENTOS POR AGENTES FISICOS 69

tenerlos a mano; este tltimo sistema nos parece preferible ya que permite
controlar mejor el desarrollo de la sesiém.

La forma, frecuencia y duracién de las corrientes excitomotoras se deter-
minard en funcién de los datos del electrodiagnéstico. No podemos consi-
derar todos los casos particulares y daremos sélo indicaciones generales.

Por lo que se refiere a misculos denervados no pueden utilizarse més
que bajas frecuencias ya que la propia duracién de los impulsos necesarios
en general impide lograr frecuencias elevadas y también es importante la
fatigabilidad de los misculos. Lo mejor nos parece aplicar algunas contrac-
ciones aisladas (cada segundo a cada dos segundos) cambiando de musculo
al cabo de 2 o 3 contracciones (Lerique) hasta alcanzar al fin de la sesién
unas docenas de contracciones por musculo. Son mejores las sesiones repe-
tidas (si es necesario dos veces al dia) y cortas que las sesiones prolongadas
y espaciadas. Por otro lado es necesario calentar los misculos (preferente-
mente por bafio caliente) antes de la sesi6n.

Cuando se trata de estimular misculos no denervados {por ejemplo en
escayolados) la eleccién de corrientes es mayor y el riesgo menor; la mediana
frecuencia parece el método de eleccién a condicién de respetar unos periodos
de descanso dobles que los de estimulacién y dar sesiones de 15 a 20 minutos.

También se pueden utilizar las corrientes excitomotoras con un enfoque
distinto, asociadas al esfuerzo de una contraccién voluntaria para devolver
al paciente el sentido cinestésico después de una inmovilizacién prolongada,
trasplante tendinoso, o en ciertas afecciones neurolégicas centrales en el
estadio precoz de recuperacién. Se trata de indicaciones que creemos pueden
ser interesantes pero que el médico debe seleccionar con criterio ya que su
generalizacion abusiva seria catastréfica,

— Corrientes analgésicas,— La quimioterapia del dolor ha sido la
causa del casi abandono de las corrientes antiflgicas que a'in pueden prestar
servicio en ciertos casos. Junto a la ionizacién, que hemos visto ya, se puede
obtener con corrientes de baja frecuencia una accién analgésica local muy
importante,

M En resumen.— La electroterapia conserva indicaciones en recuperacidn
funcional y no merece el desprecio de que es a menudo objeto por parte
de los médicos. Este desprecio es todavia méas grave por cuanto la utilizacién
de la electroterapia al margen del control médico es actualmente ohjeto de
una gran publicidad que se presta a toda clase de abusos.
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DEPORTE Y MINUSVALIDOS FISICOS

El deporte es una ayuda inestimable en el tratamiento de los minusvilidos
fisicos, tanto como téemica de reeducacion del mismo modo que la cinesite-
rapia y la terapia ocupacional, como un motivo de diversion y un factor de
reinsercidon social si permanecen las secuelas,

I.— EL DEPORTE COMO TECNICA DE REHABILITACION

B Interés del deporte.— I deporte se empleard esencialmente en los pa-
cientes que presentan una afeccidén de larga duracidon o que deja secuelas:

@) porqgue interviene en un estadio relativamente tardio, no permite real-
mente un trabajo analitico sino una reeducaciéon global; no se trata de una
terapéutica lesional sino funcional;

I) porque en el curso de afecciones de larga duracion el paciente va
aceptando cada vez peor la reeducacién clasica que le parece fastidiosa, re-
sulta interesante entonces disponer de técnicas con mayor motivacidn;

¢) porque el aprendizaje suele ser largo y el efecto beneficioso no es
siempre inmediato.

B Técnicas deportivas empleadas en reeducacion.— No se trata de citar
todas las técnicas, ni todas las indicaciones, sino de dar solamente algunos
ejemplos:

— Natacién, — Ciertamente una sesién semanal en la piscina, en la que
se hard practicar la natacion de espalda y la braza en sumersion, seri mejor
aceptada por el paciente que los ejercicios diarios de musculacién que se
hacen con mayor o menor conviceion y en la mayoria de casos se abandonan
rapidamente,

Los ejercicios de natacion constituyen una reeducacién respiratoria de
gran calidad ya que no sélo se logra un claro aumento de la capacidad vital,
sino también un mejor ritmo respiratorio,
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Se podri obtener sin esfuerzo mondtono un buen desarrollo de la potencia
muscular en las extremidades superiores en pacientes que tienen que des-
plazarse en sillas de ruedas.

Practicamente estd indicada en todos los minusvdlidos.

— Equitacion. — La prictica de ciertos ejercicios a caballo pretende,
particularmente en los paraliticos cerebrales, reeducar el equilibrio, la coor-
dinacién de los movimientos y los trastornos temporoespaciales.

— Tenis de mesa.— Tiene la gran ventaja de requerir poco material.
Se empleari para desarrollar el equilibrio del tronco en los tetrapléjicos,
por ejemplo.

— Los juegos de pelota (balonvolea, baloneesto) resultan indicados para
potenciar el tronco y la funcién respiratoria.

1I.— LA PRACTICA DEL DEPORTE COMO DIVERSION,
EN LOS MINUSVALIDOS

B Organizacion. — A escala nacional. — Hay una federacién francesa de
deportes para minusvilidos fisicos a la que incumbe la organizacion del
deporte diversional y de competicién.'

— A escala internacional.— Hay los Juegos Olimpicos para minus-
vilidos que al principio se reservaban a los parapléjicos en silla de ruedas,
pero que en 1976 se abririn a todos los minusvilidos.

M Indicaciones y contraindicaciones. — Pricticamente todos los minusvi-
lidos Fisicos pueden y deberian practicar un deporte. Todo hombre necesita
moverse y el minusvilido fisico estid mds privado de moverse que cualguiera,

Las contraindicaciones del deporte practicado como diversién son muy
raras, Casi siempre puede hallarse una solucién. Por ejemplo, en los centros
en que se mezelan diversos minusvilidos, los miépatas practican ejercicios de
tiro con armas que no requieren ningin esfuerzo muscular,

M El deporte de compelicion y los minusvdlidos fisicos. — Actualmente
existen competiciones en las disciplinas siguientes:

atletismo, esqui,
balén-volea, halterofilia,
baloncesto, natacion,
bolos, tenis de mesa,
ciclismo, tiro al arco,
equitacion, tiro con armas,
esgrima, vela.

1. En Espaiia, como en la mayoria de paises, existe también la Federacidén
Nacional de Deportes para Minusvilidos. (N. del T.)
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Los Juegos Olimpicos para minusvilidos se reservan para discapacitados
del aparato locomotor o de la vista de ambos sexos, en los que la minusvalia
no contraindique la competicién, Los minusvélidos pueden participar, segin
su discapacidad, en silla de ruedas o a pie.

— Clasificacién. — Para que exista realmente una competicién es pre-
ciso que todos los atletas tengan la misma oportunidad. Por eso se ha esta-
blecido una tabla de coeficientes extremadamente precisa para cada deporte
v cada categoria de discapacidad. Esta tabla de coeficientes se basa en la
valoracién muscular de tronco y extremidades y la apreciacién de las limi-
taciones articulares. Después de la competicién la marca de cada atleta se
multiplica por su coeficiente, lo gque da un tiempo corregido con el que se
establece la clasificacion.

IIL. — ORIENTACION DEL MINUSVALIDO
HACIA UNA ACTIVIDAD DEPORTIVA

La prescripcién de la actividad deportiva se hari después de un inte-
rrogatorio que, ademds de los antecedentes deportivos, precisarid los gustos
y el perfil psicolégico del sujeto. Después se procederd al examen clinico
clasico (en particular cardiovascular), al balance articular, test muscular y en
algunos casos a una prueba funcional més global.

El sentido del examen seri diferente segim se vaya a aconsejar un de-
porte como reeducacion, como diversion o de competicion,

En el primer caso se determinara cudl es la funcién que se desea mejorar
y cuil es el deporte que mejor se presta a tal fin. Se buscard en cierta manera
el “punto débil” del paciente. En el segundo caso se pondri acento en los
problemas psicolégicos y las facilidades de reinsercién social que propor-
cionara el deporte.

En el tercer caso serd necesario buscar a la inversa el “punto fuerte” del
sujeto, es decir, cudles son las mejores posibilidades en funcién de su disca-
pacidad, teniendo naturalmente en cuenta sus gustos y aspiraciones.

En este caso el examen se completard con un examen medicodeportivo
con pruebas de esfuerzo, ECG, etc.

En conclusién, puede decirse que paralelamente a la terapia ocupacional
que se encarga de reeducar al sujeto y reinsertarlo en su vida doméstica y
si es posible en la profesional, el deporte puede lograr reeducar al paciente
y reinsertarlo en la vida del tiempo libre o la diversion que en nuestra
civilizacién va tomando més y més importancia.
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PREVENCION Y TRATAMIENTO
DE LAS ESCARAS

Las consecuencias de las tilceras por decibito son tales en rehabilitacion
que nos ha parecido justificado dedicarles un capitulo particular, Una escara
puede ser causa de complicaciones infecciosas locales y generales (septi-
cemias).

Ademds, los cuidados que requiere, la necesidad de sesiones prolongadas
en dectbito prono para que cicatrice, causan retrasos importantes en el
desarrollo de un programa de rehabilitacién,

En los parapléjicos, la presencia de una escara sacra es causa de excita-
cién de la vejiga que complica y retrasa la reeducacién vesical. También
aumenta la espasticidad.

Estas razones hacen que desde el primer dia deba ponerse en marcha
un riguroso programa de prevencion.

Los medios eficaces de prevencién son actualmente bien conocidos y de-
rivan directamente del conocimiento del mecanismo de formacién de la es-
cara.

I.—MECANISMO Y CIRCUNSTANCIAS DE APARICION
DE LAS ESCARAS

La escara tiene una sola causa, la compresion prolongada de la piel y
tejidos subcutineos entre dos planos duros: una superficie 6sea y el colchén
sobre el que descansa el paciente. La compresién produce isquemia que por
si misma es responsable de una necrosis.

M Mecanismo normal de proieccion de la piel. — En el sujeto despierto
con motilidad y sensibilidad normales, la presién continuada sobre las zonas
de apoyo crea, al cabo de cierto tiempo, una sensacién de incomodidad que
provoca un cambio de posicién. Estos desplazamientos que liberan de is-
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quemia las superficies cutineas amenazadas, se producen de forma mis o
menos consciente, También se producen durante la noche sin despertar al
sujeto.

Hay peligro de escara cuando el sistema de proteccion no puede fun-
cionar, Tal es el caso en el que la piel es insensible y no es capaz de infor-
mar al sujeto de la isquemia incipiente que en ella se produce. También
ocurre cuando las sensaciones no son integradas a nivel del sistema nervioso
central a causa de coma, anestesia 0 grandes dosis de neurolépticos.

Finalmente puede darse el caso de que el efector motor no pueda rea-
lizar su funciéon debido a una parilisis 0 una lesién osteoarticular,

Vamos, pues, a definir las circunstancias en que puedan producirse es-
caras.

W Pacienles con riesgo de hacer escaras.— Es necesario conocerlos bien
para poner sistematicamente en marcha las medidas de prevencion.

— Sujetos con alteracion del estado de conciencia.— Son evidente-
mente los pacientes comatosos, sca cual sea la causa del coma, pero también
los pacientes bajo anestesia por intervencién quirirgica o por examen ra-
diologico (neurorradiolégico por ejemplo).

Los avances combinados de la cirugia y la anestesia-reanimacién permiten
operar pacientes cada vez mds viejos y en peor estado general que serin
por tanto candidatos al desarrollo de escaras cutineas en el postoperatorio.

Es un aspecto nuevo de la cirugia actual sobre el que insiste con razén
Vilain.

— Afecciones neurolégicas.— Ante todo son los parapléjicos y tetra-
pléjicos los més expuestos en razon de los trastornos sensitivos y motores
que presentan.

En estos pacientes el déficit de vasomotricidad, la afectacion muscular
que interfiere con la circulaciin en los pediculos vasculares de la regién
sacra, constituyen factores favorecedores suplementarios.

La fiebre, sin que se pueda explicar exactamente por qué, es también un
factor favorecedor en estos pacientes.

Completan la lista las hemiplejias, parilisis de origen periférico, la en-
fermedad de Parkinson.

— En cirugia ortopédica y reparadora las causas de escaras son nu-
mMerosas.

La cirugia de cadera en sujetos de edad constituye un terreno electivo
para su aparicion.

Una escayola, la aplicacién de una traccién-suspension, son factores su-
plementarios de agresién para la piel.

Hay que anadir los quemados en los que la prevencién esti llena de
dificultades.

— Sea cual sea la afeccién causal, nos parece 1til insistir acerca de la
fragilidad de los sujetos arteriticos en los que las escaras se desarrollan con
mayor rapidez por presiones a veces moderadas. De forma parecida puede
hablarse en las alteraciones de la distribucién sanguinea como en la insufi-
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ciencia cardiaca descompensada, colapso, edema local, anemia postoperatoria
mal compensada.

B Localizacion de las escaras.— las zonas mas expuestas son prineipal-
mente aquellas en las que una superficie 0sea esti muy cerca de los tegu-
mentos. Su localizacién varia con la posicion del paciente. En dectibito
supino las zonas expuestas son: los talones, la region sacra, las regiones gli-
teas, pero también pueden producirse escaras en las zonas de contacto con
salientes ¢seos de las escdpulas, Ja nuca o los codos (en especial si la extre-
midad superior se mantiene rigidamente inmovilizada por una perfusion
venosa),

En deciibito lateral, la piel se ve amenazada en el maléolo externo, borde
externo del pie, cabeza del peroné y trocinter, Si una de las extremidades
inferiores descansa sobre la otra, hay que anadir a la lista la cara interna
de las rodillas.

En dectbito prono: son las espinas iliacas, las crestas tibiales.

En posicion sentada, la region mis expuesta es la isquidtica.

Excepcionalmente se pueden dar otras localizaciones, como la base del
pene dejada demasiado tiempo apoyada en el orinal.

B Tiempo de aparicion de una escara.— La tolerancia de la piel al apoyo
prolongado es variable y no en todos los casos el riesgo es el mismo.

Para mantenerse dentro de un margen ideal de seguridad hay que con-
siderar que el apoyo cutineo no debe prolongarse mis alli de 3 horas.
Este tiempo debe reducirse en ciertos casos (por ejemplo, arteriticos),

II. — REALIZACION PRACTICA DE LA PREVENCION

Se basa en una regla simple: impedir la aparicion de isquemia cutinea,
disminuyendo la duracion o la intensidad de la compresion de la piel. Esta
es la actitud fundamental en materia de prevencion, sin la que toda otra
terapéutica resulta inntil,

Hay que distinguir los casos sencillos, en los que nada se opone a la
puesta en prictica de los cambios de postura, y los casos mis dificiles.

B Casos simples.— El cambio de postura se efectia cada tres horas o
mis a menudo, si se considera necesario. Lo ideal es alternar tres posiciones:
por ejemplo, dectibito supino, dectbito lateral derecho y decibito lateral
izquierdo. El deeibito prono suele requerir el empleo de una camilla o cama
especial. No es necesario dar la vuelta completa al paciente para que los
cambios sean eficaces. Habitualmente basta con inclinar el paciente de forma
suficiente sobre un costado, dejandole apoyar en almohadas vy cojines. Esto
puede realizarlo la enfermera o auxiliar mis delicada.

Hay una serie de detalles importantes. Cuando esti en apoyo sobre la
espalda, el paciente no debe ponerse semisentado, ya que la region sacra
tendria que soportar un peso superior al de la posicion de decibito supino
estricta. La presion sobre los talones puede disminuirse por medio de cuiias



76 PREVENCION Y TRATAMIENTO DE LAS ESCARAS

muy blandas, a condicién de que no interfieran con la circulacién a nivel
de pantorrillas.

Se han ideado muchos sistemas para modificar las zonas de apoyo sin
intervencién del personal de enfermeria, El mis extendido es el colchén
hinchable alternante. Cuando el peligro de escara es grande, ninguno de
estos sistemas es suficiente.

El peligro principal de estos métodos es la falsa seguridad que propor-
cionan, tendiendo a suprimir las maniobras sencillas y realmente eficaces.
Pueden ser una ayuda 1til si se sigue controlando su eficacia 2 nivel de
las zonas de apoyo. Hay algunos sistemas recientes, como el colchén de agua,
que parecen ser mis eficaces.

MASAJE DE LAS ZONAS DE CONTACTO. — Es 1til, pero insuficiente por si
mismo. Tiene que ser ejecutado con cuidado. Se hace un amasamiento de
la piel, tejidos subcutineos y misculos subyacentes, desbordando amplia-
mente la zona de presion.

Otros cuidados asociados son ttiles y necesarios: higiene rigurosa de
la piel, que tiene que ser lavada y enjabonada cada dia, y también todo lo
que puede mejorar el estado circulatorio y luchar contra la anoxia tisular.

B Casos difieiles. — La implantacién del tratamiento puede encontrar difi-
cultades practicas.

Es el caso de los operados toricicos o de insuficiencias respiratorias con
traqueotomia en los que se afiade la presencia de catéteres venosos.

En los casos dificiles también es posible encontrar soluciones para liberar
suficientemente las zonas de apoyo.

El problema de méas fécil solucién es el de los talones, que pueden
ser liberados de apoyo por medio de cojines debajo de los tendones de
Aquiles, que se retiran cada 3 horas.

También se pueden proteger los talones y el conjunto del pie envolvién-
dole en algodén sujeto por tejido de jersey que se renueva diariamente: esto
no suprime los cambios posturales, pero permite reducirlos. También se pue-
den idear otras soluciones adaptadas a cada caso en concreto.

Otros medios, como el neumitico o anillo de caucho, son peligrosos o in-
utiles, como las pomadas siliconadas, los anabolizantes en pomada o por via
general,

B Tratamiente de la escara formada.— Se basa en tres actuaciones
simples:

— escisi6n ripida con tijeras de las zonas necrosadas;

— suprimir el apoyo a nivel de la escara;

— mantener la escara limpia por lavados diarios no irritantes;

— tratar la infeccién, si la hay, por via general o local, por ejemplo,
con ultravioletas;

— permitir el normal desarrollo del tejido de cicatrizacién utilizando
detergentes como la tripsina en aplicacion local.

El masaje de la periferia de la escara y Ia aplicacion de hielo en los bor-
des para que produzea un efecto vasodilatador secundario, tiene por objeto
mejorar el aporte sanguineo,
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La cirugia es de gran utilidad al acortar el periodo de cicatrizacion.
Puede ser la simple sutura de la escara, un pediculo de cobertura obtenido
por deslizamiento o rotacién, injertos pequefios “en mosaico”.

En algunos casos, como las escaras isquidticas, es preferible la escisién
en bloque de la tlcera.

En cualquier caso, los cuidados postoperatorios tienen que ser rigurosos,
especialmente en lo que se refiere a la prohibicién de apoyo en la herida,
lo que representa una inmovilizacién postoperatoria.

La tendencia actual es de cirugia muy precoz en las qlceras.
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REEDUCACION DE LOS TRASTORNOS
ESFINTERIANOS DE ORIGEN
NEUROLOGICO

Algunas alecciones neuroldgicas pueden lesionar las vias y centros neu-
rologicos que se encargan del normal funcionamiento de la miccién y de-
fecacién.

Se trata principalmente de lesiones de la médula o la cola de caballo,
en su mayoria de origen traumdtico.

Este capitulo es de extrema importancia por dos razones: primera porque
la reeducacién bien realizada permite devolver independencia esfinteriana en
muchos casos. Segunda, porque los trastornos neurolégicos de la vejiga pue-
den tener consecuencias catastroficas para la funcién renal, consecuencias que
actualmente es posible evitar.

I.— LA VEJIGA NEUROGENA

Para comprender la fisiopatologia y la reeducacion de la vejiga neurdgena
hay que conocer suficientemente el funcionamiento normal de la misma.

B Mecanismo de la miceién normal. — Funcionamiento de la vejiga. —
Entre micciones, la vejiga tiene un papel de reservorio. Se puede llenar sin
aumentar la presién de llenado, que se mantiene constantemente baja (10 a
15 em de agua), hasta que se alcanza la capacidad vesical (300 a 400 mili-
litros en el adulto, 100 a 150 en el lactante).

Se trata de un recipiente estanco gracias a la disposicién anatémica de
los uréteres y a la existencia de un elevado gradiente de presién entre las
eyaculaciones ureterales (80 a 100 cm de agua) y la presion intravesical,
que evita el reflujo vesicoureteral. A nivel de uretra, también estd garantizada
la estanqueidad por el gradiente de presién entre vejiga y uretra, que evita
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la incontinencia. La presion intrauretral viene garantizada por las masas
musculares que envuelven el cuello vesical y los primeros centimetros de
la uretra. La primera de estas masas, llamada “esfinter liso”, es realmente la
continuacién de algunas fibras del detrusor (0 misculo vesical), que garantiza
la continencia activa cuando se ha alcanzado la capacidad vesical y aparece
la necesidad de orinar.

Cuando la vejiga estd llena, el detrusor se contrae y el cuello vesical se
abre. La miccién puede ser interrumpida en este momento por la contraceién
del esfinter estriado, que hace retroceder la orina hacia la vejiga y se acom-
pana de una relajacién del detrusor y una desaparicion momentinea de la ne-
cesidad. Cuando la necesidad se hace imperiosa no se puede impedir la
apertura del cuello, y la orina sélo puede ser retenida por contraccidn volun-
taria del esfinter estriado. La miccién se efectia en el momento en que el
esfinter estriado se relaja y paralelamente se contrae el detrusor.

— Control neurolégico de la miccion. — La funcién vesical estd con-
trolada por tres tipos de centros:

— Los plexos ganglionares intramurales se sitian en la propia pared de
la vejiga, controlando cada uno una parte de la misma, de forma que su
aceion, no sincronizada, es insuficiente para obtener micciones eficaces,

— EL cenTRO VEsicOEsPINAL DE Bupce es el centro verdadero de la
miccidén, Se encuentra en la médula sacra a la altura de 52-S3-54, gque co-
rresponde a las vértebras D12 y L1. De este centro parten las fibras motoras
que a través de las raices sacras 2., 3. y 4." (algunas de estas fibras forman
el nervio pudendo interno) van a inervar los musculos estriados del suelo
perineal y en particular al esfinter estriado de la uretra y del ano. Otras (ner-
vios erectores) inervan el detrusor y el “esfinter liso”. Al centro de Budge
llegan las fibras aferentes sensitivas, que siguen el mismo trayecto que- las
fibras eferentes motoras. Aportan las informaciones de origen vesical (sensa-
cion de aumento de la presion intravesical) y ureteral (percepeion del con-
tacto de las primeras gotas de orina con la uretra posterior). El trayecto es
el mismo que el que siguen las fibras sensitivas provenientes de la mucosa
anal y perineal, hecho que se utiliza en reeducacién (empleo de zonas re-
flexégenas.

El centro de Budge recibe también fibras aferentes procedentes de los
centros corticales y subcorticales (via piramidal).

— CENTROS CORTICALES Y SUBCORTICALES. — En la regulacién consciente
de la miccién desempeiia un importante papel una zona cortical de la parte
alta de la frontal ascendente. Los miicleos grises centrales tienen accion inhi-
bidora sobre el centro vesicoespinal y sobre el tono vesical.

— Otras vias ascendentes mal precisadas, alcanzan los segmentos medula-
res dorsales y lumbares y tienen un papel muy accesorio, pero pueden ser
muy utiles cuando las demis vias neuroldgicas se lesionan,

B Diversos tipos de afecciones neurologicas de la vejiga. — Las afeccio-
nes de los centros corticales y subcorticales se traducen por un bloqueo
o ausencia total de control voluntario. Es lo que se da, por ejemplo, en
los estados lacunares. Las posibilidades de reeducacion se ven limitadas a
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menudo por el deterioro mental asociado, pero puede intentarse una educa-
cién del control vesical estableciendo un horario regular de micciones.

— Las lesiones medulares por encima del centro de Budge (vejiga
central o “automdtica”).

Una secciéon medular completa a este nivel ocasionara la pérdida del
control voluntario y de los efectos inhibidores de los centros subcorticales.
Desaparece la necesidad de orinar pero, cuando la lesién es mas baja de D10,
puede advertirse una sensacion de plenitud suprapibica; entre D6 y D10
puede persistir una vaga sensacién de distensién abdominal,

Las lesiones de nivel superior a D6 pueden acompanarse de manifesta-
ciones neurovegetativas dominadas por las subidas de tensién arterial, a veces
temibles, que constituyen el sindrome de hiperreflexia auténoma o de dis-
reflexia autonémica (véase el capitulo de paraplejia y tetraplejia).

— Lesiones de tipo periférico (vejiga periférica o “auténoma”).

Las lesiones del cono terminal o de las fibras nerviosas que salen o llegan
al mismo determinan la desaparicién del control voluntario de la miccién
y también la desaparicién del control reflejo.

El tinico control reflejo que persiste es el de los centros intramurales, que
por si mismo es ineficaz.

La consecuencia es flaccidez del detrusor (retencién vesical) y del esfinter
estriado (incontinencia).

— Junto a estos tipos fundamentales hay numerosas variantes que cons-
tituyen las “vejigas mixtas”.

B Conducia a seguir anie una vejige neurdgena. — De forma esquemd-
tica pueden distinguirse dos cuadros, que normalmente se suceden en el
tiempo:

— el estadio de retencién vesical sin posibilidad de reeducacién,

— el estadio de reeducacion vesical.

— Estadio de retencién vesical.— Es el que se observa en la fase
inicial de una paraplejia o tetraplejia.

No se puede conseguir la evacuacién voluntaria ‘de la vejiga y hay que
sondarla para evitar la distensién vesical y sus consecuencias sobre las vias
altas.

Se pueden hacer sondajes intermitentes asépticos, pero por razones de
indole prictica se utiliza més a menudo la técnica de sonda permanente
que, por ser un motivo fécil de infeccién, deberd acompanarse de medidas
profilicticas draconianas:

— colocacién estéril;

— empleo de un circuito cerrado con colector de orina estéril de un solo
uso o dotado de un dispositivo antirreflujo;

— fijacién a la pared abdominal en el hombre para evitar la acodadura
del dngulo penocescrotal, que produciria escara uretral y uretrocele;

— sonda permanentemente abierta (algunos la pinzan una hora diaria
para mantener la capacidad vesical);

— lavados vesicales diarios;

— cambio de sonda cada semana;
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— bebida abundante y acidificacién de la orina (dos litros diarios como
minimo para prevenir la litiasis y la infeccitn);

— antisépticos urinarios sistemdaticos de acuerdo con el antibiograma,
repetido si aparece infeccidn.

Esta primera fase dura alrededor de 4 a 12 semanas en las lesiones
traumdticas del raquis.

— Fase de reeducacién propiamente dicha. — Se orientara en funcion
de los datos clinicos y paraclinicos, que ayudarin a determinar el tipo de
vejiga neurfgena:

1.* En favor de vejiga automdtica recordaremos:

— reflejo anal presente;

—reflejo bulbocavernoso presente: la compresion del glande o la movili-
zacién de la sonda desencadena una contraccién del esfinter anal y de los
musculos bulbo e isquiocavernoso;

— reflejo a la tos positivo (contraccién del esfinter anal al toser);

— reflejos osteotendinosos vivos en extremidades inferiores;

— posibilidad de erecciones reflejas sin eyaculacion;

— prueba del agua helada positiva, La inyeccion de agua fria por la
sonda,. seguida de pinzamiento de la misma, provoca contracciones vesicales
tan intensas que el agua sale alrededor de la misma;

— cistomanometria con amplias contracciones, anirquicas, precoces;

— electromiografia del esfinter anal y uretral con trazado rico y actividad
involuntaria.

2.° En favor de una vejiga auténoma (o periférica) recordaremos:

— ausencia de reflejo anal;

— ausencia del bulbocavernoso;

— erecciones nulas o psicogenas con eyaculacién en gotas;

— prueba del agua helada negativa;

— contracciones poco amplias en la cistomanometria que indican un vo-
lumen de llenado a veces muy grande;

— trazado pobre en el electromiograma, a veces con actividad esponti-
nea de denervacion.

3. En numerosos casos, los cuadros expuestos no son tan tipicos y, ade-
mis, los hallazgos cambian con el tiempo y las sucesivas exploraciones que
deberin repetirse para llegar a una definicion mas exacta del tipo de ve-
jiga.

Estos datos son fundamentales para la prictica de la reeducacién:

En las vejigas periféricas no puede obtenerse el vaciado por contraccion
refleja, siendo necesaria una compresién exterior; se consigue por contraccion
abdominal con bloqueo simultineo del diafragma, si resulta suficiente, o bien
completindola con la expresion manual de la regién hipogastrica (maniobra
de Crédé). El peligro esti en provocar un reflujo vesicoureteral, que se pone
en evidencia radioldgicamente,

En las vejigas centrales se busca desencadenar un reflejo de miceién pro-
vocando estimulos en el territorio infralesional,
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La técnica mas eficaz varia de uno a otro paciente: la mas utilizada es
la percusién suprapiibica junto al masaje superficial en la regién abdominal,
el roce o pellizcamiento del muslo, el tacto rectal, o los movimientos de
masturbacién, que pueden también ser eficaces, Hay que controlar la TA
durante estas maniobras en las lesiones de nivel superior a D6 (peligro de
hiperreflexia auténoma).

Se necesita siempre la colaboracién del paciente en la reeducacién, .y una
ficha de curso, con las bebidas, micciones y residuos, permite seguir la
evolucién v encontrar un ritmo miccional,

Pueden surgir algunas dificultades, unas ligadas al propio tipo de lesién
neuroligica y otras a complicaciones urologicas.

— La espasticidad exagerada del detrusor puede disminuirse por medios
farmacolégicos (parasimpaticoliticos) o por alcoholizacion o neurectomia de S3.

— La hipertonia del esfinter estriado se reduce por aleoholizacion o neu-
rectomia de los nervios pudendus internos, por alcoholizacion sacra (S4) o
esfinterectomia externa, Son muy dtiles las exploraciones uroldgicas de las
vias bajas con placas permiccionales,

En las vejigas periféricas, el empleo, relativamente reciente, de estimu-
ladores eléctricos aplicados al esfinter o al detrusor puede aportar una so-
lucion,

Las compricacionss vroLocieas predominantes son la infeccion v la litia-
sis que amenazan la funcion renal. Hay que destacar la importancia de las
medidas profilicticas y la necesidad de una supervision urolégica con examen
l.rih:hat:leriult';gi{:n de orina cada tres meses ¥ umgm[iu intravenosa cada ano.

La esclerosis del cuello vesical puede requerir una esfinterectomia externa
o una reseccion transuretral de cuello.

El reflejo vesicoureteral (en particular en los casos de espina bifida) puede
mejorar en algunos casos con una intervencién quirdrgica antirreflujo.

II. — TRASTORNOS NEUROLOGICOS DE LA DEFECACION

Plantean bastantes menos problemas en rehabilitacibn que las vejigas
neurjgenas.

En las lesiones medulares y, también, en las de cono terminal y cola
de caballo suelen conseguirse evacuaciones regulares y sin incontinencia.

El sintoma mds frecuente es la constipacion. La dieta alimenticia, los
mucilagos, las aplicaciones intrarrectales de glicerina, los laxantes suaves,
permiten lograr evacuaciones diarias o cada dos dias. A veces es preciso
hacer la extraccion con un dedo enguantado. Las evacuaciones intestinales
se favorecen por la verticalizacién diaria y la prictica de marcha con apa-
ratos.

Hay que seiialar que, en algunas incontinencias esfinterianas, el uso de
un estimulador anal puede ser de gran utilidad si el estado de los esfinteres
estriados (controlado por electromiografia) lo permite.
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PARAOSTEOARTROPATIAS
Y REHABILITACION

El término paraosteoartropatias, debido a Mme Dejerine y a Cellier (1818),
se refiere a las osificaciones periarticulares que complican las paraplejias por
lesion medular; con menor frecuencia se han visto también estas lesiones en
otras circunstancias etiologicas. Hay que conocerlas bien, ya que su repercu-
siéon sobre la funcién articular puede comprometer seriamente la rehabili-
tacion.

I.— CIRCUNSTANCIAS DE APARICION

W Ajecciones meuroldgicas. — Representan la circunstancia etiolégica mds
frecuente, hasta el punto de dar origen a la denominacién de “osificaciones
neurdgenas’ con la que a veces se conocen las paraosteoartropatias.

a) Las lesiones medulares van ampliamente en cabeza.
Una reciente estadistica del Centro de Rehabilitacion de Fontainebleau
en 100 parapléjicos las demuestra en el 60% de los casos.

b) Las lesiones encefilicas, en especial acompanadas de coma prolongado,
pueden complicarse con paraosteoartropatias con menor frecuencia y evi-
dencia que en las lesiones medulares.

Puede tratarse de traumatismos craneales: 6 casos en una serie de 91 trau-
matizados craneales con 84 comas en el centro de rehabilitacién de Fontaine-
bleau. También pueden ser lesiones vasculares, tumorales o téxicas (mondxido
de carbono).

¢) En las pardlisis periféricas, y en particular en la poliomielitis anterior
aguda, se han descrito algunos casos de paraosteoartropatias, aunque raros.

B Quemaduras extensas.— En un reciente trabajo de la clinica quiriirgica
ortopédica del hospital Cochin sobre 131 quemados se han observado para-
osteoartropatias en 13 pacientes (10% de los casos).
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B Tétanos.— Goulon y colaboradores las han visto en 16 de 105 casos de
tétanos (15% de los casos).

II. — DESCRIPCION CLINICA Y RADIOLOGICA

Sean cuales sean las circunstancias etiologicas, se caracterizan por una
serie de rasgos comunes.

B Circunslancias de apariecién. — A menudo la osificacién, cuyo comienzo
habia pasado inadvertido, se pone de manifiesto en ocasién de un examen
radiolbgico.

Nos deben alertar, por tanto, algunas manifestaciones clinicas a veces
engaiiosas en los pacientes predispuestos. Puede ser una dificultad en la mo-
vilizacién articular, que no debe atribuirse alegremente a un aumento de
espasticidad u otra causa. A veces se produce un verdadero sindrome de
tipo inflamatorio con rubefaccion, edema, hidrartrosis, aumento del calor
local.

Estas manifestaciones clinicas pueden preceder varias semanas, o incluso
dos o tres meses, a los signos radiolbgicos.

El momento de aparicion es variable; frecuentemente es en los primeros
meses, pero se han observado casos después de muchos afios (hasta 17) de
comienzo de una paraplejia.

W Diagnostico y cuadro elinico. — La radiologia es la que da el diagnéstico.

La localizacién varia segin las circunstancias etiolégicas, pero puede
decirse que aparecen cerca de las articulaciones proximales: hombros y codos
en las extremidades superiores, caderas y rodillas en las inferiores. La loca-
lizacién en el tobillo y dedos es muy rara,

a) Pueden distinguirse dos cuadros clinicos y radiolégicos.

— Las pequefas osificaciones sin trascendencia funcional, salvo quizas en
el codo, en el que la retraccién capsular suele ser responsable de rigidez.

— Las osificaciones importantes que limitan el juego articular y que
pueden terminar en verdaderos puentes Gseos y una anquilosis.

b) Aspectos topograficos.

— En el hombro, su sitnacién suele ser inferior y anterior, rara vez ex-
terna.

— En ¢l codo, la osificacion suele empezar en la region epitroclear, a
veces en la cara anterior de la articulacién (braquial anterior) o la cara pos-
terior (terminacion del triceps, cara superior del olecranon y carilla olecra-
neana), y entonces puede comprimir el cubital.

— En la cadera, la localizacién es variable, anteroexterna, anterointerna,
posterointerna, sin que sea siempre posible relacionarlas con un grupo muscu-
lar determinado. Se han descrito compresiones del nervio crural, pero estas
compresiones son mas raras de lo que cabria esperar por el tamaio de
las osificaciones.

— En la rodilla, las osificaciones se desarrollan en la parte interna, pu-

4, P, HAMONET
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diendo simular una enfermedad de Pellegrini-Stieda, o externa, desbordando
més 0 menos la parte interna y pudiendo llegar a moldear el conjunto de la
articulacion y en particular la epifisis tibial.

Fic. 39, — Osteoma del hombro Fic. 60. — Osteoma del codo
en un traumatizado craneal. en un traumatizado craneal.

— En el tobillo, asientan junto al maléolo interno o externo y alcanzan

un tamano muy moderado,
— En los dedos, asientan alrededor de las interfalingicas.

B Evolucion. — Se hace dificil describir un esquema evolutivo comin, Al-
gunas osificaciones se mantendrin pequerias, con escasa o nula trascendencia
funcional; otras irin creciendo hasta llegar a una limitacién articular méis o
menos importante. La estabilizacién evolutiva es muy variable y depende
de la etiologia.

En lineas generales, el riesgo de evolucitn persiste mientras dure la afec-
cion causal.

IIl.— CONDUCTA A SEGUIR

La ignorancia que tenemos del mecanismo de produccién de estas osifi-
caciones hace que el tratamiento sea esencialmente sintomdtico con el fin de
mantener lo mejor posible la funcién articular.

A titulo preventivo deben evitarse una serie de maniobras que parecen
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tener un papel favorecedor: inyecciones intramusculares, movilizaciones pa-
sivas demasiado enérgicas o, inversamente, la falta de movilizaciones.

Una vez aparecidos los primeros signos de osificacion periarticular, no
poseemos medicacion general alguna capaz de frenar su evolucién; el trata-
miento local con radioterapia y crioterapia mejora los signos inflamatorios,
pero resulta dificil valorar su efecto sobre la proliferacién dsea.

El mantenimiento de la movilidad articular restante por medio de varias
sesiones al dia de cinesiterapia no traumatizante, asociada a posturas con o
sin escayola, tiene su indicacién, aunque suele resultar inoperante para evi-
tar las consecuencias funcionales de un proceso evolutivo.

Sélo la cirugia puede liberar Ia articulacién cuando el osteoma ocasiona
una merma funcional importante, La exéresis de las osificaciones puede
ser suficiente, pero suele asociarse en el codo a una artrolisis. Es capital
escoger el momento de la intervencion,

La indicacién debe hacerse con perspectiva suficiente (un afo al menos)
y con la certeza clinica y radiolégica por eximenes seriados de que las osifi-
caciones han dejado de evolucionar, El empleo de isotopos radiactivos, com-
parando la actividad del osteoma a la del hueso sano en exploraciones repe-
tidas, puede ser una valiosa ayuda (Rossier). Hay que distinguir dos casos:

Cuando la enfermedad causal ha dejado de evolucionar (tétanos, coma
recuperado sin secuela neurolégica), las posibilidades de éxito de la interven-
cion son elevadas; cnando persiste la enfermedad causal (traumatismos medu-
lares) hay un riesgo de recidiva e incluso agravacion, siendo en este caso de
la mayor significacién las pruebas de evolucién. De todas formas, hay que
instaurar una recuperacion muy precoz después de la intervencion.
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REHABILITACION DE LOS
PARAPLEJICOS Y TETRAPLEJICOS

Se trata de un importante capitulo en la patologia moderna no sélo por
el aumento del trifico rodado, sino también de los accidentes de trabajo
(construccién) o deportivos (salto, caballo, rugby). Algunas lesiones medu-
lares no traumdticas (afecciones vasculares medulares, tumores benignos) pre-
sentan el mismo cuadro y plantean los mismos problemas,

La rehabilitacién de los lesionados medulares es ciertamente uno de los
problemas mids dificiles y complejos que existen. Para empezar, es necesario
que el paciente sea admitido en un servicio de rehabilitacién bien dotado,
y que los problemas psicolégicos que presentan estos minusvilidos sean con-
fiados a un equipo dindmico y humano que pueda ayudar a emprender una
reinsercion social de calidad.

Algunas paraplejias y tetraplejias son en realidad enfermedades evoluti-
vas, como en la esclerosis en placas, que trataremos aparte.

También veremos los problemas de la espina bifida.

Excluimos de este capitulo la pardlisis cerebral, que se tratari en otro
momento,

I.—PARAPLEJIAS TRAUMATICAS

La aparicién de una paraplejia plantea una serie de problemas que
pueden clasificarse de este modo:

1) Tratamiento de la fractura vertebral.

2) Prevencién y tratamiento de las complicaciones cutineas.

3) Tratamiento de los trastornos urinarios e intestinales.

4) Prevencién y tratamiento de las complicaciones a nivel de articula-
ciones periféricas.

5) Tratamiento de las alteraciones musculares,
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6) Reintegracién a la vida familiar, a las actividades diversionales y a
la vida profesional,

Esta serie de problemas tienen diferente importancia segiin la fase de
la rehabilitacién, pero es indiscutible que deben ser aplicadas inmediata-
mente las medidas de rehabilitacién en el hospital general en el que el para-
pléjico suele ser tratado inicialmente.

El tratamiento completo requerird después la estancia en un centro es-
pecializado.

B Tratamiento de la fractura vertebral. — La recogida de un herido con
sospecha de lesién vertebral debe hacerse con todo cuidado, necesitando
tres personas para pasarlo a la camilla, una manteniendo la cabeza en ligera
traccién, otra las extremidades superiores y el tronco y la tercera la pelvis
y las extremidades inferiores, sin efectuar movimiento alguno de torsién o
flexién. La camilla debe estar almohadillada si se prevé un traslade de mas
de una hora, ya que el peligro de escara existe desde el primer momento.
Jamis debe sentarse al accidentado.

En muy raras ocasiones debe intentarse una intervencién descompresiva.
Siempre hay que lograr la consolidacién de la fractura vertebral,

Fic. 61. — Fractura - luxacion vertebral con paraplejia.
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Pueden tomarse dos actitudes:

— osteosintesis vertebral, que permite acortar ¢l periodo de decibito y,
por tanto, acelerar el proceso de rehabilitacion;

— abstencién quirtirgica, Durante la fase de consolidacién, el parapléjico
se mantiene en decibito.

Cuando han transcurrido los plazos de inmovilizacion, el apoyo se ins-
taura progresivamente bajo supervision clinica (peligro de hipotension debido
al desplazamiento de la masa sanguinea al territorio paralizado) y radiolégica.

Actualmente se tiende a sentar precozmente al traumatizado de raguis con
ayuda de corsés o lumbostatos de yeso, con estrecha vigilancia de su tole-
rancia cutinea.

Las lesiones asociadas (en particular las fracturas costales) pueden crear
dificultades suplementarias y exigen maniobras adecuadas (tratamiento del
hemotdrax), entre las que desempena un importante papel la cinesiterapia res-
piratoria.

W Prevencion y tratamiento de las complicaciones culineas.— Hay que
tener siempre presente el peligro de ulceraciones, que pueden aparecer muy
ripidamente y, por tanto, hay que aplicar inmediatamente todo el programa
de cambios posturales.

Estos detalles se han tratado en un capitulo especial (capitulo 7).

B Tratamiento de los irastornos urinarios e intestinales.— En la fase
inicial se implanta la prevencién de las complicaciones urinarias. El cuadro
habitual de retencion aguda requiere la colocacién de una sonda perma-
nente en la forma descrita en el capitulo que trata de este punto (pig. 78).

Posteriormente se inicia la fase de reeducacién vesical propiamente dicha
(pag. 78).

La amenaza de complicaciones infecciosas y de disminucién de la funcién
renal han de constituir una preocupacién constante, teniendo en cuenta el pe-
ligro vital que representan. Més tarde se hace una supervision uroldgica re-
gular (examenes citobacterioldgicos de orina, urografia intravenosa por lo
menos una vez al ano).

En la mayoria de los casos no habrd problemas en el restablecimiento de
un transito intestinal regular (véase capitulo 8), especialmente si es posible
colocar el paciente de pie con ejercicios diarios.

B Prevencion y ilralamiento de las complicaciones ortopédicas (arlicu-
laciones periféricas). — Desde los primeros dias se cuidard colocar Jos
miembros inferiores en posicion correcta (caderas y rodillas en extension, pies
en dngulo recto, miembro inferior en rotacién indiferente).

Cada dia se efectuarin minuciosamente movilizaciones pasivas y postu-
ras manuales suaves en toda la amplitud de movimiento,

Cuando aparezea la espasticidad se hara mas dificil mantener un correcto
estado ortopédico, y a la lucha contra las retracciones musculoligamentosas
serd frecuentemente necesario afadir posturas en el plano. Resulta dificil
aplicar ortesis de postura, que son mal toleradas por la piel.

En los parapléjicos es muy frecuente la aparicion de osificaciones peri-
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articulares (caderas y rodillas). La forma de prevenirlas y tratarlas se ha de-
tallado en un capitulo especial (pag. 84).

Un problema particular es el de las fracturas, tanto producidas en el trau-
matismo inicial como aparecidas durante la rehabilitacion (caidas, contractu-
ras). Consolidan ripidamente y en general con callos exuberantes,

B Tralamiento de! trastorno muscular. — El déficit motor, que se defi-
nird por medio de evaluaciones seriadas, es variable. Puede tratarse de un
déficit total, como el que se observa en las secciones medulares completas,
pero a veces la afectacion es incompleta. En este caso hay que reforzar los
miuisculos conservados por medio de ejercicios diarios de musculacién, no
solo de extremidad inferior, sino también del tronco.

Siempre hay que desarrollar intensivamente las extremidades superiores,
sobre todo los depresores escapulares, para que el parapléjico pueda darse
la vuelta solo, pueda elevarse de la silla de ruedas (prevencién de escaras),
sujetar los bastones, pasar de la cama a la silla, al asiento del water 0 a un
antomdvil, v a la inversa.

Los espasmos musculares ocasionan molestias al parapléjico. La aplicacién
de frio antes de las sesiones de postura tiene slo un efecto transitorio; con
el empleo de miorrelajantes y alcoholizaciones neuromusculares pueden obte-
nerse mejorias.

También pueden disminuirse con el tratamiento de un factor irritativo
(trastorno funcional visceral, escaras),

— Las posibilidades de marcha vienen dadas por la extension de la afec-
tacion muscular,

En las paraplejias incompletas suele ser necesario el uso de botas orto-
pédicas ¥ una ortesis para la marcha.

En las lesiones completas, las posibilidades de marcha estin condicionadas
al nivel lesional.

En las lesiones de nivel L5' existe posibilidad de marcha sin grandes
dificultades, corrigiendo el talus por medio de botas ortopédicas.

En las lesiones L4, la marcha es posible con botas ortopédicas o una
artrodesis subastragalina y mediotarsiana, y ayuda de dos bastones debido al
déficit de triceps y ghiteos mayores.

En las lesiones entre L1 y L3 se necesitarin dos ortesis hasta muslo y la
marcha tendra que ser en cuatro tiempos, dos tiempos o pendular.

— En las lesiones dorsales bajas (por debajo de D6) v con ortesis largas,
con o sin corsé, se puede llegar a caminar, pero con tal esfuerzo y dificultad
que muchos pacientes prefieren ser independientes en silla de ruedas.

— En las lesiones dorsales altas (por encima de D6), la marcha es ex-
--1-pci0nal.

La adquisicién de independencia en silla de ruedas es un aspecto impor-
tante de la rehabilitacion. La silla debe tener dos ruedas posteriores propul-
soras con neumiticos hinchables, frenos, apoyapiés desmontables, apoyabra-
z0s desmontables, ser plegable, ligera y sélida. El parapléjico debe entrenarse

L. Nes referimos a nivel medular y no a nivel de fractura, Por ejemplo, el
nivel medular D12 corresponde al nivel raquideo D9,
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a pasar pecquenos obsticulos con su silla, a girar, a pasar de la cama a la
silla, de la silla al asiento del water y también de su silla a un automévil,
Este tiene que ser adaptado: embrague automéitico, freno y acelerador accio-
nados a mano. Para ser independiente en su casa hay que remodelar el habi-
tat (ascensores, puertas, supresion de escaleras de acceso al edificio, sustitu-
yvéndolas por pendientes). Hay que hacer todavia mucho para suprimir las
barreras arquitectonicas que se oponen a su reinsercion social (adecuacion de
los edificios publicos, por ejemplo). La reanudacién de una actividad profe-
sional compatible con su discapacidad fisica es mas dificil y dependera en
gran parte del nivel de cualificacion y las posibilidades adquisitivas.

No debe olvidarse la diversién, en especial la prictica de deportes, que
es un excelente método de contribuir a su reinsercién (véase capitulo 6).

Al parapléjico se le plantean otros problemas:

— El sindrome de hiperreflexia auténoma, que afecta a los sujetos con
nivel superior a D6, lo comentaremos a propdsito de los tetrapléjicos.

— Los problemas genitosexuales (Chapelle y cols.),

Si hay control voluntario en el territorio dependiente del cono terminal es
posible una funcién proxima a la del hombre normal,

En las secciones completas hay todavia posibilidades no despreciables
de actividad refleja.

Hay muchas posibilidades de procreacién, ya que existen eyaculaciones
que a veces pueden facilitarse terapéuticamente (aplicacién de estimulos lo-
cales, quimioterapia). El problema de la actividad sexual ocupa un lugar muy
importante en la rehabilitacion del parapléjico. Los progresos recientes en
su planteamiento son alentadores.

En la mujer suele ser posible la gestacién y el parto por via natural sin
grandes problemas, salvo en las lesiones altas.

II. — TETRAPLEJIAS TRAUMATICAS

Su nitimero tiende a aumentar debido al incremento de los accidentes de
trifico, pero también porque el perfeccionamiento y desarrollo de la recogida
y reanimacion de los accidentados permite una mayor superacion de los mo-
mentos criticos de la fase inicial en cuanto a vida.

Con referencia a la lesion vertebral, la actitud que parece mis coherente
es la intervencion quirtirgica para reducir y fijar la fractura o luxacién, lo
que permite llevar el programa de rehabilitacion a un ritmo més ripido
y luchar con mayor eficacia contra las complicaciones y dectbitos.

Las dificultades respiratorias son habituales debido a la parilisis de los
abdominales, de los intercostales e incluso del diafragma en las lesiones muy
altas (C3-C4), En algunos casos es necesaria la traqueotomia con ayuda res-
piratoria, pero ulteriormente la traqueotomia podra ocasionar complicaciones,
Serd necesario practicar cinesiterapia respiratoria en la fase aguda (desobs-
truccién y drenaje) y tardia (ventilacién dirigida).

En los tetrapléjicos es donde se observa con mayvor frecuencia el sindrome
de hiperreflexia auténoma, que es consecuencia de la respuesta exagerada
del sistema ortosimpitico a excitaciones, generalmente procedentes de zona
sacra.
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Se manifiesta por congestién nasal, rubicundez de cara y parte superior
del cuerpo, con sudoracién, cefaleas como sintoma de la hipertension arte-
rial, que es el aspecto mas importante por el peligro de afectacién cardiaca
o cerebral (epilepsia, hemorragia cerebromeningea).

Puede desencadenarse por una distensién vesical (sonda obstruida), una
reseccion del cuello vesical o incluso un simple sondaje o tacto rectal; es
decir, que hay que reducir estas manipulaciones al minimo indispensable y
disponer en todo caso de los medios de urgencia: anestesia de la superficie de
las mucosas irritadas y (o) gangliopléjicos por via general. Algunos (Rossier)
hacen preceder a toda maniobra sobre la mucosa uretral una anestesia local
por contacto de la misma,

El tetrapléjico presenta los mismos problemas que el parapléjico en
cuanto a reeducacién vesical, complicaciones cutineas, ortopédicas y muscu-
lares, pero su tratamiento suele ser mas dificil por ser un paciente mas
fragil.

Las posibilidades funcionales de los miembros superiores dependen del
nivel lesional. :

— En las lesiones C8 se obtiene una autonomia pricticamente total, des-
plazamiento independiente en silla de ruedas, posibilidad de levantarse del
asiento (prevencion de escaras).

— En las lesiones C7, la ausencia de flexores de los dedos puede compen-
sarse por la accion de los misculos radiales, que hacen un efecto de teno-
desis aproximando el pulgar a los demés dedos; esta tenodesis puede poten-
ciarse por medio de una ortesis articulada en la mufeca con barra de acopla-
miento entre las articulaciones interdigitales y la muiieca (ortesis por teno-
desis). La buena funcién de la mano dependerid también de la persistencia
de sensibilidad en los pulpejos necesaria para un adecuado control de la
prension. !

El desplazamiento en silla es limitado y las percusiones vesicales y las
maniobras de elevacién dificiles.

— En las lesiones a nivel C8, el tetrapléjico es muy dependiente para
las actividades diarias. El empleo de feeders, que ayudan la motilidad, de
ortesis mioeléctrica y de una silla de ruedas eléctrica con bateria pueden
darle una relativa independencia,

Por encima de C5, la dependencia serd muy grande. Se pueden ofrecer
algunas soluciones como ayudas técnicas gobernadas por medio de un soplo
o la méiquina de escribir eléctrica dirigida con movimientos de la cabeza,

I1I. — LESIONES MEDULARES NO TRAUMATICAS

Las que no evolucionan desfavorablemente (tumores benignos, accidentes
vasculares medulares, sindrome de estenosis del canal cervical operado) tienen
un tratamiento anilogo al de las lesiones traumaticas.

Por el contrario, cierto niimero de enfermedades neurolégicas no causan
paraplejia como vinica lesién.,

B Esclerosis lateral amiotréfica. — La evolucién, mortal en pocos aios,
la convierte en una enfermedad temible. Hay un sindrome piramidal en las
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cuatro extremidades junto a una afectacién periférica de los tltimos pares
craneales (trastornos de la fonacién y de la deglucién) y de los misculos res-
piratorios. El papel de la rehabilitacion serd conservar el mayor tiempo po-
sible el estado ortopédico y mantener las funciones principales (marcha, res-
piracién, prensién) en la mayor medida. Estos esfuerzos no son intutiles en
el plano psicol6gico y tienden a neutralizar la actitud de abandono que suele
verse en estos pacientes,

B Igual ocurre en la siringomielia, aunque en esta afeccién una actuacién
quiriirgica adecuada pueda en ocasiones mejorar el prondstico global del pa-
ciente.

B Heredodegenerativas. — Asocian una afeccién piramidal con un sindrome
cerebeloso. La evolucién es relativamente lenta en comparacion a las afec-
ciones precedentes, pero puede haber excepciones.

La rehabilitacién se basa predominantemente en el mantenimiento ortopé-
dico y de las capacidades funcionales, especialmente de la marcha. Si la es-
pasticidad es importante, pueden usarse aleoholizaciones neuromusculares y
miorrelajantes,

B Esclerosis en placas.— Es la afeccion més frecuente de este grupo. La
lesion medular es la mds corriente, pero pueden darse otras localizaciones,
creando problemas adicionales a la rehabilitacién: trastornos cerebelosos, de
vision, de sensibilidad profunda, laberinticos, etc.

La evolucion de esta enfermedad en forma de brotes seguidos de regre-
siones confiere un matiz particular a su rehabilitacién. Otro punto importante
es el de que muchos casos tienen lenta evolucién y permiten mantener la
actividad.

En las formas parapléjicas domina la espasticidad, por lo que los esfuer-
zos se dirigirdn a limitar las consecuencias ortopédicas por medio de moviliza-
ciones y posturas y a reducirlas con las técnicas habituales (alcoholizacion y
miorrelajantes). Las mayores dificultades se dan en las paraplejias espasticas
en flexion.

El objetivo de la rehabilitacién es conservar una independencia funcional
lo mis completa posible. Para la marcha pueden ser necesarias ayudas (bas-
tones o incluso andadores) a causa del sindrome cerebeloso y pueden plan-
tearse intervenciones ortopédicas, asociadas o no a ortesis.

A veces hay que entrenar al paciente para la independencia en silla de
ruedas. En las extremidades superiores, el uso de ayudas técnicas y ortesis
puede resolver algunos problemas, pero aqui también el sindrome cerebeloso
es un obsticulo dificil de vencer,

Los trastornos esfinterianos son menos sistematizados que en las afecciones
traumdticas y plantean varios problemas que deberian resolverse de acuerdo
con la normativa general dada anteriormente (capitulo 8). No debe olvidarse
el riesgo de lesién en vias superiores,

En conjunto se trata de una rehabilitacién paciente, dificil, a menudo por
tratarse de pacientes inestables, poco sumisos a la disciplina de tratamiento,
indiferentes o agresivos.
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IV.— REHABILITACION DE LAS PARALISIS
POR ESPINA BIFIDA

Esta anomalia de desarrollo del arco posterior vertebral se limita muchas
veces a una imagen radiolégica descubierta fortuitamente.

Més raramente se asocian trastornos neuroligicos que interesan la médula
lumbar o lumbosacra. Lo més corriente es una paraplejia fliccida con tras-
tornos sensitivos y vasomotores responsable de la gran fragilidad de la piel
(riesgo de escaras). Los trastornos esfinterianos son casi constantes y a me-
nudo muy importantes, en general con el cuadro de vejiga periférica, y mis
raro el de vejiga mixta.

La presencia de los trastornos neurolégicos desde el nacimiento plantea
problemas dificiles durante el crecimiento. La rehabilitacién debe empren-
derse inmediatamente y tratard de conservar un buen estado ortopédico de
extremidades y raquis. El aprendizaje de la marcha requerira a menudo el
empleo de botas ortopédicas y ortesis,

La reeducacién vesical no puede realmente empezarse hasta los 6 o 7 afios.
Para proteger las vias altas pueden ser necesarias intervenciones urologicas
precoces (derivacién de uréteres a piel, intervenciones antirreflujo...).

No hay que olvidar los aspectos educativos y escolares, siendo aconse-
jable limitar el ingreso en hospitales. Incluso si hay una hidrocefalia aso-
ciada, si se drena quirirgicamente, queda intacta muchas veces la capacidad
intelectual y debe hacerse todo lo posible para integrar estos nifios a la vida
social.
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REHABILITACION
DE LOS HEMIPLEJICOS

La frecuencia de la hemiplejia destaca la importancia de este capitulo. No
nos referiremos a los paraliticos cerebrales, que se tratarin aparte.

I.—BALANCE FUNCIONAL DEL HEMIPLEJICO

En el capitulo sobre evaluaciéon de la funcién muscular hemos mencio-
nado las dificultades que se encuentran cuando se trata de valorar las afec-
ciones centrales. En efecto, las dificultades que interfieren con la funciom
motora normal suelen tener causas diversas, que conviene separar.

B Balance ortopédico. — Se buscarin las limitaciones de amplitud articular,
que pueden ser debidas a retracciones musculares, en especial del triceps
sural, pero también de los isquiotibiales, flexores de los dedos, biceps bra-
quial v pronadores.

También pueden ser causadas por retracciones capsuloligamentosas, sobre
todo a nivel de metacarpofalingicas.

La aparicion de un sindrome de algodistrofia en la extremidad superior
puede dar como resultado la rigidez de hombro, siempre de lenta recupera-
cién, y de las articulaciones de la mano.

Las paraosteoartropatias son aqui menos frecuentes que en los paraplé-
jicos, pero se dan sobre todo cuando ha habido una fase de coma.

B Balance muscular.— Balance de la espasticidad.— La espasticidad
ocupa corrientemente un lugar muy importante en el trastorno funcional.
Afecta de preferencia ciertos grupos musculares como:
adductores y cuddriceps crural en las extremidades inferiores; pectorales,
biceps, flexores de la mano y dedos, pronadores en las extremidades supe-
riores. Sin embargo, todos los musculos pueden afectarse con la sola excep-
cion del tibial anterior (Held).
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Es importante conocer que la espasticidad varia de uno a otro dia y que
se influencia por factores como la emocién y la fatiga. También cambia con
la posicion del paciente, siendo generalmente més acentuada en el sujeto
sentado que en el acostado y en el de pie que el acostado, aunque a veces
se observa el fenémeno inverso.

Hay que precisar, por tanto, la posicién del sujeto explorado cuando se
realiza el balance de la espasticidad.

La valoracién se hace apreciando la intensidad del reflejo de estiramiento
(véase el capitulo de valoracién muscular, pag. 8).

— Capacidad de control voluntario.— Se trata de un trastorno del
control y no de una pardlisis propiamente dicha, En las extremidades, el
déficit motor tiene una distribucién inversa a la de la espasticidad, aunque
este esquema no es siempre exacto. También hay variantes en funcién de
la posicién del paciente.

Su presencia es uno de los aspectos mas caracteristicos de afeccion de
la via piramidal. Uno de los principales objetivos de la rehabilitacién sera
la correccién de movimientos pardsitos, pero algunos pueden ser cuidadosa-
mente utilizados para la reeducacién al comienzo.

Las sincinesias mds frecuentes en las extremidades inferiores son las sin-
cinesias en flexién, la flexién del muslo sobre la pelvis se asocia a la del pie,
y las sincinesias en extension, la extensién de la pierna sobre el muslo se
acompana de la del pie. En las extremidades superiores, la abduccién del
hombro se asocia a la flexién del antebrazo.

Se pueden encontrar numerosas variantes.

Hay que afadir las sincinesias de imitacién: los movimiéntos se acom-
panan de movimientos idénticos en el lado opuesto.

Todas estas sincinesias tienden a acentuarse cuando aumenta la con-
traccién.

— Apraxias. — Ponen de manifiesto la pérdida de la concatenacién de
los diversos movimientos segmentarios al realizar un gesto.

M Trastornos asociados.— Cierto niimero de manifestaciones clinicas aso-
ciadas a los trastornos precedentes pueden tener graves consecuencias para
la funcion.

a) Trastornos de sensibilidad.

— La pérdida de la sensibilidad superficial elemental es catastréfica para
la funcién de la mano.

— La pérdida de la sensibilidad cinestésica perturba totalmente la reali-
zacion de un gesto.

— Hay que afiadir la posibilidad de astereognosis y de dolores (sindromes
talamicos).

b) Los movimientos anormales coreoatetdsicos son un impedimento fun-
cional suplementario.

¢) También una hemianopsia.

d) Los trastornos de lenguaje en las afecciones del hemisferio dominante
presentan problemas propios de reeducacién y, debido a los trastornos de
comprensién, comprometen el desarrollo de un programa de rehabilitacion.
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e) Habri que tener en cuenta el rendimiento intelectual del paciente
y su estado afectivo, siendo frecuente un estado depresivco mis o menos
acentuado.

II. — TECNICAS EMPLEADAS EN LA REHABILITACION
DEL HEMIPLEJICO

B Cinesiterapia. — Tratamiento de las lesiones ortopédicas.— Tendrd
que ser esencialmente preventive por medio de movilizaciones de todas las
articulaciones, por lo menos diariamente, desde la instauracién de la hemi-
plejia.

El empleo de ortesis de escayola para prevenir el equino y el flexum
de rodilla o las deformaciones de la mano tiene que ser prudente, ya que
sabemos que aumentan la espasticidad.

Fuera de las sesiones de reeducacién, contribuiri a evitar las deforma-
ciones el mantener el paciente en posicién de funcién: miembro inferior
extendido, hombro en abduccién, codo en semiflexibn, mufieca en ligera
extensién, metacarpofaldngicas en semiflexién y dedos en ligera flexion.

Ante una rigidez instaurada hay que usar posturas manuales en la mesa
de tratamiento y también ortesis correctivas de escayola. La aplicacién de
frio sobre las masas musculares antes de las sesiones de movilizacién y pos-
tura tiene la ventaja de hacerlas mas ficiles y eficaces al disminuir la espas-

— Contra la espasticidad la cinesiterapia es practicamente ineficaz, y
sélo puede obtenerse una accién real por medio de algunos miorrelajantes
y alcoholizaciones neuromusculares.

— Reeducacién del movimiento voluntario. — Es compleja y dificil.

Vamos a describir a grandes rasgos, sin entrar en detalles, las técnicas.

— Hay que esforzarse, por lo menos al principio, en recuperar una con-
traccién lo méas analitica posible.

— Hay que intentar obtener contracciones lo més equilibradas posible.
La activacién de un musculo debe acompaiiarse del intento de poner en
juego su antagonista.

— Hay que luchar al méximo contra las sincinesias, para lo cual, por lo
menos al principio, se evitarin contracciones demasiado intensas durante los
ejercicios.

— Pueden utilizarse algunas técnicas de facilitacién para “despertar” los
musculos, pero el empleo excesivamente sistematico de estos métodos globa-
les puede ser mocivo, ya que se basan principalmente en la facilitacién de
sincinesias.

Puede utilizarse con prudencia la contraccién muscular asociada del lado
sano, que provoca a veces un eshozo de contraccién en el lado afecto. Tam-
bién son dutiles los cambios de posicitén, siendo mds ficil obtener la contrac-
cién del tibial anterior en deciibito prono, y la de los isquiotibiales en decii-
bito supino.

La rotacién de la cabeza favorece los movimientos de extension del
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miembro superior del mismo lado. Una vez que se consigue una contraccién
muscular por medio de estas técnicas, se intentard suprimirlas cuanto antes
y conseguir una contraccion aislada.

B Terapia ocupacional. — Contribuira, junto a la cinesiterapia, a la reedu-
cacion del miembro superior por medio de actividades de taller, intentando
disociar las actividades musculares y aspirando a mejorar la rapidez y pre-
cision de los gestos.

Por medio de actividades que requieren la elevacion del hombro puede
contribuir a la lucha por evitar su rigidez.

A falta de toda recuperacion serd necesario ensenar al paciente a manc
jarse con una sola mano en las actividades de la vida diaria. En la rehabili-
tacion de los hemipléjicos tiene también gran importancia la adaptacion del
domicilio, el automdvil v el empleo de “gadgets” diversos.

B Reeducacién del lenguaje. — Se tratari en detalle en otro capitulo, Tiene
un papel muy importante por ser la afasia un temible obsticulo a la reinser-
cion social de los hemipléjicos.

B Aparatos ortopédicos.— Aunque en la extremidad superior puede estar
indicada a veces una ortesis postural o de funcién, los aparatos ortopédicos
se destinan esencialmente a extremidades inferiores.

Puede ser necesaria una ortesis provisional de escayola o un aparato largo
de pierna. Lo mds frecuente es una bota ortopédica que permita estabilizar
el pie, evitando tanto su caida como las deformaciones laterales.

En la rehabilitacion del hemipléjico hay una regla fundamental: el pro-
grama de rehabilitacion debe ser instaurado inmediatamente y sin pérdida
de tiempo.

Vamos a ver, como ejemplo, el esquema de rehabilitacion de una hemi-
plejia vaseular completa de instauracion brusca.

Al comienzo, el tratamiento estdi dominado por el mantenimiento del
buen estado ortopédico, mantenimiento de las extremidades en posicion de
funcién o movilizaciones pasivas lentas diarias, con posturas manuales de las
articulaciones mds amenazadas. No hay que olvidar la prevencién de escaras,
principalmente por cambios de postura cada dos, tres o cuatro horas, segin
el riesgo existente,

Cuando se manifiestan los primeros signos de recuperacién se pone en
marcha la reeducaciéon motora con la participacién del paciente.

— Reeducacion de las extremidades inferiores. — Todos los esfuerzos
se dirigen a la recuperacién de independencia, aunque sea a costa de una
marcha que no siempre es estética,

La puesta en pie debe intentarse siempre precozmente, aunque con pru-
dencia. La readaptacion a la posicién vertical se hari de forma progresiva,
sentando el paciente al borde de la cama y reeducando las reacciones de
equilibracion del tronco. Si se trata de una hemiplejia vascular que ha per-
manecido largo tiempo en cama, puede ser necesario el empleo de plano
inclinado antes de ponerlo de pie. Las paralelas son muy ntiles al principio
v dan confianza al paciente, pudiéndole ensefiar a repart:r mejor su peso
entre las dos extremidades inferiores.
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En seguida serd posible la marcha con ayuda del fisioterapeuta, después
con bastdn, antes de lograr una autonomia definitiva.

Para sujetar el pie pueden ser suficientes unas simples botas de ba-
loncesto.

La espasticidad muy acentuada del triceps, cuando la medicacién ge-
neral resulta ineficaz o se tolera mal, puede mejorarse con la aleoholizacién
(alcohol de 60°) del musculo o del nervio ciaticopopliteo interno. No debe
olvidarse la practica de cambios de posicion, cambios del ritmo de marcha,
caminar en terreno accidentado.

Posteriormente se podrd conseguir la marcha sin aparato ni bastén, o bien
se necesitari una bota ortopédica que mantenga firmemente el tobillo en
dngulo recto.

Pricticamente, todos los hemipléjicos pueden recuperar una marcha in-
dependiente, y los escasos fracasos se deben principalmente al caricter difuso
de las lesiones cerebrales con trastornos psiquicos.

— Reeducacion de la extremidad superior.— La movilidad articular
esti aqui especialmente amenazada por la aparicion de un sindrome algo-
distrofico que suele afectar el hombro con dolores y limitacién de amplitud,
pero también la mano y en particular las metacarpofalingicas. El tratamiento
consiste en fisioterapia (calor, onda corta) y, sobre todo, en infiltraciones
intraarticulares del hombro con xilocaina y corticosteroides, movilizaciones
y un atento mantenimiento en posicién de reposo.

Al comienzo de la recuperacién motora se intentard obtener contracciones
analiticas Iuchando contra la instauracién de sincinesias, que constituyen el
modo habitual de recuperacién del hemipléjico. Esta reeducacién debe ejer-
citar de forma armoniosa los agonistas y los antagonistas, ayudindose, si es
necesario, de métodos de facilitacion,

El apoyo de la terapia ocupacional es precioso para estimular al paciente
a utilizar su extremidad superior en los esquemas motores correctos. En caso
de ausencia de recuperacién suficiente para funcién (til desempefiara tam-
bién un papel no menos importante. Se trata de la adaptacién de los vestidos,
utiles de higiene, de comida, cocina, etc..., y del entreno del paciente para
ser independiente con el empleo de una sola mano.

El conjunto de este programa de rehabilitacion puede seguirse en un cen-
tro bien dotado con todos los medios (cinesiterapia, terapia ocupacional, lo-
gopedia, taller ortopédico), pero, si es posible, hay que intentar reintegrar
el paciente a su ambiente familiar.

La colaboracién del medio familiar es indispensable para ayudar al pa-
ciente a superar las dificultades sin protegerlo exageradamente. La reinsercion
laboral, en las recuperaciones parciales, es dificil, pero hay que poner el
maximé esfuerzo en este sentido, especialmente si se trata de pacientes jo-
venes.
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REEDUCACION DEL LENGUA]JE

La estructura cerebral con sus hemisferios, 16bulos, cisuras, surcos y circun-
voluciones parece responder, tomando una expresion de Von Economo, a una
divisién del trabajo. La patologia, la experimentacién clinica y quirtrgica,
han demostrado la especializacién fisiolégica de cada uno de los territorios
del encéfalo. De aqui el concepto de localizaciones cerebrales que, aunque
con lagunas de conocimiento, no dejan de presentar un valor incontestable.

Se entiende habitualmente por zonas de lenguaje las estructuras anatomi-
cas hemisféricas que son indispensables para la comprension y expresion del
lenguaje.

Se puede decir que, en el estado actual de nuestros conocimientos desde
el punto de vista anatémico, el uso y dominio del lenguaje necesita la inte-
gridad y funcionamiento armonioso de los siguientes dispositivos:

B Los érganos receptores del lenguaje (exceptuando el lenguaje Braille)
vienen representados por las vias auditivas y las vias visuales:

— Las areas auditivas. Sustrato anatomico de la recepciéon del men-
saje oral.— Después de un relevo en el cuerpo geniculado interno, las vias
cocleares centrales terminan en el drea auditiva o auditivosensorial, que se
asienta en la parte superior de la primera circunvolucién temporal, también
denominada drea supratemporal o circunvolucién transversa (area 41). Como
las vias auditivas son directas y cruzadas, la destruccién unilateral de esta
4rea, también llamada coclea cortical, no ocasiona mds que una hipoacusia
bilateral, pero no afasia. El 4drea 42 es una zona de percepcién y de gnosia.
Sea cual fuere, las dos 4reas de Brodman, que son las 4reas de proyeccién
auditiva, se asientan en las circunvoluciones temporales transversas, llamadas
circunvoluciones de Heschl. Pero la regién capital para la recepcion, la inte-
gracion, la interpretacion y la identificacién de la palabra o la frase se sitfia
en el drea 22, “y también en menor grado, segin Alajouanine, en la vertiente
insular, en el drea 527.

— Las areas visuales. Sustrato anatémico.— Las vias visuales que
parten de la retina van a través del nervio Gptico, el quiasma, las cintillas
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Gpticas, después de un relevo en el cuerpo geniculado externo y el pulvinar,
a terminar, a través de las radiaciones opticas que bordean la cara externa de
la prolongacion occipital del ventriculo lateral, a la cara interna del lobulo
occipital por toda la cisura calcarina. Esta zona de proyeccion del drea sen-
soriovisual ocupa el labio superior, el labio inferior y el fondo de la cisura
calecarina.

El 4rea estriada o drea 17, llamada asi por la presencia de la es-
tria de Vieq d’Azyr, representa el punto en el que concurren todas las
fibras de las radiaciones opticas; las fibras de origen macular (se ve con toda
Ja retina y se mira con la méicula, decia Houtsaeger) se proyectan a la parte
mis posterior de la cisura calcarina. Pero, ademads, la integracion, interpreta-
cién, identificacion de los mensajes visuales requiere la integridad, la inter-
vencién de una zona llamada visuopsiquica de las dreas para y periestria-
das 18 y 19 (4reas de Brodman),

B Los drganos emisores.— El lenguaje oral necesita la participacion de
6rganos neumolaringofaringobucofaciales, Esta actividad eminentemente com-
pleja implica la sinergia, la sincronizacion de todos los sistemas motores que
exige el acto de hablar. La sintonia de los movimientos articulatorios esta
bajo la dependencia de la via motora corticogeniculada, que es parte de
la via piramidal. Es a nivel de la parte baja de la frontal ascendente, que or-
dinariamente se llama 4rea electromotriz, somatomotriz, precentral y que
desborda por su parte superior la lobal, paracentral y termina por abajo en
el opérculo rolindico, donde se encuentra el centro efector que gobierna
la articulacién verbal. En esta drea somatomotora se encuentra dispuesta, de
arriba abajo, la representacion de los centros efectores de los movimientos de
las extremidades inferiores y, especialmente en lo que nos interesa, del térax,
hombro, brazo, antebrazo, mano, del meiique, anular, medio, indice, pulgar,
de la frente, parte superior de la cara, parte inferior de la cara, de la lengua,
musculos masticadores, faringe y laringe. Pero también los niicleos grises
centrales tienen un importante papel en la expresién oral. En resumen, las
regiones que intervienen en el lenguaje articulado son: la parte inferior de
la frontal ascendente, la cabeza y el pie de F3, que corresponde a las dreas
44 y 45 de Brodman.

Hay numerosos fasciculos de asociacién subcortical que, discurriendo por
la cipsula externa, la cdpsula interna y la insula, aseguran las maltiples cone-
xiones con los niicleos grises centrales, los lébulos frontales, temporales y
conectan también los dos hemisferios, En la funcién del lenguaje, en el acto
de hablar, escribir, leer, comprender, no se pueden disociar las actividades
gnosicas, praxicas y fasicas, que necesitan la participacion de una vasta regién
del hemisferio izquierdo.

En resumen, la parte opercular de F3, la parte opercular de la frontal
ascendente, la parte media de la frontal ascendente, donde se representan la
mano y dedos, el giro angular o pliegue curvo, situado al extremo del primer
surco temporal en la unién de T1 y.de T2 o édrea 39 de Brodman, el giro
supramarginal, que bordea la extremidad posterior de la cisura de Silvio
o drea 40 de Brodman, la parte posterior de la primera circunvolucién tem-
poral T1, entre las 4reas 3% y 40, la regién temporoparietal posterior o 4rea
37 de Brodman, la T3, la tercera circunvolucién temporal, todas las dreas
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corticales ligadas por fibras de unién a las regiones cerebrales mencionadas
son necesarias para la funcién del lenguaje. Estos territorios estin vasculari-
zados por la silviana o cerebral media, que depende de la carétida interna,
salvo la mejilla occipital citada, que depende de la cerebral posterior, o sea,
del sistema vertebrobasilar,

I.— CONCEPTOS DEL LENGUAJE
Y DE LA LENGUA

“El lenguaje es el resultado de una actividad nerviosa compleja que
permite expresar o percibir los estados afectivos o psiquicos por medio de
signos (sonoros, graficos o gesticulantes), materializando de esta forma, en
el exterior o el interior de los sujetos, estados psicolégicos o psicoafectivos
por el empleo adecuado de funciones sensoriales o motoras, a primera vista
no especializados a tal objeto.” (Alajouanine en La afasia y el lenguaje pato-
légico, ed. J. B. Bailliére.)

Pero el lenguaje, actividad, institucién propiamente humana, notable por
su cardcter articulado, dotado de miltiples funciones, se concreta siempre
en una lengua. Y he aqui cémo el lingiiista, después del neurdlogo, define
la lengua: “Una lengua es un instrumento de comunicacion segin el cual
se analiza la experiencia humana, de forma diferente en cada comunidad, en
unidades dotadas de contenido seméntico y de una expresion fénica, los
monemas; esta expresion fénica se articula, a su vez, en unidades distintivas
y sucesivas, los fonemas, en determinado niimero para cada lengua, cuya
naturaleza y mutua relaciéon difiere de una a otra lengua.” (A, Martinet: Ele-
mentos de lingiiistica general, ed. Armand Colin.)

M Definicion de afasia.— La afasia es un trastorno del lenguaje conse-
cutivo a una lesién hemisférica izquierda en el sujeto dextrémano.

La exploracién comprende el lenguaje oral y el escrito:

— Lenguaje oral:

— “El lenguaje espontineo”, que es, en definitiva, el lenguaje de situa-
cion; se pide al paciente explicarse sobre diferentes temas: direccién, am-
biente, profesién, familia, enfermedad. Con ello se puede apreciar el defecto
verbal y la estructura del enunciado desde el triple punto de vista fonético,
sintactico y semdntico.

— Pruebas de repeticién: Repeticion de monosilabos simples (palabras
formadas fonéticamente por una consonante y una vocal), compuestos (pala-
bras que comprenden un grupo consonéntico; por ejemplo, tres). Repeticién
de polisilabos més complicados (agricultura, Checoslovaquia), de frases sim-
ples con dificultad articulatoria (el desenladrillador que lo desenladrille buen
desenladrillador serd). Se puede hacer repetir logatomas, es decir, palabras
sin significado, pero construidos segiin las tendencias fonéticas de la lengua.
Tomando tres consonantes y tres vocales alternas se construye un lexema,
como p, I, d y i, a, in, resultando piladin, o pilinda, o dalinpi, evitando la
palabra paladin.
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— Pruebas de vocabulario: definicién de palabras, sinonimia y antonimia
morfolégica: puro, impuro, y semantica: calor, frio.

— Pruebas de denominacién, designacién, descripcion.

— Conservaciim o no de series (dias de la semana, meses, estaciones
del afio, nimeros, alfabeto).

— Completar frases, construccién de frases con dos palabras (nifio-césped,
nifio-comer, rojo-puerta) o con muchas palabras, poniendo dificultades (Bar-
celona, libro, sombrero, Madrid).

— Transformacién de frases: frase accion en frase pasién, en frase nega-
tiva, en frase interrogativa, en frase interrogativa-negativa. Hacer la eritica
de historias absurdas y comentar proverbios.

— Lenguaje escrito:

— Lectura de letras simples, palabras y un texto. Resumen oral o escrito
de un texto leido. Ejecucién de 6rdenes escritas.

— Expresion espontinea escrita (relato de la enfermedad o de la vida
profesional): copia y dictado en cursiva y en maytsculas.

— Otras pruebas exploran de forma mas precisa la memoria (hacer repe-
tir una serie de cifras, las tres hojas de Pierre Marie; repetir una historia
de 20 items).

— Debhen estudiarse las praxias bucofaciales, de los miembros superiores
e inferiores, por orden y por imitacion; también las praxias constructivas
(tridangulo, cuadrado, cubo, casa),

Al final de esta exploracion se pueden identificar cuatro grandes tipos de
trastornos:

— trastornos de la expresién oral;

— trastornos de la comprensiém oral;

— trastornos de la expresion escrita;

— trastornos de la comprension escrita.

Pero la enfermedad es mis simple y méis compleja:
Mis simple porque, en la prictica, el médico y el logoterapeuta se en-
cuentran ante:

— un paciente que no llega a hablar y que lo comprende todo o casi
todo: es un afisico motor que suele presentar una hemiplejia de predominio
braquiofacial;

— o bien un paciente que habla mucho y no dice nada y que tampoco
entiende nada: es un afisico sensorial o de recepcién o de comprensién. Aqui
hay a menudo una hemiparesia fugaz asociada y que desaparece ripidamente.

Mis compleja, ya que en ambos casos suele haber, en mayor o menor
grado, trastornos de lenguaje escrito; suelen ser mis frecuentes en el segundo
caso que en el primero.

W Etiologia de las afasias.— Son de cuatro tipos: vasculares, traumaiticas,
tumorales o infecciosas.



REEDUCACION DEL LENGUAJE 105

II. — PRINCIPIOS GENERALES DE REEDUCACION

El primer objetivo de la reeducacién es el restablecimiento de la funcién
de comunicacion.

— Salvo en las etiologias tumorales galopantes y las destrucciones cere-
brales masivas, hay que intentar siempre la reeducacién,

— La reeducacién tenderd siempre a ir de lo automatico a lo voluntario,
de lo mas sencillo a lo mas complicado, sin pausa, sin quemar etapas y uti-
lizando siempre al maximo las posibilidades actuales del paciente (sean
restos de posibilidades verbales, sean restos de posibilidades receptivas).

—Se comenzara lo antes posible, en el momento en que se haya re-
suelto el problema somatico.

— Se proseguird regularmente tres o cuatro veces al dia, a horas pre-
cisas, sustituyendo la familia al logoterapenta, aplicando sus indicaciones
Yy consejos.

— Cada sesién puede durar una hora, si se sabe distraer y desviar mo-
mentineamente la atencién de estos pacientes de la tarea a realizar en el
momento en que se multiplican los errores, ya que son enfermos que se
fatigan facilmente.

— No hay que olvidar que los ejercicios sistemiticos sin un manifiesto
beneficio para la comunicacién corren el riesgo de llevar al paciente a la
estereotipia o a la jerga, Articular por articular no sirve para nada; hay que
darle sentido. Por ejemplo, cuando se logra la silaba pa, hay que actuali-
zarla en: papa, paso, avanzar un paso, dar cien pasos, un paso de danza,
un paso de rosca, dejar paso, etc.

— El reeducador, en su trato con los afisicos, pondri de manifiesto
su paciencia, tenacidad y optimismo. No hay que olvidar que el afisico
motor (que tiene una comprension intacta o casi intacta) puede tener cierta
tendencia al suicidio, por lo que hay que evitar la provocacién de reacciones
catastroficas. El material de reeducacién comprendera un libro de imigenes,
una casete y un cuaderno. En el momento oportuno hay que poder recurrir
a una serie de cantilenas y canciones, series automdticas, para facilitar algu-
nas emisiones que no pueden obtenerse de forma voluntaria.

M Reeducacion del lenguaje orval en los afdsicos motores. — 1) Si se trata
de una desintegracién fonética, el paciente tiene, sobre todo, trastornos de
articulacién. No puede pronunciar algunos fonemas y los grupos consondn-
ticos se realizan mal o se simplifican.! Ademas, hay una apraxia bucofacial
asociada.

Es en primer lugar esta apraxia que hay que corregir, haciendo ejecutar
movimientos voluntarios, controlados, acompasados de mejillas, labios, lengua
(silbar, soplar, hinchar las mejillas; llevar la lengua arriba, abajo, ponerla
entre los dientes, juntar los labios, morder los labios superiores e inferiores).

1. Las realizaciones verbales de este tipo de pacientes pueden compararse
al lenguaje del nifio que comienza a hablar.
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Igualmente hay que ensefiar al paciente a dominar su respiracién, siendo
para ello indispensable la ayuda de los fisioterapeutas,

La reeducacién del lenguaje comenzari por ejercicios de vocalizacion.
En seguida se harin pronunciar las vocales A, I, U, que son las que primero
adquiere el nifio en su aprendizaje de la lengua, progresivamente se pasa
a las demds vocales y se les van asociando consonantes. Primero se usan
las oclusivas sordas, P, T, K. Todo esto no es mas que una linea general
a seguir, teniendo en cuenta que los pacientes presentan a menudo particulari-
dades sorprendentes. El reeducador tiene que tener en cuenta, ademas, las
posibilidades verbales que conserva todavia el paciente y servirse de ellas
para ayudarle a verbalizarlas mejor cada vez. Siendo la comunicaciéon la fun-
cion central del lenguaje, todos los ejercicios de articulacién deben orientarse
esencialmente a restablecerla. Se aprovecha, por ejemplo, la adquisicion de
la silaba “pa” para repetirla y formar una palabra significativa: “papa”,
juntarla a otra y decir “papi”, “pata”, etc. Lo mismo se hace con las palabras
que una vez conseguidas, hay que actualizarlas e integrarlas en un conjunto.
Por ejemplo, con las tres silabas de, pa y la se puede hacer una frase signi-
ficativa muy simple: “pala de papd”. El articular por articular puede llevar
ficilmente a un callejon sin salida, por lo que es preciso integrar ripidamente
todas las adquisiciones de articulacién en un conjunto para darle sentido.
Por este motivo, es muy importante al comienzo aceptar los errores del pa-
ciente con tal de que la frase tenga sentido. Aunque se intente llegar a una
pronunciacién perfecta, no hay que olvidar que lo esencial es devolver al
paciente su capacidad de comunicacién. La reeducacién puede ayudarse del
método audiovisual; asociando sonido e imagen se envia un doble estimulo
que permite una mejor verbalizacién.

2) Si se trata de una estereotipia, el paciente repite constantemente una o
dos palabras, o un trozo de frase, No tiene ninguna otra posibilidad verbal.
Responde invariablemente con las mismas palabras a todas las preguntas que
se le hacen.

Se utilizarin las vias auditivas, visuales, audiovisuales e incluso tictiles
para ayudarle a verbalizar otras cosas que su estereotipia. Pero son sobre
todo las situaciones emocionales las que parecen mas adecuadas para suscitar
verbalizaciones. Se ensayard la provocacién de formulaciones afectivas; el
canto, cantilenas, las series automiticas engarzadas a una silaba de su este-
reotipia pueden ayudar a la recuperacién del paciente. Gracias a ejercicios
de designacién, de denominacion, utilizando la doble estimulacién audio-
visual y la funcién expresiva del lenguaje, se llegard progresivamente a
reemplazar la estereotipia por un lenguaje automdtico y éste por un lenguaje
voluntario.

Hay que proscribir el lengnaje por gestos en estos dos tipos de afasia.

B Reeducacion del lenguaje oral de los afdsicos sensoriales.— Son pa-
cientes que hablan mucho; es una logorrea incoherente y seméntica: la jerga-
fasia, No entienden ninguna orden o bien no responden nunca correctamente
a las preguntas que se les hacen, El trastorno predominante es el de recep-
cién y comprension. Son pacientes anosognosicos, es decir, que no tienen
conciencia de su trastorno. Acusan a su interlocutor de no querer o mo sa-
berlos entender.
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Serd necesario afrontar dos reeducaciones: la de la comprensién y la de
la expresion.

Aqui, en vez de incitar al paciente a hablar sera preciso contener su
caudal verbal, impedirle hablar; sobre todo, hacerle tomar conciencia de su
trastorno y comunicarse con él por medio de gestos. No se utilizard ya el
método audiovisual. Los ejercicios de repeticién de palabras y frases tienen
escasa utilidad y el paciente no las entiende, Lo que hace falta es provocar,
gracias a un contexto, la reintegraciéon de algunas nociones y la emision de
propuestas simples; asociando la palabra escrita, el objeto, su imagen, indi-
cando su utilizacién y empleando procedimientos psicologicos se llegara a
obtener algunos actos automdticos normales y también algunas formula-
ciones automaticas significativas. Lo esencial es conseguir que los pacientes
comprendan. Los grabados acompafiados de la palabra escrita son de gran
ayuda.,

Hay que situar siempre al paciente ante compromisos semanticos que no
permitan aproximaciones ni digresiones, es decir, en situaciones en que
el mensaje dirigido por via oral o escrita tiene un soporte expresivo y emo-
cional tal que no pueda contestar mis que por medio de un si, un no o un
gesto significativo.

Se puede emplear también el método de los cédigos que desarrolls
un propio paciente de Trousseau y que consiste en partir del soporte fonético
de un elemento significativo, de una palabra para encontrar otras palabras.
Por ejemplo, a partir de la palabra kilo se puede hallar filo, silo, tilo, Nilo.
Es lo que se llama, en lingiiistica, relaciones paradigmaticas. Sustituyendo
la k de kilo por una f, s, t y n, se obtienen tres palabras significativas y un
nombre propio.

La repeticién de silabas, de palabras que siempre hay que actualizar, y de
frases puede emprenderse en cierto momento de la reeducacién, cuando
las obligaciones verbales han surtido efecto y el paciente se ha hecho cons-
ciente de sus trastornos. También puede ser de ayuda el dictado acompa-
nado de verbalizaciones en este momento.

B Reeducacion del lenguaje eserito.— Entre los trastormos de lenguaje
escrito pueden distinguirse, como en el lenguaje oral, los trastornos de la
expresion escrita, que son las agrafias, y los trastornos de la comprension
del lenguaje escrito, que son las alexias.

Entre las agrafias se distinguen: los agrificos afdsicos, en los que el
paciente hace las mismas faltas al escribir que en el lenguaje oral, y los
agrificos apraxicos, en los que el paciente no puede hacer letras y hace sélo
rizos. En las alexias se distinguen los aléxicos agnésicos y los aléxicos afa-
sicos. “La alexia afisica afecta conjuntamente las letras, silabas y palabras,
pero la alexia literal es mis importante que la alexia verbal; esta caracteris-
tica es esencial en la distinciéon de la alexia agnésica y la alexia afésica.”
(Alajouanine en La afasia y el lenguaje patoldgico, Bailliére, 1968.)

En la prictica se encuentra rara vez un trastorno aislado del lenguaje
escrito, “Toda afasia comporta una afectacién del lenguaje escrito, sin que
los mecanismos propios de esta funcién estén fatalmente comprometidos”,
como han eserito ¥, Lhermitte y B. Ducarne (Revue du Practicien, junio 65),

La reeducacién del lenguaje escrito sigue la misma normativa que la
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del lenguaje oral. Se va de lo mas sencillo a lo mas complicado, de lo mas
automdtico a lo més voluntario.

En caso de agrafia afésica, el grafismo suele ser normal, y como el pa-
ciente traza correctamente las letras, no es necesario entretenerse en hacérselas
reproducir, Por el contrario, el uso de las letras para formar una palabra
estd alterado. El grafismo puede también estar alterado, la escritura mal
hecha, pueril, la clasica escritura servil. Las técnicas de reeducacion a em-
plear dependerin del resto de capacidades del paciente.

Si tiene un grafismo normal y no hay trastornos de comprensién verbal,
se puede emplear la via auditiva para su reeducacién haciéndole transcribir
mensajes audiofonatorios (pruebas de dictado) en mensaje visuogrificos (texto
escrito). Los errores que se descubririn, y que son comparables a los del
lenguaje oral, pueden ser ficilmente corregidos.

Se pedird al paciente que escriba su nombre, apellidos, direccién, profe-
sién, asi como expresiones corrientes acompanadas o mantenidas por un
contexto afectivo, emocional. Aqui también recurrimos a la funcién expresiva
del lenguaje. Las pruebas de correspondencias verbo-sujeto, las copias des-
pués de dictado de palabras y frases son importantes elementos en la reedu-
cacion de la agrafia. En cuanto a los cjercicios de deletreo, no se comienzan
hasta que el paciente ha alcanzado el dominio de la representacién grifica
de la palabra. La sintaxis se adquiere mds tarde. Sdélo se exigird con rigor
miis tarde y progresivamente. Los ejercicios escritos de construccién de frases
a partir de dos palabras y las narraciones completaran esta reeducacién labo-
riosa, pero algunas veces agradecida.

Por lo que se refiere a la agrafia aprixica, exige de entrada la readqui-
sicion de una maestria gestual que comienza por ejercicios de copia de figu-
ras simples: trazos horizontales, verticales, oblicuos, reproduccién de figuras
geométricas: cuadrados, tridingulos, circulos. Todo esto para facilitar lJa forma-
cion de las curvas y palos que forman las letras. Se hace calcar y copiar
las letras al paciente. No hay que olvidar que estos ejercicios no tienen
mas que un objetivo: dar al paciente la capacidad de comunicarse por es-
crito, Una vez més hay que actualizar en lo posible los elementos obtenidos.

La alexia afisica grave es particularmente dificil de reeducar. La técnica
a utilizar estd en funcién del comportamiento verbal del paciente,

En un primer tiempo, sobre todo en los casos graves, suele preferirse
el método global para ayudar al paciente a impregnarse del sentido, el valor
semantico de los objetos sobre los que se atrae su atencién para suscitar la
verbalizacién del significante. No se le pide, por ejemplo, deletrear cenicero,
sino que se le ensena un cenicero, o su imagen y la palabra eserita, Es la
técnica de la correspondencia palabra-imagen. Se le hacen copiar las palabras
que corresponden a las imigenes. Se le repiten v se verbaliza la palabra
mientras la escribe.

Se hacen corresponder los nombres a los verbos, por ejemplo: beber y
leche, comer y manzana. Se hacen corresponder los verbos a las imagenes;
a imagenes que representan una manzana y una taza de café se le pide
atribuya los verbos beber y masticar, los adjetivos dcido v amargo.

Se le hacen leer neologismos, si se trata de pacientes jergafisicos, ya que
tales palabras, dada su extrafieza léxica, no constituyen una incitaciéon a la
logorrea, por lo menos habitualmente. Se pedira al paciente que complete
frases y las lea en voz alta e inteligible.
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Progresivamente se exigiri precision en la denominacién, en las palahras
dictadas, y seguidamente se le podra hacer seialar las palabras en un texto,
después las silabas en una palabra, mis adelante las letras en una palabra
y se pasard a ejercicios mas complicados orales o escritos: lectura de un texto
claborado de cierto nivel, y se le pedird resumirlo para juzgar su compren-
sion, Se le hacen preguntas escritas y orales sobre lo que ha leido. Hay que
saber dosificar los ejercicios, medir la capacidad intelectual del paciente, co-
menzar por la manipulacién de palabras concretas, frecuentes y usuales, Hay
que saber que, en este tipo de trastornos, el deletreo resulta a menudo dificil
para los pacientes, incluso después de una larga reeducacién y cuando son
capaces de leer un texto.

La alexia agnosica, diferente de la alexia afisica, requiere otra téenica.
Hay que comenzar por un nuevo reaprendizaje de las letras. Se utilizan
métodos como las estimulaciones ticticles (hacer tocar letras de plistico 0 ma-
dera), cinestésicas (hacer palpar y seguir el contorno de letras moéviles de
material rugoso), hacer calcar letras. Los métodos gestuales de Mme Borel-
Maisonny “El lenguaje oral y escrito” son también dtiles. Después se pasa
al estadio silibico y verbal. La lectura de fibulas y cuentos debe facilitar el
reconocimiento de palabras y de letras en las palabras. Se trata también de
una reeducacién que requiere astucia, paciencia y tenacidad.
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REHABILITACION EN LAS AFECCIONES
NERVIOSAS PERIFERICAS

Se trata de un grupo de afecciones de topografia y etiologias varias
que tienen en comun la lesion de la neurona motora periférica.

La recuperacién funcional tiene un importante papel en su tratamiento.

Sea cual fuere el nivel de lesién neuroldgica, el tratamiento persigue los
mismos objetivos:

— Prevenir y corregir las deformaciones ortopédicas.

— Evitar la atrofia de las fibras musculares denervadas, manteniéndolas
en buen estado tréfico en espera de su adopeion por las unidades motoras
vecinas conservadas, o de su reinervacién a partir de una regeneracion
axonica.

— Reforzar las unidades motoras conservadas en las afecciones incom-
pletas, asi como las unidades motoras en trance de adopcién o reinervacidn.

— Entrenar el paciente a utilizar sus misculos en esquemas funcionales,
evitando particularmente el desequilibrio muscular a nivel de las articula-
ciones.

En las recuperaciones incompletas puede ser necesario el empleo de
aparatos ortopédicos y/o cirugia funcional.

Vamos a ver primero la realizacién de este programa sin tener en cuenta
la etiologia, y después daremos, de acuerdo con las indicaciones principales,
las repercusiones funcionales mas importantes y la forma particular de re-
mediarlas.

I.— PRINCIPIOS GENERALES DE LA RECUPERACION
DE LAS AFECCIONES NERVIOSAS PERIFERICAS

W Prevencion y tratamiento de las deformidades ortopédicas. — Fs uno
de los puntos mds importantes del tratamiento de las lesiones nerviosas peri-
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féricas y también es el aspecto mas eficaz, que tiene que ser ante todo pre-
ventivo.

— Tratamiento preventivo de las deformaciones ortopédicas. — Se
basa en los procedimientos desarrollados en el capitulo de técnicas. Estos
medios deben ser aplicados inmediatamente.

1) Mantenimiento de las articulaciones en buena posicién. Se trata de
medios simples que sélo son eficaces si se llevan a cabo con rigor v de forma
continua. No haremos mis que recordar las posturas articnlares que mejor
evitan la aparicién de deformidades: en miembros inferiores, la cadera recta
en rotacién indiferente, rodilla extendida a 0°, pie en dngulo recto; en los
miembros superiores, brazo en abduccién media, codo en angulo recto, ante-
brazo en posicién intermedia entre la pronacién y la supinacién, mufieca en
extensién, metacarpofalingicas flexionadas, interfalingicas en ligera flexion
y pulgar en posicion de oposicion.

El raquis tiene que mantenerse recto, evitando deformaciones laterales
y anteroposteriores (en particular la cifosis).

La realizacién de este programa puede ser facil con la -ayuda de algunas
almohadas, sacos de arena o botinas, o bien necesitar la confeccion de una
ortesis de escayola o termopléstico, sin olvidar los riesgos que presenta para
la piel si hay alteraciones asociadas de sensibilidad.

Si existen dolores que favorecen posiciones articulares nefastas para la
funcién, seri preciso asociar analgésicos.

2) Se efectuarin movilizaciones pasivas de cada articulacién del territorio
paralizado, en cada sector fisiolégico, en toda su amplitud y una o varias
veces por dia. Su nGmero y frecuencia viene determinado por la magnitud
del riesgo, que varia segiin la articulacién y la etiologia de la parilisis.

— Tratamiento de las complicaciones articulares ya establecidas. —
Requiere el empleo de posturas,

Algunas pueden ser manuales, otras requieren ortesis o férulas de escayola
que se van modificando progresivamente,

Pero, en algunos casos, ante el fracaso de la terapéutica precedente, hay
que recurrir a la cirugia,

En el nifio, la presencia de un déficit motor frenard el crecimiento éseo.

B Prevencion de la alrofia museular. — Las fibras musculares totalmente
denervadas tienen tendencia a evolucionar espontineamente hacia la atrofia.
Si se deja evolucionar esta atrofia no podri efectuarse su adopcién por las
unidades motoras sanas o su reinervacion y recuperacion de funcién, Se em-
plean diversos medios para evitarlo, El masaje y la aplicacién de calor tienen
por objeto mantener una circulacién suficiente para la supervivencia de las
fibras.

Las corrientes excitomotoras se usan con objeto de mantener artificialmente
la actividad de las fibras museculares y asi impedir su atrofia. Algunos discuten
su eficacia. En todo caso, su aplicacién debe hacerse con rigor.

B Reeducacion muscular. — La reeducacién muscular activa tiene un im-
portante papel. Sin intentar volver a exponer las diversas modalidades que
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va se trataron en el capitulo de técnicas de reeducacién, insistiremos sobre
algunos puntos que nos parecen esenciales.

La cinesiterapia debe ser adaptada a la capacidad funcional de los
musculos reeducados; un misculo débil es también un misculo fatigable,
en el que una cinesiterapia demasiado intensiva puede ser nociva.

Hay que respetar el equilibrio muscular a nivel de cada articulacién y
hacer trabajar agonistas y antagonistas,

Hay que adaptar el trabajo muscular a la funciém propia de cada misculo
y dosificar la magnitud relativa de las contracciones isométricas e isoténicas,
teniendo en cuenta esta especificidad funcional.

Es necesario integrar los diferentes grupos musculares en esquemas fun-
cionales a medida de su recuperaciéon. Es por eso que el reentreno de la
marcha, de las actividades de la vida diaria y el trabajo en el taller de te-
rapia ocupacional ocupan un importante lugar en esta reeducacién,

II. — INDICACIONES PARTICULARES DE REEDUCACION
EN LAS AFECCIONES NEUROLOGICAS PERIFERICAS

Veremos sucesivamente:

— lesiones del asta anterior,
— lesiones radiculares,

— lesiones plexulares,

— lesiones polineuriticas,
— polirradiculoneuritis,

— lesiones tronculares.

W Lesiones del asta anterior de la médula. — Si se exceptian las afec-
ciones neurologicas evolutivas del asta anterior (esclerosis lateral amiotrofica,
Werdnig Hoffman), en las que la rehabilitacién tendra por objeto principal
la prevencion de rigideces articulares y asegurar una independencia lo mis
prolongada posible por medio de “gadgets” y aparatos, este capitulo queda
dominado por la poliomielitis anterior aguda (P. A. A.), que nos serviri de
tipo de descripcion.

La P.A.A. se ha hecho rara como resultado de la vacunacién obliga-
toria, pero frecuentemente hay que tratar pacientes portadores de secuelas
que plantean problemas diversos. Ademds sigue siendo actual en muchos
paises donde constituye uno de los principales problemas de la rehabilitacion.

Las consecuencias de la enfermedad se manifiestan:

— en el aspecto ortopédico,

— en el aspecto muscular.

— en el aspecto respiratorio.

— Problemas ortopédicos de la P.A.A.— Las complicaciones ortopé-
dicas de la P. A. A. afectan:

— las extremidades,

— el raquis.

Su gravedad deriva del hecho de afectar un esqueleto en periodo de
crecimiento,
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1) Complicaciones a nivel de extremidades. — E] tratamiento tiene que
ser, ante todo, preventivo:

Las movilizaciones diarias permiten evitar la rigidez y la anquilosis. Tam-
bién previenen las retracciones musculotendinosas, particularmente en los si-
guientes musculos: pectoral mayor, trapecio superior y rotadores externos
del hombro.

La inmovilizacién en buena posicién, por medio de ortesis, evita deforma-
ciones y las posturas previenen y corrigen ciertas rigideces. Cuando se ponga
el paciente de pie serid necesario establecer una estricta vigilancia a nivel
de rodilla, al menor indicio de deformacién (en valgo o recurvatum) se pres-
cribird un aparato de prevencion,

A menudo serd necesario emplear calzado ortopédico.

Las secuelas articulares definitivas pueden obligar a recurrir a la cirugia
ortopédica, aunque hay que discutir cuidadosamente el momento.

Pueden hacerse artrodesis (subastragalina, mediotarsiana, del hombro, de
la mufieca...), artrorisis que limitan el juego articular con un tope, u osteoto-
mias para corregir una desviacion axial de la rodilla o la cadera.

La desigualdad de los miembros inferiores, consecuencia de la hipotrofia
del miembro mis afectado, puede mejorarse, si es importante, por correccién
con bota ortopédica o una operacién de alargamiento o acortamiento realizada
al final del crecimiento.

En cuanto a las osificaciones periarticulares, tan frecuentes en las para-
plejias, son aqui excepcionales.

2) La columna. — El peligro de que se desarrolle una escoliosis es una
constante preocupacién en la P. A. A, hasta el fin del crecimiento.

a) Tratamiento preventivo.

Se basa en el refuerzo de los misculos del tronce y particularmente
los espinales.

También se basa en el control de la buena postura del raquis.

En los primeros tiempos de la enfermedad suele ser necesario un corsé
de yeso, seguido durante el dia por reposo en camilla, que se mantendra lo
més estrictamente posible durante todo el periodo de recuperacién de los
misculos del tronco.

La verticalizacién sera objeto de un estricto control clinico y radiolégico,
en el bien entendido de que la postura sentado es mas peligrosa que la per-
manencia de pie.

El mayor peligro, como en la escoliosis idiopdtica, se centra en el pe-
riodo puberal. La supervision proseguird durante dos o tres afos después
de la aparicién del punto de osificacién de Risser (cresta iliaca). Un corsé de
tipo Milwaukee puede ayudar a pasar una época dificil.

Todos estos “medios”, llamados “preventivos”, no impiden propiamente
la aparicion de una escoliosis, pero frenan su evolucién.

b) El tratamiento de las escoliosis establecidas se expone en otro ca-
pitulo (véase pag. 137).

— Problemas musculares.— En la fase inicial, el mantenimiento del
trofismo muscular se hara mas por el calor (balneoterapia caliente, parafango,
infrarrojos) que por electroterapia, cuyos efectos son dificiles de controlar,



114 REHABILITACION EN LAS AFECCIONES NERVIOSAS PERIFERICAS

Pasado el estadio agudo se iniciara la cinesiterapia, que en los primeros
meses serd esencialmente analitica y adaptada a la afectacién de cada
muisculo, y después podrid hacerse mis global, méis centrada en la recupera-
cién del gesto funcional. El método de Kabat puede ser util aqui.

La cinesiterapia se prolongard mucho tiempo, dos afios 0 mis en el adulto
y durante todo el periodo de crecimiento en el nifio,

Cuando se haya alcanzado el miximo de recuperacion motora, la adqui-
sicion de la independencia puede necesitar la aportacién de otras dos téc-
nicas.

La primera es el trasplante quirirgico (por ejemplo, trasplante del tibial
posterior al tibial anterior).

Para ello hay que asegurarse, por tests clinicos y eléctricos repetidos, que
el misculo que se desea suplir no tiene.ya esperanza de recuperacién y
que el misculo a trasplantar es suficientemente rico en unidades motoras
para soportar el trasplante (trazado electromiogrifico por lo menos inter-
medio).

La segunda técnica es la dotacién de aparatos ortopédicos. Los que se
preseriben con mayor frecuencia son las férulas de marcha mis o menos
amplias segiin la extension del déficit motor y en el bien entendido de que
no hay que ser “perfeccionista” y que vale mis una marcha poco estética,
pero satisfactoria funcionalmente, que un aparato demasiado grande y mo-
lesto.

En las afectaciones del miembro superior, la falta de estética y la im-
perfeccion de los aparatos actuales limitan sus indicaciones. En las grandes
tetraplejias, sin embargo, légicamente deben orientarse las investigaciones
a este nivel para conseguir independencia.

— Problemas respiratorios. — Amenazan el prondstico vital de algunos
casos en la fase inicial.

En el estadio agudo es a menudo necesaria la ayuda respiratoria y la
cinesiterapia desempeiiard un papel importante en la lucha contra la obstruc-
cién y también en la prevencién de la retraccién de los intercostales,

Mis tarde se plantearin problemas de reeducacién diafragmitica, refuerzo
de los abdominales, intercostales y accesorios de la respiracion,

No siempre se obtiene independencia respiratoria y a veces serd necesaria
de manera mas o menos continua la ayuda por medio de aparatos diversos.

En los demds casos, si la capacidad respiratoria permanece inferior a la
normal, hay que tener presente que hay peligro de descompensacién por una
infececi6n estacional y que entonces hay que poner en marcha cuanto antes
la cinesiterapia para combatir la obstruccion,

Estos son los elementos principales de reeducacién en la poliomielitis
anterior aguda.

Terminaremos diciendo algunas palabras sobre los problemas que plantean
los poliomieliticos en fase tardia, Son individuos delicados. Hemos insistido
ya sobre los riesgos respiratorios en pacientes con capacidad vital disminuida.
Hay otro aspecto de esta fragilidad menos conocido y que se refiere a la
musculatura. El misculo poliomielitico, incluso si a la exploracién clinica
ha recuperado un grado normal o satisfactorio, tiene un niimero disminuido
de unidades motoras, como demuestra la electromiografia.
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Por este motivo tolera menos las agresiones sobre la neurona motora
periférica (denervacion de origen radicular, por ejemplo).

También tolera mal lo que se podria llamar “la denervacion fisiologica”,
y no es raro encontrar pacientes antiguos poliomieliticos que al llegar a los
50-60 afos ven disminuir su rendimiento muscular,

En el aspecto ortopédico pueden también plantearse problemas tardios,
sobre todo en las extremidades inferiores y con motivo de aumento de peso.

B Lesiones radiculares. — Solo trataremos de las afecciones con déficit
motor.

— Ciaticas paralizantes. — Estin en primer lugar por su frecuencia. La
afectacién de L5 ocasiona un déficit de los elevadores y estabilizadores la-
terales del pie; la afectacién de S1, un déficit de los extensores del pie y
también de los misculos plantares y gliteos.

Hay que evitar, por medio de movilizacion pasiva y de posturas, el de-
sarrollo de rigideces articulares y de retracciones musculares (triceps sural
en las afectaciones L5). La cinesiterapia permitira acelerar la recuperacién
muscular, La caida del pie por déficit de los elevadores puede compensarse
provisionalmente por un sistema antiequino,

Ante la ausencia de recuperacién nos podemos ver obligados a prescribir
una bota ortopédica, a proponer un trasplante (tibial posterior o tibial an-
terior) o una artrodesis. Antes de tomar una decision operatoria hay que
asegurarse, por medio de exdmenes clinicos y eléctricos repetidos, de la
ausencia de recuperacion, y esperar tiempo suficiente (dos aiios).

Las demés lesiones radiculares de la extremidad inferior pueden afectar
L3 o L4 (neurinoma, por ejemplo). Pueden lesionar varias rzices, dando lugar
a un sindrome de cola de caballo, en el que tendri ur puesto importante
la reeducacion de los trastornos esfinterianos, en especial vesicales. La vejiga

Fic. 62. — Lesién incompleta del plexo braguial derecho.
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es de tipo periférico v el objetivo de la reeducacién es suprimir el residuo
por medio de la contraccion abdominal o, en su defecto, por expresion
manual.

— Las afectaciones radiculares de las extremidades superiores pueden
observarse en circunstancias diversas: aisladamente o asociadas a’una afecta-
cién piramidal en el caso de sindrome de estenosis de canal cervical o de
secuela de una fractura del raquis. En estos dos ultimos casos, la asociacion
de afectacién periférica y de espasticidad aumentari las dificultades de la
reeducacion. Serd necesario luchar contra las rigideces articulares y desarro-
llar por cinesiterapia activa los misculos afectados por la lesién radicular.

III. — LESIONES PLEXULARES

B Lesiones del plexo braquial. — Estin representadas sobre todo por los
estiramientos traumiticos en accidentes de trifico,

Su relativa frecuencia, ausencia total de recuperacién en algunas y el
hecho de afectar a menudo jévenes (casi siempre motoristas) las convierten
en uno de los problemas actuales mis dificiles de la rehabilitacién.

La lesién no siempre estd limitada al plexo braquial en estricto sentido
anatémico, sino que frecuentemente existe un estiramiento radicular con
arrancamiento medular, de mal pronéstico.

Varios métodos permiten ponerlo de manifiesto.

El test de la histamina, que tiene por objeto diferenciar la lesién pre o
postganglionar, estudiando el reflejo axénico, suele resultar de dificil inter-
pretacion.

La electromiografia, junto a los elementos de valoracién y de control
evolutivo que proporciona, puede poner de manifiesto signos de denervacién
en el territorio de la rama posterior del nervio raquideo (misculos paraverte-
brales) y afirmar que la afectacién es intrarraquidea. Wynn-Parry da gran
valor a la persistencia de potenciales sensitivos en los nervios de la extre-
midad superior, lo que indica que la lesién es preganglionar. En las lesiones
postganglionares, dichos potenciales desaparecen.

La neurorradiologia con mielografia puede mostrar el arrancamiento
radicular,

La mielografia isotépica puede poner en evidencia un desgarro meningeo.

Otros elementos prondsticos son proporcionados por la clinica, la pre-
sencia de un sindrome de Claude Bernard Homner tiene un valor pevorativo,
lo mismo que la comprobacién inmediata de afectacién de todas las raices
sensitivas y motoras,

Se pueden encontrar otras etiologias: parilisis posradioteripicas en el
chncer de mama irradiado, en las que se puede observar una evolucién pro-
gresiva, parilisis posturales (peroperatorias o durante el suefio) de prondstico
favorable. Las parélisis obstétricas, cuyo mecanismo esta discutido (malposi-
cién fetal, estiramiento durante un parto dificil). En todos los casos es nece-
sario un exacto balance muscular, sensitivo y ortopédico, que permitira hacer
una diferenciacién entre las afectaciones globales totales, las globales incom-
pletas (de mejor prondstico), las afectaciones de predominio radicular (C5-C6)
y las de predominio distal (C8-D1).
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El tratamiento incluye la inmediata aplicacién de los medios preventivos
de complicaciones ortopédicas, movilizaciones pasivas diarias, posturas ma-
nuales o, si es necesario, por férulas; en las afectaciones de la raiz del miem-
bro, la colocacién de una charpa (foto) evitard la subluxacién de la cabeza
humeral, causa de distension capsuloligamentosa.

El mantenimiento del trofismo muscular se realizard por medio de calor,
masajes y, accesoriamente, corrientes excitomotoras. No es excepcional la
aparicion de un sindrome algoneurodistréfico, y entonces estarin indicados
los vasodilatadores por via general, el calor local y si precisa infiltraciones
de xilocaina y corticoides a nivel del hombro, En este caso se extremaran
los cuidados para la prevencion de rigideces articulares, especialmente en los
dedos.

Se reeducarin todos los misculos que puedan ser controlados voluntaria-
mente y, en cuanto sea posible, se favorecera la reanudacién de los gestos
funcionales.

La terapia ocupacional esti aqui indicada.

Es importante tener presente que la recuperacién suele ser muy lenta,
incluso uno o dos afos, ¥y que la reeducacién Hene que continuar mucho
tiempo.

Sélo ante el fracaso de la recuperacién, confirmado por electromiografia,
se planteardn soluciones quirtirgicas: artrodesis del hombro o del codo, a
menudo decepcionantes desde el punto de vista funcional, y trasplantes
musculares.

La amputacion, con o sin artrodesis del hombro, seguida de protesis, es
discutible. Es dificil tomar una posicién sélida en este punto. Hay que con-
siderar que la protesis de un amputado unilateral no siempre es funcional,
que el impacto psicolégico de tal amputacion es considerable, que pueden
aparecer dolores en el miembro fantasma, sobre todo si la extremidad era
dolorosa antes de la amputacion.

Puede ser que el perfeccionamiento de las ortesis del miembro superior
aporte en el futuro soluciones para algunos problemas actualmente casi in-
solubles,

El tratamiento de los dolores, a veces importantes, es dificil. Los analgé-
sicos por via general, los tratamientos locales (infiltraciones simpéticas) son a
menudo inoperantes y suelen ser necesarios los neurolépticos, sin olvidar la
psicoterapia.

— Paralisis obstétrica del plexo braquial.— Por el hecho de existir
desde el nacimiento, plantea problemas particulares. Hay que aplicar el tra-
tamiento desde este mismo momento. El esquema habitual incluye, durante
los dos primeros afios, la postura con férula de escayola, manteniendo el brazo
en abduecién y en rotacién externa junto con medidas de mantenimiento
ortopédico diarias, reiterando la inmovilizacion.

Después comienza la reeducaciéon muscular, Una dificultad es la existen-
cia de sinergias musculares anormales, que seri necesario disociar. También
agui puede tener indicacion la cirugia funcional.

B Lesiones plexulares de la extremidad inferior.— Son mis raras y
afectan con mayor frecuencia el plexo sacro a causa de traumatismos de la

5. P HAMONET
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cadera. Pueden ser totales, pero a menudo son parciales, con predominio ha-
bitual de L5 y afectacién electiva de la musculatura del compartimiento ante-
roexterno de la pierna.

La indicaciéon de exploracién quirtirgica es discutible en funcién de las
circunstancias etiologicas.

Se aplican los mismos principios de reeducacién que hemos venido indi-

La recuperacién suele ser larga y no se indicard cirugia (trasplante, artro-
desis) antes de dos aiios. Los aparatos ortopédicos (casi siempre calzado orto-
pédico) permitirin alcanzar la fase quinirgica o serin la solucién definitiva
en algunos casos.

IV.— PARALISIS TRONCULARES

B Lesiones tronculares de la extremidad superior. — Paralisis del ner-
vio radial. — El trastorno funcional consiste en la caida de la mano y en
la imposibilidad de estirar activamente los dedos.

A titulo provisional, y para permitir un mejor uso de los flexores de dedos
que estin indemnes, resulta indicada una ortesis postural de la mufeca.

El riesgo de rigideces articulares es bajo, pero debe establecerse una
profilaxis ortopédica regular.

La ausencia total de recuperacién a los 4 0 5 meses justifica la explo-
racién quirirgica del nervio,

Si hay ausencia definitiva de recuperacién estin indicados los trasplan-
tes tendinosos.

— Parilisis del nervio mediano.— Sea cual fuere el nivel lesional se
afecta la sensibilidad del pulpejo del pulgar y del indice, lo que tiene im-
portante repercusion en la funcién de Ja mano.

Desde el punto de vista motor, las lesiones en la muifieca (sindrome del
canal carpiano o heridas) no afectan mis que a los misculos tenares super-
ficiales, impidiendo la oposicion del pulgar, pero sin impedir la compensa-
cién por el adductor y el flexor largo del pulgar. Las lesiones de mediano
en el codo tendrin mayores consecuencias al comprometer la pronacién, flexién
de la mano y de los dedos.

Hay que prestar gran atencién a la prevencién de las rigideces de los
dedos. Estd indicada la terapia ocupacional para ayudar a la reeducacién
muscular y para permitir al paciente resolver los problemas de independen-
dencia. Son utiles las técnicas de reeducacién de la sensibilidad. A titulo
provisional puede resultar 0til una ortesis de oposicion. En ausencia de
recuperacién pueden plantearse trasplantes,

— Parilisis del nervie cubital. — Los trastornos sensitivos pueden dar
lugar a erosiones y, sobre todo, quemaduras en el borde cubital de la mano,
que pueden hacer necesaria la proteccién por medio de un guante cortado.

La afectacién de los intrinsecos ocasionari un desequilibrio importante
del aparato pluriarticular de los dedos.

Una de las consecuencias de este desequilibrio es la deformidad en garra,
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con hiperextensién de las metacarpofaliangicas y flexién de las interfalingicas.
Solo afecta los dos 1ltimos dedos en las lesiones puras de cubital, ya que
los dos lumbricales externos estin inervados por el mediano.

Cuando la lesién asienta en codo, el déficit del cubital anterior limita
la estabilizacion de la mufieca, pero la afectacién de los dos fasciculos inter-
nos del flexor profundo tiene habitualmente poca trascendencia funcional.
Hay que intentar evitar la aparicién de una deformidad en garra por medio
de posturas manuales y ortesis, siendo 1til la colocacién de una barra lum-
brical aplicada sobre el dorso de las dos Ultimas falanges para combatir la
hiperextension de las metacarpofalingicas y favorecer la extensién activa
de las interfalingicas.

A la lesién de cubital en la muiieca se asocia a menudo la del mediano
y secciones tendinosas, que aumentan considerablemente las consecuencias
funcionales de la primera. En las parilisis definitivas con déficit funcional
pueden plantearse trasplantes de los tendones flexores superficiales o de los
extensores.

— Paralisis aislada del serrato mayor.— Se trata de una lesién bas-
tante rara, atribuible en muchos casos a un mecanismo de elongacién de
las ramas de origen (Grossiord y Hamonet). Causa un déficit global del
hombro. La evolucion es siempre hacia la recuperacién favorecida por una
reeducacion electiva del misculo,

— Paralisis del nervio supraescapular. — Compromete la rotacién ex-
terna y disminuye la eficacia de la abduccién del hombro. Aqui también
debe centrarse la reeducacién en los musculos deficitarios, pero también hay
que saber poner en marcha las numerosas compensaciones musculares en
el hombro.

— Paralisis del circunflejo.— La afectacién del deltoides no ocasiona
inevitablemente la pérdida definitiva de la abduccién y en individuos jovenes,
incluso con ausencia de recuperacion, puede obtenerse una abduecion com-
pleta por medio del supraespinoso.

— Paralisis del musculocutaneo. — Compromete la flexion del codo,
pero suele haber una compensacion suficiente por el supinador largo.

B Pardlisis tronculares de la extremidad inferior.— Lesion del nervio
crural. — Es grave por la afectacién de cuddriceps que implica una inesta-
bilidad de rodilla, Si la lesién estd por encima del arco crural puede haber
también afectacion del psoas.

— La paralisis troncular del ciatico ocasiona déficit de la flexion del
muslo y de todos los musculos de pierna y pie.

Suele acompanarse de dolores muy molestos y dificiles de tratar y que
suelen precisar neurolépticos y vasodilatadores. Hay que intentar evitar rigi-
deces de tobillo, prescribir un dispositivo antiequino provisional y tener en
cuenta que la recuperacion puede ser muy larga (hasta dos afios) antes
de decidir una intervencion quirtirgica de fijacion del pie.

B La lesion aislada del ciaticopopliteo externo es muy frecuente vy casi
siempre por compresion (suefio, coma, anestesia...).
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También hay que evitar rigideces y corregir el steppage por medio de
un dispositivo antiequino provisional,

En las pardlisis definitivas comprobadas electromiogrificamente no suele
hacerse el trasplante del tibial posterior o a la artrodesis, porque la mayoria
prefiere una bota ortopédica con barras laterales.

Fic. 63, — Pardlisis aislada del serruto mayor derecho.
Desprendimiento de la escdpula al elevar el.miembro superior derecho.

B Las pardlisis aisladas del ciaticopopliteo interno son una complicacién
de algunas fracturas de piema. Sus consecuencias funcionales (en especial,
la afectacién del triceps) son graves.

B La lesion aislada del nervio glilee superior es rara y causa cojera
(afectacion del ghiteo medio).

La lesién del nervio ciitico menor altera la marcha por afectacion del
musculo gliteo mayor.,

La lesion del nervio obturador es bien tolerada funcionalmente, ya que
los adductores estin también inervados por el crural y el ciitico, pero los
dolores son muy molestos.
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V.—POLIRRADICULONEURITIS

Los sindromes de Guillain y Barré presentan no sélo una afectacién ra-
dicular, sino también troncular, como lo demuestran las velocidades de
conduccién lentas.

En la fase aguda, el problema es de mantenimiento de un buen estado
ortopédico, cutineo (en las formas tetraparésicas) y respiratorio (si es ne-
cesario).

La cinesiterapia analitica facilitard la recuperacién muscular, Después, la
recuperacién serd més global, polarizada a la recuperacién de la prension
v de la marcha.

La recuperacién respiratoria se prolongari mucho tiempo, aplicindose
2 los abdominales, diafragma e intercostales,

La existencia de trastornos de sensibilidad profunda puede anadir una
dificultad suplementaria y necesitard una reeducacién del sentido cinestésico
con ayuda de controles visuales al principio.

La evolucién es de recuperacion, pero a veces lenta, de meses, incluso
un ano, pudiendo dejar algunas secuelas definitivas; esta evolucion y la
posibilidad de accidentes respiratorios mortales va contra la fama de benig-
nidad que rodea excesivamente este sindrome.

VI.— POLINEURITIS

Afectan sobre todo las extremidades inferiores.

Aqui también hay que esforzarse en evitar retracciones y deformaciones
ortopédicas por medio de movilizaciones pasivas, posturas y férulas (teniendo
en cuenta el peligro cutdneo en razén de los trastornos sensitivos y tréficos).
El equino instaurado es a menudo dificil, por no decir imposible, de reducir
por medios no quinirgicos. La cinesiterapia analitica y el entrenamiento a la
funcién estin indicados, como en las deméis afecciones periféricas, aunque
¢l problema principal“sea la eliminacion de la causa (lo mis corriente, eti-
lismo).

El dificil comportamiento de estos pacientes, la existencia de trastornos
psiquicos (que pueden integrarse en un sindrome de Korsakov) y la existencia
de una alteracién del estado general, a veces superpuesta a cirrosis hepitica,
hacen que su rehabilitacion sea dificil.
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REHABILITACION DE LOS
PARALITICOS CEREBRALES (PC)'

Se incluyen bajo esta denominacion los trastornos motores persistentes,
pero no invariables, debidos a una lesion no evolutiva del cerebro, que
interfiere con su desarrollo y aparecida al comienzo de la vida.

Este tipo de lesion incluye un importante nimero de pacientes, ya que
sus causas principales son la anoxia neonatal, la prematuridad, la hiperma-
durez, los accidentes por incompatibilidad sanguinea fetomaterna.

Otras afecciones pre y post-natales dan cuadros semejantes.

Algunos, con Tardieu, restringen la definicion que hemos dado, exclu-
yendo los nifios que no tengan un cociente intelectual normal o subnormal.
Esta frontera no es ficil de establecer, dadas las dificultades de interpreta-
cién de los eximenes psicométricos en los ninos.

Los problemas que plantean desbordan ampliamente el cuadro de desa-
rrollo de la motricidad y alcanzan también el desarrollo intelectual, los ele-
mentos sensoriales y el desarrollo del lenguaje. Todos estos aspectos estin
imbricados y no pueden disociarse al plantear la adaptacion de estos nifios
a la vida social. Vamos a ver:

— alteraciones funcionales y su valoracién,

— técnicas de reeducacion.

I.— ALTERACIONES FUNCIONALES Y SU VALORACION

Resulta dificil clasificar los diversos cuadros clinicos que se presentan,
A menudo se combinan varios trastornos en un mismo nifio, Nos vemos, pues,
obligados a revisar los diferentes sindromes.

1. Preferimos emplear esta denominacién anglosajona predominante en los
paises de habla espafola, a la original francesa de “infirmes moteurs cérébraux
(IMC)” (N. del T.)
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M Trastornos motores,— La espasticidad es un sintoma muy frecuente
contra el que es dificil luchar y que a menudo domina el cuadro clinico.

Aumenta por los movimientos que provocan la hipertonia de los antago-
nistas por estiramiento musculotendinoso.

Las consecuencias funcionales sobre el movimiento serin mayores si los
agonistas son mas débiles. Dificulta la funcién de las extremidades supe-
riores, predominando en los flexores de codo y dedos, pronadores, pectoral
mayor, y dificulta también la marcha (predominando en los flexores y adduc-
tores de cadera, isquiotibiales y triceps). Favorece el desarrollo de retraccio-
nes musculotendinosas que limitan el juego articular, También se puede en-
contrar una rigidez de tipo extrapiramidal.

— Debilidad muscular de topografia hemipléjica o tetrapléjica. —
No siempre es ficil de valorar debido a los sintomas neurolégicos asociados.

— Movimientos anormales.— Domina la atetosis, que es un sintoma
muy frecuente en la pardlisis cerebral. Son movimientos lentos que afectan
simultdneamente grupos musculares cuya contraccion no es habitualmente
sinérgica durante el movimiento voluntario. Afectan sobre todo los extremos
de los miembros, pero pueden darse en todos los grupos musculares.

Hay que destacar su presencia en reposo, vy la exageracién al mantener
una postura, por estimulos (dolor, ruido...) esfuerzos intelectuales (cilculo
mental) o gestos voluntarios, Los movimientos coreicos y los trastornos cere-
belosos son més raros.

— Balance ortopédico. — l.os trastornos ortopédicos son el resultado de
la afectacién muscular. Hay que buscarlos articulacién por articulacién, mo-
viéndolas lentamente para no desencadenar el reflejo de estiramiento vy la
espasticidad. Las afectaciones articulares mds frecuentes son: cadera flexa,
retraccién de cadera en adduccién, resalte en la cadera con peligro de sub-
luxacién (coxavalga), flexum de rodilla, genuvalgo, equino asociado a varo
o valgo, retraccién del hombro en adduccidn, retraccion de pronadores, flexum
de codo, retraccion en flexibn de muiieca y de los dedos. En el tronco hay
que buscar una cifosis o una escoliosis. Los trastornos de crecimiento con
desigualdad de los miembros se ven, pero son mucho menos frecuentes que
en Ja poliomielitis aguda, por ejemplo. Junto a las limitaciones articulares
se observa hiperlaxitud de algumnas articulaciones.

El balance motor se completari con un estudio de la postura: manteni-
miento de la cabeza y del tronco, de los diferentes segmentos de la extremi-
dad, estudio de los reflejos posturales en el niiio de corta edad.

El estudio de la independencia funcional (vestido, higiene, comida) y
actividades (juego, escritura) es importante en el balance rehabilitador. Hay
que insistir en el aspecto muy particular de que estos nifios no tienen capa-
cidad motora normal desde el nacimiento; “ignoran” lo que es un gesto
normal y no tienen las referencias sensitivomotoras del gesto normal que
tienen, por ejemplo, los hemipléjicos adultos,

B Trastornos sensilivos y sensoriales. — a) Los trastornos de la sensibili-
dad profunda tienen especial importancia en la realizacién del movimiento
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voluntario, al que privan de las referencias de posicién articular y de tension
muscular necesarias para una correcta ejecucion.

b) Trastornos de sensibilidad superficial, como la astereognosia, sobre
todo en la mano, que interfieren con la funcion,

¢) Los trastornos visuales son el estrabismo, que puede estar ligado a
trastornos de percepcién especial, la ambliopia y a veces ceguera por atrofia
Optica.

d) Trastornos auditivos, que si son graves plantean un dificil problema
de desmudizacién, y si son leves pueden pasar inadvertidos y dar la im-
presion de debilidad mental.

B En los trastornos del lenguaje intervienen muchos elementos:
— motores (espasticidad, atetosis, afectacién cerebelosa),
— sensoriales: sordera,
— respiratorios: deficiente sinergia respiracién-fonacién-deglucién,
— trastornos intelectuales,
— trastornos de adquisicién de la funcién simboélica del lenguaje.

B La comicialidad es relativamente frecuente.— En general las crisis son
escasas y faciles de controlar. La posologia medicamentosa debe reducirse
tanto como sea posible a causa de la disminucién de la atencién intelectual
que ocasionan los anticomiciales.

M Nivel intelectual, afectividad y comportamiento. — E] cociente inte-
lectual de 70 establece, segin Tardieu, la frontera entre el paralitico cere-
bral y los demds. Teniendo en cuenta la multiplicidad de discapacidades,
la evaluacion es dificil y hay que variar los tests habituales.

Nosotros pensamos que incluso con un nivel intelectual bajo el nifio
tiene derecho a la rehabilitacién, que permite llegar en algunos casos a resul-
tados limitados, pero que no son despreciables.

La afectividad y el comportamiento, tanto del nifio como de su familia,
deben ser valorados, pudiendo observar actitudes de sobreproteccién o de
rechazo.

II. — LOS MEDIOS DE REEDUCACION Y SU APLICACION

Aunque hay paraliticos cerebrales ligeros para los que la reeducacién
necesaria serd minima y podrd llevarse a cabo en un ambiente familiar y
escolar normal, en otros muchos casos la multiplicidad de déficit en el nifio
exigird una organizacién especial. La rehabilitacién en un centro de internado
tiene el inconveniente de separar al nifio de su familia; por ello se preferi-
ran, siempre que sea posible, las formulas recientemente creadas de exter-
nado y de servicios de tratamiento y educacién a domicilio. Mds que en-cual-
quier otro programa de rehabilitacién, debe existir una excelente coordinacién
entre el médico rehabilitador, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, tée-
nicos ortopédicos, logoterapeutas, pedagogos y cirujanos ortopédicos.
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El deseo de aumentar o mejorar la funcion no debe hacer perder de
vista al médico la importancia del aspecto educativo. La socializacion, las
actividades lidicas, tienen la misma importancia en el desarrollo del para-
litico cerebral que en cualquier otro nifio.

Vamos a ver los medios de que disponemos y la manera de aplicarlos.

M Cinesiterapia. — Para ¢l componente motor emplea técnicas analiticas
v globales.

— Las técnicas analiticas incluyen el mantenimiento ortopédico, las
movilizaciones y las posturas manuales, completadas si es necesario por las
posturas y ortesis (de escayola o termoplisticos), refuerzo de algunos grupos
musculares, correccion de sincinesias ante el espejo, si es necesario, y tam-
bién la educacion de percepcion del movimiento,

— Las técnicas globales emplean las técnicas de Kabat y, sobre todo,
de Bobath {a base de reflejos posturales), aunque también pueden utili-
zarse otras técnicas, como las de Temple-Fay (repeticién ritmica de movi-
mientos unilaterales y cruzados) y Phelps (a base de relajacion).

No parece que ninguno de estos métodos sea suficiente de manera aislada,
v hay que saber adaptar la reeducacion motriz a cada caso particular.

La labor del fisioterapeuta tiene que conjugarse con la del terapeuta
ocupacional v la del logoterapeuta (respiracion).

B Terapia ocupacional. — Tiene un papel importante. Las actividades de
taller son un método ideal para educar la motricidad del nifio y deben
ser seleccionadas de acuerdo con la edad y el desarrollo intelectual del nifo.
La adquisicién de independencia en la vida diaria es uno de los aspectos
mds importantes de la rehabilitacién y en el que es necesaria la colaboracion
con los maestros. Comprende el empleo de ayudas técnicas para la indepen-
dencia, adaptacién de sillas, del plano de trabajo y de la silla de ruedas.

B Aparatos orlopédicos. — Son importantes, particularmente en la reeduca-
cién de la marcha.

Se pueden emplear simples botas ortopédicas, aparatos cortos (aparato de
Perlstein) o aparatos largos (hasta muslo) tipo Phelps, siendo necesaria a
veces la banda pélvica. .

Las ayudas de marcha (andador, tripodes o bastones canadienses) con-
tribuyen a la reeducacién de la marcha. Estos aparatos y ayudas diversas
no deben suprimirse demasiado pronto, ya que existe el peligro de que el
nifio adopte “trucos” y cree un esquema de marcha defectuoso que después
sera dificil de corregir.

También se pueden indicar ortesis en los miembros superiores y pueden
ser necesario§ corsés de apoyo.

B Logoterapia. — Dado el amplio cuadro semiolbgico de la PC, sélo pode-
mos citar brevemente algunas técnicas de reeducacion. Referente a la articula-
cidn se tratard de conseguir a la vez flexibilidad y tonicidad de los misculos
faciales, labios, lengua y mejillas. Hay que prestar atencién también al ritmo
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respiratorio (cinesiterapia y logoterapia), educar la comprensién del lenguaje
oral y escrito, enriquecer el vocabulario y educar las gnosis auditivas, Es
una reeducacién a la vez logoteripica y psicomotriz de los trastormos de len-
guaje y del habla del PC. La primera preocupacién debe ser instaurar en
el nifio el deseo de comunicarse por medio de la palabra, evitando molestos
ejercicios sistemdticos y ofreciendo a cambio juegos que impliquen una acti-
vidad motora y de verbalizacién. Es importante que los hdbitos de control
de la inspiracion, la espiracién, la voz y la articulacién de los fonemas se
automaticen por el nifio para evitar la instauracién de un lenguaje lento
y desagradable.

B Tratamiento de la espasticidad. — Los medicamentos por via general
tienen el inconveniente de dar somnolencia, Las alcoholizaciones del punto
motor (localizado por electrodiagnéstico), segin técnica de Tardieu, pueden
mejorar la funcién y facilitar la tolerancia de aparatos.

B Cirugia funcional. — La cirugia combinada con aparatos y una reedu-
cacién postoperatoria bien dirigida consiguen a veces resultados en los casos
en los que las demds técnicas habian fracasado. Es una cirugia dificil cuyas
indicaciones deben valorarse cuidadosamente, Se trata de tenotomias (tensor
de la fascia lata, adductores), alargamentos de los isquiotibiales o del triceps
sural y artrodesis de la muiieca o el pie.

Prdctica de la rehabilitacion del paralitico cerebral

Debe comenzar lo mas pronto posible. Es aconsejable empezarla antes
de los signos de certeza en nifos en los que hay una duda importante
(“nifios-riesgo”), aunque sin alarmar initilmente a los padres. En este caso,
los ejercicios de reeducacion los realiza la madre segin las indicaciones del
médico y el fisioterapeuta,

La verticalizacion por medio de aparatos simples, de veso si es necesario,
tiene que comenzar cuanto antes. Parece esencial mantener al par'l[iﬁcn ce-
rebral en el medio familiar; por eso es tan importante la posibilidad de reedu-
cacion domiciliaria y la educacién de los padres Es aconsejable que las
normas educativas y de reeducacién se confien a los educadores naturales
que son los padres,

El programa de rehabilitacién seguird sin falta hasta la adolescencia.
A partir de este momento seran aconsejables algunas medidas de manteni-
miento, pero las posibilidades de nuevos progresos serin muy limitadas.

La prictica de la rehabilitacién aqui, como en otros campos, tendri en
cyenta el conjunto de los problemas y sin olvidar que a la fase de escola-
rizacién debe seguir la de aprendizaje profesional.
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REHABILITACION
DE LOS PARKINSONIANOS

La fisonomia de la enfermedad de Parkinson se ha modificado total-
mente por la introduccién de nuevos medicamentos y especialmente la L-
DOPA, que permite invertir el curso evolutivo. En estas condiciones pode-
mos preguntarnos si la rehabilitacién tiene todavia objeto en esta enfer-
medad.

Creemos que tiene todavia un papel importante. En efecto, la quimiote-
rapia consigue sélo una mejoria parcial en algunos sindromes parkinsonianos,
no siempre puede aleanzarse la posologia eficaz debido a intolerancias vy,
finalmente, en las formas muy avanzadas, cuando se inicia la terapéutica
medicamentosa, la rehabilitacién tiene un importante papel en ayudar a la
recuperacién de la actividad mas completa posible.

La disminucién funcional en el parkinsoniano se debe principalmente
a la acinesia, y es sobre esta pérdida de la iniciativa motora donde se diri-
girdn las tareas de rehabilitacién. La hipertonia y el temblor son mis dificiles
de combatir. Estos pacientes tienen un particular comportamiento, se encie-
rran en si mismos, estin deprimidos y carecen de confianza y de iniciativa.

La dificultad de comunicacién (palabra, escritura) se acusa penosamente
en tales enfermos.

Creemos que la rehabilitaciéon debe abordar muchos aspectos a la vez.
La cinesiterapia cuidard de mantener las amplitudes articulares y corregir
las retracciones ya instauradas, completando el programa con la correccién
postural del tronco, la reeducacién de la marcha corrigiendo la longitud del
paso, modificando su ritmo, y la potenciacién de algunos grupos musculares
debilitados por la falta de actividad (no hay parilisis) en particular de las
caderas. De una forma més general, se practicard una incitacion al movi-
miento, empleando si es necesario ejercicios en el suelo. La cinesiterapia res-
piratoria es importante; tiene por objeto aumentar la capacidad funcional,
pero sobre todo adaptar el ritmo respiratorio con el fin de mejorar la locu-
cion (esto debe hacerse en colaboracién con el logoterapeuta),

La terapia ocupacional serd el medio ideal para desarrollar la realizacion
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de gestos; se centrard sobre los problemas de escritura, pero deberd des-
bordarlos y contemplar otras actividades en un intento de conseguir rapidez
y un cambio del ritmo de los movimientos.

La logoterapia es una faceta importante en la rehabilitacién. Estos pa-
cientes tienen fundamentalmente un trastormo de articulacién, no trastornos
de lenguaje.

La palabra esti mal articulada, es monétona; no tiene variacion alguna
de tono ni intensidad. La respiracién esti acelerada. La voz es débil y mal
timbrada. El comienzo de la conversacién es dificil y brusco y se hace des-
pués de un tiempo de latencia.

La rehabilitacién en el parkinsoniano ayuda a difuminar estos trastornos
sin borrarlos completamente, Son pacientes fatigables, deprimidos, faltos de
iniciativa, por lo que es necesaria una actitud dinimica y paciente durante
la rehabilitacién.

De entrada hay que lograr una respiracién mds lenta, marcando las pau-
sas y puntuando la conversacién con gestos y mimica. Pero al mismo tiempo
hay que luchar contra los trastornos respiratorios para conseguir una mayor
capacidad respiratoria y también corregir la incoordinacién neumofénica, es
decir, entre la respiracién y la fonacién. Los ejercicios respiratorios se dirigen
a facilitar la respiracién costoabdominal y deben enseiniar al paciente a hacer
amplios movimientos inspiratorios y espiratorios,
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REHABILITACION
EN LOS SINDROMES CEREBELOSOS

Se trata de una rehabilitaciéon que suele ser dificil, porque acostumbran
a estar asociados a otros trastornos neuroldgicos, especialmente déficit motores
y espasticidad. Es posible, sin embargo, mejorar el control motor en algunos
cerebelosos por medio de una paciente reeducacitn.

Se enseiiard lentamente al paciente a controlar sus movimientos, primero
en dectbito dorsal, haciéndole efectuar movimientos elementales de las ex-
tremidades inferiores de forma simétrica y asimétrica, luego en postura sen-
tado, ensenandole a compensar y resistir empujones laterales y anteroposte-
riores. También es importante la coordinacién de las extremidades superiores
en sinergia con los movimientos del tronco, por ejemplo, lanzando un balén.
La bipedestacién y la marcha se reeducarin con ayuda de paralelas y con-
trol ante espejo. Al principio se indicarin movimientos lentos. En algunos
casos pueden resultar de gran utilidad las botas ortopédicas o las ortesis de
marcha, Si es posible, la prictica de la natacién, los ejercicios en el agua
y otras actividades deportivas pueden utilizarse en la medida que la impor-
tancia del sindrome cerebeloso no las interfiera.

La reeducacién de las extremidades superiores es dificil, pero también
aqui el control visual, las actividades de terapia ocupacional bien seleccio-
nadas, pueden lograr resultados.

La reeducacién de los trastornos de la palabra es dificil, pero vale la
pena intentarla, insistiendo sobre el control respiratorio.
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REHABILITACION EN LOS
TRAUMATISMOS CRANEALES

Durante la fase de coma, a veces prolongada, hay que cuidar el manteni-
miento ortopédico v cutineo por movilizaciones pasivas diarias, posturas ma-
nuales o por escayolas y cambios regulares de posicién. Estos pacientes estin
especialmente expuestos a las escaras y presentan frecuentes dificultades res-
piratorias. El peligro de osificacion periarticular es importante y hay que
sospecharla ante una rigidez articular, sobre todo si se acompaiia de signos
inflamatorios. En tal caso se intentard mantener el miximo de integridad ar-
ticular por movilizaciones no traumdticas y posturas,

Al salir del coma se intentard establecer lo més pronto posible el con-
tacto verbal y situar el paciente en el tiempo y el espacio; paralelamente se
le volverd a hacer tomar conciencia de su cuerpo y sus capacidades motoras.

Los cuadros son muy variados: hemiplejia con o sin afasia, tetraparesia,
sindrome cerebeloso, secuelas intelectuales méas o menos importantes y un
elemento que parece constante: la fatigabilidad.

Los problemas de rehabilitacién en estos cuadros neurolégicos concretos
se tratan en otros capitulos,

Sin embargo, algunos problemas son bastante particulares de los trau-
matizados craneales: la dificultad de la rehabilitacién, debido a la frecuente
asociacion de varias afecciones neurolgicas; algunas veces, la gravedad de
las secuelas intelectuales, cuya valoracién definitiva s6lo puede hacerse en
fase tardia; el problema de una decisién operatoria ante una o multiples osi-
ficaciones periarticulares, decision que exige por lo menos un afio de pers-
pectiva y elementos en favor de la falta de evolucién, como ya vimos en el
capitulo dedicado a este tema (pag. 84).

Hay que insistic siempre en la necesidad de instaurar la reeducacién
activa lo mas rapidamente y de la forma mds completa posible.

Hay que notar en el nifio la sorprendente posibilidad de recuperacién de
algunos cuadros que parecian catastroficos, lo que justifica la aplicacién
de todos los medios a nuestro alcance.
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REEDUCACION DE LOS
TRASTORNOS SENSITIVOS

La existencia de trastornos sensitivos superficiales o profundos puede mo-
tivar una merma funcional importante y es esencial apreciar este componente
en la evaluacién funcional.

La marcha puede verse considerablemente entorpecida por los trastornos
de sensibilidad profunda. La funcién de la mano queda de la misma forma
alterada por trastornos sensitivos, bien sean trastornos de sensibilidad super-
ficial en el pulpejo o trastornos del sentido de posicién.

En la mano es donde se han desarrollado especialmente estas técnicas de
reeducaciéon (Wynn Parry).

Para la reeducacién de la esterognosia se utilizan objetos de forma, ta-
mano, peso y superficie diferentes. Se pide manipular un objeto, sopesarlo
y reconocerlo con los ojos cerrados: si el paciente falla, se repite el ejercicio
con los ojos abiertos. De esta forma asocia las sensaciones y la imagen del
objeto.

Igualmente se emplea la bisqueda de objetos en arena, encajar figuras
de madera en agujeros apropiados o el reconocimiento de letras de madera.

También se emplean otras pruebas que tienen por objeto educar la locali-
zacion de las sensaciones.

La concienciacién de los trastornos sensitivos es ya una etapa importantz
en este tratamiento. En el curso del entrenamiento se observa una mejoria
del sentido propioceptivo.

En caso de fracaso se pueden conseguir compensaciones modificando el
método de prension o la forma de los objetos.

Cuando se conserva la sensibilidad en el dorso pueden estar indicadas
intervenciones que utilizan pediculos cutineos de rotacién, que deben ser
seguidas de reeducacion.

El conjunto de estas técnicas de reeducacién se realiza mejor en terapia
ocupacional, Estin indicadas en las lesiones periféricas pero también en las
afecciones centrales (hemiplejia).
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REHABILITACION EN LAS
MIOPATIAS

Las miopatias engloban un grupo de afecciones diversas por su etiologia
y por su aspecto evolutivo.

El grupo mis homogéneo es el de las miopatias congénitas, ampliamente
dominado por la enfermedad de Duchenne de Boulogne de evolucién ripida,
que es la que tomaremos como ejemplo ya que es en ella en la que se han
desarrollado mas las técnicas de tratamiento.

I.— ALTERACIONES FUNCIONALES EN LA ENFERMEDAD
DE DUCHENNE DE BOULOGNE

Esta atrofia muscular progresiva generalmente fatal hacia los veinte afnos,
o antes, por insuficiencia respiratoria, presenta trastornos funcionales:

— en la funcién muscular,

— en el estado ortopédico,

— en la funcién respiratoria.

B Trastornos de la funcién muscular.— La atrofia muscular predomina
en la raiz de los miembros pero no respeta ningin misecylo estriado.

Debe ser comprobada por las técnicas de evaluacién muscular analitica,
pero algunas sencillas pruebas globales permiten ver la importancia de la
afectacién y seguir la evolucion. Estas son las que emplea J. Demos:

— Estudio de la carrera.

— Estudio de la marcha.

— Estudio de la subida y bajada de escaleras (precisando si se ayuda
0 no con una o ambas manos).

— Posibilidad de levantarse desde el suelo (sin ayuda de las manos,
utilizando una o ambas).
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— Posibilidad de levantarse a partir de la posicién de inclinado hacia
adelante, sentado en una silla.

— Posibilidad de levantar vertical y horizontalmente los brazos.

— Posibilidad de mantenerse de pie sin apoyo.

Fic. 64, — Miopatia de
Duchenne de Boulogne
con lordosis acentuada v
varo del pie derecho.

La evolucién espontinea de la enfermedad aboca a la imposibilidad de
caminar entre los seis y catorce afos.

La aparicibn de trastornos importantes en las extremidades superiores
que comprometan las actividades de la vida diaria es algo mas tardia ya que
el nifio usa durante mucho tiempo compensaciones.

B Cambios ortopédicos. — Las retracciones musculotendinosas limitarin el
juego articular y agravarin las consecuencias de la insuficiencia muscular.
Amenazan particularmente al triceps sural (equino o equinovaro), isquioti-
biales (flexam de rodilla), flexores de cadera, adductores de cadera, biceps
braquial, pronadores, flexores de los dedos.

Pero también se pueden afectar otros grupos musculares: cuadriceps,
musculos del cuello...

A nivel del raquis, la lordosis es importante e inevitable al estar de pie
debido al déficit de los musculos del tronco y pelvis, pero es casi siempre
reductible cuando el nifio estid sentado o acostado. La escoliosis no aparece,
en la mayorfa de casos, hasta que el nifio ha dejado de andar, pero entonces
pueve evolucionar rdpidamente y hacerse muy grave,
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B Trastornos respiralorios.— Son consecuencia de la afectacion de los
miusculos respiratorios y de las deformaciones toricicas (raquis y costillas)
que reducen atin mis la capacidad funcional. La disminucién de la fuerza
del flujo respiratorio predispone a la obstruccién y es inevitable gque en estas
condiciones sobrevenga la muerte por sobreinfeccitn.

La afectacién cardiaca, que suele objetivarse por signos electrocardio-
grificos, suele ser moderada, incluso en la fase termipal.

II.— TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD DE DUCHENNE
DE BOULOGNE DE EVOLUCION RAPIDA

Este tratamiento persigue varios objetivos:

— luchar contra la atrofia muscular,

— impedir las retracciones o corregirlas,

— mantener en cuanto sea posible la funcién respiratoria y prevenir las
complicaciones que la amenazan.

W Lucha contra la atrofia muscular, — Los trabajos de Demos desde 1957
han demostrado la existencia de una anomalia de regulacién de la micro-
circulacién en el misculo del midpata. Estas alteraciones se han evidenciado
por estudios arteriogrificos, la medida del débito circulatorio brazo a brazo,
v son paralelas a las de las enzimas séricas (Aldolasa).

Experiencias mis recientes (Engel) de microembolizacién por medio de
microférulas calibradas de dextrano inyectadas en la arteria femoral del
conejo han conseguido reproducir en el animal una miopatia experimental.

La falta de adaptacién de la circulacion del misculo al esfuerzo en el
midpata ha sido demostrada por Demos, Treumann y Schroeder, midiendo el
débito circulatorio muscular. Un esfuerzo demasiado grande ocasiona, pues,
una anoxia de la fibra muscular.

Estos trabajos tienen una importancia primordial para las investigaciones
etiopatogénicas y tienen consecuencias terapéuticas de inmediata aplicacion.

La primera es que hay que proscribir en la reeducaciéon de los midpatas
una cinesiterapia activa como la que se practica en las atrofias neurdgenas.
En el mismo sentido hay que limitar la actividad fisica intensa: deporte,
correr, subida de escaleras... La inactividad completa es también muy
nociva para el misculo miopitico como es frecuente observar en las es-
tancias en cama Yor enfermedad infecciosa o intervenciones quirfirgicas.
En estos casos hay que levantar al nifio dos o tres minutos al dia y hacerle
dar unos pasos. Si esto no es posible podrd suplirse con un minimo de con-
tracciones sin resistencia.

La segunda consecuencia es tratar de aumentar, en lo posible, el débito
circulatorio muscular. La medicién del mismo ha demostrado que lo mis
eficaz es el empleo de bafios calientes (38,5 a 40°) en el tronco y extremi-
dades durante media hora al dia por la manana.

El efecto del baiio se potencia y prolonga por masaje general suave (effleu-
rages) e infrarrojos, y tomando p-hidroxifenil-butil-amino-etanol (Vasculat®)
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a dosis de 60 miligramos al dia (6 comprimidos), pero la sola administracién
del producto es insuficiente. Los efectos de este tratamiento vasodilatador han
sido demostrados por Demos al ver que la capacidad funcional y en particu-
lar la marcha sin aparatos se ha prolongado por lo menos 4 o 5 afios en
65 ninos tratados, en comparacién a hermanos o tios maternos no tratados.
La edad de incapacidad para la marcha es muy semejante en los mibpatas
de una misma familia.

Este tratamiento se prosigue indefinidamente.

Cuando la importancia de la afectacién muscular hace la marcha impo-
sible puede prolongarse, a veces mucho todavia, por medio de ortesis de
marcha (Vignos, Demos), La pérdida definitiva de la marcha plantea la ne-
cesidad de autonomia en silla de ruedas; el uso de adaptaciones para pro-
longar la capacidad de las extremidades superiores y una silla de ruedas
eléctrica aumentan la independencia.

Una vez hecho el diagnéstico, que hoy es posible desde el nacimiento
por enzimologia de sangre aspirada del cordén, debe implantarse un trata-
miento preventivo.

® Lucha conira las retracciones musculotendinosas. — Comprende movi-
lizaciones pasivas de todas las articulaciones de las extremidades realizadas
después de un bafio caliente y masaje bajo infrarrojos.

— Colocacién durante la noche de ortesis largas de pierna que man-
tengan el pie en dngulo recto v la rodilla en extensién.

— Colocaciéon de botas que sujeten fuertemente el pie, si es necesario
con un refuerzo de flejes laterales.

— Mantener las piernas extendidas durante las horas de clase.

Ulteriormente, si es necesario un aparato de marcha, él mismo mantiene
la postura sujetando las rodillas en extensién cuando el nifio no camina.

Cuando se hayan establecido retracciones seri necesario reducirlas por
medio de posturas manuales, instrumentales y, si es preciso, con escayolas
progresivas.

Si estos tratamientos fracasan y la importancia de las retracciones pone
en peligro la continuacién de la marcha, estd indicada cirugia, con tenotomia
de Aquiles o tenotomia de los flexores de cadera,

A nivel del raquis, es al suspender la marcha cuando aparecen las graves
deformaciones estructuradas.

Hay que intentar prevenir las deformaciones laterales del raquis (esco-
liosis) por una correcta adaptacién de la silla de ruedas, colocacién de un
corsé y mantenimiento de la postura erecta.

B La reeducacién respiraloria desempena un papel importanie. — Desde
el comienzo se mantendrd al maximo la capacidad funcional por ejercicios
respiratorios diarios, poco intensos. La educacién de la tos tiene que ser
precoz para ser utilizada en caso de obstruccion bronquial,

Las movilizaciones toricicas pasivas tenderan a mantener la caja toricica
flexible y prevenir las retracciones.

Si hay obstruccién, se aplicardn sin pérdida de tiempo las técnicas fisio-
terdpicas utiles en tal caso.
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Estas son una serie de actitudes terapéuticas eficaces en los nifios, pero
no constituyen los tnicos problemas de la rehabilitacién. La educacién es
una parte importante. Hay que intentar mantener la escolaridad, que se rea-
lizara, segin los casos, en un medio escolar normal, en escuelas para dismi-
nuidos o en centros especiales. Una complicacién adicional viene dada por
el nimero no despreciable de deficientes mentales ligeros o incluso defi-
cientes profundos. Igualmente son aspectos importantes la actitud a tomar
frente al nifio en relacién a su enfermedad y a los padres que muchas veces
tienen varios hijos miopiticos.

Finalmente, hay que insistir en la importancia de los problemas gené-
ticos, ya que en la actualidad la enzimologia permite detectar los portadores
sanos en la linea genética miopdtica.

III. — REHABILITACION EN OTRAS MIOPATIAS

1) En las demis miopatias familiares, en su mayoria de evolucién més
lenta, pueden aplicarse los mismos principios terapéuticos, aunque adaptados
a cada caso. La eleccion de profesién tendrd en cuenta la enfermedad y su
evolutividad.

2) En las miopatias no familiares y las dermatomiositis, no es tampoco
despreciable el valor de la reeducacién, sobre todo para asegurar el mante-
nimiento ortopédico.
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ESCOLIOSIS

Las desviaciones del raquis en el plano frontal son frecuentes. Aunque
algunas deformaciones son minimas, sin trascendencia funcional real, ni tan
solo estética, otras escoliosis, por el contrario, son muy evolutivas, particu-
larmente durante la pubertad.

Actualmente disponemos de medios para frenar o limitar esta evolucién
y sus consecuencias sobre la morfologia y la fisiologia del tronco. Por tanto,
es necesario descubrirlas a tiempo.

I.— DEFINICIONES

— La actitud escolidtica, o “escoliosis no estructural”, es la deformacién
lateral del raquis sin componente de rotacién, que desaparece cuando se
hace inclinar hacia delante al sujeto o cuando se explora en dectbito. Estas
actitudes, que pueden deberse a un desequilibrio de la pelvis 0 a una des-
igualdad de los miembros inferiores en el nifio, deben ser vigiladas.

— Las escoliosis verdaderas o estructurales persisten al inclinarse el su-
jeto hacia adelante o en decibito. Se acompainan de rotacién de los cuerpos
vertebrales.

— La escoliosis se define por la orientacién de la convexidad de la cur-
vatura (si la convexidad estd a la izquierda, se habla de escoliosis izquierda)
y por su nivel: cervicodorsal, dorsal, lumbar o combinado.

Por encima y por debajo de la curva primitiva, en la que la deformidad
con rotacién es maxima, hay curvas de compensacién o curvaturas secun-
darias.

II.— ETIOLOGIA DE LAS ESCOLIOSIS

1) En la mayoria de los casos se trata de las llamadas idiopéticas.
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2) Otras aparecen en circunstancias especiales: escoliosis paralitica (sobre
todo, poliomielitica), en los miopatas, en los espisticos (PC), en la enferme-
dad de Friedreich.

3) Pueden ser causadas por una anomalia vertebral congénita, una os-
teoporosis 0 un raquitismo.

4) En otros casos es una enfermedad de Marfan, de Lobstein, de Reck-
linghausen o una causa extrarraquidea: toracoplastia, retracciones por que-
maduras.

III. — BALANCE FUNCIONAL DE LOS ESCOLIOTICOS

B El examen clinico se practica con el sujeto completamente desnudo y
una vez sefialadas las espinosas con lipiz dermogrifico.

— En el sujeto de pie y después agachado se mira: la nivelacion de
la pelvis, la existencia de deformidades en rodillas, pies y curvaturas esco-
liéticas en relacién a la plomada.

Con el sujeto agachado se busca la gibosidad midiendo su desnivel, o una
cifosis que persiste al enderezarse, si se trata de una cifosis verdadera.

Con el sujeto acustado sobre el abdomen se puede diferenciar la actitud
escolidtica, que desaparece entonces, de la estructural.

También se buscarin los signos clinicos de pubertad en el nifio.

B El examen radiolégico comprendera una placa de columna dorsolumbar
en dectibito supino y, segin los casos, placas de columna de perfil, de la
charnela lumbosacra, de pelvis, de las mufiecas (edad 6sea) para completar
el balance.

Se efectnard la medicién exacta de las curvaturas escolitticas, que ser-
vird para seguir la evolucién en radiografias sucesivas.

B Se mirari también el estade de las extremidades inferiores, particular-
mente la existencia de un acortamiento.

Si es necesario, el balance se completard con la medida de la expansion
toricica a la inspiracién y pruebas espirométricas. Se comprobari la existen-
cia 0 no de dolores. También si hay retraso psicolégico.

B Medios lerapéuticos.— La cinesiterapia, asociada a ejercicios respira-
torios, y la gimnasia vertebral: flexibilizacién, musculacién, estiramiento ac-
tivo o no del raquis.

Sola no puede corregir las deformidades ni impedir la evolucién.

En las escoliosis paraliticas (poliomieliticas), un medio preventivo eficaz
es la permanencia en dectbito sobre camilla.

En el mismo orden de ideas cabe la supervisién y correccién de la pos-
tura sentada,

La prictica de deportes es un medio terapéutico no despreciable.

— Aparatos ortopédicos. — Tienen por objeto efectuar una traccién de
la columna, una inflexion lateral forzada y una derrotacién,
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Se utilizan corsés de escayola, de plastico, de cuero y metal, como el
veso EDF (elongacion, derrotacién, flexién) de Cotrel, el corsé escayolado
de Stagnara, el corsé lionés, el corsé de Milwaukee.

Estos aparatos deben ser supervisados estrechamente (intolerancia cuta-
nea, respiratoria, adaptacién...); se asociard la reeducacién respiratoria y fle-
cibilizante, Habitualmente se llevan durante aifios.

— Cirugia. — Permite fijar la o las curvaturas. Regularmente sigue a un
iratarniento con aparatos y a menudo se precede de un periodo de traccién
imtensiva.

El método mas empleado asocia un injerto 6seo y la colocacion de una
barra de Harrington. Estas intervenciones se siguen de inmovilizacién por
cscayola durante 12 a 18 meses, de los cuales se permanece en decibito
de 1 a 6.

Recientemente se han introducido las intervenciones de Dwier, que per-
miten una traccion lateral con cable.

— Otras técnicas se han introducido recientemente en el tratamiento
de la escoliosis (traccién vertebral con “Halo”, traccién vertebral nocturna).

IV.— INDICACIONES TERAPEUTICAS

m Escoliosis idiopdlica en un nifio de menos de 11 anos.— No se hace
ninguna correccién, a menos que las radiografias repetidas cada seis meses
muestren agravacién o el dngulo de la escoliosis alcance los 40°. Entonces
se emplean corsés de escayola y después corsé lionés en espera de llegar a la
cdad para una artrodesis.

En otros casos son suficientes la gimnasia vertebral, el deporte y el con-
trol radiolégico cada seis meses.

Servirin de gufa los signos clinicos de pubertad, pero también los tests
oseos de crecimiento (test de Risser de osificacién de las crestas iliacas, “ring
test” de osificacion de los cuerpos vertebrales).

Si la angulacién es inferior a 30° nos limitamos al control y a la aplica-
cion de tratamiento cinesiterapico.

Si la angulacién sobrepasa 50°, hay indicacién de escayolas seguidas de
fijacién quirirgica.

Si la angulacién esti comprendida entre 30 y 50°, generalmente se pres-
cribe un corsé ortopédico, seguido o no de cirugia. La programacién de estos
tratamientos, que pueden prolongarse afios, suele requerir la hospitalizacion
en un centro con todas las consecuencias educativas y escolares que ello im-
plica.

H Otras escoliosis. — Escoliosis idiopéticas en el adulto. Siempre esta indi-
cada la cinesiterapia del tronco, debiendo dosificar las indicaciones en fun-
cion de la importancia de la escoliosis.

Hay que explicar al paciente que, aqui también, debe adoptar una hi-
giene del tronco y practicar deportes, Actualmente se discute el concepto
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de ausencia de agravacion de las escoliosis del adulto, y en algunos casos
con importantes curvaturas puede discutirse la indicacién de cirugia.

B En las escoliosis que se derivan de circunstancias etioldgicas particula-
res se adoptard una actitud adecuada a cada caso. Hay que senalar el interés
de tomar una actitud preventiva en las afecciones que sabemos son particu-
larmente “escolidgenas” (poliomielitis anterior aguda, miopatia, ete...).

M La actitud escolidtica precisa control, estimulacién al ejercicio fisico y
tranquilizar a la familia. Si hay una desigualdad de los miembros inferiores
se corregird, por lo menos parcialmente,

B En resumen. — El tratamiento actual de las escoliosis esti relativamente
bien estandarizado, y aunque en muchos casos el papel del médico ser el de
tranquilizar, en otros deberi hacer uso de su autoridad para implantar un
tratamiento complicado y adecuado.
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REHABILITACION
EN CIRUGIA ORTOPEDICA

La rehabilitacién ocupa un lugar privilegiado en ortopedia.

En efecto, la actuacién quirirgica, si se exceptiian algunas intervenciones
de orientacién patogénica (por ejemplo, la cirugia de un tumor éseo), tiene
por objeto contribuir al restablecimiento de la funcién. El cirujano y el reha-
bilitador trabajan en el mismo sentido, aunque con técnicas diferentes.

La rehabilitacion debe ser considerada aqui en dos circunstancias diferen-
tes: la de la cirugia ortopédica “fria” con finalidad funcional, como en la
colocacién de una prétesis de cadera en la coxartrosis, y la de la cirugia
traumatolégica.

Mientras que en la cirugia de urgencia la rehabilitacién viene a comple-
tar la actuacién del ortopédico, en el otro caso el programa de rehabilitacién
debe comprender dos fases: pre y postoperatoria.

La fase de rehabilitacién antes de la cirugia funcional se olvida con dema-
siada frecuencia. De hecho no tendria que existir ninguna interrupcién entre
la rehabilitacion de una coxartrosis o de una mano reumética y Ja cirugia.
Entonces, la indicaciéon quirirgica deriva de los limites de la rehabilitacién.
Si el paciente, desgraciadamente, no ha sido rehabilitado, o lo ha hecho de
forma insuficiente antes de la decisién operatoria, debera ser preparado siem-
pre que sea posible, particularmente en cuanto a musculatura, con el fin de
asegurar el mejor resultado postoperatorio. En la fase inmediata preoperatoria
es fundamental entrenar el paciente en los ejercicios que deberd realizar los
dias siguientes a la intervencién. Estos ejercicios se podrin realizar enton-
ces con el miximo de eficacia, Esta toma de contacto preoperatoria, a medio
o corto plazo, tiene también importantes ventajas en el aspecto psicolégico
y facilita una mayor participacién del paciente, que es necesaria para el
éxito en este tipo de cirugia.

Trataremos también en este capitulo las posibilidades de rehabilitacién
en cirugia maxilofacial y reparadora.
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1.— SECUELAS FUNCIONALES DE LA INMOVILIZACION
EN ORTOPEDIA Y SU TRATAMIENTO

La mayoria de las intervenciones a cargo de cirujanos ortopédicos se
contintian por un periodo de inmovilizacién necesario para la consolidacién.

Durante esta fase, cuya duracion determina el cirujano, hay que respetar
el tendén suturado o la fractura con osteosintesis, La inmovilizacién tendra
repercusiones articulares, musculares y cuténeas, e incluso podri afectar re-
giones vecinas. Las técnicas de rehabilitacién bien aplicadas y no agresivas
pueden reducirlas, y de esta forma lograr un resultado mds ripido y de
mejor calidad.

B Limitacion de la amplitud articular. — Puede ser consecuencia directa
del traumatismo si afecta las superficies articulares.

La simple inmovilizacién de las articulaciones vecinas favorece la retrac-
cién capsuloligamentosa y las retracciones musculares (en particular, del
triceps sural y los flexores de los dedos).

La piel desempeiia también su papel por adherencias cicatrizales y por
retraccién cutinea, Esta afectacién del estuche cutineo puede, por si sola,
ser la causa primaria de limitacién articular, por ejemplo en los dedos, tanto
por retraccion de las comisuras como por formacién de pliegues cutineos dor-
sales, que impiden o limitan la flexion. El edema que distiende la piel es,
ciertamente, un elemento favorecedor, A veces, especialmente en el miembro
superior, estas rigideces entran dentro del cuadro del sindrome algoneuro-
distréfico, que puede ser una secuela temible en los traumatismos y la cirugia
funcional del mismo. El factor inmovilizacién parece ser muy importante en
su desencadenamiento.

B Atrofia muscular. — Es el corolario de la inmovilizacion y afecta a to-
dos los misculos, aunque sea mds aparente en algunos, como el cuddriceps.
Cuando hay una afectacion muscular preexistente (poliomielitis, miopatia),
las consecuencias son todavia mds temibles, puesto que unos misculos ya
al limite de una funcién Gtil pueden quedar inactivos. Es decir, hay que
estar especialmente atento en estos sujetos delicados, y si hay que adoptar
una terapéutica quirirgica, por ejemplo en las fracturas, se preferird la osteo-
sintesis a las técnicas conservadoras para permitir una movilizacion mds
precoz.

W Escaras.— La ulceracion por decibito, especialmente en talén o sacro,
puede ser consecuencia de una escayola o del reposo prolongado en cama.
Es frecuente en los sujetos ancianos, fatigados, desorientados, sobre todo si
hay trastornos respiratorios asociados y déficit circulatorio que agrava mds
la anoxia tisular, La cicatrizacion ,es lenta v obstaculiza la rehabilitacién y
retrasa la reinsercién del accidentado.

B Complicaciones respiratorias.— Aparte de las complicaciones de la
anestesia, que pueden darse a cualquier edad, afectan sobre todo a los an-
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cianos y portadores de una afeccion respiratoria crénica. El mayor riesgo es
la obstruccién bronquial, posible causa de atelectasia, infeccion y descompen-
:acion respiratoria.

Todas estas consecuencias de la inmovilizacion amenazan la funcién e in-
cluso la vida, y en su prevencién desempeiia un papel esencial.la rehabili-
tacién y particularmente la cinesiterapia.

Fic. 65.— Medidas postoperatorias, ejercicios de elevacion efec-
tuados por un accidentado con traccién por traumatismo del miembro
inferior,

Tratamienlo

Sea cual sea la localizacién de la lesién ortopédica, deberin aplicarse algu-
nas medidas terapéuticas de forma diaria o alterna.

— Respiracion dirigida y desobstruccién bronquial, si es necesaria.

— Cambio de las zonas de apoyo con suficiente frecuencia, asociado a
masaje de las regiones predispuestas a escara.

La prevencién de las escaras suele ser dificil de llevar a cabo y precisa
soluciones adaptadas a cada caso: cufas bajo los talones, gue se retiran cada
2 o 3 horas; empleo de un “trapecio”, que permite al operado levantar repe-
tidamente el cuerpo de la cama, Todas estas maniobras tienen que realizarse
sin perjuicio para la lesidn ortopédica. La colocacion de un colchdn hinchable
alternante es una ayuda, pero no basta por si solo. El colchon de agua pa-
rece mas eficaz.

— Desde el primer dia se efectuarin movilizaciones activas asistidas o
pasivas, segin los casos, a nivel de todas las articulaciones que pueden ser
movidas sin peligro.

Se hardn contracciones musculares estiticas, si es necesario asociadas
a estimulaciones eléctricas.
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En la medida de lo posible, se intentard dar la méixima independencia
para la higiene y la comida, pero también para la lectura y el manejo de
una radio o una televisién, Desde este punto de vista, el terapeuta ocupa-
cional puede aportar mucho.

II. — RECUPERACION DE LA EXTREMIDAD SUPERIOR
EN CIRUGIA ORTOPEDICA

(excluyendo las lesiones del plexo braquial y de los troncos nerviosos,
que se tratan en el capitulo de lesiones nerviosas periféricas)

Un riesgo comin a todas las lesiones ortopédicas del miembro superior
es la algoneurodistrofia. Se manifiesta por una rigidez dolorosa de las articu-
laciones, modificaciones del revestimiento cutineo y subcutineo con edema,
trastornos vasomotores, y a veces evoluciona muy ripidamente a una rigidez
articular, atrofia cutinea y muscular, La radiografia descubre signos de
osteoporosis. Fsta sintomatologia suele desbordar el asiento de la lesion y
puede llegar a una verdadera “momificaciéon” del miembro superior, muy
dificil de recuperar despuds. Se dan con frecuencia formas fustras del sin-
drome. Hay que saber descubrir muy pronto los sintomas, ya que la mejor
garantia de éxito es la aplicacién precoz del tratamiento. Se han propuesto
diversas terapéuticas, pero lo mds eficaz es la asociacién de un tratamiento
vasodilatador por via general y, sobre todo, local (baios calientes), moviliza-
ci6n activa y pasiva, posturas manuales y con ortesis, medios fisicos {onda
corta, fonizacion, ultrasonido). También son (tiles las infiltraciones locales de
corticoides (sobre todo en el hombro).

B Lesiones del hombro. — El peligro estd en la limitacion de la escapulo-
humeral, que sélo se compensa parcialmente por la movilidad escapulotori-
cica,
El riesgo de rigidez es elevado en los ancianos, y las amplitudes articu-
lares mas alectadas son la abduccién y las rotaciones (en especial la externa).
La prevencion de estas rigideces se basa en una inmovilizacion correcta
con el brazo en abduccion durante la fase de reparacion de la lesién trau-
matica v, sobre todo, en una movilizacién precoz, especialmente en el an-
C1ano.

— Las fracturas de la escapula y las de la clavicula plantean gene-
ralmente pocos problemas al ser compatible con las exigencias de consolida-
cién, una movilizacion precoz desde el cuarto dia.

— Las fracturas de la exiremidad superior del htmero tienen un
riesgo considerable de limitacion del hombro,

Aqui también esti indicada la movilizaciébn precoz, al cuarto dia, por
medio de oscilaciones pasivas de la extremidad, movilizaciones pasivas o acti-
vas segiin los casos, Los datos radiologicos son indispensables para hacer bien
esta reeducacion, Los movimientos de rotacién sélo se reanudarin con gran
prudencia en algunas de estas fracturas, y hay que conocer el desplazamiento
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anatomico del hombro, puesto que puede existir un tope dseo que limita la
articulacién y que serin peligroso intentar vencer.

— Luxaciones de hombro. — En el joven es adecuada la inmovilizacion
junto al cuerpo durante tres semanas para la consolidaciéon de las lesiones
v la prevencién de recidivas. En el sujeto de edad es tal el peligro de rigi-
deces que la reeducacién debe empezarse a los pocos dias.

Fic. 66.— Fractura de la
didfisis humeral con callo
vicioso.

La rehabilitacion después de cirugia de la luxacion recidivante del hombro
varia seglin la técnica empleada en lo que se refiere al momento de co-
menzar y la progresion de los diferentes movimientos a reeducar,

Después de la sutura del supraespinoso es necesaria la inmovilizacién en
abduecién por yeso toracobraquial durante dos semanas, efectnando con-
tracciones; luego se recorta una wvalva superior y se puede proceder a una
recuperacion progresiva, sobre todo de la funcién del deltoides. El yeso se
retira hacia los 45 dias. Durante toda la recuperacién hay que evitar la apa-
ricién de dolores en el hombro.
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W Fracturas del hiimero. — Si no hay osteosintesis, es necesaria una inmo-
vilizacién de dos meses. Existe peligro de rigideces en hombro y codo, por
lo que hay que dedicarse a la recuperacién de ambas articulaciones,

Fie. 67.— Traumatismo complicado de codo que precisd la resec-
cion de la cabeza radial.

B Lesiones del codo. — El peligro de rigidez es considerable y, ademis, se
agrava con la posibilidad de osificaciones periarticulares; se ha senalado el
masaje como causa favorecedora, por lo que se evitari a nivel de esta ar-
ticulacién superficial.

Se iniciara lo mas precozmente posible la reeducacién de la flexién de
codo y la supinacién. Se completard eficazmente con yesos posturales en fle-
xiom y en extensiom, colocados alternativamente. Frecuentemente, la reedu-
cacidn se ve interferida por reacciones inflamatorias, estando entonces indi-
cada la aplicacion local de hielo.

Después de intervencién movilizadora rigen los mismos principios.
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B Lesiones del antebrazo.— Afectan sobre todo la pronosupinacion, que
ademas, es de dificil reeducacién por ser peligrosa para la osteosintesis y el
callo de fractura.

Fic. 68. — Fractura abiertq de la extremidad inferior del
radio con algodistrofia.

M Lesiones de la muneca. — La rehabilitacion es generalmente sencilla
y bastan unas pocas sesiones de cinesiterapia y terapia ocupacional en regla
para recuperar las amplitudes articulares. La atrofia del antebrazo suele ser
mis lenta en recuperar.

Después de una artrodesis, la conducta rehabilitadora esti en funcién
de la etiologia y tiene por objeto readaptar la funcién global del miembro
superior en las manos paraliticas; en las afecciones renmiticas sera prudente

y progresiva.
Después de sinovectomia, la fisioterapia, cinesiterapia y terapia ocupa-



148 REHABILITACION EN CIRUGIA ORTOPEDICA

cional bien aplicadas logran evitar las rigideces sin provocar brotes infla-
matorios.

En todas las lesiones ortopédicas de la extremidad superior es preciso
utilizarla muy pronto, en actividades diarias, para devolver rdpidamente los
esquemas motores normales y favorecer la recuperacién analitica.

Una aportacién particularmente eficaz son las actividades en terapia ocu-
pacional v los consejos del terapeuta para la adaptacién de las actividades de
la vida diaria.

B Rehabilitacion de la mano en ortopedia. — Es un importante capitulo
por la frecuencia de las lesiones de la mano y las consecuencias que pueden
tener sobre la vida diaria y profesional.

El riesgo comiin a todo tipo de lesién son las rigideces, por lo que la in-
movilizacién necesaria para la consolidacién debe hacerse en posicién de “fun-
cion” (mufieca en extensién, metacarpofalingicas en flexion e interfalangicas
en flexion ligera) v, ademds, se comenzari la rehabilitacién lo més precoz-
mente posible.

— Fracturas de falanges, metacarpianos y carpo. Las fracturas de la
primera falange, sobre todo si la lesion es epifisaria, amenazan la integridad
de la prension. La lesién de la ufia de los dos primeros dedos dificultara
la prension.

En las fracturas del primer metacarpiano hay que evitar la retracecién de
la primera comisura por medio de posturas y maniobras de prension global.
Las fracturas diafisarias distales o epifisarias de los demis metacarpianos
pueden causar rigideces de la metacarpofalingica.

En todas estas fracturas se utilizari de manera intensiva la cinesiterapia
activa y pasiva, ayudada por medios fisicos como el calor o el frio, segin
otros (Wynn Parry), repitiendo el mismo paciente los ejercicios de reeduca-
cién. El empleo de ortesis posturales en uno o varios dedos, la prictica
de actividades de terapia ocupacional (juegos terapéuticos, alfareria, tejido,
cesteria) y la manipulacién lograrin una evolucién mas répida y un resultado
de mejor calidad.

La fractura de los huesos del carpo precisa una reeducacién global de
la mano una vez transcurrido el plazo de inmovilizacién, pudiendo la fisiote-
rapia servir de ayuda en la lucha contra el componente doloroso.

— Lesiones tendinosas. — Lesiones de los tendones flexores.

Cuando asientan en la mufieca o la palma pueden complicarse por adhe-
rencias cutineas y retraccién. Es necesario, por tanto, comenzar la rehabili-
tacién tendinosa desde la 3.* semana, asociando masaje precedido de bafo
de parafina, movilizacién activa, posturas manuales y por medio de ortesis,
medios fisicos (ultrasonido), asi como actividades de terapia ocupacional que
permitan reforzar los flexores sin desequilibrar el equilibrio entre flexores
y extensores de los dedos. Lo mismo vale para las lesiones de los tendones
flexores a nivel de los dedos, en las que puede haber una dificultad funcional
adicional por la lesién asociada de los colaterales digitales, siendo de utilidad
el empleo de corrientes excitomotoras (impulsos breves) para ayudar a despe-
gar los tendones.
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La lesion de los tendones extensores en la cara dorsal de la mano no
plantea apenas problemas. A nivel de los dedos, un sindrome “del ojal”
irigidez en flexion de la interfalingica por desinsercion de las bandeletas la-
terales de los extensores) requerird la correccién progresiva por ortesis pal-
mares antes de la correccion quirirgica que pueda decidirse. Hay que esti-
mular las actividades que incluyen la extensién de dedos en cinesiterapia y
lerapia ocupacional (juego de pelota, cesteria, tapiceria, alfareria), buscando
que espontineamente el paciente active mds los flexores que los extensores.

La rehabilitacion después de la cirugia de la mano reumdtica seri tra-
tada en el capitulo de rehabilitacién en la poliartritis reumdtica,

La rehabilitacion en las amputaciones parciales de la mano también se
vera en el capitulo de amputaciones.

Después de la intervencién por enfermedad de Dupuytren, la reeducacién
precoz constituye una baza importante para un resultado excelente.

El empleo de ortesis posturales flexibles alternando la extension y Hexién
de los dedos estd indicada, y su efecto se completara por cinesiterapia y te-
rapia ocupacional adecuadas a la fase de consolidacién. La rehabilitacion
debe proseguirse un tiempo suficiente,

Las quemaduras de la mano son particularmente frecuentes y temibles
para la funcién. Se trata de una reeducacion dificil. Al comienzo, los pro-
blemas de reanimacion, estado_psiquico y la existencia de vendajes constitu-
yen una traba considerable, pero desde este estadio hay que esforzarse en
mantener una buena posicion, movilizar suavemente y luchar en lo posible
contra las rigideces articulares. La existencia de lesiones asociadas (tendino-
sas o nerviosas) es una complicacién adicional, Mas tarde habri que dedi-
carse a evitar la retraccién, incluso la fusién (sindactilia) de las comisuras, y
mantener la flexibilidad de la piel por movilizaciones pacientes y repetidas.
Iistos cuidados cutineos se prolongarin mucho tiempo (1 afio). Si se precisan
injertos, es indispensable la reeducacién activa y la flexibilizacion cutanea
después de los mismos. Paralelamente, no se olvidard la reeducacién articular
v muscular, También habri que tener en cuenta el impacto psicolégico y
devolver la confianza al quemado.

III.— RECUPERACION DE LA EXTREMIDAD INFERIOR
EN CIRUGIA ORTOPEDICA

B Traumatismos de la pelvis. — En las fracturas que no afectan el cotilo
v que no desprenden completamente una hemipelvis, la rehabilitacion se em-
pieza en la cama los primeros dias, a base de ejercicios musculares de extre-
midades inferiores y tronco, evitando toda maniobra dolorosa.

A los 10 o 15 dias se autoriza el apoyo (sentado y de pie).

Las fracturas dobles verticales se rehabilitarin en cama desde los prime-
ros dias, alrededor de 5 semanas se autoriza a levantarse sin apoyo; el apoyo
progresivo comienza al fin del segundo mes para evitar todo desplazamiento
secundario.

Las fracturas de céndilo son temibles desde el punto de vista de la fun-
ciéon de cadera. Desde los primeros dias se inicia una recuperacién precoz
muscular y articular (con asistencia a los movimientos activos al comienzo).

6. P. HAMONET
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Sin intervencion, normalmente se autoriza a levantarse sin apoyo al cabo
de dos semanas, y el apoyo después de uno y medio a dos meses. Después de
cirugia, la espera es mas larga: un mes para comenzar a levantarse sin apoyo,
tres meses y medio a cuatro meses para iniciar el apoyo.

B Cadera. — La luxacién congénita de cadera, diagnosticada al nacer, re-
quiere mantener los muslos en abduccién, lo que puede lograrse por medios
sencillos; el tratamiento auténtico de la luxacién o subluxacién congénita
permite evitar la cirugia a menudo asociada a la extensién continua.

Las fracturas del cuello del fémur se dan principalmente en sujetos de
edad en los que un encamamiento prolongado pone en peligro la vida. Por
eso, el tratamiento ortopédico debe permitir reanudar la actividad lo mas
precozmente posible. La protesis femoral estd indicada en las fracturas trans-
cervicales y permite levantar inmediatamente el paciente, El clavo-placa o
la placa con tornillos indicadas en las fracturas cervicotrocantéreas no permi-
ten, por el momento, mis que sentar en silla, mientras que el apoyo no se
autoriza hasta los tres meses; si estin embutidas en cemento, puede reanu-
darse la marcha. En los individuos jévenes, después de osteosintesis, la re-
educacién en cama se continuari levantando sin apoyo a las cinco semanas
y comenzando el apoyo entre los dos meses y medio y tres. En cualquier caso
se asociard la cinesiterapia de los musculos de la cadera (sobre todo, gliteo
medio y cuddriceps) al mantenimiento de amplitud articular por movilizacién
activa no brusca y posturas suaves. Pueden ser muy dutiles la reeducacién
en piscina y/o poleoterapia. La protesis total de cadera se sigue de movili-
zacién desde los primeros dias y del comienzo de levantarse con apoyo a los
8 o 10 dias. El momento varia con la técnica empleada. La rehabilitacién
tendera a reforzar la musculatura (sobre todo, abductores de cadera) y entre-
nar al paciente para una marcha correcta, corrigiendo los defectos que haya
podido adquirir antes de la intervencion, cuando la cadera era dolorosa. Por
el contrario, no hay que pretender ganar amplitudes articulares mds alli de
las que permite la prétesis desde el primer momento; las posturas, si son
demasiado forzadas, pueden ser incluso peligrosas.

Después de la colocacién de una cidpula deben transcurrir tres meses
antes de autorizar el apoyo.

Después de osteotomia hay que evitar las actitudes viciosas durante la
fase de rehabilitacion en cama, tendiendo a hacerse adduccién y/o en ro-
tacién externa. La marcha sin apoyo se autoriza al cabo de un mes. El apoyo
comienza entre los dos meses y medio y los tres y medio.

Después de colocar un techo con tornillos puede autorizarse el apoyo
después de tres semanas; si no hay fijacién, se permite levantar sin apoyo
a los 35 dias y el apoyo a los 75. La reeducacién postoperatoria es large
y se centrard en el ejercicio del gliteo medio y menor.

Después de artrodesis de la cadera son necesarios tres meses de inmo-
vilizacién. En cuanto sea posible, en general al mes, se modifica la esca-
yola para permitir conservar la movilidad de la rodilla.

En todas estas intervenciones de la cadera suele utilizarse una traccién-
suspension en el periodo postoperatorio inmediato que permite una moviliza-
cién sin tensi6én musculotendinosa excesiva.
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M Muslo y rodilla.— En las fracturas del fémur, el principal peligro es
la rigidez de rodilla. Puede movilizarse precozmente después de osteosintesis
v traccién-suspensién. Se autoriza levantarse sin apoyo hacia el décimo dia,
difiriendo el apoyo hasta el tercer o cuarto mes. En caso de tratamiento con-
servador, el prolongado tiempo de inmovilizacién (3 a 4 meses) expone, pese
1 que se hagan contracciones estiticas en el yeso, a una rigidez de rodilla
que suele ser de larga recuperacioén,

En las fracturas supracondileas tratadas por osteosintesis puede levantarse
sin apoyo a los 15 dias; el apoyo no se autoriza hasta el tercer mes. Aqui,
lu reeducacién se centra en el cuidriceps y la rodilla.

Las fracturas de la extremidad superior de la tibia, si se han podido ope-
rar y movilizar precozmente, pueden dar buen resultado. Por el contrario, si
¢l tipo anatémico no permite la osteosintesis, el resultado inmediato y lejano
suele ser menos bueno, pese a una precoz movilizacién asociada a la traccién
suspendida.

En las fracturas de rdtula, la osteosintesis suele asociarse a una rodillera
de escayola con la que el paciente puede apoyar. Rapidamente, esta esca-
vola se corta en dos valvas para permitir las posturas y facilitar una reedu-
cacién prudente del cufdriceps.

Después de osteotomia por genu-valgo o genu-varo, la escayola es inne-
cesaria o se reduce a una sencilla férula posterior, y el apoyo se autoriza
entre un mes y medio y dos meses.

La reeducacién después de meniscectomia es sencilla, apoyando desde
¢l segundo dia. Si ha sido necesario practicar seccién ligamentosa, se man-
tendrd inmovilizacion en cama durante una semana, seguida de apoyo con
cscayola durante un mes; la escayola se hari en dos valvas para permitir
la reeducacién de la rodilla.

Algunas distensiones poco importantes de la rodilla pueden tratarse sélo
con recuperacion. Sin embargo, a veces es necesaria una inmovilizacién con
escayola durante cinco semanas, y también se precisa el mismo tiempo de
inmovilizacién después de intervencién quirtrgica. Algunos prefieren abrir
en dos valvas la escayola desde la segunda o tercera semana para emprender
una movilizacién mas precoz de la rodilla, También algunos preconizan la
marcha precoz con escayola para favorecer la actividad muscular.

En la colocacién de una prdtesis de rodilla se émprende una movilizacién
precoz, pero a menudo se ve limitada por el peligro de falta de unién o
de necrosis, tratindose de pacientes con delicado estado general (en par-
ticular en los poliartriticos). El apoyo es autoriza de manera precoz, pero
la recuperacién de una buena funcién de rodilla puede ser larga, ya que es
una intervencién sobre una rodilla patolégica y puede haber la afectacién
asociada de otras articulaciones (caderas).

B Fracturas de la pierna. — Si se tratan con escayola, se autoriza a le-
vantarse sin apoyo a los 10 dias, el apoyo con la bota de escayola a los 45 dias
y la marcha libre a los 3 0 4 meses, Los plazos de levantarse sin apoyo y
el apoyo son los mismos después de osteosintesis, pero en este caso la reha-
bilitacién del tobillo y pie para evitar rigideces puede ser inmediata, si es
necesario, completada por una férula postural antiequino. No ocurre lo
mismo con la rodilla, que también corre el peligro de hacer una rigidez.



152 REHABILITACION EN CIRUGIA ORTOPEDICA

Fia. 69, — Fractura abierta de la pierna tratada con fijador externo.

W Tobillo y pie.— En las distensiones del tobillo, la tendencia actual es
la reeducacion precoz con ejercicios favorecedores de la propiocepcion del
pie.

Algunas distensiones graves se tratan por inmovilizacion de seis semanas
a dos meses, o por sutura seguida de una inmovilizacion de seis semanas a
dos meses, apoyando desde el octavo o décimo dia.

En todo caso, la recuperacion no solo buscari la recuperacién de la am-
plitud articular de la tibiotarsiana, sino también la de la subastragalina,
sin. olvidar el refuerzo de la musculatura del pie.

En las fracturas del maleolo externo sin desplazamiento pueden caminar
con escayola a los 45 dias.

En las fracturas bimaleolares tratadas con escayola pueden caminar sin
apoyo desde el décimo dia, caminar con la escayola a los 45 dias y apoyar
a los 75 dias. Si se tratan por osteosintesis, el apoyo se autoriza a los 45 dias.
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Siempre la rehabilitacién se centra en la recuperacion de la movilidad de
tobillo y articulaciones del pie, sin olvidar los dedos que tienden a deformarse
en garra.

En una artrodesis del tobillo, transcurrido el plazo de consolidacion, la
cinesiterapia se dirigird a obtener una movilidad satisfactoria de las articula-
ciones subyacentes.

Las fracturas del calcdneo pueden recuperarse de entrada sin cirugia,
apoyando a los tres meses. Si se practica osteosintesis después de su redue-
cion, puede el paciente levantarse sin apoyo a los 90 dias.

A nivel de los dedos pueden practicarse otras intervenciones (artrodesis,
artroplastias). Todas precisan de la reeducacion atenta y minuciosa de todos
los elementos anatémicos del pie, respetando los imperativos de la consoli-
dacion.

Insistiremos particularmente en el pie zambo, en el que debe iniciarse
inmediatamente una rehabilitacién paciente dos veces al dia, contando con
la colaboracién de los familiares. Las posturas, la contraccion de los miiseu-
los del pie provocada por estimulos como el roce con un cepillo de dientes,
ln postura en férulas de Denis-Browne y eventualmente con botas, teniendo
en cuenta el tipo anatémico de las lesiones, permiten obtener resultados a
veces sorprendentes y evitar o limitar las actuaciones quirirgicas.,

Falta subrayar un aspecto de los traumatismos y cirugia del pie: el pe-
ligro de que se desarrolle un sindrome algodistrofico andlogo al que hemos
deserito en los miembros superiores; el calor, la fisioterapia, las movilizaciones
activas y las posturas limitardn las consecuencias osteoarticulares y muscu-
lares.

IV.— RECUPERACION FUNCIONAL DE LOS TRAUMATISMOS
DEL RAQUIS Y DE COSTILLAS

(excluyendo la rehabilitacion de las complicaciones neurolégicas)

M Traumalismos del raquis.— Las fracturas de columna cervical, opera-
das o no, se inmovilizan con una minerva durante tres meses.

Desde el momento en que la minerva ha sido colocada, el paciente
puede levantarse. Se efectuardn contracciones isométricas. La recuperacién
tendrd por objeto recuperar al miximo la movilidad y reforzar los misculos
cervicales, escapulares y dorsales, y se prolongard suficiente tiempo. Es im-
portante dar confianza a estos pacientes y restar dramatismo a la situacién.

Las fracturas de columna dorsolumbar se tratarin de forma diferente,
segin sean o no estables, _

La fractura es inestable si hay afectacion de los pediculos, los macizos
articulares o la pared posterior del cuerpo vertebral. Las fracturas estables
deben rehabilitarse precozmente. En los hundimientos importantes, algunos
proceden a la reduccién y fijaciébn con escayola con reeducacién muscular
progresiva. En los demds casos, después de algunos dias de inmovilizacién se
comienza a levantar al paciente y a la reeducacién muscular progresiva del
tronco. Esta reeducacién jamds serd dolorosa y debe permitir una reanuda-
ci6bn ripida de la actividad. Las fracturas de las espinosas y de las trans-
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versas pueden ser causa de dolores, que pueden suprimirse o disminuirse con
una recuperacién aplicada precozmente y suficientemente intensa. La prictica
de la natacién completari las sesiones de rehabilitacién. Las fracturas inesta-
bles se osteosintetizan e inmovilizan en plazos variables segin las técnicas
y los cirujanos. La musculacién se comienza en la cama y se prolonga el
tiempo necesario, asociada a supervision radiolégica. La colocacién de un
corsé provisional puede ser 1til, especialmente si se piensa en levantar pre-
cozmente,

M Fracturas de costillas. — Las fracturas de una o varias costillas se reha-
bilitan precozmente, calmando el dolor con infiltraciones locales de xilocaina
y analgésicos por via general. Los ejercicios respiratorios enseiiando la ex-
pansién toricica permiten evitar las sinfisis pleurales y las secuelas dolo-
rosas.
. Un hundimiento toricico necesitard, después de su fijacién, una cinesite-
rapia respiratoria suficientemente prolongada con objeto de mantener la capa-
cidad respiratoria y evitar complicaciones pleurales,

V.— CIRUGIA MAXILOFACIAL Y CIRUGIA PLASTICA

Es un campo en el que no siempre se aprovechan suficientemente las
posibilidades de las técnicas de rehabilitacion,

Los traumatismos de la cara pueden beneficiarse de una reeducacion
muscular minuciosa y controlada por medio de un espejo. Los medios fisicos
(ionizacién, frio, ultrasonido), combinados con masaje, permiten reblandecer
las cicatrices. Cuando hay trastornos de articulacion de la palabra son ttiles
las técnicas de reeducacion ortofénica. Después de intervencién por labio
leporino se precisa una reeducacién logoteripica suficientemente larga.

En las paralisis faciales, la reeducacién de la mimica ayudara a limitar
las consecuencias funcionales de las sincinesias y podrd completarse eficaz-
mente con reeducacién de lenguaje.

Los injertos cutaneos mejoran mucho con el masaje y la movilizacién
cutinea, asociados o no a medios fisicos.
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REHABILITACION RESPIRATORIA

Las técnicas de rehabilitacién tienen un lugar importante en el trata-
miento de las afecciones respiratorias, aunque todavia suelen ser a menudo
mal o insuficientemente aplicadas.

Contribuyen a mantener o mejorar la funcién respiratoria, es decir, en
definitiva a facilitar los intercambios gaseosos, aumentando la ventilacién al-
veolar en circunstancias tan diversas como: insuficiencia respiratoria aguda,
insuficiencia respiratoria crénica, lesiones traumiticas del torax o después de
una intervencidn quirirgica con anestesia general.

I.—MEDIOS DE REHABILITACION RESPIRATORIA

B Técnicas que mejoran la permeabilidad bronquial. — Resulta evidente
que la primera condicién de buena ventilacién es la auséncia de obsticulos
a la circulacién del aire en los bronquios. Algunos medios que constituyen
la parte mas eficaz de la rehabilitacién respiratoria pueden lograrlo.

— Control de la tos.— Es el medio fisioldgico de luchar contra la obs-
truccidon bronguial y, por tanto, es logico desarrollarlo.

Debe precederse de movimientos respiratorios lentos y profundos en de-
ciibito dorsal y luego lateral derecho e izquierdo con el fin de movilizar
las secreciones hacia los bronquios de mayor calibre,

Entonces se pide al paciente aue tosa después de una inspiracién pro-
funda para que la corriente espiratoria tenga la maxima fuerza. Se interponen
periodos de descanso con reanudacién de la respiracion lenta y profunda.
Esta tos seri mas productiva.si va precedida de la administracién de aero-
soles fluidificantes y maniobras que tiendan a favorecer la movilizacion de
las secreciones; tales maniobras pueden ser llevadas a cabo manualmente
por el fisioterapeuta {vibraciones, percusiones)® o con ayuda de un aparato

1. Estas maniobras de percusion suelen denominarse clapping.
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de vibromasaje. En reanimacién es posible ayudarse por medio de la provo-
cacion del reflejo tusigeno por estimulacion de las zonas reflexdgenas (pre-
siones breves ejercidas sobre la triquea).

— Posturas de drenaje.— Han sido muy utilizadas, pero su eficacia,
sobre todo si se las compara con las técnicas precedentes, es limitada. Ade-
mas, suelen ser mal toleradas en las insuficiencias cardiorrespiratorias.

B Ventilacién dirigida. — Hay que distinguir dos aspectos:
La educacion respiratoria,
la reeducacifn respiratoria propiamente dicha.

— Educaciéon respiratoria. — Forma parte de toda rehabilitacién res-
piratoria.

Deben ensenarse al paciente algunas normas sencillas:

— inspirar con la boca cerrada y espirar con la boca abierta (para dis-
minuir la resistencia al flujo espiratorio);

— respirar a un ritmo que no sea demasiado ripido, variable segin cada
individuo, alrededor de 15 movimientos por minuto, Para esto es muy util
un metrénomo;

— hacer actuar de forma sinérgica los abdominales y el diafragma, rela-
jando los abdominales en la inspiracién y contrayéndolos en la espiracion.

De la misma forma hay que aprender a relajar los misculos inspiradores
durante la espiracién.

La duracién de la espiracion tiene que ser el doble de la de la inspiracion.

Toda esta educacién requiere una verdadera concienciacion de los movi-
mientos respiratorios, a la que los métodos de relajacién pueden contribuir
eficazmente.

— Reeducacion propiamente dicha. — Tiene por objeto favorecer la
ventilacion de todos los segmentos pulmonares, reforzar los misculos respi-
ratorios, ¥ en particular los diafragmas, y mantener o aumentar la expan-
sibn tordcica. Los movimientos amplios combaten las adherencias pleurales
y las rigideces costovertebrales,

Las movilizaciones manuales de los espacios intercostales actian sobre
las retracciones, tan frecuentes en las afecciones paraliticas.

En algunas indicaciones, la reeducacién serd predominante sobre uno de
los tiempos respiratorios; asi, en logoterapia tiene un importante papel el
control de la espiracion.

B Empleo de aparalos para la reeducacion. — Para practicar la ventilacién
dirigida se pueden emplear aparatos de dos tipos. Unos son tnicamente de
presion positiva y permiten insuflar aire u oxigeno durante el tiempo inspi-
ratorio; otros permiten aplicar 'alternativamente una presion positiva y una
presion negativa. Favorecen la expansién tordcica e indirectamente el drenaje
bronquial, pero deben ser perfectamente regulados y usarse bajo estricta su-
pervisién. Se trata, ciertamente, de ayudas que no sustituyen totalmente las
demés técnicas de reeducacion,

B Consejos higiénicos.— Son muy importantes en el insuficiente respirato-
rio erémico. Debe ser instruido sobre los signos precoces de obstruccion bron-
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quial y a tomar por si mismo la iniciativa de aplicar los medios que se le
han ensenado. Debe repetir solo, y dos veces al dia, las sesiones de reeduca-
cion respiratoria. Nos parece también muy adecuado que haga, cada hora,
una docena de movimientos respiratorios bien controlados.

Debe conocer perfectamente su capacidad funcional y, en consecuencia,
cscoger o fraccionar los esfuerzos que realice.

También seri necesario suprimir el tabaco y prevenir o corregir la obe-
sidad.

Todo esto requiere una aceptacion psicolgica por parte del insuficiente
respiratorio no siempre ficil de lograr, pero ni el paciente ni el médico
deben abandonar.

II. — INDICACIONES DE LA REHABILITACION
RESPIRATORIA

Las indicaciones son numerosas, ya que pricticamente toda la patelogia
toracopulmonar puede beneficiarse de ella en uno u otro momento de su
evolueidn.

Cierto ntimero de normas referentes a la desobstruceién y a la educa-
cion respiratoria son comunes, sea cual sea la indicacién, pero, por el con-
trario, algunos aspectos de la ventilacién dirigida se adaptarin a cada caso,
hasindose en lo posible en los datos de la exploracién funcional.

Ciertamente, gracias a un mejor contraste entre los datos de la explora-
cion funcional y de la radiologia cinética, por una parte, y las técnicas de
reeducacion, por otra, éstas ganarin en eficacia.

Las exploraciones funcionales permiten distinguir entre sindrome restric-
livo, en el que la rehabilitacién es sencilla y tendente a aumentar las posibi-
lidades respiratorias de la inspiraciém y la espiracion, y el sindrome obstruc-
tivo, en el que la espiracién forzada aumenta la presién peribronquial y
tiene, por tanto, tendencia a agravar el trastorno ventilatorio,

No podemos referirnos a todas las indicaciones de rehabilitacion respira-
toria, sino solo dar algunos detalles acerca de las principales.

M Afecciones pleurales.— El objetivo de la rehabilitacién es prevenir la
sinfisis pleural. Se iniciari cuanto antes, conjuntamente con los otros medios
terapéuticos, y comprenderi sobre todo la gimnasia diafragmitica en la fase
inspiratoria. Se prolongara el tiempo necesario y se controlari por medio de
radiologia y, si es posible, cinerradiografia.

@l Insuficiencia respiratoria erénica.— Es aplicable el programa conjunto
e técnicas de rehabilitacién que hemos expuesto. La dificultad radica en
obtener constancia en el tratamiento, que es imprescindible para su eficacia.
Cuando el tratamiento puede aplicarse adecuadamente, un efecto inmediato
s la posibilidad de reducir la administracién de medicamentos, en particular
los corticosteroides.

A Dilatacién bronquial. — El drenaje bronquial es muy importante y las
posturas de drenaje tienen también sus indicaciones,
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B En el asmdtico, la “concienciacién” del control respiratorio desempefia
un papel esencial, estando especialmente indicadas las técnicas de relajacion.

H En reanimacion médica, el factor dominante es combatir la obstruccién,
para lo que hay que adaptar las técnicas que hemos deserito a las circuns-
tancias de la reanimacién (asistencia respiratoria), Serd necesario guiar y esti-
mular al paciente en el momento de suspender la ayuda respiratoria y la
intubacién.

B En las pardlisis de los misculos respiratorios, el papel de la rehabili-
tacién es preponderante. Hay estados de insuficiencia respiratoria aguda que
precisan ayuda respiratoria,

Fuera de ellos, la rehabilitacién combatird la obstruceién y también re-
forzara los diferentes miisculos respiratorios, sobre todo diafragma y misculos
abdominales.

Esta rehabilitacion debe seguirse mucho tiempo y, si persiste déficit de
los miusculos respiratorios, continuar con un mantenimiento; en efecto, estos
sujetos estin muy expuestos a descompensaciones bruscas con motivo de
una infeccidn recurrente, En otras afecciones neurolégicas, como la escle-
rosis lateral amiotréfica, el principal peligro es la aspiracion por la parilisis
labioglosofaringea y frente a la que estamos bastante indefensos; sin em-
bargo, resultan utiles los consejos adecuados sobre la forma de tragar y la
educacion de la tos.

B Miopatia.— El problema respiratorio es muy preocupante en las formas
de evolucién ripida, ya que la afectacion de los misculos respiratorios es
responsable de la evolucién fatal. La necesidad de no agravar las secuelas
del trastorno microcirculatorio a nivel de musculos intercostales contraindica
los ejercicios intensivos, pero no impide un mantenimiento regular, la pre-
vencion de tracciones de los intercostales, ni la prevencién y tratamiento de
la obstruccidén bronquial.

B Después de una anestesia por intervencidén quirirgica o prueba diagnds-
tica, la rchabilitacién combatiri la obstruceién, y la ventilacién dirigida ten-
dra un importante papel en la prevencion de atelectasias. Es aconsejable,
siempre que sea posible, instruir al paciente los dias anteriores a la anestesia.
Una intervencién abdominal serd seguida de la reeducacién de los musculos
abdominales.

B Después de toracotomia. — El masaje suave de la regién operada permite
luchar contra la reaccién celulitica dolorosa y contra la contractura de los
musculos interescapulares y el trapecio. La rehabilitacién tendrd como obje-
tivo mejorar la expansion costal (por medio de ejercicios de expansién loca-
lizada especialmente), reforzar el diafragma y reeducar los misculos escapulo-
toracicos (particularmente el dorsal ancho, que secciona el cirujano).



23

READAPTACION AL ESFUERZO
Y AFECCIONES CARDIOVASCULARES

Aqui se plantean muchos problemas. El primero es el de la tolerancia
cardiovascular al esfuerzo de los ejercicios de rehabilitacion en un paciente
portador de lesiones cardiacas o vasculares.

El segundo es el de la adaptacién al esfuerzo en los grandes discapa-
citados, particularmente aquéllos con lesiones medulares en los que hay al
mismo tiempo un trastorno neurocirculatorio.

Finalmente, el reentreno al esfuerzo fisico aparece en la actualidad como
in elemento terapéutico muy importante en la rehabilitacion de los insufi-
cientes coronarios.

# Readaptacion al esfuerzo en las insuficiencias coronarias.— las nor-
mas tradicionales de reposo absoluto y luego una rigurosa limitacién de es-
[nerzos, si se aplican sin criterio en los coronarios, han demostrado ser exce-
sivas v nocivas. Nocivas en el aspecto fisico ya que abocan a una inadapta-
cibn al esfuerzo fisico del sistema musculoarticular y cardiovascular que
compromete la reanudacién activa de la vida diaria y profesional; y nociva
en el aspecto psicologico porque el paciente se siente “disminuido” y obse-
sionado por el temor de un accidente agudo ligado al esfuerzo.

Actualmente se impone mas y més una nueva vision del problema con
reentreno al esfuerzo dentro de un verdadero programa de rehabilitacién cuyo
objetivo es la reinsercion del coronario.

Sin querer entrar en detalles de los diversos programas realizados en el
mundo, vamos a indicar los principios de esta rehabilitaciéon y sus modali-
dades.

— Diferentes tipos de esfuerzo y sus consecuencias. — Los esfuerzos
se pueden delimitar cuantitativamente y cualitativamente.

La valoracién cuantitativa se expresa en una unidad fisica (watio, kilo-
gramo, caloria-minuto, ete...).

Esto es insuficiente y debe completarse con la valoracién de las caracte-
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risticas cualitativas del esfuerzo como demuestra la experiencia adquirida en
los deportistas.
Se distinguen dos caracteristicas cualificativas principales:

— Esfuerzos de intensidad moderada, pero de larga duracién que se
efectiian sin sofocacion.’

— Esfuerzos de intensidad mdxima o subméxima, breves, pero sobre
todo repetidos. Los periodos de reposo entre ellos pueden permitir una recu-
peracién completa pero, a menudo, es muy incompleta. El nimero de repe-
ticiones y su ritmo tienen importancia en la repercusion fisica a largo plazo
de este tipo de esfuerzos*

— Los primeros se efectian en aerobiosis y favorecen mis el aumento
de capacidad cardiaca que la hipertrofia del miocardio.

— Los segundos tienen un metabolismo anaerobio y, si se practican sin
criterio y sin preparacién previa, provocan una importante hipertrofia del
miocardio. Los deportistas saben bien que estas diversas formas de esfuerzo
no tienen igual repercusion en el comportamiento de su sistema cardiovascular
y basan en ello el desarrollo de su programa de entrenamiento, La experiencia
muestra también que el esfuerzo excesivo del segundo tipo tiene consecuen-
cias desfavorables tanto desde el punto de vista del rendimiento como clinico,
Es por este motivo que preferimos utilizar para la rehabilitacion de los car-
diacos los esfuerzos de larga duracion.

Los efectos sobre la mejoria del débito coronario son discutidos.

Han sido puestos en evidencia experimentalmente en el perro (Eckstein)
después de obstruccién de la arteria circunfleja en su origen. Precisarian
anoxia miocirdica (Forrester y cols.). Lo que es cierto es que la reduccion
del ritmo cardiaco de reposo lleva a un trabajo mds econdmico para el
corazim. El paso del ritmo de reposo de 80 a 70 pulsaciones por minuto
representa una economia de 10 pulsaciones por minuto, lo que al cabo de
un afio es considerable.

Es importante comsiderar también los efectos sobre la circulacién: la
hipertension del esfuerzo disminuye, la regulacién circulatoria periférica
mejora,

Finalmente hay que considerar los efectos habituales del deporte: me-
jora del sueno, disminucién del consumo de tabaco.

— Pacientes a los que va dirigido el reentreno al esfuerzo.— Son
principalmente los anginosos que no hacen infarto de miocardio, y los in-
fartos poco extensos.

La insuficiencia cardiaca, hipertension grave, angor persistente y las
arritmias graves representan contraindicaciones.

— Realizacién practica del programa de rehabilitacion. — Durante
el periodo que sigue inmediatamente al infarto de miocardio deberin comba-
tirse las secuelas de la inmovilizacién. El mantenimiento muscular en la

1. Estos esfuerzos se denominan generalmente “endurance” (endurecimientn)
por los entrenadores deportivos franceses.

2. Estos esfuerzos se denominan generalmente “resistencia™ por los entre-
nadores fr Los térmi “fraccionado”™ e “Interval-training” son general-
mente sindnimos.
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ima por contracciones isométricas o isoténicas de las principales masas
nuseulares y el mantenimiento de la amplitud articular es posible sin riesgo
mra el corazén si los ejercicios efectuados se espacian suficientemente. Al
mismo tempo tienen el efecto beneficioso de evitar la estasis venosa y con
tribuir a la prevencion de trombosis,

Fie. 7T0. — Reentrenamiento en una bicicleta ergométrica con
control electrocardioscépico del pulso y la tensidn arterial.

Desde este momento estd indicada una educacién respiratoria ensefando
J| paciente las sinergias respiratorias y el control del ritmo respiratorio, evi-
tando siempre las apneas generadoras de aceleraciones bruscas del ritmo
cardiaco.

Cuando el carditlogo comsidera que puede comenzarse el reentreno al
csfuerzo, se efectia uma evaluacion de la adaptacién al esfuerzo.

Se pueden usar muchas pruebas siendo una de las mas sencillas la bici-
cleta ergométrica. Las pruebas de esfuerzo se controlan teniendo en cuenta
el pulso, la tensién arterial, las sensaciones subjetivas del sujeto y la obser-
vacion del trazado electrocardioscépico. Estas pruebas de esfuerzo permiten
adaptar mejor el programa de entrenamiento y seguir los progresos del pa-
ciente.

La realizacién del programa comporta el uso de diversas técnicas, cinta
sin fin, “footing”, bicicleta ergométrica, ejercicios en el suelo, juego de
pelota...

En las primeras sesiones es necesaria la supervision electrocardioscdpica,
pero se suprimira en cuanto sea posible para tranquilidad psicolégica del pa-
ciente.

Los ejercicios respiratorios se asocian a los ejercicios de puesta a punto
de los grupos musculares.
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El tipo de esfuerzo varia segiin las escuelas, pero pensamos que hay que
recurrir esencialmente a los esfuerzos de fondo. }

La frecuencia aconsejable de las sesiones es dos o tres veces por semana.
Ripidamente se afiade un programa a realizar en el domicilio. Es funda-
mental, en efecto, que el paciente se haga él mismo cargo del programa
de reentreno y aprenda a controlar por si mismo el pulso y las sensaciones,
especialmente de sofocacién.

La duracién del programa de entrenamiento dirigido varia de 2 a 4 meses.
Después, el paciente seguird individualmente su programa, o todavia mejor
en grupo, por ejemplo, en un gimnasio, a condicién de que puedan darse
.instrucciones precisas y que pueda seguir la supervision meédica; de esta
forma puede conseguirse una reinsercién social mas precoz y mejor.

B Reenireno al esfuerzo e hipertension arterial. — Boyer y cols. han
demostrado que un programa de ejercicios fisicos controlados logra mejorar
las cifras tensionales en un grupo de hipertensos, actuando a la ‘vez sobre
la mixima y la minima.

B Reentreno al esfuerzo y arieritis de los miembros inferiores. —ILa
prictica de actividad fisica, y sobre todo de la marcha, es aconsejable en
el arteritico dentro de los limites de sus posibilidades {uncivnales.

B Reeducacion motora en el cardiépata. — El esfuerzo de los ejercicios,
especialmente en el insuficiente cardiaco, debe adaptarse a las posibilidades
funcionales cardiovasculares,

Aqui también la supervisibn del pulso sigue siendo el criterio méis cb-
modo, lo mismo que las sensaciones subjetivas del sujeto. A menudo es ne-
cesaria la supervision conjunta por el cardidlogo.

B Readaptacion al esfuerzo en los pacientes neurologicos.— Junto al
problema general de progresiva readaptacién al ortostatismo en los pacientes
largo tiempo encamados, la existencia de trastornos neurocirculatorios en el
territorio infralesional en los lesionados medulares es responsable de varia-
ciones tensionales, a veces dificiles de controlar, por lo menos en las primeras
fases de la rehabilitacion.

Sin embargo, en la mayoria de los casos es suficiente el empleo de plano
inclinado con verticalizacion progresiva y vendajes elasticos.
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REHABILITACION
DE LOS AMPUTADOS

En la actualidad sélo es posible suplir la pérdida de un segmento cor-
poral adaptando al fragmento conservado del miembro una prétesis, es decir,
un ingenio mecéanico de apariencia lo més cercana posible a la del miembro
perdido y que restituya en parte la funcién.

Este enunciado no menciona la diversidad de problemas que plantean
los aparatos y cuya solucién, dentro de las diversas competencias, incumbe
al equipo multidisciplinario de un centro especializado. Sin embargo, todo
terapeuta puede tener que aconsejar en un momento dado a un amputado
que va a su consulta.

Algunas nociones elementales pueden ayudarle a comprenderlo, y éste
es el motivo de este capitulo. En cuanto a tomar una decisién, incumbe al
especialista que posee la formacién necesaria.

Las nociones basicas se expondrin en una primera parte, dedicada a la
extremidad inferior, mientras que la segunda aportari algunos detalles com-
plementarios propios de las amputaciones de la extremidad superior,

AMPUTADOS DE MIEMBRO INFERIOR

Forman alrededor del 80 % de los amputados de extremidades. Sin apa-
ratos, estos pacientes sélo podrian deambular utilizando las extremidades su-
periores. El empleo de una prétesis es una necesidad imperiosa si no se quiere
ver estos pacientes confinados a la silla de ruedas cuando no pueden fisica-
mente desplazarse sélo con muletas.

Para lograr una buena identificacion del amputado con su prétesis es
necesario que ambos cumplan una serie de condiciones; si no es asi, nos ex-
ponemos al fracaso o a un resultado mediocre.
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Vamos a enumerar los elementos principales que ayudan a comprender
como se plantea el problema de la protesis.

I. — ETIOLOGIA

Se pueden distinguir, desde este punto de vista, dos grandes grupos de
pacientes:

— los arteriticos,

— los demaés.

La arteritis produce alrededor del 70 % de las amputaciones del miembro
inferior. Se trata ordinariamente de la arteritis ateromatosa del sujeto de
edad avanzada, menos frecuentemente de arteriopatia diabética. La afeccién
arterial intrinseca en estos casos ha creado serios prejuicios sobre el resultado
funcional: ademds, ciertos aforismos, aunque altamente discutibles, suelen
llevar a la amputacién por encima de la rodilla, lo que agrava considerable-
mente el prondstico. Muchos de estos pacientes no llegan a usar prétesis.

B Examen clinico. — Diremos sélo unas palabras sobre el examen gene-
ral para insistir en el del muiién, que es lo especifico en el amputado.

— Estado general.— Suele ir ligado a la edad del sujeto y a la dura-
cion de la estancia en cama antes y después de la operacion. Puede llegar
a una invalidez que exige un atento nursing en el periodo de cama y una
progresion muy lenta en la forma de levantarlo.

— Otras lesiones. — Suelen afectar a los aparatos cardiovascular y loco-
motor. Las afecciones arteriales son frecuentes vy numerosas. Pueden afectarse
todos los sectores vasculares, es decir, principalmente:

— el miembro inferior del otro lado, que suele presentar claudicacion
intermitente, a veces a los pocos metros;

— los 6rganos nobles: rifién, cerebro, miocardio.

La hipertensién es frecuente y las coronarias, angor o necrosis miocardica,
estan afectadas en un 15 % de tales pacientes. Puede ocurrir que una hiper-
*ensién arterial muy acentuada o una crisis anginosa al menor esfuerzo
pongan a discusién la oportunidad de la prétesis.

En casos peores pueden existir secuelas neurolbgicas graves, principal-
mente las diversas formas de hemiplejia vascular,

Las afecciones ortopédicas son de dos tipos:

— Las que derivan de antecedentes traumdticos o reumdticos, que en
algunos casos justifican una terapéutica reparadora (la amputacién puede
entonces forzar la mano);

— las que se forman por abandono postoperatorio. Son frecuentes y las-
timosas. No es raro que condenen su victima a la silla de ruedas por la difi-
cultad de adaptacién de la prétesis a causa de las secuelas, que no siempre
es posible corregir quirtirgicamente.
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— Examen del mufién. — Va dirigido fundamentalmente a ver su ca-
pacidad de tolerar la protesis.

Podemos estar ante:

— un muiién defectuoso,

— un muién doloroso,

— un “buen” munén.

Para decir que un muiidn se presta a la colocacion de prétesis, se han de
climinar todo defecto o dolor residual y toda afeccién transitoria en un muiién
habitualmente indoloro y bien moldeado.

1) Los defectos son deterioros inevitables o por negligencia, que pueden
afectar todos los elementos del muifién:

— piel,

— partes blandas,

— elementos nobles,

— hueso,

— articulacién suprayacente.

— La piel puede ser defectuosa a causa de una cicatriz adherente, inva-
ginada, queloidea..., de zonas injertadas de aparente fragilidad (en especial,
los injertos libres), o bien de trastornos troficos producidos por una protesis
inadecuada (particularmente de las de “ventosa”). Hay que recordar que
pueden aparecer trastornos troficos en ciertos niveles de amputacion; por
cjemplo, en el 1/4 inferior de pierna.

— Las partes blandas pueden pecar por exceso, por defecto o por forma
atipica. El exceso de partes blandas dificulta habitualmente la adaptacién
del encaje y predispone a trastornos troficos. Entonces puede ser necesaria
s reseccion.

El defecto de partes blandas puede, en caso extremo, no dejar mas que
la piel ¥ el hueso en el encaje. Algunos muiiones se adaptan muy bien: habi-
tualmente en el caso de amputaciones de pierna.

Por el contrario, este defecto origina a veces presiones y molestias loca-
lizadas en las zonas donde el hueso es prominente, Estas molestias son a veces
insoportables y causa de cojera al no poder utilizar el paciente la palanca
dsea para mantener el equilibrio en la prétesis.

En cuanto a los muiiones de aspecto muy “tortuoso”, presentan dificiles
problemas de adaptacién del encaje que complican la necesidad de ajuste:
¢l encaje no puede ser sencillo si el mufion tiene, por ejemplo, un ensancha-
miento distal o tiene la forma de cayado.

— Cuando la causa esti en los elementos nobles (vasos y nervios), se
trata casi siempre de neuromas englobados en el tejido cicatrizal, La forma-
cibn del neuroma es natural: es el método ordinario de cicatrizacion del
tronco mervioso. Sin embargo, su traccién puede ser dolorosa, cosa que no
ocurre generalmente cuando se desarrolla en tejido sano, sin adherencias al-
rededor. Habitualmente se cura este defecto por simple neurotomia, hecha
a distancia de la zona operatoria después de haber tirado del mervio hacia
abajo.

Basta con citar el aneurisma arteriovenoso, ya que es rarisimo.
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— El hueso es con frecuencia el asiento de alteraciones incompatibles
con la prétesis. Ademis de los callos viciosos y las seudartrosis, hay que in-
sistir en las exéstosis, casi siempre distales y, por tanto, préximas al plano
cutineo y traumatizantes. Pueden mencionarse las calcificaciones que se de-
sarrollan a veces en algunos compartimientos musculares (particularmente el
compartimiento interno del muslo). Cuando no se toleran, la tinica salida
aceptable es la exéresis quirirgica.

— La articulacién suprayacente, a menudo descuidada en el cuadro dra-
matico de la amputacién y en el postoperatorio, muestra una propension a
hacer rigideces en mala posicién. En algunos casos se trata de una rigidez
preoperatoria, pero la contractura en flexién (o en flexién-abduccién) del
postoperatorio, que es el mas frecuente, no deberia verse nunca, ya que las
medidas preventivas son sencillas.

Cuando es irreducible por férulas o reeducacién hay que ir al tratamiento
quirtrgico, si es factible.

2) Los muiiones dolorosos “verdaderos”, en el sentido de que no se en-
cuentra ninguna causa del dolor, tienen un tratamiento més dificil y alea-

El dolor puede ofrecer tres aspectos clinicos:

— el fantasma doloroso, caracterizado por una algia descendiente refe-
rida al miembro fantasma;

— el dolor ascendente, provocado por palpacién y subiendo a lo largo
de un tronco nervioso;

— la causalgia, dolor difuso, a veces terrible, que en casos extremos
llega a extenderse al hemicuerpo opuesto.

Las intervenciones locales suelen terminar en fracaso. La simpatectomia
conserva algunas indicaciones. Los psicotropos (especialmente timoanalépticos
y antidepresivos) dan algunos buenos resultados.

3) Finalmente, nos podemos encontrar ante una enfermedad transitoria
del muiién, de las que las mas frecuentes afectan la piel en forma de derma-
tosis y dermitis de tipo tréfico, alérgico o infeccioso. Las partes blandas
pueden también sufrir una constriccion causante de edema y de trastornos
troficos, calambres (claudicacién intermitente) o incluso contusiones debidas
a la mala distribucion de las zonas de apoyo.

Hay que tener presente que algunos defectos predisponen a la aparicion
de enfermedades transitorias (maceracién en una cicatriz invaginada, por
ejemplo). La mejor solucién es corregir el defecto.

II. — PROTESIS

Para mayor claridad en la exposicién distinguiremos:
— el encaje,

— el sistema protético subyacente al mismo,

— los sistemas complementarios.

Los dos primeros son constantes, los terceros facultativos.
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W El encaje.— Funcién, principios. — Su funcién es doble:

— permitir el apoyo del paciente en la prétesis para caminar o estar
© pie,

— asegurar la contencién de la prétesis cuando el individuo la levanta
Il suelo (si no se utiliza un sistema de suspension).

El llamado encaje clisico no cumple mas que la primera de estas fun-
wnes: el apoyo se hace sobre la raiz del muiién que queda en la protesis
como un badajo de campana.

Aparte de la necesidad de recurrir a diversos sistemas (bandoleras, cintu-
(nes...) para que el paciente aguante su prétesis, este tipo de encaje suele
iulerarse mal debido al exceso de presién en la raiz del muién y la impo-

hilidad de repartirla adecuadamente, Por otro lado, la movilidad del muiién
¢l alvéolo hace dificil el manejo de la protesis y compromete el empleo
i la palanca éGsea para mantener el equilibrio sobre la protesis.

Para paliar estos inconvenientes se puede recurrir a los encajes llama-
s de ventosa, en los que la intimidad entre muifién y protesis es muy grande,
quedando las paredes del encaje en contacto con las caras laterales del
wundn, La contraccién de los msculos intrinsecos que tienden a deformar-
iy las aplican contra las paredes del encaje, creando fuerzas de adherencia
(ue permiten la contencién de la protesis.

liste sistema, satisfactorio en principio, tiene sin embargo un defecto ma-

or: al no estar en contacto las partes blandas distales con el fondo del en-
~uje, con asiento frecuente de trastornos troficos causados por estasis venosa.

Su prevencion no puede ser efectiva si no se pone totalmente en con-
ticto el muidn con el encaje. Es el principio de las protesis llamadas de

ontacto total (protesis “de contacto”), que en el estado actual representan
oI mejor método de protesis.

El reverso de la medalla es la necesidad de una estrecha y constante
wluptaciéon del encaje al muidn, a menudo efimera cuando no se usa un
Jispositivo complementario (véase mds adelante: dispositivo neumdtico) por
I+ inevitables (y a veces incesantes) variaciones del volumen del muiién.

— Principio de construccion del encaje segiin los niveles.— 1) Syme
1 umputaciones similares. — La amputacién de Syme (desarticulacién de la
tibiotarsiana), si tiene éxito, permite el apoyo en la extremidad del muién
rcias a la conservacion de la cubierta del talén. En este caso, el encaje
1w tiene otra misién que orientar la parte inferior de la pritesis e impedir
(e gire en el sentido axial de la pierna.

2) Amputacion de pierna. — El apoyo se hace de preferencia en la zona
nbrotuliana y las caras laterales de los condilos tibiales. Un “contra”-apoyo
posterior asegura la estrecha relacién entre estas regiones del mufén y las

mas correspondientes del encaje.

Algunas prominencias del mufién son particularmente sensibles y vulne-
lles (cabeza del peroné, cresta tibial, eventualmente salientes patolégicos).

3)  Amputacion de muslo. — La mayor parte de la carga se hace en el
nion apoyado sobre un “asiento” formado por el borde posterior ensan-
‘hiudo de la entrada del encaje. Esta, cuadrangular, corresponde a la dispo-

i'n que adoptan las partes blandas de esta region del muidén cuando
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a) Prétesis crural clasica, pieza de cadera, cinturdn, bandolera.

b) Corte anteroposterior de un encaje de muslo por adherencia.

¢) Corte anteroposterior de una prétesis tibial por contacto.

d) Corte anteroposterior de un encaje de muslo por contacto.

¢) Relacién de la cipula de una pritesis canadiense con el hueso iliaco.
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tin sometidas a presion homogénea. Su forma impide en cierta medida
e la protesis gire siguiendo el eje del muiién.

l.a cara externa del encaje debe seguir la direcciéon que tendria el fémur
1 posicion anatomica (ligeramente oblicua hacia abajo y adentro), para
slocarse en condiciones normales en las contracciones musculafes.

4) Amputacién por desarticulacion de cadera. — El encaje (o “casca-
n”) envuelve la nalga. Su contorno:

— pasa por encima de la cresta iliaca, cuyo tercio posterior constituye
una zona de anclaje (contencidén del aparato);

— se separa de la espina iliaca anterosuperior, siempre dolorosa a la
residn;

— bordea hacia adelante el pliegue inguinal, luego hacia abajo el plie-
e genitocrural y hacia atras el pliegue intergliteo;

— pasa a distancia de las tltimas lumbares y del plano sacro para per-
nitir la cifosis fisiologica de esta regién en posicidn sentada;

— v vuelve a la cresta iliaca.

El apoyo se hace, aqui también, sobre el isquion, manteniéndose en po-
Jcifn la cdscara por medio de un cinturén que se fija sobre la fosa iliaca
~rterna opuesta. Las dificultades técnicas para adaptar este tipo de prétesis

mn considerables, por lo que quedan reservadas a centros especializados y
con experiencia.

5) Amputacion interilioabdominal. — El principio es el mismo del apa-
ito anterior con la diferéncia de la ausencia del isquion. El apoyo de la
iscara es, pues, mucho méas precario y la adaptacién mas dificil.

Todos estos pacientes caminan con uno o dos apoyos.

# Componentes. — El encaje descansa sobre un sistema protésico subyacente
jue comprende, en el mejor de los casos, tantas articulaciones protésicas como
irticulaciones anatémicas faltan, reunidas todas entre si por dispositivos tu-
wlares o por la carcasa de la protesis.

Realmente, los componentes disponibles son:

— los sistemas tobillo-pie,

— las articulaciones de rodilla,

— las articulaciones de cadera.

— Sistemas tobillo-pie. — El conjunto de movimientos articulares del
pie se han simplificado, reduciéndolos:

— a un discreto movimiento de flexotension, reproduciendo el de la
metatarsofalingica (dado por una articulacién propia o sencillamente por
I fexibilidad del material que forma el pie);

— a la flexién-extensién, y ligero varo-valgo, de las articulaciones del re-
‘ropié (que se consigue por la articulacién protésica de tobillo).

El principio general de esta iltima articulacién es mantener la posicién
inatémica por un juego de gomas que se oponen elisticamente a los movi-
nientos que en ella se realizan, movimientos evidentemente pasivos produ-
cidos por fuerzas externas al sistema (peso del cuerpo, fuerzas debidas al des-
plazamiento, ete...).



170 REHABILITACION DE LOS AMPUTADOS

Los sistemas tobillo-pie mds corrientes son:

— el llamado pie “americano” (eje transversal con una goma controlando
la flexién plantar y otra la flexién dorsal);

— el pie SACH (que da una falsa flexién plantar gracias a una cuia
de goma en el talon);

— el pie ST {del Servicio Técnico del Ministerio de Ex Combatientes),
que permite la movilidad con una unién pierna-pie de tipo “silent-block”.

Todos estos sistemas se han concebido por simple analogia con los mo-
vimientos observables clinicamente en el pie. Un estudio biomecinico com-
pleto nos ha llevado a concebir un sistema protésico que responda a las leyes
que rigen estos movimientos y no a su simple apariencia, y que, ademis,
responde a una normativa exacta en cuanto a las necesidades de adaptacién
v mantenimiento del sistema.

— Rodillas protésicas. — 1) Rodillas “fijas”. — Son articulaciones blo-
queadas en posicion de extension. El amputado deambula asi sin peligro
de fallo al apoyo. Cuando va a sentarse manipula una palanca que desblo-
quea la articulacion y la rodilla se flexiona, reduciendo el estorbo de la
pritesis.

2) Rodillas “libres”. — Se trata de articulaciones en las que el movi-
miento de extensién gueda fijado por un freno y el de flexién queda libre.
Durante la fase pendular de la marcha, la inercia del segmento de pierna
provoca un movimiento de flexién de rodilla, primero, y uno de extension
después. La fase de apoyo que le sucede (desplazamiento del sujeto hacia
adelante, cargando sobre la protesis) no puede efectuarse mis que si la ro-
dilla es estable, es decir, que la resultante de las fuerzas en juego tienda
a extender la rodilla y no a flexionarla. Esti demostrado que esta condicién
se cumple si la linea de carga (recta que une el centro de gravedad al
punto de aplicacién de la reaccién contra el suelo) pasa por delante del
eje de la rodilla todo el tiempo.

Hay numerosos tipos de rodilla que mecdnicamente se clasifican en

1. Rodillas monocéntricas, también llamadas “a eje simple”.

2.° Rodillas policéntricas, llamadas también “fisiolégicas” por imitar la
rodilla humana, en las que el eje se desplaza en el transcurso del movi-
miento. Se trata de piezas mecdnicas con el aspecto de condilos femorales
humanos (rodilla Striede), o bien articuladas por un juego de pequesas
bielas.

— Articulaciones protésicas de la cadera.— Son articulaciones mono-
céntricas. En la pritesis llamada “canadiense” (la tinica utilizable), el eje de
la articulacion estd por delante de la linea de carga. Cuando el amputado
se apoya en la pritesis, el movimiento de extensién que se produce queda
limitado por un tope; durante la fase pendular, la inercia del miembro pro-
tésico, que se desplaza hacia adelante, provoca entonces un movimiento de
flexion.

— Sistemas complementarios, — Se trata de sistemas de contencién y
de dispositivos anejos a la prétesis para paliar algunos defectos.
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1) Suspensién. — Cuando el mufdén no es suficiente, la protesis suele
asegurarse por medio de diversos tirantes, cinchas y cinturones.

Este es especialmente el caso de las protesis cldsicas, que exigen como
minimo una bandolera que habitualmente se fija por delante y detris del
cncaje y que se apoya en el hombro opuesto.

También puede darse en las protesis adherentes o de contacto cuando el
mundn es muy corto o cuando la edad o el estado general del paciente lo
imponen.

2) Dispositivos complementarios,— a) “Banda pélvica”. — Se trata de
una férula metilica para prétesis de muslo que se fija por abajo a la cara
cxterna del encaje y por arriba a un cinturén, y que estd articulada para
permitir la flexién de cadera. Su objetivo es limitar la desviacién del encaje
hacia afuera cuando el sujeto se apoya sobre la protesis. Se trata de un
cngendro, casi siempre ineficaz y siempre molesto para el paciente.

b) Dispositive neumdtico para encajes de contacto. — Se destina a com-
pensar en cierta medida los cambios de volumen del muiién. Colocado frente
i las zonas que adelgazan de preferencia, no debe nunca quedar interpuesto
cntre las prominencias éseas del muién y las zonas correspondientes del
‘neaje.

Su eficacia es real y este dispositivo es a veces la tmica solucién para
protetizar los mufiones “acordedn”.

III. — REHABILITACION. PROTESIS DE ENTRENAMIENTO

Comprende el conjunto de medidas destinadas:

— a preparar el muién para la préitesis definitiva;

— a desarrollar en el paciente la destreza necesaria para el uso de su
protesis;

— devolverle la capacidad al esfuerzo necesaria para la vida diaria.

Recuperar la amplitud articular y la fuerza muscular perdida, Readaptar
| paciente a las actividades corrientes y reentrenarlo al esfuerzo son los pi-
lares de su rehabilitacion,

Triptico comin a todos los discapacitados motores, este plan presenta
ciertas dificultades en el amputado.

Esquematicamente:
1) Durante los diez primeros dias del postoperatorio:

— combatir el edema del muiién (vendaje y movilizacién activa),

— prevencion de actitudes viciosas (movilizacién activa seguida de inmo-
ilizacién en buena posicién, estando formalmente proscrito el cojin debajo
el muiion),

— prevencion de escaras,
on las tres preocupaciones principales del terapeuta.

2) Del 10 al 21 dia:

— levantar el paciente de forma muy progresiva, siempre con el muifién
endado, y aprendizaje de la marcha; con ello se previenen las complica-
‘iones de deenbito,
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— los miisculos motores del muifién pueden ser realmente ejercitados,
— el entreno al esfuerzo, timido en el periodo precedente, se intensifica
progresivamente.

3) A partir del 21 dia comienza la prétesis de entrenamiento.

Si no se han descuidado los cuidados precedentes, el uso de la prétesis
y los ejercicios que lo acompaiian van sustituyendo la reeducacién analitica
y son suficientes para recuperar la fuerza muscular y las amplitudes articu-
lares. Preparan a conciencia al paciente para el uso de su prétesis definitiva.

B La rehabilitacion del ampuiado se dirige, pues, esencialmente a:

— La adaptacién a la nueva situacién, que constituye el empleo perma-
nente de su prétesis, lo que supone:

— aprender a colocirsela,

— la deambulacién y las actividades usuales,

— ponerse el vendaje en los momentos en que no lleve la protesis,

— los cuidados higiénicos del muiién.

— El entreno al esfuerzo, por medio de recorridos variables en tiempo
y dificultad, y también por el desarrollo de diversos juegos, con o sin pro-
tesis, cuyo interés psicolégico es evidente.

A esta fase de la reeducacién hay que anadir dos puntos esenciales:

— a causa del adelgazamiento del muiién se plantea continuamente la
necesidad de adaptacién de la prétesis, que debe modificarse tan a menudo
COmo sea necesario;

— el uso de la prétesis va directamente ligado a la calidad de su adapta-
cién (comodidad del encaje y perfeccién en la alineacion de sus componentes).

Este Gltimo punto nos lleva a hablar de los fracasos que a veces se
observan en el aprendizaje de la marcha.

El aforismo seria: es superfluo ensefar la marcha a un amputado: si la
protesis estd mal adaptada, es imposible; si esti bien adaptada, es innecesario.

B Prétesis de entrenamiento. — Debe reunir las dos condiciones que aca-
bamos de enumerar:

— encaje comodo, es decir, con una forma que reparta convenientemente
las presiones sobre el muiién;

— alineacién adecuada que dé al amputado una préitesis estable cuando
se apoya en ella y moévil cuando la mueve.

Las cualidades mecénicas y los materiales risticos no son incompatibles.
El encaje se hace de escayola por ser comoda de moldear y ficil de cambiar
a medida que el muiién se modifica. La adaptacién se supervisa diariamente
y a veces se corrige varias veces en un dia.

Al cabo de unas semanas, el muiién ya no se modifica mas o muy poco.
Entonces puede hacerse la protesis definitiva.
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IV. — RESULTADO FUNCIONAL

No puede juzgarse sin tener en cuenta todo lo gue hemos dicho hasta
ahora:

— estado general del paciente, defectos eventuales;

— calidad del muiién, nivel(es) de amputacién;

— calidad de los cuidados recibidos y particularmente precocidad de
la protetizacion;

— eleccion del tipo de protesis;

— adaptacion de la misma.

En realidad, al hacerse cargo del amputado, el protocolo terapéutico se
hace con una valoracion funcional provisional, confeccionada segin los cui-
dados del paciente, sus aptitudes y los limites impuestos por la amputaciém. °
Al terminar el tratamiento, la valoracién “de salida” debe responder a los
objetivos fijados en el balance provisional.

Se tiene en cuenta:

— el tipo de protesis;

— el estilo de marcha, ausencia de dolor o de erosiones al usar la pré-
tesis;

— el tiempo de utilizaciéon;

— radio de accién que proporciona al paciente;

— empleo de sujeciones;

— realizacion de actividades corrientes (silla, escaleras, pendientes, aga-
charse...);

— y, eventualmente, las actividades no habituales para el amputado y
particularmente las profesionales (llevar pesos, encaramarse a escalera de
mano...).

El resultado esti directamente relacionado con el potencial musculo-
esquelético perdido.

Es tanto peor (en sentido absoluto) cuanto mis alta sea la amputacién
o si la amputacién es bilateral.

Estd también directamente relacionado con la capacidad del paciente
para el esfuerzo.

Se comprende asi gue un arteriosclerético amputado bilateral de muslo
no serd, en general, protetizable: la simple puesta en pie, que sdlo puede
hacerse con las extremidades superiores, es infinitamente mds costosa o in-
cluso peligrosa.

Esto indica igualmente el deterioro del resultado funcional con la edad,
deterioro no sélo precoz, sino también réipido.

En resumen, y en valores absolutos, el resultado funcional, segin el cri-
terio expuesto al comienzo de este apartado, se extiende uniformemente desde
una vida normal en el amputado del retropié a la silla de ruedas para el
arterioscleroso doble amputado.
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AMPUTACIONES DEL MIEMBRO SUPERIOR

Los amputados del miembro superior constituyen sélo alrededor de un
20% de los amputados de extremidades.
En su mayoria son amputados por:

— traumatismo (seccion, atricién, quemaduras...), en especial por acci-
dente de trabajo;

— secuelas traumdticas (parilisis irreversible del plexo braquial);

— malformacion congénita.

La protetizaciéon de estos pacientes es habitualmente decepcionante. En
el estado actual de la técnica, la mayoria no llevan su prétesis ya que, al
contrario que en los miembros inferiores, la funcién de los miembros supe-
riores en una amputacion unilateral puede acomodarse en la vida corriente.

Por otro lado, las diferentes funciones de la mano en su extrema com-
plejidad no pueden ser reproducidas por un ingenio protésico que no alcanza
su rendimiento en motilidad ni sensibilidad. Esta aspiracién estd todavia muy
lejana.

Las prétesis funcionales de la extremidad superior mo son actualmente
mas que una herramienta rudimentaria, auxiliar del otro miembro, que el pa-
ciente utiliza bajo control visual y cuyo objetivo es sujetar un objeto (por
ejemplo, un clavo para picar) o de servir de segundo punto de apoyo (escoba,
rastrillo...).

Quedan las protesis con fines estéticos (llamadas “de vida social”), cuyas
indicaciones no hay que descuidar. Las mas perfectas tienen todavia un precio
muy elevado, pero los progresos conseguidos en los fltimos afnos en el campo
de los diferentes plasticos permiten una reproduccién bastante buena del
miembro perdido.

La exploracion clinica, que sin embargo debe ser completa, no se ocupa
mucho ee las posibilidades de esfuerzo fisico porque no se espera mucho
de ellas en el amputado de extremidad superior y porque, en razon de la
etiologia de la mutilacién, no suelen estar afectadas.

Por el contrario, los datos socioprofesionales del paciente son esenciales
para el prondstico y eleccion terapéutica.

También el examen del munén debe ser cuidadoso, Practicamente es
igual que el del amputado de miembro inferior, ya que los encajes respon-
den a los mismos principios en cuanto a relaciones con el muién,

Se ven los mismos defectos, los mismos sindromes dolorosos: solo desta-
camos la propension del mediano a dar complicaciones dolorosas, la de las
cicatrices cutineas a retraerse y de los muiones de los dedos a los neuromas
dolorosos.

I. — PROTESIS

Como en las del miembro inferior, se distingue:
— el encaje,
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— los componentes,
— los sistemas de control y suspension,

M El encaje.— Contrariamente a los procedimientos clisicos, el encaje de
contacto parece ser la mejor forma de protetizar los muiiones de extremidad
superior, A este nivel tiene las mismas ventajas que en el miembro inferior,
v también el mismo inconveniente, que es la necesidad de una constante
adaptacion al mufdn.

® Los componentes.— Se trata fundamentalmente
— de codos protésicos,
— de dispositivos terminales,

Cada uno, para ser utilizable, exige un control activo por el amputado.

La proétesis tradicional no cuenta pricticamente mis que con la antepulsion
del hombro opuesto, cuyo movimiento transmitido por cable produce un mo-
vimiento simultineo en la articulaciéon controlada. Estas protesis se reducen
habitualmente a proporcionar al paciente el control de una sola articulacién
protésica.

Esto explica que los codos protésicos que se ponen en los amputados de
brazo o desarticulados de hombro no pueden ser movidos méds que a costa
de artificios mdas entorpecedores que ttiles. Ordinariamente se manipulan con
¢l miembro sano, que coloca el dispositivo terminal en posicién 1til.

Son, por tanto, pasivos, bloqueables en la posicion deseada por un meca-
nismo de tivo cremallera.

La unién brazo-codo puede permitir un desplazamiento del antebrazo
equivalente al de la rotacién del hombro; la unién muiieca-antebrazo, el equi-
valente a la pronosupinacion.

Los dispositivos terminales son:

— prensiles (pinzas, “manos articuladas™);

— adaptados a un empleo determinado y limitado (anillos, horquillas,
rétulas...) para responder a un gesto indispensable (manejo de una palanca
de velocidad, coger un mango de pala...).

La colocacion de estas herramientas es rdpida y el paciente puede inter-
cambiarlas ficilmente gracias al mecanismo llamado de “sujecién rapida”,
colocado en la muifieca. Una rétula incluida en el mecanismo permite variar
la angulacion del dispositivo respecto al antebrazo,

Cuando se trata de un mecanismo de prensién se controla por el cable
que viene del hombro opuesto, cuya antepulsion abre la pinza. El cierre
es pasivo por accién de un muelle (es posible el juego inverso).

B Sistemas de control y suspension. — Se distingue:
— la prétesis tradicional,
— las protesis activadas por fuerzas externas.

— La prétesis tradicional aprovecha unas cinchas movidas por el indi-
viduo (véase antes) para controlar los terminales y completar o asegurar
la contencion del aparato. El amnés de control puede ser mis o menos com-
plicado segiin los controles y el nivel de amputacion.
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— Las protesis activadas por [uerzas externas (en la prictica, energia
eléctrica o gas comprimido) utilizan motores que se ponen en marcha por
medio de contracciones musculares minimas, de las que se capta el poten-
cial de accién (protesis mioeléctricas) o la deformacién superficial (valvulas
neumdticas), La sefial de control producida de esta forma puede ser utili-
zada sola o asociada a otras senales del mismo tipo recogidas en otros puntos
y cuya combinacién multiplica los movimientos posibles.

Fic. 72. — Prdtesis para amputacion en antebrazo controlada por cable y arnés
simple. Pinza “Link”,

a) Vista anterior.
b) Vista posterior.

Se han hecho numerosas investigaciones en este sentido, pero todavia no
han aportado una solucién satisfactoria al conjunto del problema.

II. — REHABILITACION Y PROTESIS DE ENTRENAMIENTO

Discurre por las mismas etapas que en los amputados de miembro in-

ferior.
Aqui, la rehabilitacién se basa en los requerimientos concretos del ampu-
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tado y la necesidad de desarrollar en él cierta agilidad en el uso de la pré-
lesis,

La terapia ocupacional es el instrumento de eleccién y la variedad de
us medios tan preciosa psicolégicamente como para desarrollar las suplen-
ins. Consigue hacer del miembro sano el predominante cuando no lo era

hacer casi natural para el paciente el llevar y usar su prétesis.

Electrodos y preamplificador
Unidad de control proporcional
y amplificador mioeléctrico loEtiocs Mgy
\\, Electrodo de | ‘
\ Interruptor H

Cable de alimentacién
hacia Ia bateria

Fic. 73. — Pritesis mioeléctrica canadicuse.

(Instituto de Rehabilitacion de Montreal, Quebee Canadi.)

Fic. 74. — Amputacién parcial del pulgar con funcién satisfactoria pese a la
asociacion de una pardlisis de la musculatura intrinseca y de lesiones tendinosas
parcialmente reparadas.
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El resultado funcional no es nulo si la indicaciéon del tipo de protesis
esta bien hecha, ¥ si no se espera de ella mis que el que sea una herra-
mienta de apoyo y no un miembro superior.

En resumen, es frecuente que el amputado unilateral del miembro supe-
rior se contente con una protesis estética o que incluso prescinda totalmente
de ella. Sin embargo, otros amputados encuentran en las prétesis funcio-
nales (especialmente en las mioeléctricas, si son amputados de antebrazo) un
complemento 1til para las actividades de la vida diaria o sus requerimientos
profesionales, Hace falta que la prétesis sea bien elegida y perfectamente
adaptada. Se deduce de todo esto que las limitaciones de las prétesis hacen
dramitica la amputacién bilateral ¥ que en estos casos sea a menudo vital
la ayuda por otra persona.

Fie. 75. — Amputacion parcial de la mano por accidente de trabajo
cansado por la “tupi” en un carpintero.

AMPUTACIONES PARCIALES DE LA MANO

Su frecuencia es grande, ya que mas de un tercio de los accidentes de
trabajo afectando la mano son amputaciones.

Junto al problema estético que se plantea, sobre todo en la mujer, la
cuestién dominante es la posibilidad de reanudar la misma actividad profesio-
nal, problema tanto mas dificil cuando las condiciones socioculturales (tra-
bajador emigrado) se prestan poco a una readaptacion profesional,

B Amputaciones conservando pinza con cl pulgar,— Son aquellas en
que el pulgar y por lo menos uno de los cuatro restantes dedos estin sufi-
cientemente conservados en el aspecto motor y sensitivo para permitir la
pinza. En la mayoria de los casos vistos, debido al caricter parcelario de
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las amputaciones, no existirin apenas problemas para realizar las actividades
de la vida diaria y profesional. La cinesiterapia y la terapia ocupacional se de-
dicardn a mantener al miximo las amplitudes articulares por medio de pos-
turas (con ortesis si se precisa) y la movilizacion de los tegumentos prepa-
rados con calor (banos de parafina y aceite, por ejemplo). Un mundn doloroso
puede requerir golpeteos repctidus, infiltraciones, ultrasonido, o incluso neuro-
lépticos, antes de la cirugia. Lo mis ripidamente posible, se incitard. al acci-
dentado a reanudar sus actividades habituales; una actitud firme y pmmva
conseguird limitar las secuelas psicologicas.

La vida cotidiana es posible, como antes, pero la reanudacién de la acti-
vidad profesional plantea dificiles problemas, que serd necesario abordar
muy pronto,

B Ampulaciones con pérdida de la pinza con el pulgar. — Cuando es el
pulgar el que falta y los cuatro Gltimos dedos estin indemnes o poco afecta-
dos, el empleo de presas interdigitales o digitopalmares logra a menudo una
funcién satisfactoria, en especial si se puede efectuar un entrenamiento en
terapia ocupacional.

La realizacion de algunos gestos concretos (coger un martillo) puede
fncililsrse por medio de una prétesis sencilla, En casos de necesidad puede
preferirse una intervencion de pulgarizacion, de las que existen diversas
modalidades técnicas, asociada a una rehabilitacién particularmente minu-
1084,

Otras veces el pulgar esti indemne, pero faltan los otros cuatro dedos. El
empleo de aparatos simples (pilones) logra a veces una funcién satisfactoria,
alterndndolos con una protesis estética si el paciente la pide.

A veces, puede proponerse una falangizacion del quinto metacarpiano,
pero es una intervencién delicada que compromete la estética de la mano.

En las amputaciones de todos los dedos hay indicaciéon de una prétesis
estética y diversas adaptaciones apropiadas a las actividades de cada pa-
ciente.
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RECUPERACION FUNCIONAL DE LA
ESPONDILARTRITIS ANQUILOPOYETICA

La rehabilitacion de la espondilartritis anquilopoyética debe comenzarse
muy pronto, antes de que se establezcan las deformaciones vertebrales, y debe
prolongarse a lo largo de toda la vida asociada a los tratamientos antiinfla-
matorios y reglas higiénicas precisas. El problema dominante es el de la
columna.

Las secuelas funcionales de la espondilartritis anquilopoyética, Las defor-
midades del raquis consisten en la aparicibn de una cifosis dorsolumbar
cuyo mecanismo intimo es todavia mal conocido. Se discute el papel de la
hipotonia de los miisculos extensores del raquis y de la hipertonia de los
flexores, pero se explica mal la ausencia o poca importancia de esta defor-
macién en las formas femeninas de la enfermedad.

Sea como sea, la lordosis lumbar se borra y da lugar a una rectificacion
o incluso una cifosis, la cifosis dorsal se acentia, el cuello queda en hiper-
extensién para compensar la cifosis subyacente, Se asocia un aplanamiento
del térax con proyeccion de los hombros hacia delante y una tendencia
a la fjacion de la caja tordcica en posicién espiratoria. La afectacién de las
caderas puede acentuar aiin las deformidades, al limitarse la extensién obliga
al paciente a compensarla con una flexion de rodillas durante la marcha.

Estas deformaciones son reversibles al comienzo, pero mas tarde se fijan
por la formacién de puentes éseos (sindesmofitos). Clinicamente, estas defor-
midades se valorardn por las siguientes pruebas:

— la talla, medida con regla;

— la flecha occipital, que es la distancia occipucio-pared con el sujeto
de pie y apoyado contra la pared;

— la expansidn toricica durante los movimientos respiratorios;

— la distancia dedos-suelo, sujeto inclinado hacia adelante con las rodi-
llas extendidas;

— la distancia mentén-manubrio esternal con la cabeza flexionada;

— el test de Schiber: se trazan dos senales en la linea media, una sobre




RECUPERACION DE LA ESPONDILARTRITIS ANQUILOPOYETICA 181

la espinosa L5 y la otra 10 centimetros mis arriba con el sujeto de pie. Se
mide el alargamiento entre las dos senales con el sujeto flexionado al maximo
hacia adelante; normalmente se observa un alargamiento de 5 centimetros.
La ausencia de desplazamiento o un alargamiento inferior a 5 centimetros se

observa en la espondilartritis.

I.—METODOS DE RECUPERACION

B Posturas.— Se trata de aplicar simultineamente, sobre un plano hori-
zontal, el occipucio, espalda, lomo y sacro.

Estas posturas deben ser utilizadas lo méis a menudo posible; durante
la noche el paciente duerme plano, sin almohada, sobre la espalda o el
vientre.

Si es posible, media hora al mediodia y 2 a 3 veces por dia durante
varios minutos, se indicard al paciente hacer esta postura en deciibito dorsal,
intentando tocar el suelo con la nuca mientras mantiene el mentén contra
el esternom.

Estas posturas tienen también la ventaja de detectar muy precozmente
una disminucién de la flexibilidad del raquis.

® Ejercicios activos.— Comprenden los ejercicios respiratorios con objeto
de mantener una buena amplitud toricica y también contribuir a la muscula-
cién del tronco, especialmente de los abdominales.

Los ejercicios activos del raquis tendran como fin mantener la flexibilidad
de la columna y reforzar los misculos del tronco (sobre todo paravertebrales).
Pueden afiadirse ejercicios de cuadripedia (método de Klapp).

Estos ejercicios, iniciados bajo control de un fisioterapeuta, se continua-
ran diariamente por el paciente en su domicilio.

M Masajes y calor.— Masajes suaves, sedantes y calor precederin iitilmente
las sesiones de cinesiterapia.

® La reeducacion en el agua es aconsejable siempre que sea posible; la
priactica de la natacién de forma regular sera una fitil ayuda al tratamiento.
La cirugia funcional del raquis tiene rara indicacién y el colocar un
corsé no nos parece oportuno en la mayoria de los casos.
A nivel de las articulaciones periféricas, el tratamiento consistiri en el
mantenimiento de la movilidad articular y de la funcién muscular,

# La correccién de la cifosis por corsés especiales merece ser intentada en
ciertos casos.
II. — INDICACIONES

En ausencia de deformaciéon o en presencia de deformaciones minimas
hay que instaurar preventivamente el tratamiento precedente en su totalidad.

7. P. HAMONET
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Ante una cifosis establecida puede reducirse parcialmente, sobre todo si
es de aparicién reciente, pero de todas formas la cinesiterapia logra evitar
su agravacion,

En los brotes evolutivos, las posturas y ejercicios se adaptarin al estado
clinico para no mantener o aumentar el dolor, pero hay que intentar prose-
guirlos, ya que es en este periodo doloroso cuando la rigidez avanza mads
rapidamente.

— Realizaciéon practica de este tratamiento.— Se necesita un gran
ascendiente sobre el paciente para convencerle de que la eficacia del trata-
miento reside en su prosecuciéon indefinida.

Se prescribirin series breves de 5 a 10 sesiones, alternando con intervalos
de 2 a 3 meses 0 miés, segiin la evolucién de la enfermedad y la obstinacién
del paciente a seguir solo los ejercicios.

Hay que citar la existencia de formas muy evolutivas a nivel de caderas,
particularmente frecuentes en el Mogreb, que puede indicar la colocacién de
prétesis totales de cadera en sujetos jovenes y una cuidadosa rehabilitacién
posterior.

En resumen

La espondilartritis tiende a ser realmente anquilosante, y sélo una pa-
ciente cinesiterapia asociada a los antiinflamatorios puede frenar esta evo-
lucién.
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REHABILITACION EN LAS ARTROSIS

La enfermedad artrésica refine un niimero importante de causas de in-
vilidez.

La disminucién funcional en la artrosis se debe a muchas causas, entre
lss que predomina el dolor. Por eso, las técnicas de rehabilitacién, junto con
lus tratamientos medicamentosos locales (infiltraciones) y generales, intentarin
calmar el dolor y, en todo caso, evitarn toda maniobra capaz de agravarlo.
I.0s objetivos méis especificos de la reeducacién son mantener la integridad
e la articulacion artrosica, evitando o corrigiendo las rigideces y deformi-
dades, y reforzar los musculos periarticulares.

Hay que insistir de entrada acerca de la importancia de una adecuada
higiene de vida que permitirid al paciente evitar “sobrecargar” una o varias
iticulaciones cuya anatomia esti modificada por la enfermedad.

Trataremos en este capitulo las artrosis de los miembros, mientras que los
problemas de rehabilitacién en la artrosis vertebral se verin en el capitula

Rehabilitacién de la columna”,

I. — RECUPERACION FUNCIONAL DE LAS ARTROSIS
DE MIEMBROS INFERIORES

W Coxartrosis.— Repercute de tres maneras sobre la funcién de la ca-
dera.— 1) Dolor. — Un buen apoyo s6lo es posible si la cadera es indolora.

En efecto, un dolor vivo impide la marcha. Un dolor intermitente hace
wvitar el apoyo o causa un defecto de apoyo, causando retracciones y atro-
lias musculares y el desarrollo o agravacién de actitudes viciosas.

2) Mala estabilidad de la cadera.— Para una buena funcién es indis-
pensable una cadera estable.

Esta estabilidad queda comprometida por el dolor, la alteracién de las
superficies articulares y, sobre todo, por la insuficiencia muscular.

Los trabajos de Pawels han puesto en claro la importancia de la presién
intermitente que soporta la cadera durante la marcha.
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Durante el apoyo sobre una de las extremidades, la contraccién del gliteo
medio evita la basculacién de la pelvis sobre la cabeza femoral de la misma,
equilibrando el peso del cuerpo.

Fic. 76.— Coxartrosis bilateral.

La fuerza de contraccién del gliteo medio es considerable, ya que tiene
que ser triple del peso del cuerpo para evitar la basculacién de la pelvis
a cada paso. :

La insuficiencia del gliteo medio origina una cojera mecinica por falta
de estabilidad que sustituye a la cojera antidlgica del comienzo,

Otros grupos musculares pueden ser una causa semejante, aunque de
forma menos importante,

La amiotrofia del cuidriceps el resultado de una funcién defectuosa
de la cadera y, a su vez, interfiere con la funcién de la rodilla.

Por el contrario, otros musculos no precisan de una gran potencia para
el desarrollo de una marcha normal, asi el gliteo mayor, el psoas y los ro-
tadores externos e internos.

3) Disminucién de la movilidad. — Las consecuencias de la limitacién
del juego articular parecen menos importantes, pero desempefian un papel
no desdenable: por ejemplo, la pérdida de hiperextensién que no permite
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Jurgar el paso posterior y constituye un signo precoz. Hay que Juchar contra
lv aparicion de actitudes viciosas, cuyas consecuencias son mds graves que
lsv de la pérdida de amplitud articular,

La actitud viciosa més frecuente es la rotacién externa y la flexién, siendo
s raras la adduccién y la rotacién interna. Esta actitud viciosa aumenta
<l dolor y la impotencia. La movilidad de los segmentos vecinos tiene tam-
Litn importancia.

— Métodos utilizados en la recuperacion funcional de la coxartrosis,

1) Masajes y calor. — Son ftiles al comenzar la sesién por su efecto anti-
lizico y descontracturante. Con el mismo fin se pueden asociar los infrarrojos
¢ la parafangoterapia.

También pueden utilizarse ionizaciones célcicas, onda corta.

2) Posturas. — No siempre permiten reducir las rigideces y actitudes vi-
viosas, pero por lo menos impiden la agravacién.

Se trata sobre todo de posturas en extensién y en abduceidn,

La duracién de las posturas es de uno a diez minutos, segin tolerancia,
. se siguen de algunos minutos de reposo.

En fase dolorosa pueden exacerbar los dolores y entonces estin contra-
!nc!icadas.

3) Cinesiterapia activa, — Sus objetivos son conservar las amplitudes ar-
lieulares y un refuerzo moderado de la actividad muscular. Se llevard a cabo
suprimiendo el peso del cuerpo, que es un factor de agravacién de las lesio-
nes por la presion ejercida sobre las superficies articulares alteradas.

La reeducacion no se hard nunca con el paciente de pie. Se utilizan
muchos procedimientos.

— La bicicleta es util a condicién de tener el sillin facilmente graduable
que permita lograr ora la flexién, ora la extensién.

La poleoterapia permite dosificar el esfuerzo.

Esta técnica se realiza mejor en cuadro de rejilla, pero puede también
hacerse en el domicilio del paciente, fijando unas poleas en la pared
(louz).

— La reeducacién en el agua ofrece grandes ventajas.

La disminucién del trabajo de los misculos antigravitatorios permite una
reeducacidn mis electiva de ciertos grupos musculares.

La resistencia que ofrece el agua a los movimientos exige un esfuerzo
muscular que puede graduarse regulando la velocidad del ejercicio y el ni-
mero de movimientos.

El calor del agua (entre 33 y 36° C) tiene un efecto sedante beneficioso
para la recuperacion.

Sea cual sea la técnica empleada, no es indiferente la eleccién de los
grupos musculares que hay que desarrollar.

Dos musculos tienen que ser reforzados siempre: el gliteo medio y el
cuadriceps.

Para los demds misculos se tendrd en cuenta el examen clinico.

4) Disminucién de peso.— Es un punto esencial para evitar el desgaste
del cartilago. Un hombre de 100 kg carga sobre cada cadera, y a cada paso,
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400 kg; si se reduce su peso a 70 kg, se ahorrarin 70 kg a cada cadera
y paso (Lequesne),
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Fic. 77. — Reeducacion de la abduccion de cadera en la piscina.

5) Actividades de la vida diaria. — Se dardn algunos consejos al paciente
en relacién con las actividades diarias, como limitar el estar de pie y la
marcha, sobre todo en terreno irregular, echarse cada dia media hora boca
abajo para evitar la contractura en Hexién; estimularlo a circular en bicicleta.

68) Crenoterapia. Es un complemento 1til, en especial si combina con
la reeducacion.

7) La disminucién del apoyo sobre la cadera afectada usando un bastén
es 1til para disminuir los dolores ligados a la hiperextensién, pero suele
ser dificil de conseguir (Lequesne y De Séze).

— Indicaciones de la recuperacién funcional. — Se establecerin des-
pués de un completo examen clinico que, al ser repetido, permitira ver los
resultados del tratamiento prescrito y modificarlo.

— La progresion serd lenta y debe evitar la aparicién de dolores.

— La recuperacion debe prolongarse para que se mantengan las ga-
nancias conseguidas,

— La frecuencia y duracion de las sesiones deben adaptarse a cada
paciente,

— Por término medio, cada serie consta de una veintena de sesiones al
ritmo de sesién diaria o tres veces por semana.
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Este tratamiento idealmente se contintia cada dia por el propio paciente
o1 su domiceilio.

— Periédicamente se efectiia una revisién y, si es necesario, se ejecutan
\lzunas sesiones bajo supervisién del fisioterapeuta para estimular al paciente.

Durante el verano se pueden conjuntar la recuperacién con el termalismo

la talasoterapia.

Hay que tener en cuenta el sistema de vida del paciente, y resultaria
ernicioso imponerle largos desplazamientos para irse a tratar en un centro.

En algunos casos una buena solucidon es la corta hospitalizacién en el
‘‘entro de Rehabilitacién.

— La reeducacién debe referirse al conjunto del patrén de marcha.

A causa del dolor y las limitaciones articulares el paciente no utiliza
ormalmente los diversos grupos musculares que intervienen en la marcha.

En el mismo sentido se intentard mantener la movilidad de los segmentos
vecinos a la cadera,

Es, pues, necesario mantener la movilidad de rodilla en extension y
llexién y asegurar su estabilidad reforzando el cuddriceps.

La columna lumbar tiene también su importancia, una gimnasia ade-’
uada tendra por objeto mantenerla flexible.

1) Coxartrosis incipiente, poco invalidante. — El programa de rehabili-
tacién comprenderd:

Fic. T8. — Gonartrosis bilateral.



188 REHABILITACION EN LAS ARTROSIS

— mantenimiento de la movilidad articular de cadera, rodilla y co-
lumna;

— musculacion del cuddriceps,

— por el contrario la recuperacidén se dirigird poco a los miisculos de la
cadera, limitindose a menudo a un mantenimiento por ejercicios articulares
activos.

Fie. 79. — Gonartrosis bilateral de predominio izquierdo
(pinzamiento interno muy acentuado de la interlinea).

2) Coxartrosis muy evolucionada. — Aunque a veces es posible reducir
algunas-retracciones musculares, la importancia de las lesiones suele desbordar
las posibilidades de recuperacién.

En cambio, permite evitar la agravacion de las actitudes viciosas y com-
batir la amiotrofia y las rigideces de rodilla y columna,

No hay que descuidar el aprendizaje en el uso de bastones.

Cuando se decide una intervencién quirtirgica, la recuperacién constituira
una preparacién indispensable.

3) En los casos intermedios. — Si no hay brote doloroso, se inicia un pro-
grama progresivo de recuperacién. Tendrd en cuenta la amiotrofia, que hay
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(ue corregir, en especial la del gliteo medio y del cuddriceps. Debe mante-
ner las amplitudes articulares.

En presencia de un brote doloroso son esenciales el reposo y el tratamiento
medicamentoso. La recuperacién aislada es perjudicial. Como es durante
ostos brotes dolorosos cuando se forman y agravan la amiotrofia v las rigi-
deces, nos parece indispensable, en cuanto sea posible, asegurar el mante-
nimiento muscular y seguir la movilizacién activa, ayudindola al miximo.
listo exige mucha suavidad durante las breves sesiones que se dosificarin
de acuerdo con la evolucién de los fendémenos dolorosos.

# Gonartrosis. — Los mismos principios que hemos expuesto para la coxar-
trosis rigen para el tratamiento rehabilitador de la gonartrosis..

2l misculo “clave” es aqui el cuddriceps, sobre el que se dirigira muy
particularmente la recuperacidn.

Fic. 80. — Rizartrosis del pulgar.

Cuando hay una artrosis femoropatelar, para evitar presiones demasiado
grandes sobre la rétula, la recuperacién se hard en los tltimos grados de ex-
tensién. Los yesos posturales ayudarin a corregir las desviaciones articulares
o evitar su agravacion (genu-valgo o genu-varo). Ademis, es preferible el
ciercicio muscular isométrico.

B Artrosis del pie.— Suelen ser secundarias a una fractura o distensién en
la tibiotarsiana, y a un trastorno estitico en el antepié.

De entrada hay que corregir con una plantilla el trastorno estitico, si
existe.

La fisioterapia, la cinesiterapia activa de los miisculos del pie constituye
una aportacién no despreciable a la terapéutica.
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B La rehabilitacién después de cirugia funcional se trata en el capitulo
“Rehabilitacién en cirugia ortopédica” (pag. 149).

II.— ARTROSIS DEL MIEMBRO SUPERIOR

B La arirosis del hombro es rara, pero mas frecuente de lo que se dice si
se considera, como Cyriax, que ciertas afecciones etiquetadas erréneamente
de periartritis son, en realidad, artrosis de hombro.

La fisioterapia (onda corta, ionizacién, calor...), los masajes de los miscu-
los periarticulares y, sobre todo, el mantenimiento de las amplitudes articu-
lares por posturas y cinesiterapia activa tienen un lugar importante en su
tratamiento.

B Arirosis del codo.— Son primitivas o secundarias a microtraumatismos
(picadores de martillo) o traumatismos violentos del codo (luxacién o frac-
tura); amenazan el nervio cubital. Si hay signos eléctricos (disminucion de la
conducciéon en codo) y clinicos de afectacion del cubital, se planteari una
trasposiciéon anterior del nervio. Una franca limitacién del codo, junto con
la presencia de un cuerpo extrafio intraarticular, llevard a la extirpacién qui-
rargica del mismo.

Las técnicas de recuperacién aisladas no son esenciales y, en particular, la
cinesiterapia debe ser prudente. Los agentes fisicos con finalidad antidlgica
y los yesos posturales pueden estar indicados en casos particulares.

B Artrosis de la mano. — La mufieca raramente presenta artrosis. La ar-
trosis de los dedos puede beneficiarse del mantenimiento muscular y articu-
lar por cinesiterapia y terapia ocupacional. Frecuentemente la electroterapia
resulta eficaz en las formas dolorosas.

Caso aparte es la rizartrosis del pulgar. Esta afectacién de la trapezome-
tacarpiana es relativamente frecuente y a menudo muy invalidante. Ocasiona
una deformidad en adduccién del pulgar y dolores a la movilizacién del
mismo, Es importante la confeccién de ortesis que fijen el primer metacar-
piano, permitiendo la funciéon del pulgar, y también el empleo de medios
fisicos junto a infiltraciones locales durante los brotes dolorosos.
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REHABILITACION
EN LA ARTRITIS REUMATOIDE

Representa en reumatologia un importante problema de rehabilitacién, cu-
vas consecuencias sobre la funcién van siendo cada vez mds importantes. La
artritis reumatoide se considera una enfermedad dolorosa, inflamatoria, cr6-
nica, deformante, invalidante y anquilosante. Es, pues, esencial preocuparse
de la prevencién de las deformidades y de su tratamiento una vez estable-
cicdas. Para estudiar esta afeccién hay que tener en cuenta:

1.° La evolutividad, que se hace en la mayoria de los casos por brotes
inflamatorios de frecuencia variable y separados por periodos de remision mas
o menos total.

2.* Cada una de las regiones en las que produce deformidades, cuyas
consecuencias solo pueden ser contempladas individualmente.

I.— ASPECTOS GENERALES

® En periodo inflamatorio. — Los periodos de brote inflamatorio constitu-
ven una contraindicacién clisica a toda recuperacién activa e incluso pasiva.
Sin embargo, dado que las deformidades aparecen o se desarrollan durante
estos periodos de brote, la recuperacién desempefia un importante papel en
dos directrices:

— La primera, constante, es la prevencion de deformidades (o de su
aumento) por inmovilizacién de las articulaciones en posicién funcional, si es
necesario con ayuda de ortesis de escayola o no.

A nivel de extremidad superior es evidente que las articulaciones de
muiieca, metacarpofalingicas e interfalingicas, son las que reclaman una
mayor vigilancia,

El paciente debe colocarse cémodamente, evitando la tendencia del codo
a la frecuente contractura en flexion, las deformidades de muiieca y las de los
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dedos por la colocacién de ortesis de reposo que se dejarin puestas durante
las 24 horas del dia en las formas inflamatorias o sélo durante la noche
en los demas casos.

A nivel de extremidad inferior serd preciso vigilar especialmente las ar-
ticulaciones de rodilla, tobillo y mediotarsianas.

En caso de afectacién de una o de las dos caderas (coxitis reumatoide), la
colocacion de una tabla debajo del colchén permite evitar la contractura en
flexion. Hay que mantener las rodillas en extensién y a veces es preciso
usar una férula enyesada cruropédica que mantiene al mismo tiempo el to-
billo y las articulaciones tarsianas en posicién anatémica de funcion.

Durante este periodo de inmovilizacion, que a veces puede ser muy
largo, hay que cuidar la prevencién de las complicaciones habituales: escaras,
accidentes tromboembdlicos, trastomos respiratorios.

— La segunda directriz es menos imperativa que la primera durante el
periodo inflamatorio y se basa en cinesiterapia activa; consta de:

— contracciones isométricas, que pueden efectuarse sblo si son bien
toleradas por el paciente;

— masajes, que no estin contraindicados si permiten una mejor descon-
tractura de ciertos grupos musculares, contribuyendo a mantener las articula-
ciones en mejor posicion.

Estos masajes pueden asociarse a los medios fisicos: calor en todas sus
formas (fomentos calientes con parafina o parafango, infrarrojos, aire caliente).
Siempre debe utilizarse el calor con mucha prudencia, ya que en ciertas cir-
cunstancias puede aumentar las reacciones inflamatorias.

— Las corrientes de mediana frecuencia, en su gama antiilgica, pueden
ser un wtil complemento.

En conclusion, puede decirse que el periodo inflamatorio precisa mas
una supervision del rehabilitador que una participacién activa del paciente.
La prevencién de deformidades es normativa en todos los casos. En cambio,
los métodos méas activos de recuperacién sélo deben ser contemplados en
la medida en que no representan un riesgo de aumento de los brotes infla-
matorios.

B En periodo no inflamatorio puede instaurarse la reeducacién activa y
activa asistida, bien en agua caliente, bien en el aire.

La recuperacion se hace en las articulaciones més predispuestas, es decir,
manos, codos, rodillas y pies.

Antes de abordar los problemas especificos de cada regifn hay que re-
cordar algunas normas:

— Hay que hacer ejercicio analitico miisculo a misculo 0 grupo muscu-
lar a grupo muscular, siempre y cuando el movimiento se realice en los ejes
v planos no deformantes.

— Hay que recuperar cierto grado de fuerza muscular, pese a saber que
en la artritis reumatoide los misculos presentan alteraciones cualitativas y
cuantitativas por la misma enfermedad o por la corticoterapia. Sin embargo,
deben proscribirse las téenicas de musculacién, ya que suelen tolerarse mal
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y pueden aumentar las deformidades por la participacién articular que im-
plican.

— Hay que permitir que el paciente se adapte lo mejor posible a sus
deformidades y a la insuficiencia muscular por medio de suplencias. Las orte-
sis deben ser adecuadas a cada caso. Tal adaptacién y suplencias se harin
no solo en el medio hospitalario, sino pensando en la vuelta del paciente
al medio familiar y profesional. En este estadio, la terapia ocupacional ocupa
un puesto privilegiado y es listima que muchas veces se olvide.

Tratamiento curative de las deformidades

La artritis reumatoide puede haber producido deformidades que justifican
una tentativa de reduccién por simples medios fisicos: posturas manuales
prolongadas que pueden alternarse con posturas realizadas con montajes de
poleas, o bien efectuadas en agua caliente (cinebalneoterapia). Los aparatos
posturales de enderezamiento progresivo pueden utilizarse de forma aislada o
asociados a las técnicas anteriores,

El tratamiento curativo precisa una comprensién y colaboracién totales
por parte del paciente, y una perseverancia a lo largo de semanas e incluso
meses.

Se evitarin siempre sesiones demasiado frecuentes o demasiado intensivas
que a veces pueden provocar la reaparicién de fendmenos inflamatorios,

Sin embargo, si los resultados no parecen convincentes hay que saber dar
paso a las indicaciones quirtirgicas,

Parece logico que, dado el terreno tan fragil en la artritis reumatoide, se
intente la reduccién por métodos fisicos antes de plantear las soluciones qui-
rargicas.

En las diversas actuaciones terapéuticas hay que tener en cuenta las alte-
raciones troficas cutineas y subcutineas inherentes a la enfermedad.

Vamos a tratar particularmente cada una de las regiones y articulaciones
que con mayor frecuencia se afectan en la artritis reumatoide.

II. — ASPECTOS LOCALES

La enfermedad reumitica plantea problemas diferentes segiin las regio-
nes afectadas. Recordemos que el mayor problema en la extremidad superior
es la prensién, y en la inferior, la estabilidad,

B Exiremidad superior.—La mano.— Es afectada casi siempre al co-
mienzd de la enfermedad y precisa de la mayor atencién por parte del reha-
bilitador., Las diversas deformidades ortopédicas son:

1) Tumefaccién dorsal del carpo por una sinovitis proliferativa, con ten-
dencia a veces acentuada a la flexién.

2) Desviacién cubital de las primeras falanges de los cuatro Wiltimos dedos
por afectacion de las metacarpofalingicas, desarrollando la cldsica deformidad
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“en vendaval” cubital. Esta deformacién se explica por una serie de fend-
menos que a veces se asocian:

— artritis metacarpofalangica,

— destruceién de las estructuras ligamentosas por la proliferacién pato-
légica de la sinovitis inflamatoria,

— luxacion de los tendones extensores de dedos por la misma causa,

— insuficiencia de los musculos interéseos y lumbricales que aseguran
la estabilidad y movilidad de las metacarpofalingicas,

— destrucciéon de las vainas de los interéseos y lumbricales por prolife-
racién sinovial.

3) Las interfalingicas proximales peligran en el plano frontal y se ve
una subluxacién en hiperextension; la deformacién en el plano transversal
es muy excepcional

4) Las interfalangicas distales se respetan en la artritis reumatoide, pero
pueden afectarse en afecciones parecidas, como la artropatia psoridsica, en la
que tienden a flexionarse, a veces a causa de la retraccién del flexor comiin
profundo de los dedos. El conjunto constituye la deformidad llamada en M,
‘que es especialmente invalidante.

5) El pulgar esti también amenazado, tanto a nivel de su articulacién
bésica, que es la trapezometacarpiana, como de la metacarpofalingica. Se
observan habitualmente dos tipos de deformidad:

— deformidad en Z con subluxacién posterior de la metacarpofalangica;

— pulgar adducto por afectacion de la articulacién rizomélica, con ten-
dencia a retraccién del adductor.

Estas deformidades ortopédicas de la mano y los dedos se acompafan
siempre de amiotrofia de los musculos intrinsecos de la mano: interéseos, te-
nares, hipotenares y, a menudo, de un adelgazamiento del revestimiento cu-
tineo que indica alteracién del tejido conjuntivo,

No existe necesariamente correlacién entre la magnitud de la deforma-
cién y la calidad funcional del é6rgano prensor: algunas manos muy deformes
conservan, proporcionalmente, una funcién relativamente satisfactoria,

Conducta a seguir

— A titulo preventivo.— Durante los brotes de la artritis reumatoide,
la mano debe inmovilizarse con una ortesis postural que la mantenga en
posicién funcional; esta férula puede hacerse de escayola almohadillada o,
mejor, de materiales sintéticos més ligeros y manejables. Esta ortesis se llevara
las 24 horas, o bien tinicamente por la noche.

— A titulo curativo.— Suele ser ilusorio esperar la correccién de las
deformidades por medio de aparatos de este tipo.

Fuera de los brotes inflamatorios (entendemos por brote inflamatorio 1ini-
camente los fenémenos clinicos sin tener en cuenta los biolégicos: una VSG
acelerada tinicamente no contraindicaria la recuperacién) pueden colocarse
ortesis funcionales. Mantienen o devuelven las articulaciones digitales a la
posicién corregida, permitiendo a la vez cierto grado de movilidad. El em-
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yleo de metal flexible o elastico logra conjuntamente la correccién y la mo-
vilizacién contra débil resistencia.

A estas férulas funcionales se afadira:

1. Con prioridad, la terapia ocupacional, cuyas posibilidades seria muy
largo detallar; citemos, a modo de ejemplo, la tapiceria, cesteria, ceriamica;
on una palabra, se buscan gestos manuales eficaces y no deformantes.

2. La facilitacién de las actividades diarias, del hogar, profesionales, por
medio de modificaciones en los ttiles o instrumentos utilizados habitualmente
que se acostumbran a llamar “gadgets”: aumento del didmetro de los lépices
o boligrafos, del mango de los tenedores, cucharas, ete...

3. Se puede asociar una reeducacién més analitica con el fin de recupe-
rar, si no hay destruccién muy importante, los interéseos, tenares o lumbri-
cales. Esta reeducacién analitica debe ser estrechamente supervisada y no
debe provocar el aumento de las deformidades.

4. A veces resulta interesante buscar el empleo de suplencias: por ejemplo,
hiacer una oposicién pulgar-indice de tipo terminolateral en vez de seguir
haciendo una oposicién terminolateral que puede aumentar la deformidad
en Z.

Todos estos elementos vienen a unirse a los progresos quirirgicos actuales
con el empleo de protesis de silastic. La cirugia no debe hacer subestimar
la recuperacién funcional de la mano, ya que, por definicién, la artritis reu-
matoide es una enfermedad evolutiva.

En conclusién, diremos que es preferible buscar la movilidad en las ar-
ticulaciones metacarpofalingicas y la estabilidad en las interfalingicas.

— Los codos. — Estas articulaciones suelen descuidarse en el curso evo-
lutivo de la artritis reumatoide. Habitualmente tienden:

— a deformarse en flexién y en valgo,

— a hacerse inestables.

Estas deformidades corresponden casi siempre a una destruccién de la ar-
ticulacién. También es dificil evitarlas en las formas evolutivas. Sin embargo,
hay que insistir en conservar su estabilidad. Una contractura en flexién puede
ser tolerada bastante bien, pero una inestabilidad puede ser dramdtica: como
el paciente poliartritico tiene casi siempre necesidad de utilizar bastones sim-
ples o de codo para compensar la insuficiencia de sus miembros inferiores,
se convierte en un grave problema que plantean muchos pacientes de artritis
reumatoide.

El ejercicio contra resistencia puede conseguir una mejoria de los flexo-
res y extensores del codo, favoreciendo la estabilidad de dicha articulacién,
incluso si la contractura en flexién es irreducible.

— Los hombros. — Afectados de forma inconstante y mas tardia, nece-
sitan una atenta vigilancia. Pueden darse dos posibilidades:

— una afectacién periarticular solamente, ciertamente dolorosa, pero de
prondstico no desfavorable;

— una auténtica artritis frecuentemente asociada a la destruccién de
los tendones del manguito rotador. Esta puede hacer muy dificil el empleo
de bastones de codo.
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La recuperacién no puede oponerse a estas afectaciones, pero puede evitar
una rigidez en actitud viciosa de proyeccién anterior y rotacién interna del
muiion del hombro. Puede lograr mejor compensacién por la articulacién
escapulotoricica. El ejercicio activo del deltoides y de los fijadores del oma-
plato isométricamente puede ser especialmente interesante si el paciente tiene
que usar bastones,

En conclusién, en el miembro superior, la movilidad y la funcién prensil
son la mayor preocupacién de la recuperacién, La cirugia ha logrado resul-
tados muy satisfactorios en este campo. Pero el miembro superior, en buen
nimero de artritis renmatoides, debe también tener buena estabilidad, aunque
no sea mas que para poder usar bastones de forma satisfactoria.

B Extremidad inferior. — Las rodillas. — Hablaremos de ellas en primer
lugar en razén de la frecuencia con que se afectan en la artritis reumatoide.
Las rodillas pueden plantear los siguientes problemas:

1) Rodilla rigida en flexién irreducible (por retraccién del plano fibroso
posterior), siempre de mas de 20 o 30°, pero menos de 60°,

2) Rodilla deformada en valgo: es la deformidad mas frecuente y se debe
a la destruccién de la parte externa y del plano ligamentoso interno, de forma
que muchas veces se acompaina de gran inestabilidad en el plano frontal.

3) Rodilla luxada por destruccién de los elementos ligamentosos estabi-
lizadores de la rodilla (ligamentos laterales y ligamentos cruzados) y de una
notable insuficiencia muscular en todos los grupos musculares de rodilla y
particularmente del cuidriceps.

4) Angquilosis completa de la articulacién, final frecuente de una larga
evolucion, que puede hacerse con la rodilla en posicion funcional de exten-
sibn, lo que es un mal menor, o con la rodilla en flexién; la repercusion
funcional entonces es menos grave que en los dos casos precedentes.

5) Localizacién en la articulacién femororrotuliana con afectacion des-
tructiva de las aletas rotulianas, que pueden provocar una luxacién perma-
nente de la rétula: esta localizacién parece ser mis frecuente de lo que suele
decirse.

En conjunto, estas manifestaciones aisladas o asociadas son una impor-
tante contribucién a la disfuncién de las extremidades inferiores y pueden
confinar el paciente a una discapacidad.

Se vigilard especialmente, por tanto, la articulacién de la rodilla:

— prevencioén de la contractura en flexién por simple inmovilizacién o en
férula de escayola durante los periodos de brote;

— mantenimiento de una movilidad articular funcional: 90 a 100° de
flexién permiten la marcha y la subida y bajada de escaleras. Este mante-
nimiento justifica a veces la movilizacién en agua caliente, quizd mejor tole-
rada que las posturas —que no pueden hacerse estrictamente mas que fuera
de todo periodo inflamatorio— y que pueden facilitarse por termoterapia en
todas sus formas;

— mantenimiento de la estabilidad, objetivo principal, que exige:

1. descarga de la articulacién por el uso de bastones de codo;
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2.° conservar la extensién fisiolégica completa por las técnicas citadas.
Las posturas son una indicacién formal a condicién de ser bien toleradas,
mantenidas suficiente tiempo y repetidas varias veces al dia.

Estas exigencias hacen indispensable la indicacién de posturas prolonga-
das en cama, sea por un sistema de cinchas en muslos y piernas, sea por
medio de poleas de mas dificil realizacién, Las posturas manuales, aunque
muy eficaces, resultan insuficientes. Ante el fracaso, que suele darse porque
el mantenimiento es dificil, se solicitari una intervencién a base de capsulo-
tomia posterior.

3.° Mantenimiento y tonificacién de los musculos de la rodilla responsa-
bles de su bloqueo fisiolégico: vasto interno y musculos de la pata de ganso.
En este campo, donde la enfermedad y acaso los corticoides han hecho pre-
caria Ja calidad muscular, las técnicas de musculacién no sélo no estin indi-
cadas, sino que pueden ser nocivas por el sobreesfuerzo que comportan. Las
contracciones isométricas son preferibles, efectuadas contra resistencia manual
dosificada.

— Las caderas. — La afectacién de las coxofemorales suele ser tardia,
pero mas frecuente de lo que se decia clisicamente.

La coxitis reumatoide, habitualmente muy destructiva, es bilateral, pero
siempre predomina en un lado en el que favorece una actitud viciosa en
flexion, adduccién-rotacién externa, responsable de una desigualdad de longi-
tud de los miembros.

La rehabilitacién vendrd condicionada, mis atin que en las demés articu-
laciones, por el proceso evolutivo de la enfermedad reumatoide.

1) Prevencion de la actitud viciosa por la colocacién correcta del paciente
en la cama durante los brotes:

— tabla debajo del colchén;

— mantener la cadera en posicién anatémica y funcional, movilizarla pa-
sivamente 2 o 3 veces al dia sin salirse de las amplitudes toleradas por
el paciente.

2) Descarga de la articulacién por el uso de bastones de codo desde el
momento en que pueda ponerse de pie.

3) Mantenimiento de las amplitudes articulares y de los misculos estabi-
lizadores de la cadera: gliteo medio, ghiteo mayor, pelvitrocantéreos y, natu-
ralmente, el cuddriceps.

Las movilizaciones activas asistidas, las contracciones isométricas de los
musculos citados, repetidas varias veces al dia, permiten alcanzar estos re-
sultados.

Las contracciones musculares con desplazamiento segmentario se efec-
tuardn contra resistencia manual y poco intensas.

Resaltemos también el favorable efecto de la movilizacién en piscina de
agua caliente.

Cuando hay acortamiento importante de un miembro inferior es preferible
evitar la correccién con alza, que habitualmente aumenta la deformidad en
adduceidn.

La artroplastia total de cadera ha cambiado el temible prondstico fun-
cional de estas coxitis; sin embargo, no excluye una reeducacién muscular dosi-
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ficada de los musculos estabilizadores de la cadera en el periodo postope-
ratorio.

— Los pies

— Se afectan constantemente en la artritis reumatoide, pero comprome-
ten menos la estabilidad del miembro inferior que la afectacién de rodillas
o caderas.

Falta habitualmente un paralelismo entre la gravedad de la lesién ana-
tomica y la disminucién funcional.

Pueden plantearse los signientes problemas:

— dedos en garra;

— hallux valgus y subluxacién externa de las articulaciones metatarsofa-
lingicas de los demés dedos, asociindose frecuentemente al aplanamiento
del antepié;

— tendencia el equino;

— desviacién en valgo del calcineo, que puede dar lugar, si hay afecta-
cién de la subestragalina, a un auténtico pie planovalgo bastante bien tolerado
funcionalmente.

El equino puede evitarse con una buena postura en cama. Las deformi-
dades pueden compensarse, si no corregirse, con el uso de plantillas orto-
pédicas, que se adaptarin a cada caso, y de buen calzado.

El ejercicio de los misculos plantares, asociado al masaje y al manteni-
miento de cierta flexibilidad del pie. La marcha se reeducarid sin ser exce-
sivamente puntilloso en el juego del pie, que no sera siempre posible.

La cirugia puede conseguir correcciones imposibles de esperar con simple
recuperacion.

En resumen

La rehabilitacién del enfermo de artritis reumatoide no se termina nunca,
y estd en funcion del potencial evolutivo de la enfermedad.

— La supervision ortopédica y los medios preventivos aplicados desde
el comienzo de la afeccién permiten por si solos evitar deformidades que con
demasiada frécuencia se ven en la evolucién. Este es el mayor objetivo que
debe fijarse el rehabilitador,

Las demas poliartritis, como las observadas en el transcurso de las cola-
genosis especialmente, plantean los mismos problemas ortopédicos y, por
tanto, no modifican en nada el esquema precedente, Para el rehabilitador, la
etiqueta diagndstica es sélo secundaria y sus preocupaciones son idénticas,
tanto si se trata de una poliartritis seronegativa como seropositiva.
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RECUPERACION FUNCIONAL
EN LAS RAQUIALGIAS

LA RECUPERACION VERTEBRAL
(CON EXCLUSION DE LAS ESCOLIOSIS)

Las raquialgias de origen mecéinico estin muy extendidas y son responsa-
bles de una disminucién funcional que repercute sobre la actividad profe-
sional y perturba la vida corriente de numerosos pacientes.

Las técnicas de recuperacion funcional han demostrado también aqui su
cficacia, pero no deben ser aplicadas sin criterio. Por supuesto, hay que
intentar comprender el mecanismo de estos dolores por la clinica, la radiologia
v el laboratorio, cosa que no siempre resulta facil.

Pueden aplicarse bastante técnicas, pero vamos a detallar sélo ‘tres que
uelen preceder a las maniobras de reeducacién activa del raquis. Son las
manipulaciones, las tracciones y las infiltraciones. Pero hay que tener pre-
sente que las raquialgias tienden a recidivar y que sélo pueden lograrse re-
sultados duraderos a largo plazo por medio de medidas higiénicas de la
columna continuadas.

@ Manipulaciones vertebrales. — Técnica médica, bien reglada actualmente,
la manipulacién vertebral puede definirse como un movimiento no fisiolégico
v de escasa amplitud y duracién, que se provoca en la columna a partir de
una posicién cualquiera de amplitud méaxima.

Una sesién de manipulacién vertebral que, recordémoslo, sélo puede ser
practicada en Francia por doctores en medicina, comprende los siguientes
liempos:

1) La preparacién a la manipulacion comprende una colocacién en posi-
iibn, es decir, un movimiento efectuado hasta que el manipulador percibe
nna resistencia; si el operador mantiene presién contra esta resistencia, hace
lo que llamamos puesta en tensién.
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2) La movilizacién. El operador relaja la presion y reanuda la puesta en
tension; se trata de un movimiento elistico y suave que se repite muchas
veces

3) La ejecucién de la manipulacidn se provoca cuando el operador exa-
gera bruscamente el movimiento de puesta en tensién, percibiendo entonces
un resalto brusco y la sensacién de haber vencido una resistencia. Este
tercer tiempo se acompaiia de un crujido que representa la brusca separa-
cion de las superficies articulares.

La manipulacién termina de acuerdo con la regla de no-dolor y del mo-
vimiento contrario.

Regla de no-dolor. La maniobra tiene que ser siempre indolora. Primum
non nocere.

Regla del movimiento contrario. Cuando un movimiento estd limitado en
un determinado sentido, la normalizacién no se conseguird forzando el mo-
vimiento en esta direccién, sino ejecutindolo en sentido contrario.

— Realizacion del tratamiento. — Un empleo correcto de las manipula-
ciones depende en primer lugar del diagnéstico: todo dolor vertebral precisa
un cuidadoso examen clinico, completado con radiografias de las inflexiones
laterales y, si es necesario, con pruebas de laboratorio,

El examen para determinar las maniobras a emplear consistird en eviden-
ciar los puntos dolorosos, los movimientos limitados o dolorosos, asi como
el asiento exacto de tal limitacion.

Nunca se insistird bastante acerca de la importancia de las maniobras
apropiadas de relajacién y descontraccién destinadas a hacer desaparecer las
algias musculares localizadas y vencer parcialmente las actitudes antidlgicas.
Estas maniobras por si solas, aparte su accién sedante, pueden dar mejorias
notables,

A continuacién, un nuevo examen de la movilidad mostrard la eventual
ganancia obtenida y se seguird de movilizaciones-movimientos lentos, elisti-
cos, apoyados, bien juntos, repetidos una docena de veces. Finalmente, des-
pués de un dltimo examen de los movimientos bloqueados, la manipulacién
propiamente dicha comprenderd tres maniobras mas dirigidas a desbloquear
los movimientos menos limitados y luego, progresivamente, los bloqueos mis
importantes.

No hay que manipular demasiado o demasiado frecuentemente, siendo
4 a B sesiones mis que suficientes para hacer ceder las raquialgias agudas
y pasar sin dudar a la gimnasia reeducadora.

— Indicaciones. — A nivel cervical, la mejor indicacion es el torticolis
agudo, La neuralgia cervicobraquial puede ser frecuentemente y rdpidamente
aliviada, siendo interesante asociar tracciones y manipulacién. Finalmente,
muchas cervicalgias ortostiticas y postraumdticas responden bien al trata-
miento por manipulaciones.

A nivel dorsal, la indicacion tipica es la dorsalgia. Por el contrario, mejo-
ran poco las algias de la escoliosis y las dorsalgias posturales.

A nivel lumbar se obtienen resultados espectaculares en las lumbalgias
agudas. Las hernias discales son una excelente indicacién en manos bien
entrenadas.
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Coxis. Las coxigodinias postraumiticas o consecutivas a un parto pueden
curarse rapidamente en 2 o 3 sesiones. A nivel de costillas, las distensiones
costovertebrales, responsables de numerosos errores de diagnéstico, pueden
ser mejoradas inmediatamente.

— Contraindicaciones, — Algunas son formales, y son las algias que
un detallado examen clinico y radiolgico relaciona con afecciones tumo-
rales, inflamatorias o infecciosas.

De la misma forma, no deben manipularse jamés las algias de la enfer-
medad de Scheurmann y de la espondilartritis anquilopoyética. También hay
que abstenerse naturalmente en una columna senil, porftica o metastizada.

— Accidentes e incidentes. — Son el resultado de manipulaciones torpes
o de diagndsticos mal hechos, como el caso de manipulaciones bruscas en una
columna porética, fracturada, metastizada o pottica, que puede causar una
cuadriplejia 0o la muerte sibita, Hay que sefalar también la existencia de
posibles accidentes vasculares posmanipulativos: trombosis del tronco basilar
o del tronco de la arteria cerebelosa posteroinferior (sindrome de Wallen-
berg). Las manipulaciones torpes pueden producir: fracturas de costillas,
distensiones costales y aumento de la sintomatologia de la afeccién tra-
tada.

Son mas frecuentes las curvaturas después de manipulacién, los aumentos
transitorios del dolor tratado y las reacciones funcionales tipo sudoracién,
temblores, precordialgias con o sin crisis dolorosa abdominal, que se observan
en sujetos con sistema vegetativo inestable.

En conclusién, como terapéutica activa, las manipulaciones vertebrales
requieren una técnica perfecta en manos de médicos bien entrenados.

H Tracciones vertebrales.— Las elongaciones o tracciones vertebrales son
maniobras que aplican a la columna fuerzas opuestas en la direccién eraneo-
Cﬂl.ld.a]:

Estas fuerzas pueden actuar sobre todo el raquis o sobre un segmento, lo
que es preferible si son intensas, con fuerza y duracién suficiente y si la
parte protundida del nicleo gelatinoso (el micleo pulposo) es capaz de rein-
tegrarse al espacio intersomitico.

¢Cémo se manifiesta el efecto de las elongaciones?

De tres formas:

— o por una ripida mejoria con total desaparicién de los signos radicu-
lares;

— o por ningin efecto o incluso una agravaciéon de corta duracitn;

— la dltima posibilidad es una progresiva mejoria, y hay que recurrir
a 10 o 15 tracciones, no mas, vigilando atentamente los signos motores, sen-
sitivos vy reflejos.

— Eficacia de las tracciones.— Los dos factores esenciales de eficacia
son la duracién y la fuerza de la traccién,

1) Duracidn:

— en la traccién continua, que puede prolongarse durante dias asociada
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frecuentemente a antiinflamatorios, la fuerza es de 6 a 15 kg para la regién
lumbar y de 2 a 8 kg para la cervical;

— en la traccién discontinua, que empieza por una breve puesta en ten-
sibn, se puede dejar de 10 a 20 minutos para el raquis cervical y 30 mi-
nutos para el lumbar; la relajacién se hard de manera suave y progresiva.

2) Fuerza: debe ser conocida y constante, es decir, que no disminuya al
producirse alargamiento, Debido a la rigidez de las cinchas de traccidn, es
mejor que el sistema comprenda unos muelles que incluso sirven de dina-
moémetro.

— La comodidad, regla de las tracciones. — Se necesita:

— colocar el paciente en la posicion mis cémoda;

— ajustar bien las cinchas y correas, almohadillindolas si es necesario;

— comenzar y acabar la traccién de forma progresiva; se necesita un mi-
nuto para instaurar la tracciéon y 2 o 3 para volverla a cero.

Hay que evitar siempre el periodo posprandial para las sesiones de trac-
cién y, si es necesario, administrar sedantes dos horas antes en los sujetos
pusildnimes o ansiosos.

— Tracciones cervicales:

— se pueden practicar en deciibito, sentado o en plano inclinado, con
una fuerza de 3 a 6 kg;

— durante 10 a 20 minutos, a razén de una vez diaria a tres veces por
semana, segin la gravedad;

— namero de sesiones: las cervicobraquialgias tienen que ceder en 10 se-
siones, y en las cervicalgias son suficientes 6. Si no se ha obtenido resul-
tado, es inatil insistir;

— contraindicacién: la hipertensién es una contraindicacién clasica, y
también la hiperalgesia es una contraindicacién absoluta para tracciones dis-
continuas, aunque no para las tracciones en cama con collar de Sayre.

— Tracciones lumbares.— Es a este nivel en el que se realizan mas
a menudo las tracciones:

— segun las mesas, se realizan en dectbito prono o supino; algunos
prefieren colocar al paciente en ligera cifosis, con una fuerza de 10 a 20 kg;

— la sesién dura 30 minutos por término medio, con 2 minutos de instau-
racién progresiva de tensibn y 4 minutos finales de liberacién. Es muy im-
portante un descanso en decibito después de la traccién y evitar todo movi-
miento brusco de columna;

— las sesiones se pueden dar diariamente o cuatro veces por semana,
segun los casos.

Contraindicaciones:

— algunas son absolutas: pardlisis incompletas de la cola de caballo
(trastornos esfinterianos y paresias indicando compresion de dos o mas raices);

— la insuficiencia respiratoria y la hiperalgesia son contraindicaciones
clésicas;

— otras son relativas: hipertension arterial, asi como las lumbociatalgias
y lumbocruralgias de comienzo brusco con dolores miximos desde el co-
mienzo.
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Incidentes: durante el tratamiento puede notarse un dolor lumbar fugaz
en el momento de comenzar, que puede ir acompafiado de vértigos y nauseas
que carecen de gravedad. Por el contrario, la apariciéon de radiculalgias
auténticas o de un déficit que no existia antes es indicacién de cesar inme-
diatamente el tratamiento.

B Infiltraciones. — Las infiltraciones solas o asociadas a las demds técnicas
rinden un gran servicio no sélo en los trastornos debidos a lesiones discales,
sino también para vencer rdpidamente una actitud antidlgica.

— La inyeccion subaracnoidea de suspensién antiinflamatoria tiene su
mejor indicacién en la hiperalgesia radicular. Se practica por la via de pun-
cién lumbar habitual. La complicacion mas molesta es la cefalea después
de la inyeccién, que suele poder evitarse con reposo en cama durante dos
horas.

Si la primera inyeccién da buen resultado se practica la segunda al
cabo de 2 o 3 dias. Corrientemente son suficientes tres inyecciones.

— La infiltracion intraligamentosa debe plantearse cuando existen ra-
zones para creer que los estimulos dolorosos proceden de los ligamentos. Asi
ocurre con los ligamentos iliclumbares que se infiltran en su insercién iliaca
y con los ligamentos sacroiliacos.

— Las infiltraciones mixtas anesiésicas y antiinflamatorias estin
esencialmente indicadas en las lumbocidticas y lumbocruralgias hiperilgicas.
Estas infiltraciones se pueden repetir cada 3 dias durante 1 a 6 semanas,
tomando las precauciones habituales; en la préctica, dos inyecciones son sufi-
cientes para hacer desaparecer el componente inflamatorio,

También se pueden emplear estas infiltraciones en el lumbago hiperalgico,
bien por via baja (hiato sacrocoxigeo), bien por el primer orificio sacro.

Hay que notar que estas infiltraciones mixtas resultan eficaces en las algias
radiculares residuales o la hernia posterolateral, poco dolorosa desde el co-

mienzo.

— Finalmente, la infiltracién anestésica pura se practica por via epi-
dural baja o a través del primer agujero sacro o a la salida de la raiz en
el agujero de conjugacién; tiene interés en los dolores referidos a la zona sa-
crocoxigea, lumbalgias que se acompaifian de signos articulares discretos.
Tres infiltraciones a intervalos de cuatro dias hacen desaparecer totalmente
los dolores.

El dolor lumbar ligero, pero de exacerbacién nocturna, y las hernias poste-
rolaterales incipientes son también buenas indicaciones para este tipo de
infiltraciones.

Hemos pasado rrvista rapidamente a tres técnicas aplicables a las lumbal-
gias. Incumbe al médico aplicarlas y asociarlas con buen criterio, sin olvidar
el Primum non nocere.
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1) En las cervicalgias agudas, las primeras medidas son:

— aplicacién de calor,

— masajes sedantes suaves,

— reposo absoluto con administracién asociada de analgésicos y rela-
jantes.

Antes de llegar a las infiltraciones, manipulaciones y tracciones de las que
hemos hablado.

2) Lo mismo vale para las cervicobraquialgias agudas o cronicas.

3) Por lo que se refiere a las dorsalgias, tan frecuentes en algunas profe-
siones (mecandgrafas, costureras, telefonistas), cuando ha cedido la crisis
dolorosa, los mejores resultados se obtendrin con la recuperacién paraver-
tebral apropiada, con musculacién periescapular asociada a la revision del
puesto de trabajo.

4) Las lumbalgias deben enfocarse de forma global:

— ensenar a descansar en dectbito en posicién antiilgica sobre colchén
duro;

— estudio de la postura de trabajo, de una eventual obesidad a corre-
gir, de una desigualdad de miembros inferiores a compensar.

— no hay que descartar un perfil psicolégico sinistrésico.

— La recuperacién requiere la colaboracién diaria del paciente, y tiene
por objeto restablecer un buen equilibrio lumboabdominal para compensar
la insuficiencia discoligamentosa.

— Se asociardn ejercicios respiratorios para que el sujeto use correcta-
mente el diafragma y los abdominales, movilice su caja torfcica y corrija
la cifosis dorsal.

— Se insistird en la reeducacién en cifosis lumbar, enseiando a cada
paciente media docena de ejercicios Ficiles para que los repita diariamente
una veintena de veces.

La recuperaciéon propiamente dicha no es mis que una fase anterior al
estudio fundamental de los movimientos profilicticos que debe asimilar para
reinsertar el lumbalgico a una vida profesional normal.

Para limitar los inconvenientes de la flexién hacia adelante se ensena
a flexionar las rodillas y caderas manteniendo el tronco erguido. Asi se limi-
tan también los movimientos de la columna lumbar,

Para mantener el cuerpo en equilibrio se emplea el principio del balancin
colocando una de las piernas atrds; para ello se ensefian los ejercicios sis-
temiticos de defensa hacia adelante (al estilo de la esgrima) que logran
automatizar la inclinacién global del tronco.

La inclinacién adelante del tronco puede lograrse sin riesgo para la co-
lumna lumbar siempre que se mantenga el tronco erguido, sin cifosis ni lor-
dosis, mientras dura la flexiéon o la extensién, efectuando el movimiento en
las coxofemorales.

La practica de un deporte que no cargue la columna, como la natacidn,
es un complemento importante para la reeducacién y permite romper la mo-
notonia de las sesiones repetidas de cinesiterapia y los ejercicios diarios.

En el caso particular de recuperacién, después del tratamiento de una
hernia discal se aplica el siguiente programa de recuperacién de columma,
debido al Hospital Henri-Mondor: levantar precozmente al segundo dia, ense-
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fianza precoz de los cambios de postura (incorporarse de la cama especial-
mente) y de las actividades de la vida diaria, evitando todo ejercicio enérgico
de la columna lumbar, y comienzo de la recuperaciin activa del raquis
a las 6 semanas de la intervencién, salvo persistencia de dolores.

Sélo respetando estos principios de rehabilitacién a largo plazo podrin los
lumbadlgicos reinsertarse progresivamente a una vida normal, evitando el paso
a la cronicidad.
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RECUPERACION FUNCIONAL
DE LAS TENDINITIS Y PERIARTRITIS

Se trata de manifestaciones extremadamente frecuentes que aparecen en
circunstancias etioldgicas diversas y que por el dolor, insuficiencia muscular
y rigidez articular, pueden originar una pérdida funcional importante,

Hay que aplicar, por tanto, cuanto antes, los tratamientos propios de
la recuperacion funcional junto a los demdis medios terapéuticos.

B Tendinitis. — Su localizacién es variada:

Supraespinoso, biceps, extensores del pulgar, tendones epicondileos, gliteo
medio, tendén de Aquiles... y numerosos dolores paravertebrales que sugie-
ren un mecanismo probablemente andlogo a las tendinitis de los musculos en
las extremidades.

El diagnostico se basa fundamentalmente en la presencia de dolor espon-
tineo y provocado (en especial por un movimiento resistido).

El tratamiento incluye:

a) Reposo en buena posicion, o al menos limitacion de la actividad
muscular.

b) Medios fisicos:

el frio tiene una accién antiinflamatoria y analgésica indiscutible;

ultrasonidos aplicados en el trayecto doloroso;

ionizaciones cilcicas (con fin analgésico) o con salicilato,

¢) Masaje en forma de masaje transverso profundo (Cyriax).

d) Posturas pasivas y activas efectuadas snavemente para prevenir la rigi-
dez articular.

¢) El estudio de la actividad responsable, a veces profesional o depor-
tiva, permitira diseiiar las medidas preventivas de recidiva. Este estudio,
efectuado en terapia ocupacional, puede llevar a modificar una actividad
profesional, una herramienta, una raqueta de tenis, etc...

f) - La cinesiterapia activa no se emprenderd hasta que las manifesta-
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ciones dolorosas hayan desaparecido. Tendrd por objeto no sélo reforzar el
o los misculos donde asienta la tendinitis, sino también los muisculos sinér-
gicos, ya que no es infrecuente que la tendinitis sea causada por el surmenage
de un misculo o grupo muscular ligado a una insuficiencia muscular regional.

Fic. 81. — Calcificacién de la bolsa serosu subacromial,

g) Junto a estas terapias de medicina fisica y de recuperacién funcional
propiamente dichas, hay que reservar un lugar importante a las infiltraciones
con corticosteroides con o sin anestésicos locales, que deben ser peritendi-
nosas y evitar cuidadosamente que se hagan en el tendén que podria pro-
vocar su ruplura.

Finalmente, la cirugia puede estar indicada en las tendinitis rebeldes y
recidivantes y en algunos casos concretos como la presencia de una calcifi-
cacién. Se seguiri de recuperacién postoperatoria,

M Periartritis. — Pueden establecerse muchos cuadros clinicos que asocian
en grado diverso la atrofia muscular y la rigidez articular. Hay que seialar
dos hechos, Por un lado, el caricter minimo de los dolores en algunas formas
que pueden, especialmente en el hombro, llevar ripidamente a una rigidez
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importante y a veces dificil de recuperar, incluso antes de que el paciente
se decida a consultar al médico; por otra parte, algunos cuadros de periartritis
forman parte de un sindrome regional mis difuso, constituyendo una algoneu-
rodistrofia del miembro superior (sindrome hombro-mano) o del miembro in-
ferior con trastornos vasomotores y osteoporosis visible radiogrificamente.

Fic. 82. — Ruptura del manguito con asc

ién de la cab humeral

Y n i
u ulacién ac .

— El frio (col-packs o bolsa de hielo) se utiliza a veces en las formas
mis dolorosas, en las que su accién analgésica y antiinflamatoria permite una
mejor movilizacién.

También se emplea calor y frio alternante en los fenémenos algodistré-
ficos.

— Posturas y reposo.— El reposo tiene un efecto sedante sobre las
algias. En algunas formas muy dolorosas, el reposo puede ser total durante
muchas horas al dia o incluso muchos dias. Se efectuari con el brazo en
abduccién y la mano elevada; siempre se colocard el paciente en esta postura
durante el sueiio.

— Las posturas manuales con poleoterapia tienen que ser lo menos
dolorosas posible. Son necesarias desde la fase inicial para evitar la rigidez.
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Comprenderin todos los movimientos del hombro (sin olvidar las rotaciones,
y, si es necesario, del codo, antebrazo y mano). En la mano, la piel dorsal
y la piel de las comisuras se movilizard para evitar retracciones cutineas
cuando la mano participa en el proceso patolégico,

— La cinesiterapia activa se comienza cuando lo permiten las mani-
festaciones dolorosas; serd analitica y global. Hay que conseguir contraccio-
nes isométricas e isoténicas sin exagerar el dolor después de la fase dlgica.

— El terapeuta ocupacional se harf cargo de los problemas de inde-
pendencia diaria durante el periodo dlgico. Después estardn indicadas las
actividades que refuerzan y movilizan el hombro (carpinteria, tejido, con el
brazo elevado con o sin suspensién, y también jardineria, cerdmica, ete.).

— Hidroterapia. — Se hari en piscina, en tanque o a domicilio, La
movilizacion activa en el agua caliente puede ser asistida o contra resistencia.

En un balneario: ducha, masaje, bafios termales, ete., pueden ser em-
pleados.

— La radioterapia se emplea realmente si los demis medios terapéuticos
resultan insuficientes.

— Las infiltraciones intra o periarticulares de corticoides y xilocaina:

— inyectando sin gran presion para evitar hacerlo directamente en el
tendén, estin indicadas en las formas muy dolorosas, pero también pueden
ser htiles para “cortar” una periartritis incipiente.

— Todos estos medios se asociardn, siempre que sea necesario, al trata-
miento general.

— La cirugia indicada es:

— capsulotomia,
— reseccién de calcificaciones,
— sutura del supraespinoso en caso de ruptura, aunque es rara.
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REHABILITACION EN PERSONAS
DE EDAD AVANZADA

Dehido al aumento de la duracién de la vida, las personas de edad cons-
tituyen una de las preocupaciones mds importantes de la medicina de reha-
bilitacién en los paises econémicamente desarrollados.

Todas las personas de edad son, en efecto, minusvilidos fisicos por la
involucion natural de sus funciones motrices, cardiovasculares y respiratorias.
Como cualquier minusvilido fisico se veran impedidos por las “barreras ar-
uuitecténicas”, especialmente las escaleras de su casa. Puesto que sus fun-
ciones sensoriales y mentales carecen de la plasticidad y capacidad de adap-
tacién de un joven, son también multidiscapacitados. A ello se puede anadir
una disminucién de los recursos materiales y un aislamiento afectivo creciente
por la evolucién del sistema de vida urbano que favorece la destruccion del
nicleo familiar tradicional. Todos los esfuerzos deben orientarse a mantener
el mayor tiempo posible la autonomia social de las personas de edad, lo que
implica condiciones de vida aceptables, asi como una vida cultural y de ocio
y responsabilidades sociales, siempre que sea posible. Los ancianos tienen su
papel en la sociedad.

Las personas de edad estin particularmente expuestas a las agresiones
por enfermedad o traumatismo.

B El sindrome del deciibito. — Hemos citado en muchos capitulos las con.
secuencias vitales y funcionales, a veces irreversibles, de un encamamiento
prolongado; tales complicaciones son especialmente temibles en el anciano.
Con gran rapidez aparecen rigideces y atrofias musculares que pueden com-
prometer la funcién motriz, por lo que deben hacerse movilizaciones pasivas
y activas profilicticas en toda persona de edad, encamada por el motivo que
sea. Las tlceras, en estas circunstancias, aparecen muy ripidamente y tardan
mucho en cicatrizar. La funcién cardiorresviratoria se ve comprometida, a
veces, por las infecciones bronquiales y los B]_’)lSPdIDS de trombosis venosa.

Los trastornos de evacuacién v las disfunciones vesicoesfinterianas tambicn
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<¢ producen por encamamiento y rompen un equilibrio a menudo ya precario.
En un plano psicolégico se instaura un estado de dependencia nefasto de
cara al futuro.

Por eso, en tales circunstancias, es necesario acortar en lo posible la
duracién de la inmovilizacién y combatir los inconvenientes del encamamiento
con un nursing adecuado,

B Las lesiones discapacilanies mdas frecuenies en las personas de edad
som las hcmiplejias, artrosis, amputaciones por arteritis, fracturas de cuello
de fémur v las afecciones cardiorrespiratorias.

En el tratamiento especifico de las mismas deben buscarse soluciones
;'a'lpi(laa‘ (ue permitan suprimir la estancia en cama. A menudo la afeccién
causal en si es una causa de incapacidad menos temible (ue una permanen-
cia demasiado prolongada en cama.

En la prictica de la rehabilitacién de la discapacidad fisica hay que
tener en cuenta ciertas caracteristicas de las personas de edad: mayor lenti-
tud en asimilar Ios ejercicios de reeducacién, comportamiento psicolégico
peculiar que rerjuiere mucha paciencia v necesidad de objetivos mas mo-
destos en la rehabilitacion, que han de adaptarse a sus condiciones de vida.
Téenicamente no hay diferencias fundamentales entre la rehabilitacién de
an sujeto joven v uno de edad, pero la programacion de la misma debe ser
mits adaptada,

Hay que esforzarse por reducir la estancia hospitalaria y retornar muy
pronto al anciano a su ambiente habitual. Aqui también es una excelente
solucion organizar la rehabilitacion de forma que el minusvilido pueda per-
qanecer en su domicilio,
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PROBLEMAS PSICOLOGICOS
QUE PLANTEA LA REHABILITACION
DE LOS MINUSVALIDOS FISICOS

No puede afirmarse que la existencia de una discapacidad motora provoca
una psicologia especial en el individuo que la sufre.

En el plano psicolégico pueden distinguirse tres categorias de problemas:

— Tenemos en primer lugar los problemas corrientes que pueden darse
en cualquier sujeto vilido, y que existian antes e independientemente de la
discapacidad. Es de notar que una hospitalizacién o tratamiento prolongado
es a veces un factor agravante.

— Después aparecen los problemas clisicos, pero que se dan con mayor
frecuencia entre los minusvélidos fisicos. Por ejemplo, reacciones neurdticas
de tipo regresivo, reacciones depresivas o rechazo de los tratamientos,

Algunos trastornos aparecen en el nifio por la separacién del medio fami-
liar o la incomprensién de la finalidad de las intervenciones y tratamientos
(particularmente entre los 6 y 10 aiios).

— Finalmente estin los problemas especificos, tipicos de ciertas minus-
valias: fatigabilidad, dificultades de fijacion de la atencién, incapacidad de
mantener un esfuerzo, emotividad, trastornos perceptivos, trastormos de len-
guaje, debilidad mental, por ejemplo,

Los rasgos caracteristicos que pueden observarse son, en definitiva, debi-
dos a la misma discapacidad (siendo su consecuencia directa) o a las reac-
ciones del prdjimo y las condiciones de vida del discapacitado (factores edu-
cativos y escolares en el nifio, profesionales en el adulto, y factores familiares
y sociales que influyen en la personalidad en todos los casos).

Por eso existe una gran variacién individual, incluso en el marco de
una misma discapacidad.

No es menos cierto que es necesario, o incluso indispensable, conocer
y tomar en consideracién las repercusiones psicolégicas de cada minusvalia
o enfermedad. Hay factores favorables y otros nefastos para una recuperacién
funcional eficaz.
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Vamos a ver, sucesivamente, el problema de capacidad intelectual (y la
medida del cociente intelectual) y los de las relaciones con el préjimo y de
la personalidad de los minusvilidos motores,

B A propésito de la capacidad intelectual hay que decir de entrada que
las dificultades de aprendizaje en el nifio discapacitado son mayores cuando
presenta trastornos asociados (de tipo verbal, sensorial, etc.) y que no hay
que llegar a una conclusién precipitada de debilidad, incluso aunque sea
frecuente en los casos de minusvalia por lesién cerebral. Dicho esto, parece
légico que sea mnecesario un correcto nivel intelectual para sacar el maximo
partido de su rehabilitacién. Se ha visto en muchos casos que las interven-
ciones quirtrgicas resultaban casi ineficaces en los sujetos débiles mentales.
Por tanto las aptitudes intelectuales deben conservarse en el adulto y desarro-
llarse en el nifio, lo que queda muchas veces en un segundo plano. Entre los
nifios y adolescentes minusvilidos motores que tienen un nivel intelectual
bajo, en muchos no es la “inteligencia” lo que estd disminuido, sino la movi-
lizacién de la capacidad intelectual que poseen. En cierta forma es la capa-
cidad de esfuerzo intelectual lo que estd afectado. Este adormecimiento apa-
rece a los seis meses de evolucién en el nifio y el adolescente, segiin las im-
portantes investigaciones de M. Herren.

Finalmente resulta aparente que los cocientes intelectuales son tanto més
bajos cuanto més grave es la minusvalia. Pero dgse trata de lesiones corticales
més extensas o de una mayor dificultad de hacer las pruebas en los mas
discapacitados? Esta pregunta plantea el problema de la medida del nivel
intelectual y por tanto del examen psicoldgico.

La evidencia de trastornos en la organizacion perceptiva o espacial, por
ejemplo, en muchos grupos de discapacitados, implica el examen de todas
las capacidades susceptibles de estar alteradas en un sujeto. El examen psi-
colbgico debe adaptarse a cada uno de ellos, teniendo en cuenta su discapa-
cidad, edad, etc... Por ello hay que rechazar toda prueba verbal en caso de
trastornos importantes del lenguaje (particularmente en los PC) o toda prueba
de destreza en un sujeto con dificultades de manipulacién. El protocolo
psicolgico no se limita a la evaluacion de un nivel intelectual, sino que debe
incluir los datos sobre la personalidad del discapacitado, la forma como so-
porta su discapacidad, el ambiente, ete... Este protocolo se unird a la historia
clinica.

M Relaciones con el préjimo.—El projimo es la familia, los amigos pa-
cientes, el cuerpo médico y las personas no discapacitadas.

La edad del minusvalido, la duracion del tratamiento y también su
naturaleza, la idea que tiene el sujeto de su discapacidad y el porvenir que
le espera, matizan profundamente la naturaleza de sus relaciones con los
cuatro grupos de personas.

Resultard 1til citar brevemente algunos detalles en relacién con su re-
percusién en la rehabilitacion.

— La familia. — El equilibrio psicolégico de un sujeto que va a recibir

un trauma psiquico depende en gran manera de la personalidad que su fa-
milia ha contribuido a formarle. Seria un error, si queremos comprender las

8. P. HAMONET
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reacciones del minusvalido frente a Jas dificultades de su discapacidad y su
tratamiento, prescindir de lo que ocurrié en su vida antes del accidente o
enfermedad. En esta perspectiva, he aqui dos orientaciones que la experiencia
ha demostrado pueden contribuir a esclarecer estos problemas:

— El nifio o nifia queda minusvalido a una edad que coincide aproxima-
damente con el complejo de Edipo: alrededor de 3 a 7 anos. El examen
atento de estos nifios los muestra ansiosos, bastante agresivos y con actitudes
ambivalentes frente al adulto. No estin seguros afectivamente, Mas o menos,
inconscientemente se sienten culpables (lo que es normal en esta época del
desarrollo) e interpretan, no la propia discapacidad sino sus consecuencias
(dolor, separacién...) como un castigo. Esta situacién evoluciona normalmente
si el ambiente de la institucién que acoge al nifio es sano (y tiene un caric-
ter familiar).

— Los padres del nino mantienen un clima familiar neurético: si ellos
son neurGticos, el nifio también lo serd. Integra entonces mal muchos papeles
y principios y la inseguridad del periodo edipico no se desvanece. Estos
dos procesos se unen y favorecen la eclosién de trastornos de carécter.

Podriamos de la misma forma hablar de las actitudes de los miembros de
la familia en el momento en que se produce la discapacidad, pero éstas no
se han estudiado de manera sistemdtica. Sefialemos simplemente, a proposito
de las minusvalias adquiridas, que pueden aparecer problemas particulares
cuando se producen como consecuencia de un accidente provocado por una
desobediencia o favorecido por una megligencia de los padres o una desave-
nencia familiar.

La aparicién de una minusvalia suscita en los padres la formacion de
actitudes que ciertamente dificultan el desarrollo de la personalidad del nino.
Tres se citan frecuentemente entre ellas: la actitud de rechazo que responde
a sentimientos hostiles, la sobreproteccién que lleva al nifio a no desear nada
por si mismo ya que los padres se adelantan a todos sus deseos, y finalmente
la ambivalencia que se traduce a la vez por el amor al nifio y el rechazo
de su discapacidad. Hay que mencionar también la existencia de padres
normales que no adoptan ninguna de las actitudes precedentes o que las
han dominado y superado.

Terminamos estas lineas sobre la familia citando el problema del adulto
que se convierte en minusvilido cuando esti ya casado. La aparicion de la
discapacidad puede modificar el estatuto del adulto en el seno de su hogar.
De protector pasa a protegido, dependiente, al menos funcionalmente, como
un nifio. Ademds de los eventuales problemas econdmicos se plantea un
grave problema psicosocial cuando el adulto discapacitado tiene que cambiar
su carrera, el modo de vida de la familia y eventualmente sus relaciones
sociales.

Desde este punto de vista, es muy importante la madurez afectiva del
sujeto: tanto puede recrearse en un estado de dependencia como querer
acelerar su rehabilitacion, Finalmente, en los que quedan parapléjicos hay el
problema de la alteracién de la funcién sexual.

— Los pacientes amigos.— No hay que olvidar que el minusvalido
cuando es tratado en un Centro de Rehabilitacién vive en comunidad. Toda
vida en grupo implica una fenomenologia de grupo. Hay la propagacién de
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rumores sobre las aptitudes del equipo médico responsable y las interven-
ciones quirtrgicas. Estas ultimas son consideradas muy a menudo por el
niiio, el adolescente o incluso el adulto, mis como una agresién que como un
factor de progreso.

— El cuerpo meédico. — Los contactos entre los minusvilidos motores
y el personal que los cuida crea problemas diversos segim la edad de los
pacientes.

Vamos a considerar sucesivamente el nifio, el adolescente y el adulto.

— El nifio: En general busca el afecto de los adultos que se ocupan de
él. Hay que premiar sus progresos escolares y funcionales, estar atento a sus
problemas en el grupo en que vive, luchar contra su pasividad y propor-
cionarle la satisfaccién de cooperar activamente. Es indispensable conseguir
su confianza e interesarle en su progreso. Recordemos que la relacién esta-
blecida entre el nifio minusvélido y el adulto que lo cuida no es indepen-
diente de la personalidad de este tltimo. La inseguridad que se comprueba
en algunos nifios es a menudo el resultado de actitudes demasiado morali-
zantes, demasiado rigidas o demasiado escrupulosas del adulto.

— El adolescente. — Es raro que su preocupacién primordial no sea su
recuperacion, Dos factores pueden oponerse a este interés: en primer lugar
una insuficiente madurez afectiva debida a las perturbaciones de origen
familiar sefialadas, que le incitan a buscar la dependencia y comodidad de
un ambiente protector, y después la composicién que hace el adolescente
de su discapacidad v su porvenir. Digamos algo sobre ella. Se trata de la
idea que tiene el sujeto de su minusvalia y las perturbaciones que la enfer-
medad fisica implica en su propia imagen,

Es sobre todo a partir de los 8-10 afios que el nifio se da cuenta de
forma negativa y a menudo brusca, que no es igual a los demis. En la ado-
lescencia el cuadro se hace todavia méds sombrio: el jovencito o la jovencita
suefian con su futuro profesional y sentimental; la fuerza y la belleza fisica
les preocupan mucho ...y tienen que aceptar la realidad de una imagen de
ellos mismos muy diferente a la de sus aspiraciones.

— El adulto es menos espontineo en su confianza y menos asequible para
nuevos aprendizajes funcionales. Hay que quitar dramatismo a la minusvalia
y hacer de forma que el adulto sea el artesano de su propia rehabilitacién.
La mayoria de dificultades proceden de la discapacidad que pone barreras
a la safisfaccién de algunas necesidades o deseos. La rehabilitacion debe a
veces crear en el sujeto nuevas motivaciones para compensar las frustraciones,
No olvidemos que es més importante la forma en que el sujeto vive su
minusvalia que el grado de afectacién.

Se deduce de todo esto que el papel del rehabilitador es capital. El con-
junto del equipo debe imbuirse de los problemas psicolégicos y socio-fami-
liares del minusvilido con el fin de adaptarlos mejor a sus actuaciones y su
terapéutica.
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La idea de la reanudacién de la actividad después de la curacién en
enfermos y accidentados ha quedado naturalmente siempre incluida impli-
citamente en la finalidad del tratamiento,

Ha sido, sin embargo, durante y al fin de la iltima guerra mundial cuando
ante las grandes necesidades de mano de obra suscitadas por el equipamento
de los ejércitos, y mds tarde la reconstruccién, ha alcanzado toda su impor-
tancia econémica el aumento de produccién que pueden aportar los minus-
vilidos.

A estos aspectos puramente pragmaticos, se han unido las consideraciones
de orden més abstracto de devolver a cada individuo la dignidad que se
deriva de ser un miembro activo de la comunidad, participando en la pro-
duccién en la medida de sus posibilidades y -por ello a la progresién del
conjunto del grupo social.

El considerable desarrollo de las técnicas medicoquirirgicas junto a los
renovados métodos de la medicina fisica aplicados a la rehabilitacién, los
aparatos para paraliticos y amputados, han permitido a innumerables en-
fermos y accidentados no sélo sobrevivir sino también aspirar a esta inde-
pendencia econdmica. En seguida ha surgido la legislacién para ordenar
estas realidades frecuentemente aprobadas bajo presion de la necesidad y
sin encaje juridico,

Nos encontramos actualmente ante una serie de necesidades que exponen
los minusvalidos a las que tienen que responder las estructuras asistenciales
y los organismos responsables; la conexién entre necesidades y medios debe
hacerse por una legislaciéon que a la vez tienda a propiciar la meta final que
es la reinsercion del minusvilido al mundo del trabajo. La denominacién
“Readaptacién profesional” incluye el conjunto de procesos que van desde
el simple reentreno al esfuerzo, a la rehabilitacién profesional propiamente
dicha, que representa el aprendizaje de un nuevo oficio y el empleo selectivo
de los discapacitados en un puesto de trabajo adecuado.

Vamos a contemplar los diversos aspectos de este proceso que, insistimos,
debe ser puesto en marcha cuanto antes, y desarrollarse de forma continuada,
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para conseguir del interesado la aplicacién, sin limitaciones, de todos los
recursos para lz construccién de su porvenir,

De la misma forma que el fisioterapeuta, por su intervencién precoz,
evita las rigideces y anquilosis en mala posicién, el grupo medicosocial que
participa en la readaptacién podri evitar que el enfermo se descorazone, se
abandone, se refugie en la pasividad o se lance a una reivindicacién sinis-
trisica mis o menos consciente.

Un profundo estudio médico es evidentemente fundamental antes de toda
actuacién de readaptacién profesional. Afortunadamente, en la inmensa ma-
yorfa de casos, la reincorporacién al mismo puesto de trabajo después del
periodo de tratamiento, no presentard problemas, incluso si las heridas o
enfermedad dejan auténticas secuelas orginicas o funcionales. El concepto
de minusvalia debe valorarse de forma precisa en funcién de la profesién, de
sus particularidades de ejercicio y de la capacidad de compensacién que
puede tener el paciente. Esta valoracifn representa la sintesis de elementos
estrictamente médicos con otros elementos precisos de orden profesional
estimados en €l momento en que se practica el examen y proyectados al
futuro en un prondstico de adaptacién global a las nuevas circunstancias que
se derivan de la afeccién causante.

Es evidente que tal prondstico puede facilitarse y ser mds seguro por
medio de valoraciones sucesivas que dardn una verdadera curva de la
evolucion. Esta bisqueda de calidad en la apreciacién dinimica del caso es
un argumento adicional de la mayor importancia para apoyar la precocidad
de las operaciones de readaptacién y su continuacién por técnicos pertene-
cientes-a un equipo bien identificado.

El examen por parte del médico en la readaptacién tendrd por objetivo
esencial, no el establecimiento del grado de la incapacidad que presenta el
paciente —que es la tarea habitual de los expertos en vista a la indemniza-
cién—, sino la estimacién de las capacidades restantes y su potencial desa-
rrollo, ya que evidentemente es a partir de estos elementos positivos que se
lleva a cabo la reinsercitn,

Entre los elementos positivos valorables figurarian igualmente las posi-
bilidades de desarrollar compensaciones para las funciones reducidas, prote-
tizar correctamente un amputado teniendo en consideracién sus deberes pro-
fesionales, devolver a un paralitico su méxima autonomia, Naturalmente, hay
también ocasién de hacerse una idea de la manera de reaccionar del sujeto
cara a su minusvalia y de la importancia de los recursos positivos que es
capaz de movilizar para combatirla.

Esta apreciacién global implica una suma de conocimientos y el manejo
de técnicas precisas en varios campos, que no pueden casi ser dominadas por
una sola persona en la extension necesaria, También el médico, con objeto
de no sobrecargar initilmente su papel y para evitar todo riesgo de error, no
dudard en solicitar la intervencién de un equipo de colaboradores natos, en-
tre los que pueden estar representados segiin las necesidades, complejidad
del caso y dificultad en preparar una solucién: la asistente social, el psico-
técnico, el prospector de empleo y también un técnico de los diversos orga-
nismos de proteccién social. La asistente social podra precisar el entorno del
paciente, ¢Tendrd una influencia dindmica o frenadora en la readaptacién,
tanto en el ambiente familiar como en el de trabajo?
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El psicotécnico tendrid una tarea de primer orden cuando tenga que
plantear un cambio de profesion, El seri el que estudie la personalidad psi-
colbgica del interesado, valore su formacion escolar y su capacidad manual
—destreza y rapidez del movimiento en los gestos finos y amplios, por
ejemplo—, comprensién de problemas de diferentes tipos, comprensién y
capacidad de ejecucién de 6rdenes. Sin embargo, del mismo modo que el
médico intenta establecer un prondstico, el psicotécnico no se limitard a un
balance instantineo sino que lo proyectari al futuro. La repeticion de con-
tactos con el paciente, también aqui, fortalecera el valor predictivo de los
elementos recogidos.

Ninguna conclusion definitiva u orientacion en terrenos concretos podri
ser firme sin una referencia precisa a las condiciones de empleo. Cada em-
presa tiene su propia atmosfera, su organizacién y sistemas de trabajo par-
ticulares que, a veces, modifican profundamente en la prictica el ejercicio
de un oficio cuyo nombre genérico no permite adivinar estos matices. Para
conocer estos aspectos son indispensables los contactos con los medios pro-
fesionales, los servicios sociales de la fibrica v los médicos de empresa.
Finalmente, la situacién general como las perspectivas de empleo en un
sector geogrifico dado, en una actividad dada, pueden variar; puede ser
necesario modificar las técnicas en breve plazo. Los expertos en este campo
son los servicios de mano de obra y empleo, cuyos consejos serin de gran
importancia y ayuda para la decisién a tomar.

Seria vano establecer una jerarquia entre estos diversos componentes que
se refieren al minusvilido y su contexto socioprofesional. Todos deben cum-
plirse y cualquier compromiso tiene que ser aceptable globalmente para que
la solucion encontrada sea viable a largo plazo.

Naturalmente se impone una labor en equipo alrededor del paciente
cuya participacion activa se requiere constantemente,

Sus bases se encuentran institucionalizadas por la ley del 23 de noviembre
de 1957 que constituye una verdadera Carta de Readaptaciéon Profesional y
el equipo de técnicos vendrd consagrado a partir de ahora por la ereacitn
de las Comisiones Departamentales de Orientacién de los Enfermos (COI).

La COI, que retne todos los técnicos necesarios asi como los represen-
tantes de los organismos a los que se puede solicitar el abono de los gastos
de rehabilitacion profesional, tiene como primer objetivo la declaracién de
la condicién de minusvilido profesional. Esta clasificacién sélo puede ha-
cerse, y es importante recalcarlo, por peticién expresa del interesado. Esta
disposicién hace beneficiario al paciente de las prioridades de contratacion
previstas por la ley (3% de puestos de trabajo en las empresas de mis de
10 empleados se reservan a los invdlidos civiles y 7% se atribuyen a los
pensionacos militares).

La COI dard, ademas, su opinién acerca de las modalidades de readap-
tacion, Asi puede proponer:

— FEl retorno directo al trabajo en una empresa y en un puesto parecido
al de su antigua calificacién profesional. Si el puesto tiene que ser modificado

1. A titulo informativo respetamos la descripcién de la organizacién y le-
gislacidn francesa expuesta en la obra original, que completaremos al final del ca-
pitule con unos comentarios sobre el desarrollo v legislacién en Espana. (N del T.)
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INTERESADO

Y

— Asesor médico
- Médico encargado
Sanatorio
PROCEDENCIA o Hospital
— Médico de Empresa
- Servicios Médicos y sociales
diversos de Trabajo

/ Servicios del Trabajo

y/o de las Cajas

Valoracion Socio-profesional detallada
Y Estudio de los Derechos de S.S.

A
Y
—{ Médico de Rehabilitacion
EXAMEN I
DEL ;
CASO

Psicotécnico orientador

[ Prospector de Empleo

Y
\ Comision de QOrientacion

de los pacientes

Y

— Seccion local de Empleo

— Seccion especializada de Empleo

~ Colocacidn con contrato

— Centro de ingresado

SOLUCION Rehabilitacion { ambulatorio

— F.P.A. (Formacion Profesional de
Adultos)

— Trabajo protegido

— Ineptitud

Fic. 83. — Esquema de las operaciones.
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Sello del servicio de procedencia
EXPEDIENTE MEDICO
DE REHABILITACION PROFESIONAL

APELLIDOS:
¥ o P aatad) ORGANISMOS RESPONSABLES

1. SEGURIDAD SOCIAL:
Ninero 26 sesd = 7 Fecha apertura historia:
Fecha nacim Sexo: Weatiichen u:g cgm;g
sPomice babmok Ritapoe { INND AT.O MP.O

9. ASISTENCIA socuu,{ PR e

3. EX-COMBATIENTES:

Pension militar: %

4. Organi varios (citar):
ANTECHDENTES PROFESIONALLS:
Trabajos anteriores (tipo y cualificacion: 05 1-052-P 1-P2-P 3):
Ultimo empleo (tipo, datos):
ANTECEDENTES FAMILIARES:
ANTECEDENTES PERSONALES (detallar fechas hospitalizacion y tipo intervenciones):
Situacion militar (5. aima, 8.X., pension).
Naturakeza de la enfermedad que motiva la rehabilitacion profesional y | descripcion de la (o las) enfermedad:

Talla: Pesa: Estado g
AUDICION VISION Colosos:
no correpida [ corregida sin corree. | con correc. | - i = |
. o.D. Estado
0.D.... lejos {0‘1. — del campo visual:
(0} FOUCRN [ S— weafOD. | | | Fatigabilidad:
s |———— |
Dientes:

Sudoracion manos (de forma b
T

0 251 1440

9. T. HAMONET
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NEUMOLOGIA ¥ TUBERCULOSIS Radbogratizs
G on y fecha del cambio de cutiz Co (lecha):
Evolucion (fechas y lugares de hospitalizacidn):
N Grax u o1ras | (fechas):
lado derecho lado izquierda
Actual (fecha):

ANTIBIOTICOS (Dosis, ritmo, duracion, - Precisar fecha de fin
tralamiento o cn Curso).

Newmolugia no tuberculoss

ESTADO ACTUAL

Peso: Talla:

Tos: Exp ion

Ultima baciloscopia + el Tipo:

Ultima baciloscopia negativa el Tipo:

Otras localizaci gl

Capacidad funcional fespl

Disnea: Reposo:____ Fsluerzo: = E

N insp
Twmpo apnea voluntaria { en espitacion:

CAPACIDAD PARA EL TRABAJO

1 "l "

Tiempo parcial (duracion):

INCAPACIDAD PARA EL TRABAJO
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APARATO LOCOMOTOR

1% Y SUS Caral

Dizgnostico sctual detallado (

223

Intervenciones y fechas:

JLs posible la ha?

Faei?

Micmbros inferiotes {;Tnluc a estar de pie?
Micmbros supetiores: | Torpeza de movimi

Cuinio dempo?

iCapavdad de esfuereo?

iCudntos kilos puede clevar

Aparatos orfopedicos aciabes LAl Jos pruf; fmente? —
I xistencia die trastornos broficos, cscarss, uloeraciones, Ilslulus. i i :
ibesde do e feta estabilizado? Grado de LP.P.

ESQUEMAS PARA COMPLETAR
Mano (scaalar con § 0 - shel gesto
s posible o no)
ﬁma unguieal Hnu bidigital Sz
-@,\ -
,@0
Apoyo paliar
{
Empuradurs

oy Sivar loa
Imli:ando el angulo de extension)

Extension
posterior

APARATO CIRCULATORIO Disnea de esfy

Signos de insuliciencia cardiaca:

Diagnostico cxacto y  detallado de la enf dad

Otros signos:

T.A.

v

N [eposo:
Pulso ol esfuerzo:

Radialao i

I fones y fechas:

Velocidad sedi
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APARATO UROGENITAL. — Diagnéstico (inter i y fechas)

Reglas: Pus:

TR ol

ABDOMEN. — Estdmago, intestino, higado.

Pared, hernias, ptosis. - Diagnostico (intervenciones y fechas):

PSIQUISMO. — Si ¥ I te di

Nivel mental:

Cond psico: fal:

SISTEMA NERVIOSO:

Refl 4 — \
Tembl Equilibrio: Trastornos sensibilidad :
Epilepsia: crisis - fi ia - di NOCLUrNas con o sin aura:

Tratamiento actual y eficacia:

ELG.:

OTROS APARATOS (ganglios)

INTOXICACIONES VARIAS (enfermedad

etilismo):

EXAMENES DE LABORATORIO (hematologia, ticmpo sangria, urea, gluicosa, albiimina, etc.):

CONCLUSIONES GENERALES:

NOMBRE:

Medico {en letras de imprenta)

Firma:
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REHABILITACION DE TRABAJADORES
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pisMiNuiDos Fisicos s OSSR
FICHA DE APTITUDES I l ]
Fecha del examen:
SERVICIO MEDICO:
APELLIDOS: N

1. — APTITUDES FISICAS Y SENSORIALES
a} Acceso al puesto de trabajo y desplazamientos durante of trabajo (4)

Aptitud

~ para caminar a un mismo mivel .

~ para en te irregul: -
para subir o bajar una escalera . . . R S
~ para utilizar los medios de transporte puhli.coi

~ para utilizar los medios p les de porte .

~ paracl transportede cargas . . . . . . 4 . . a

b) Posturas de trabajo (4)
Aptitud
~ para estar de pie .

— para trabajar sentado . S
- para trabajar en flexion del tronco .

i 1L

m

@3

- para con iones y p
para trabajaren cuclillas . . . .
~ para trabgjar en wnaescalera . . . 8w e
~ para tabajarenandomios - . . . . . . .
c) Aptitudes gestuales (4)
pesreray precisin mamul e
~fuerzamanual . . . . . . . . . . l_
trabajo de los brazosen clevacion . . . . . .'_""f .
- trabajo sin apoyo de los antebrazos . . i__ el
~ utilizacién dc un mando porelpic . . . . {"”, s
(HAleowkrmdtwuul
2) Apmndo I indicacién relatiy
3 A P L el mlp i)

)
4] Sefalar b respuesta itil
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d) Aptitudes sensoriales (1)

vision de cerca

- . con correccion . .
< ldnmﬂum
—~campovisual . . . 4 o« o+ o+ o+ oec o= =
— wision de colores -
~ percepeion del relicve
- awdicién
— palabra .

1. = TOLERANCIAS

a) de trabajo (1)
=~ de noche
-aluhnmmphmlarhs F:
—~alos horarios variables . . . . . .

~enmaquina . . . d hE S BB ERMES
— ¢ncadena de produccion . . . . . . .
b) de ambiente (1)
—almnde . .
— a las vibraciones - R T S
~almpolves . . . . . . o - - - s s
— a los iy ¥ 1% 7 os . .
~ aloviri ¥ téxi i a3 & 5
o lu intemperie

s atmbsteras excepeionales (calor — frio — humedad)

- a las atmosferas cerradus .

) psicolagicas y sociales (1)
alacolectividadde trabajo . . . . - - - - - o = -
porfacolectividad de trabajo . . - - - . .+ o« o+ o+ o =

- dlencuadamicnto . . . . . .
~ al trabajo co grupo FRR-IR- T ST Sl
al trabajo mondtono . . . . e
- ah-umyw S
al contacto con ¢l pablico

111, — OBSERVACIONES GENERALES

(1) Sefalar la respuesta ttil.
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o adaptado en razén de la minusvalia (por ejemplo, modificacion de una
méaquina, empleo de una mesa de dibujo especial, etc...) se puede obtener
una subvenciéon del Ministerio de Trabajo para cubrir los gastos producidos.

Cuando el puesto de trabajo es nuevo y puede requerir una formacién
practica y una calificacién profesional real en un oficio concreto (por ejem-
plo, la conversion de un antiguo pintor en un rotulista), los organismos de
Seguridad Social pueden conceder las prestaciones llamadas “Contrato de
Rehabilitacion”. El paciente goza de un verdadero salario de aprendizaje y
de una ulterior garantia de contrato.

— La rehabilitacién profesional propiamente dicha, que implica el apren-
dizaje completo de un nuevo oficio. Esta formacién tendra lugar en un cen-
tro especializado bajo la doble supervisién de las autoridades sanitarias y de
los servicios de formacién profesional de adultos.

Los centros que funcionan segin el régimen de externado pueden admitir
todas las categorias de minusvilidos.

Algunos centros de internado pertenecian hasta hace pocos afios al grupo
de establecimientos de convalecencia y se reservaban para tuberculosos, En
vista de la evolucién de la terapéutica antituberculosa, esta distincién ha ido
tendiendo a desaparecer y se han suavizado las condiciones de admisién
mediando las precauciones elementales desde el punto de vista profilictico.
Cada vez son mis numerosos los centros de internados en los que los acci-
dentados pueden encontrar las instalaciones mdis elaboradas para seguir su
reeducaciéon funcional e incluso proporcionarle las mejores protesis,

La gama de profesiones ensefiadas es muy amplia, tanto entre las admi-
nistrativas (taquimecanografia, contabilidad, dibujo industrial, ete.) como
manuales (radioelectricidad, electricidad, torneria metalica, jardineria, etc.)
y los empleos de un nivel técnico mis elevado (agentes técmicos, reapara-
dores electrénicos, laborantinas, enfermeros, por ejemplo).

Sin embargo, hay que hacer notar que incluso en las profesiones mas
sencillas, es indispensable que los alumnos posean un nivel escolar elemental
siendo capaces de leer, escribir y realizar las cuatro operaciones.

Esto excluye, desgraciadamente, a muchos trabajadores de la readapta-
cioén, especialmente entre los emigrantes que no poseen estos conocimientos
basicos.

La rehabilitacion profesional requiere también posibilidades conservadas
de adaptacién y de asimilacién de detalles técnicos a veces complicados. La
reticencia de los empresarios unida a estos imperativos hace que, salvo raras
excepciones, se limite a 45 afios de edad la admisién a centros de rehabili-
tacién profesional.

Durante la estancia en el centro en internado, el organismo responsable
(Seguridad Social, seguro privado, asistencia médica) cubre los gastos de
pensién, cuidados médicos y formacién profesional. El externado no representa
en general mis que la formacién profesional y la comida del mediodia.

Los alumnos reciben por su parte, ademés, un salario por parte de la
Seguridad Social y el Fondo Nacional de Empleo del Ministerio de Trabajo.
El cilculo de estas indemnizaciones es demasiado complicado y variable
segin la situacién individual para exponerlo aqui. Por lo general su cuantia
permite a los alumnos seguir su formacién con un minimo de preocupaciones
de orden pecuniario para si mismos y sus familias.
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La ensefianza acaba con un examen que da lugar a la obtencién del
certificado de formacién profesional cuyo valor técnico es equiparable al
Certificado de Aptitud Profesional expedido por los Centros de Aprendizaje
y Ensefanza. Los minusvélidos reeducados en estas condiciones no encuen-
tran practicamente ninguna dificultad en insertarse en su nuevo grupo pro-
fesional y en seguida progresar ampliamente en el mismo.

Los menos dotados, menos desarrollados intelectualmente, o poco esco-
larizados como muchos emigrantes, tienen mas dificultades para poder bene-
ficiarse de uno de los raros centros de reentreno industrial que se dedican a
la iniciacién a trabajos elementales de metalurgia o electronica. La acogida
y los medios de ensefianza no se han adaptado todavia de forma conveniente
a este tipo de candidatos.

Para muchos minusvélidos no existird otra solucién que el Trabajo Pro-
tegido. Estos centros son verdaderos talleres de produceién que suelen actuar
en régimen de subcontrata para industrias mis importantes que les confian
parte de sus manufacturados o ciertas actividades anexas como el embalaje o
acondicionamiento. Desgraciadamente en muchos casos la naturaleza de los
trabajos encomendados a estos talleres protegidos y el rendimiento poco ele-
vado de su mano de obra hacen que los salarios distribuidos sean bajos y el
equilibrio financiero de los centros deba asegurarse con ayuda de la comu-
nidad. Pese a estas imperfecciones, muchos minusvilidos pueden encontrar
en ellos una forma muy positiva de rehabilitacién, mientras que otros se
estancan y son incapaces de recuperar un ritmo compatible con un empleo
normal.

Ninguna de las soluciones esbozadas tiene que ser considerada como defi-
nitiva; por el contrario tiene que poder ser modificada segin la evolucién
médica y psicologica del paciente. Todas pueden considerarse como una
transicién y no un fin en si, estando abocadas a la reinsercién del minusvalido
en un ambiente lo mis normal posible.

o o o

— EIl examen médico presentard una valoracién completa expresada en
términos funcionales concretos.

— El esquema del proceso de readaptacién es practicamente “universal”,
pricticamente independiente de las diversas legislaciones.

— En Francia, las disposiciones legales esenciales se encuentran reco-
piladas en

e la ley del 23 noviembre 1957.

e Su reglamento de Administracién Publica del 26-7-1962.

e La Circular Ministerial del 6-7-1966.

o Ley del 16-7-1971 y decreto del 10-12-1971 sobre remuneracién de
los alumnos.

e Cédigo de la Seguridad Social
o Para Asistencia Médica, art. L 289.
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e Para Asistencia a los Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesio-
nales, art. L. 444.

e Para Asistencia a la Invalidez, art. L 305,

LA REHABILITACION PROFESIONAL EN ESPANA

La orientacién y la coordinacién de recursos en este campo incumben
en la actualidad al Servicio Social de Recuperacién y Rehabilitacién de
Minusvéilidos (SEREM) del Ministerio de Trabajo. Los accidentados de tra-
bajo son referidos al mismo por las Comisiones Técnicas Calificadoras que
determinan el grado de incapacidad y las posibilidades de rehabilitacién
profesional. Los minusvilidos de otro tipo acuden directamente al Servicio
para ser reconocidos por las Unidades Provinciales de Valoracién.

Determinada la oportunidad de rehabilitacién profesional, y previa una
fase de escolarizaci6n bdsica si el minusvilido carece de ella, la formacién
laboral puede realizarse en los centros reconocidos y pertenecientes a varias
entidades y organismos oficiales y privados (PPO, Mutuas Patronales, ANIC,
Asociaciones y Obras Benéficas, etc.).

Una vez concluida la readaptacién al trabajo, el empleo es buscado por
los mismos Centros o el SEREM. Legalmente las empresas con mas de
50 trabajadores vienen obligadas a emplear un 2% de minusvilidos, y si
supera esta cifra, tienen ciertas bonificaciones y compensaciones.

También estd prevista la ayuda estatal para la promocién, creacién y
puesta en marcha inicial de Centros o Talleres de Empleo Protegido, aun-
que por el momento en su mayoria acogen sélo subnormales psiquicos.

Normativa Legal:

— Ley de la Seguridad Social, 21 abril 1966.

— Decreto de 22 agosto 1970 sobre empleo de trabajadores minus-
validos y estableciendo el SEREM.,

— Orden de 24 noviembre 1971 sobre Formacién Profesional.

— Orden 12 enero 1972 sobre bonificaciones por empleo minusvélidos, y
ayudas a Centros de Trabajo Protegido.



INDICE ALFABETICO'

Acinesia, 127. Auto-activo (ejercicio), 31.
Actitud escoliotica, 137, 140, Auto-pasivo (ejercicio), 24.
Actividades de la vida diaria, 42. Ayudas de marcha, 58, 125.
— del hogar, 44, — técnicas, 43.

Adaptacién del automévil, 45, 91.
Afasia, 103,

Afeccién nerviosa periférica, 110. Baja frecuencia, 66.

Afeccién pleural, 157, Balance, 3.

Agentes fisicos, 60. Bafio de parafina, 61.

Agrafia, 108. Bastones, 58, 125, 197.
Aleoholizacion, 91, 100. Bicicleta, 34, 161, 185.

Alexia, 108. Bobath, 36, 125.
Algoneurodistrofia, 117, 142, 144, 153, Botas ortopédicas (ver calzado).
Amputaciones de dedos, 178. Budge (centrovesicoespinal), 79.

— de miembros, 163.
— parciales de la mano, 178.

Andadores, 58. Calor, 60, 135, 192, 208.

Anotacién, 7. Calzado ortopédico, 56, 98, 100, 125.
Anquilosis, 10, 196, — corrector, 57.

Antiequino, 53. Canal cervical estrecho, 93.

Apraxia, 97. Carpinteria, 40.

Arteritis, 162, 164, Ceramica, 42.

Artritis reumatoide, 191. Cesteria, 42,

Artrodesis, 153. Cervicalgias, 203.

Artroplastia, 197. Cidtica, 200.

Artrorisis, 113. — paralizante, 115.

Artrosis, 183. Cinebalneoterapia, 38, 181, 185, 193,
— del codo, 190. 197.

— del hombro, 190. Cinesiterapia, 22, 35, 125,

— de la mano, 190. — analitica, 35.

— del pie, 189. — global, 36, 125.

Asistencia Social, 218, Cinturén pélvico, 55.

Asma, 158. Cirugia funcional, 115, 117, 126, 135,
Astereognosis, 97. 139, 149, 180, 207.

Atelectasia, 143, 158. — maxilofacial, 154,

Atrofia muscular, 111, 142, — ortopédica, 141.

1. Los ntimeros en cursiva remiten a la pigina en donde el término es tratade prin-
cipalmente.
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Cistomanometria, 81.
“Clapping™, 155.

Cola de caballo (sindrome de la), 115,

Colchén de agua, 76.

— hinchable alternante, 76.
“Col-packs”, 62.

Collar cervical, 56.
Comicialidad, 124,

Comida, 44.

Comunicacién, 44.

Contraccién en acortamiento, 30.
— en alargamiento, 30.

— isométrica, 30, 192.

— isotbnica, 31.

Contractura en flexion, 10, 166, 196.
Corrientes analgésicas, 69.

— de Adams, 66,

— de alta frecuencia, 61, 64.
— de impulsos breves, 16, 65.
— diadinamicas, 66.

— excitomotoras, 66, 67, 68.
— faradicas, 16, 65.

— galvanicas, 16, 65.

— iterativas, 66.

— sinusoidales, 66.

Corsé, 56, 139, 154, 181.

— Lyonés, 139,

Coxartrosis, 183,

Coxigodinia, 201.

Crédé (maniobra de), 81.
Cronaxia, 17.

Ciibito valgo, 12.

Cipula de cadera, 150.

Cyriax, 38, 206.

Defecacidn, 82.

Delorme y Watkins, 34.

Demos, 134.

Denis-Browne (férulas de), 153.

Deporte, 70, 161, 204, 206.

Dermatomiositis, 136.

Desigualdad de miembros
113, 123, 197.

Dilatacién bronquial, 63,

Distensiones, 152,

Duchenne de Boulogne, 132.

inferiores,

E.DY. (corsé), 139.

Educacién, 125, 135, 139, 213.

Electrodiagnéstico, 15.

— de deteccién, 17.

— de estimulacién, 15.

Electrodo de Laborderie, 68.
Electromiografia, 17.

INDICE ALFABETICO

Elongaciones, 27, 139,

Encaje (protesis), 167, 168, 174.

Equino, 121, 133, 198.

Equitacion, T1.

Escara, 73, 142, 171.

Esclerosis en placas, 94.

— lateral amiotrdfica, 93.

Escolarizacién, 125, 136, 139, 215,
227,

Escoliosis, 113, 134, 135, 137.

Esfinteres, 78.

Esfuerzo de endurecimiento, 160,

— de resistencia, 160,

Espasticidad, 8, 96, 97, 123, 126,

Espina bifida, 95.

Espondilartritis anquilopoyética, 180.

Estimulacién bipolar, 65, 68.

— deteccién, 20,

— monopolar, 68,

Evaluacién (ver valoracién).

Excitomotoras (corrientes), 66, 67, 68,
144,

Facilitacion, 98,

“Feeder”, 52, 53.

Férula (ver ortesis).

Flexum (ver contractura en Hexidn).
Fractura de calcaneo, 153,

— de clavicula, 144,

— de columna cervical, 153,

— de columna dorsolumbar, 153.
— de costillas, 154,

— de condilo, 149,

— de cuello de fémur, 150,

— de escapula, 144.

— de fémur, 150, 151.

— de hiimero, 146.

— de pelvis, 149.

— de pierna, 151.

— de tibia, 151.

— de tobillo, 152,

— de rétula, 151.

Frio, 61, 91, 154, 206,

Fuerza externa (aparatos con), 52, 176,

“Gadget”, 44.
Galvénica, 16, 65.
Galvanofaradica, 66.
Garra cubital, 118, 190.
Genu-valgo, 14, 198,
Geriatria, 210.
Gonartrosis, 188, 189.
Guante de fHexién, 51.



INDICE ALFABETICO

Halo, 139.

Hallux valgus, 198.
Harrington (barra de), 139.
Hemianopsia, 97.
Hemiplejjia, 96.
Heredodegenerativas, 94.
Hernia discal, 204.
Hidrocefalia, 95.
Hidroterapia, 135.
Hiperreflexia auténoma, 80, 81, 82, 92.
Hipertensién arterial, 162.
Histamina (test), 116.
“Hot-packs™, 61.

Independencia, 43.

Infarto de miocardio, 160.
Infiltraciones, 144, 203, 207.
Infrarrojos, 61, 63.

Infrasonidos, 63.

Insuficiencia coronaria, 159.

— respiratoria cronica, 157.
lonizaciones, 63, 67, 68, 154, 206.

Jergafasia, 109.

Kabat, 36, 114, 125.
Klapp, 181.

Laminas de Levame, 49, 51.
Lenguaje, 101, 165, 124.

— escrito, 104.

— oral, 104, 106.

Lentitud de la respuesta, 17, 65.
Lesiones tendinosas, 148.
Logoterapia, 104, 125, 128, 154.
Lumbalgias, 204.

Lumbostato, 56.

Luxacién de hombro, 145.

Manipulaciones, 28, 29, 198.
Masaje, 38, 135, 192, 206.

— transverso profundo, 38, 206.
Mediana frecuencia (corrientes), 66.
Meniscectomia, 151.
Microcirculacion muscular, 134.
Milwauke (corsé de), 139.
Miopatias, 132.

Minerva, 56, 153.
Movilizaciones pasivas, 22.

— activas-asistidas, 24.
Movimientos anormales, 123.
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Movimiento asistido, 31.
— libre, 31.
Muletas, 58.

Natacién, 70, 204.
Nervio ciatico, 119, 120.
— circunflejo, 119.

— crural, 119.

— cubital, 118.

— mediano, 118.

— musculocutineo, 119.
— radial, 118.

— supraescapular, 119,
“Nifo-riesgo”, 126.
Neuroma, 165, 174.

Obstruccién bronguial, 134, 143, 155,
158.

Ondas ceéntimétricas, 61, 63, 144,

Ortesis, 25, 47 a 56, 135.

— correctora, 49.

— de arana, 50.

— de tenodesis, 53, 93.

— dindmica funcional, 52.

— estdtica funcional, 51.

— hasta muslo, 54, 91.

— mioeléctrica, 53, 93.

— postural, 48.

Osteotomia de cadera, 150.

Ostesintesis, 142, 150, 151t 154.

Parafina, 61.

Parafango, 61.

Parilisis del serrato mayor, 119.
— facial, 154.

— obstétrica, 117.

— plexular, 116.

— posradioterdpica, 116.

— postural, 116.

— troncular, 118.

Paraliticos cerebrales (P.C.), 122.
Paraplejia, 88.
Paraosteoartropatia, 84, 130.
Parkinson, 127.

Phels (ortesis de).

— (técnica de reeducacién de), 125.
Pie americano, 170.

— S.A.CH., 170.

— S8.T., 170.

— zambo, 153.

Pinza protésica, 175.

Plantillas ortopédicas, 56, 57.
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Plataforma canadiense, 33.
Plexo braguial, 117.
Poleoterapia, 31, 35, 185.
Poliomielitis anterior aguda, 112, 113.
Polirradiculoneuritis, 121.
Polineuritis, I121.

Posturas, 25, 208.

— de drenaje, 156, 157.
Prension, 42.

Problemas sexuales, 92,
Prétesis, 47.

— canadiense, 170.

— de contacto, 167.

— de codo, 175.

— de entrenamiento, 172.
— de rodilla, 151, 170.

— del miembro inferior, 166.
— del miembro superior, 45, 177.
— estética, 174.

— mioeléctrica, 176, 177.
— social, 174.

— total de cadera, 150.
Punto motor, 15.

Psicologia y minusvalia, 212.
Psicotécnico, 218.

Quemaduras, 84, 149.

Radar, 61.

Radiaciones luminosas, 63.

— electromagnéticas, 63.

Raquialgias, 199.

Rayos X, 64, 207.

Recuperacion de la mano, 39, 93, 100,
117, 118, 148, 178, 193, 194.

Recurvatum, 12, 14.

Reentreno cardiaco al esfuerzo, 159.

Rehabilitacién geridtrica, 210.

— profesional, 217.

— respiratoria, 114, 121,
155, 161.

Resistencia maxima (R.M.), 34.

Retracciones, 135.

Rizartrosis del pulgar, 190.

“Ring-Test”, 139.

Risser (Test de), 139.

Rodilla de Striede, 170.

Ruptura de supraespinoso, 145.

135, 143,

Scheuerman, 201.
Schiber (test de), 10, 180.
Sensibilidad, 97, 131.
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Servicios domiciliarios, 124.
Sexualidad, 92.

Silla de ruedas, 45, 93, 135.
— de ruedas eléctrica, 93, 135.
Sincinesias, 97, 98.

Sindrome cerebeloso, 129.

— de inmovilizacién, 142, 210,
— obstructivo, 157.

— restrictivo, 157.
Sinovectomias, 147.
Siringomielia, 94,
Sobreproteccion, 211.

Taller protegido, 228.
Tejido, 41.

Temple-Fay, 125.

Tendinitis, 206.

Tenis de mesa, 71.

Terapia compresiva, 37, 38,
Terapia ocupacional, 39, 67, 68, 99.
Test del agua helada, 81.
Tests psicoldgicos, 103,
Tetanizacion, 65, 66.
Tétanos, 85.

Tetraplejia, 92.

Toracotomia, 158.

Tos, 155.
Traccion-suspension, 26,

— wvertebral, 28, 201.

— vertebral nocturna, 139,
Trasplantes musculares, 114, 117, 119.
Trastornos sensoriales, 123.
Traumatismos craneales, 130.
— de antebrazo, 147.

— de codo, 146.

— de hombro, 145.

— de mufeca, 147.
Traumatologia, 141.

Ultrasonido, 61, 62,
Ultravioleta, 63.

144, 148, 154.

Valoraciéon articular, 9.

— muscular, 3.

Vejiga neurdgena, 78.

Velocidad de conduccidn nerviosa, 20.
Ventilaciéon dirigida, 156.

Vibraciones mecanicas, 62, 63.
Vibro-masajador, 156,

Wallenberg (sindrome de), 201.
Water, 44.





