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Historicamente, la rehabilitacion fue considerada un
pariente pobre de la medicina. Se prestaba poco interés a
este aspecto de la recuperacion de las distintas enferme-
dades y condiciones discapacitantes y su aplicacion que-
dabaacargo de personal escasamente calificado, que fun-
damentaba sus tratamientos sdlo en la experiencia.

Por fortuna, esta situacién se ha modificado radical-
mente en |os Ultimos afios, lo cual permitié mejorar laca
lidad de vida de innumerable cantidad de pacientes.

La rehabilitacién es hoy una actividad sofisticada que
fundamenta sus procedimientos en |os conocimientos ac-
tuales sobre ciencia basica, fisiopatologiay biomecanica,
entre otras disciplinas.

Laincorporacion de nuevas modalidades fisioterapicas,
como la electromiografia de superficie (biofeedback) o
las modernas técnicas de el ectroestimul acidn, asi también
la aparicion de nuevas técnicas, como la rehabilitacion
propioceptivay €l mayor conocimiento de los sistemas de
control motor han contribuido en gran medida en este
sentido.®

Resulta innegable la importancia que tiene la rehabili-
tacion en nuestra especialidad. Trataremos entonces de
delinear sus aspectos mas trascendentes y sus alcances,
pero antes esimprescindible definir qué es rehabilitacion:

“ Rehabilitacion es el conjunto de procedimientos diri-
gidos a permitir que un individuo alcance €l maximo po-
tencial fisico, psicoldgico y social, compatible con su de-
ficiencia funcional o anatomica” .

A diferencia de la vision clésica de la medicina, que
pone el acento en el diagndstico y en € tratamiento de
una determinada condicién mérbida, la rehabilitacion
produce multiples intervenciones dirigidas a ambos. la
causay los efectos del dafio de la enfermedad.
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La medicina del paciente discapacitado apunta a tres
aspectos del proceso marbido.

Un primer aspecto serefiere alas secuelas organicas de
una determinada condicion patol 6gica; por ejemplo, lari-
gidez posinmovilizacion en unafractura; eslo que se de-
nomina deficiencia.

Esta deficiencia condiciona un segundo aspecto funcio-
nal: la discapacidad, que es lainhabilidad de una persona
pararealizar unatarea o actividad (discapacidad de mar-
cha, de tradado, etc.). Un tercer aspecto, pero no menos
importante, es el socia, € cual se refiere ala pérdida de
losroles con relacién aladiscapacidad (p. g ., € rol 1abo-
ral).

El objetivo de los programas de rehabilitacién es maxi-
mizar |as capacidades remanentes a fin de obtener lama-
yor independencia de los pacientes.

Rehabilitacion ortopédica

Como ya se menciond, quedafueradetodadiscusion la
trascendental importancia que adquieren los procesos de
rehabilitacion en Ortopediay Traumatologia.

Sin duda, toda afeccion o enfermedad capaz de condi-
cionar secuelas o convalecencias prolongadas se benefi-
cia con laimplementacién de un programa de rehabilita-
cion. Por |o tanto, existiran tantas modalidades de rehabi-
litacidn como especialidades médicas se quieran conside-
rar. Asi, existe una rehabilitacion neurol 6gica, reumatol 6-
gica, cardiovascular, traumatol dgica, con sus respectivas
subespecialidades: neurodesarrollo, lesionados medula-
res, EPOC, etc.

Este articulo pretende aportar elementos para la mejor
comprensién de estos procesos en el ambito de la Ortope-
diay la Traumatologia.

Un programa de rehabilitacion ortopédica y traumato-
| 6gi ca es basicamente un programa disefiado para pacien-
tes con discapaci dades muscul oesguel éticas debidas a en-
fermedades, traumatismos o cirugiay que tiene por fina-
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lidad mejorar la capacidad funcional, reducir los sinto-
mas y retornar a paciente a su actividad habitual en el
menor tiempo posible.®

Son innumerabl es | os trastornos que se pueden mejorar
con un programa de rehabilitacion ortopédica; a modo
ilustrativo podemos mencionar |os siguientes:

« Entesopatias insercionales (epicondilitis,
epitrocleitis, etc.).

« Raguiagia

 Entorsis.

* Luxaciones.

* Fracturas.

« Lesiones por microtrauma repetitivo.

« Amputaciones.

« Artroplastias.

* Transferencias tendinosas.

« Cirugia ortopédica en general.

Rehabilitacion por protocolos

La tendencia actual es utilizar protocolos especificos
de tratamiento para cada condicion en particular. Por
gjemplo, existen protocol os para un reemplazo de cadera
no cementado, para una plastica de ligamento cruzado
anterior con semitendinoso cuédruple o para un sindrome
de friccion subacromial. Uno de los principales propul so-
res de esta metodologia de tratamiento es € Alabama
Sports Medicine and Orthopaedic Center, de Birmin-
gham, Alabama, Estados Unidos, donde se desempefia el
doctor James Andrew, uno de los cirujanos ortopedistas
actuales més famosos.?

Estos protocol os son béasicamente recetas de tratamien-
to, las cuales se encuentran divididas en fases o periodos.
Cada una de estas fases se corresponde con un determi-
nado momento evolutivo de la condicién que presenta el
paciente (p. g ., posoperatorio de plasticade LCA). Cada
fase o periodo tiene objetivos y criterios que deberan
cumplirse para poder progresar a la fase siguiente. Esta
progresion tiene un marco tempora de referencia, pero
no es el tiempo lo que marca la progresion, sino el cum-
plimiento efectivo de los objetivos de cada fase.

Asi, el pasgedelafase 1 alafase 2 en larehabilitacion
posoperatoria de una plastica de ligamento cruzado esta-
ra determinado por la presencia de una rodilla desinfla-
mada, con movilidad de 0 a 90° de flexién y por un con-
trol muscular efectivo del miembro inferior y no por €l
cumplimiento de tres semanas de tratamiento (periodo
habitualmente utilizado en esta fase).

L os siguientes son aspectos generales que deberan te-
nerse en cuenta a fin de obtener resultados satisfactorios
en laimplementacién de un programa de rehabilitacion.

1. Larehabilitacion debe iniciarse lo antes posible.
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2. En el caso de cirugia ortopédica, larehabilitacion de-
beiniciarse ANTES del procedimiento quirdrgico.

3. Los tgidos en vias de cicatrizacién no deben so-
breestresarse (sin embargo, nivel es adecuados de es-
trés son beneficiosos).

4. Se debe evitar € efecto perjudicia de lainmoviliza-
cion. Los gercicios de movilidad son imperativos.

5. El paciente debe |lenar criterios especificos para pro-
gresar de una fase de la rehabilitacion ala siguiente.

6. El paciente debe obtener estabilidad y control proxi-
mal del miembro para poder realizar movimientos
distales coordinados.

7. El programa de rehabilitacién debe estar basado en
investigaciones basicas y clinicas actuales.

8. El programa de rehabilitacién no debe ser unareceta
de cocina, sino que debe adaptarse alos objetivosy a
las caracteristicas de cada paciente.

9. El resultado exitoso esta directamente relacionado
con €l esfuerzo del equipo (médico-rehabilitador-pa-
ciente) trabgjando en conjunto. La comunicacién
efectiva desempefia un papel fundamental.

Fisioterapia y kinesioterapia

Fundamentalmente, existen dos tipos de herramientas
utilizadas en rehabilitacién traumatol 6gica: lafisioterapia
y lakinesioterapia.

Laprimera se refiere ala utilizacion de medios fisicos,
como la aplicacion de corrientes el éctricas, campos mag-
néticos y laser, y la segunda, la kinesioterapia, a la utili-
zacion de medios manuales y técnicas especiales. maso-
terapia, técnicas de movilizacién articular, técnicas de es-
timulacion propioceptiva, técnicas de control motor, etc.

Fisioterapia

Bajo esta denominacién se engloba una extensa varie-
dad de modalidades fisicas de tratamiento, como la utili-
zacion de campos electromagnéticos pulsantes de baja
frecuencia (magnetoterapia), €l ultrasonido, la aplicacion
de diferentes tipos de corrientes eléctricas y la utilizacion
de léseres blandos.

Sin embargo, la fisioterapia es sdlo una pequefia parte
del proceso de rehabilitacion.

L os gercicios terapéuticos, en cualquiera de sus varie-
dades (isoténicos concéntricos, isotonicos excéntricos,
pliométricos, etc.), junto con las técnicas de movilizacién
articular y las técnicas especiales son, por mucho, la par-
te fundamental de un esquema de rehabilitacion exitoso.

Trataremos de exponer aqui, y sélo con una finalidad
ilustrativa, las caracteristicas y |os efectos bioldgicos de
los métodos de fisioterapia utilizados con mayor fre-
cuencia.
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Ultrasonido

El ultrasonido corresponde a vibraciones de la materia
con unafrecuencia superior ala capacidad audible huma-
na (Fig. 1). Los ultrasonidos utilizados en fisioterapia tra-
bajan afrecuenciasde 1y 3 Mhz (un millon y tres millo-
nes de oscilaciones por segundo).

Los cabezales de 3 Mhz sdlo acanzan los 2,5 cm de
profundidad; los de 1 Mhz acanzan profundidades ma
yores.

Esta vibracion de atisima frecuencia se obtiene me-
diante la utilizacién de elementos piezoel éctricos. Estos
materiales presentan la caracteristicade deformarse al pa
so de una corriente eléctrica. Originamente se utilizaba
el cuarzo, pero ahora se prefiere el titanato de bario.

El ultrasonido se transmite muy mal en €l aire, por lo
cual debe interponerse una sustancia de acople entre €
cabezal emisor y la zona corporal de aplicacion.

Paratal fin existen geles especiales que presentan una
impedancia acUsticasimilar ala de lostejidos blandos. El
uso de vaselina, por ejemplo, no se recomienda dado que
tiene una impedancia acUstica elevada que evita la trans-
mision delaenergiaultrasdnicaalostejidos en dosis ade-
cuadas.

Efectos biol 6gicos

La vibracion de ata frecuencia que produce el equipo
de ultrasonido genera una intensa agitacién molecular
gue provoca un incremento considerable de la temperatu-
ralocal de los tejidos expuestos.

El ultrasonido presenta dos tipos de efectos diferentes:
térmico y mecénico.

El efecto térmico es producido por la intensa agitacion
molecular ocasionada por lavibracion trasmitidadesde el
cabezal hacialos tejidos.

Este efecto es particularmente Util en |os casos de fibro-
sisperiarticulares, dado que € colageno, a ser expuesto a

Figura 1. Aplicacion de ultrasonidos.
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un incremento de temperatura, sufre un cambio confor-
macional de su molécula, que o vuelve més e astico.

El efecto mecénico serefiere ala capacidad del ultraso-
nido de despolimerizar macromoléculas como lafibrina.

Es decir, frente a un paciente con unalimitacion articu-
lar debida a fibrosis, seria indicado aplicar ultrasonido
(merced a sus dos efectos) y luego movilizar la articula
cion afectada a fin de ganar excursion articular.

Otro efecto destacable del ultrasonido es que incremen-
talavelocidad de cicatrizacion de los tejidos blandos. Es
probable que e mecanismo involucrado en este efecto
sea el incremento de la sintesis proteica por estimulacion
fibroblastica.

Dosificacion

La dosificacion de la aplicacion (expresada en W/cm?)
depende de las caracteristicas del proceso por tratar.

Asi, en procesos agudos la intensidad requerida sera de
aproximadamente 0,1-0,3 W/cm?, en procesos subagudos,
de 0,2-0,5 W/cm? y en casos cronicos, de 0,3-0,8 W/cm?,

M agnetoter apia

La utilizacién de campos magnéticos con finalidad te-
rapéutica no es nueva (Fig. 2).

L os primeros estudios, realizados en Japon a principios
del siglo pasado, tuvieron como objetivo basico obtener
un incremento de la velocidad de consolidacion de las
fracturas.

Investigaciones posteriores han permitido confirmar
este efecto biolégico, aplicable ademas al tratamiento de
retardos de consolidacion y seudoartrosis, sobre todo oli-
goatroficas.

En 1980, la FDA aprob6 su uso para el tratamiento de
sblo algunas condiciones puntuales (seudoartrosis de ti-
biay artrodesis fallidas de columna).

Figura 2. Magnetoterapia.
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Estas indicaciones se han extendido hoy a casi cual-
quier proceso que involucre consolidaciéon y remodela-
cion Osea, como las fracturas (acelera la velocidad de
consolidacién un 25% en promedio), retardos de consoli-
dacion, seudoartrosis y procesos de necrosis 6sea, como
en laenfermedad de Kiénbock o en la necrosis microvas-
cular cefaofemoral, con resultados satisfactorios.

L os campos magnéti cos pulsados han demostrado ade-
mas ser de utilidad para estimular la cicatrizacién de los
tgjidos blandos y particularmente Utiles en el tratamiento
de los defectos tegumentarios, como escaras, Ulceras y
dehiscencias de las heridas quirurgicas.

Resultainteresante mencionar que laaplicacion de cam-
pos magnéticos no produce sensacion alguna.

La intensidad sugerida (densidad de flujo magnético)
es de 200 gausios y €l tiempo de aplicacion recomendado
es de 30 minutos por sesion.

Estudios més recientes han demostrado que existe una
forma de pulso 6ptimo para cada tejido. Asi, los equipos
modernos tienen una modalidad de emisién para hueso,
otra para tejidos blandos, etc.

Electroterapia

El tema de la aplicacién terapéutica de corriente eléc-
trica es complgjo (Fig. 3) y en la intencion de hacerlo
comprensible tal vez caigamos en un exceso de simplifi-
cacion. Basicamente podemos definir la corriente el éctri-
ca como la perturbacién que sufre un conductor cuando
es conectado a dos puntos cargados a diferente potencial.
Esta perturbacion tiene una direccién opuesta a la co-
rriente de electrones (corriente electrénica).!

Existen dos tipos basicos de corriente eléctrica: las lla-
madas unidireccionales (directa) en las cuales la corrien-

Figura 3. TENS (electroanalgesia).
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te circula siempre en un mismo sentido, y las bidireccio-
nales (alternas) en las que la polaridad de la corriente
cambia en forma permanente a una determinada frecuen-
cia (corrientes alternas).

Ambas corrientes se utilizan en rehabilitacion. Las pri-
meras (DC) presentan efectos caracteristicos que se de-
nominan polaresy que les son propios, los cuales son pe-
ligrosos y capaces de ocasionar quemaduras durante su
utilizacion. Estas quemaduras son quimicas (no eléctri-
cas) y se deben ala formacion de &cidos y bases respec-
tivamente en la proximidad de los electrodos.

Ejemplos de corrientes DC son la corriente galvanica,
las corrientes diadindmicasy las corrientes exponenciales.

La corriente galvanica se utiliza en la actualidad casi
con exclusividad para realizar iontoforesis.

lontoforesis

Esta técnica de electroterapia es en realidad una via de
administracién transcuténea de farmacos, la cua utiliza
€l efecto polar de lacorriente galvanicapararechazar car-
gas eléctricas de signo igua (Ley de Coulomb).

Sabemos que la mayoria de |las drogas son écidos o ba-
ses débiles, es decir que se van a disociar poco en solu-
cion acuosa. Los AINE, por gjemplo, son aniones (nega-
tivos). Si se coloca una solucién de AINE bajo el cétodo
(electrodo negativo) | as cargas se rechazan, o cual permi-
te el ingreso del medicamento en el organismo.

Esta técnica tiene un efecto preponderantemente |o-
cal, si bien se estimaque cercadel 1-2% del farmaco ad-
ministrado puede absorbersey distribuirse en formasis-
témica

La iontoforesis es un método poco recomendable, ya
gue la concentracién del farmaco en cuestion se puede
obtener con otros métodos de administracion (curas oclu-
sivas, cremas con permeacion aumentada, etc.) sin el ries-
go de lesién quimica (quemadura).

En la préctica cotidiana es habitual regular la intensi-
dad de la corriente de acuerdo con la sensibilidad del pa-
ciente. Esto es un error, dado que € umbral de sensibili-
dad eléctrica presenta una marcada variabilidad interper-
sonal. La intensidad debe calcularse de la siguiente ma-
nera

Intensidad maxima permisible: 0,2 — 0,5 mA / cm? de
electrodo activo.

Corrientes bidireccionales

Estas corrientes tienen la caracteristica de modificar la
intensidad en funcidn del tiempo y de ser, por lo tanto,
excitomotoras (provocan contraccion muscular). Este
efecto ocurre porque slo una corriente de estas caracte-
risticas es capaz de producir la activacion de los canales
del sodio dependientes del voltgje y ocasionar contrac-
cién muscular como respuesta.
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Dentro de estas corrientes podemos mencionar lasfar&
dicas, lasinterferencialesy lasrusas (corrientes de Koth).

Estas corrientes se emplean fundamental mente por su
efecto excitomotor con lafinadidad de incrementar el tono
y €l trofismo musculares.

Cabe destacar que estas técnicas se utilizan silo en los
primeros estadios del proceso de rehabilitacion, dado que
la contraccion muscular voluntaria es mucho més produc-
tiva en cuanto a obtener |os objetivos mencionados que la
contraccion artificial generada por un electro estimula
dor.

Una mencion aparte merece la estimulacion de los
musculos desnervados. Los musculos inervados, cuando
Son expuestos a una corriente de ascenso lento (exponen-
cial), hiperpolarizan su membrana, oponiéndose al pasa-
je de la corriente eléctrica (fendmeno de acomodacién).
Esta capacidad, presente en el musculo sano, esta ausen-
te en el musculo desnervado. De este modo, es posible es-
timular selectivamente la musculatura desnervada sin
afectar la sana. Esta situacion, que en la préctica es muy
conveniente, se puede lograr mediante la utilizacion de
corriente de tipo exponencial con una duracion de pulso
superior a200 ms.

TENS

Esta es otramodalidad de €l ectroterapia que tiene por fi-
nalidad el control del dolor. LasiglaTENS provienedel in-
glés transcutaneous el ectrical nerve stimulation (Fig. 4).

Este sistema fue creado en los Estados Unidos en ladé-
cada de los setenta como una alternativa no farmacol 4gi-
capara€l tratamiento del dolor.

Figura 4. Dispositivo para la aplicacién de crioterapia.
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Béasicamente consiste en un equipo de corriente alterna
(pulso biféasico asimétrico) casi siempre portétil, que tra-
baja con una frecuencia de estimulacion elevada.

El mecanismo de accién analgésica de la TENS es
compleio, si bien se postuld que actuaria incrementando
el imput sensitivo bloqueando de este modo la percepcion
dolorosa (teoria del control de la compuerta de Melzak y
Wall). Por otra parte, se ha demostrado que en determina-
das condiciones el efecto analgésico inducido por la
TENS podriadesaparecer o reducirsetraslaaplicacion de
naloxona (un antagonista opioide), lo cual hablaria de un
mecanismo de neuromodulacion central con liberacion
de opioides endégenos.

De uno u otro modo, la aplicacion de TENS se hamos-
trado eficaz en el tratamiento del dolor de un gran nime-
ro de trastornos musculoesquel éticos, sin efecto adverso
alguno.

Crioterapia

La aplicacion terapéutica de frio es uno de los métodos
fisioterapicos maés Utiles y posiblemente uno de los me-
nos utilizados. La disminucion de latemperaturalocal en
una zona inflamada genera multiples beneficios, como
alivio del dolor (incremento del umbral sensitivo), dismi-
nucion de laactividad inflamatoria (disminucién de laac-
tividad enziméatica del foco inflamatorio) y disminucion
del edema (efecto vasoconstrictor).*

Cabe destacar que e efecto hioldgico principa de la
crioterapia no es vascular sino metabdlico, disminuyendo
la actividad inflamatoria, como ya se menciono.

Figura 5. Aplicacion de léser.
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Existen numerosos métodos para aplicar crioterapia,
desde el uso de gelesfrios, cold packs o simplemente hie-
lo local, hasta sistemas mucho mas sofisticados (y mas
eficientes), como los cryo-cuff, que permiten la circula-
cion de agua fria a temperatura regulable a través de un
sistema de tubos de goma que se colocan arededor del
area por tratar.

Estos sistemas permiten la aplicacién adiciona de una
suave compresion regulada que, transmitida a los tejidos,
colabora eficazmente en el tratamiento del edema.

La principal indicacién de laterapia por frio es sin du-
da la patologia inflamatoria en fase aguda. Dentro de es-
ta categoria no debemos olvidar el trauma quirdrgico. La
crioterapia (asociada 0 no con presoterapia) es un méto-
do adyuvante que haresultado eficaz en € manejo del do-
lor posoperatorio.

El régimen de aplicacion que suele recomendarse es de
20 minutos por horay latemperaturaalaque se debein-
tentar llevar los tejidos es de 14 °C.

Esta terapéutica se contraindica en territorios isquémi-
COS 0 en pacientes con alteraciones graves de la sensibili-
dad, dado que podrian sufrir lesiones por frio excesivo.

Laserterapia

Conceptuamente la emision laser es luz. Esta denomi-
nacion proviene del acréstico LASER, que significa
Light Amplification by Simulated Emision of Radiation
(amplificacion de laluz por emision estimulada de radia-
cion) (Fig. 5).

Esta luz tan particular tiene como caracteristicas:

 Coherencia: unaradiacion es coherente cuando todos
sus fotones estén en fase. Al coincidir en una misma
direccion de propagacién, los estados vibracionales
se suman y dan como resultado una amplificacion en
laintensidad luminosa.

« Monocromaticidad: esta es unade las principales ca-
racteristicasdelaluz laser y es producto de launifor-
midad de longitud de onda. Hay |&seres que emiten
en el espectro visible y laseres que emiten en € es-
pectro infrarrojo (invisible).

« Direccionalidad: la radiacion léser, a diferencia de
otras radiaciones luminicas, casi no produce diver-
gencia del haz de emision.
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« En éstas, laintensidad de la radiacion disminuye con
€l cuadrado de la distancia, lo cual debe tenerse muy
en cuenta en el momento de la aplicacién. En el caso
del |&ser, debido a esta caracteristica de direccionali-
dad, laintensidad no sufre modificaciones sustancia-
les en relacion con la distancia del cabezal aplicador
hasta |a superficie cutanea.

El medio activo corresponde a la sustancia donde se
produce € efecto |&ser. Este puede ser sdlido, liquido o
gaseoso. El medio activo es basicamente el elemento que
determinala longitud de onda de la emision.

En rehabilitacion se utilizan fundamental mente dos ti-
pos de laser. El de diodo semiconductor de arseniuro de
galio, que emite en 904 nm (infrarrojo) y €l de helio nedn
(gaseoso) que emite a 632 nm (espectro visible-rojo).

Efectos biol 6gicos

La interaccion de la radiacion laser de baja potencia
con los tejidos produce numerosos efectos bioguimicos:
incremento de la disponibilidad de ATP intracelular, in-
cremento de la sintesis proteicay de DNA, e incremento
delacirculacién local y del trofismo.

El laser tiene ademas gran utilidad en el tratamiento de
las heridas en general (aumenta la celularidad y € tejido
de granulacion), por lo que se suele emplear en € trata-
miento de las Ulceras y de las escaras.

Produce también un efecto analgésico importante, por
lo que se lo indica en procesos dolorosos agudos, como
bursitis y epicondilitis.

Prescripcion de la fisioterapia

En 1995 se promulg6 la Ley 24.317 que reglamenta en
forma particular €l gercicio de lakinesiologiay lafisia-
tria. Asi, estos profesionales se independizaron de las
normativas del gjercicio de la medicina, la odontologiay
las actividades de colaboracién (Ley 17.132/67).

Laimplicacién préactica de esta modificacion radica en
gue no es ya el médico e que debe indicar la aplicacion
de uno u otro agente fisioterapico, sino que es el kinesié-
logo o €l terapista fisico quien, segln su cabal entender,
procedera a aplicar 10 que considere mas adecuado en ca
da caso.
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