Cinesiterapia pasiva

EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO

Las retracciones y rigideces son una secuela habitual de la inmovilizacién
prolongada, inhibicién por dolor, o reparacién tisular con tejido fibroso. Para
prevenirlas es necesario limitar la inmovilizacién y realizar ejercicios y elonga-
ciones sin dolor, o con alguna medida analgésica previa. Para tratarlas, los esti-
ramientos progresivos, preferiblemennte con calor local para mejorar la viscoe-
lasticidad del tejido conjuntivo, son una posibilidad antes de tener que recurrir a

la cirugfa.

Bases fisiopatologicas del efecto de los estiramientos

Existen numerosas técnicas y ejercicios de elongacion o estiramiento (stret-
ching) descritos con detalle en los libros de fisioterapia y muy conocidos. Unos
conocimientos basicos de la fisiopatologia del tejido fibroso y de la biomecénica
de los estiramientos permiten aplicarlos con mayor eficiencia o incluso elaborar
técnicas distintas para casos concretos.

Todo ejercicio de estiramiento pone en tensién las estructuras rigidas o re-
traidas, dentro de un margen de tolerancia, y sin llegar al desgarro. El tejido
coldgeno, incluso el fibroso, permite una cierta elongacién pasiva de forma ex-
ponencial con una ganancia inicial mayor que al final [1]. Al ceder la traccion, el
tejido no recupera exactamente la longitud inicial sino que queda un poco mas
largo, fenémeno que, por su parecido con el aspecto que presenta el papel rizado
de crepé, se ha llamado efecto crepé (Figura 12-1). La ganancia obtenida tras la
elongacion depende de la fuerza y duracién de la misma [Z]. El efecto crepé
requiere por los menos de 5 a 10 segundos de tensién continua [3]. Los estira-
mientos repetidos van aumentando la longitud inicial del tejido conjuntivo den-
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Figura 12-1. Ganancia en longitud del tejido conjuntivo después de la traccién pasiva
(efecto crepé), sin calor y con calor previo, y durante la elongacion.
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tro de ciertos limites. Se consigue un mayor efecto crepé con elongaciones pro-
longadas como mediante una postura en traccién o pesos, que con las fuertes y
breves realizadas manualmente [1, 4].

El tejido de coldgeno patoldgico tiene poca elasticidad y una elevada visco-
sidad, que se nota por la resistencia al realizar un estiramiento. Se pueden modi-
ficar estas propiedades viscoel sticas elevando la temperatura del mismo por
termoterapia y entonces la elongacién conseguida es mayor (Figura 12-1). Expe-
rimentalmente y con temperaturas de 47.5 °C se consigue cambiar el comporta-
miento de un tendén rigido a ligamento eldstico [5]. Con un aumento a 45 °C
aumenta mucho la elasticidad y disminuye la viscosidad [6], pero esta tempera-
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tura est4 ya en el umbral o rango de lesién, que aparece a 43-45° y la aplicacién

de calor debe ser muy controlada.

Todavia se consigue mayor efecto crepé y ganancia en los estiramientos si se
aplica el calor antes y durante la elongacién, y se dejan enfriar los tejidos acorta-
dos manteniendo la traccién [6, 2] (Figura 12-1).

La elongacién de tendones, ligamentos y misculos se consigue con un movi-
miento articular forzado que los tensa. El tejido elongado en particular depende
en gran parte de la amplitud del movimiento articular y de la fuerza aplicada.
Con una elongacién moderada, por ejemplo, flexionando dorsalmente el pie 30°
se elonga el triceps, que es més extensible que el tejido conjuntivo, que sélo
responde a una mayor flexion [7].

En el misculo, la elongacién se transmite a las fibras musculares por el
tejido conjuntivo (perimisio y endomisio). Si este tejido estd también adherido o
fibrético, transmite mejor la tensién y el miisculo se elonga antes. Después de
una serie de estiramientos el miisculo aumenta su longitud de reposo, y este
cambio es dificilmente explicable s6lo por razones biomecénicas y modificacio-
nes en las propiedades viscoeldsticas del tejido conjuntivo. Es posible que el
propio musculo se alargue por la adicién de mds sarcomeros en serie, la llamada
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miofibrogénesis [7], a la que se atribuye el efecto de las movilizaciones pasivas
en el mantenimiento muscular.

Los ejercicios de estiramiento de los musculos que actian en una articula-
cién aumentan la amplitud articular [8, 9]. El aumento de movimiento articular
que sigue inmediatamente a un estiramiento pasivo puede explicarse por el
comportamiento viscoeldstico del misculo y los cambios pasajeros en su ex-
tensibilidad [10]. Algunos autores opinan que bastan 30 segundos para obtener
un aumento del dngulo articular [11], pero otros dicen que se necesita mas
tiempo [12].

La practica de estiramientos antes de un ejercicio tiene su base cientifica en
el 4mbito de la adaptacidn de los elementos biomecdnicos, neuroldgicos, celula-
res y moleculares de la fibra muscular [7]. Hay una posible influencia del estira-
miento pasivo en el sistema nervioso central y periférico cambiando los husos y
aferencias Ia y II, y los drganos tendinosos de Golgi (Ib), que influyen en la
actividad de las motoneuronas alfa aumentando el movimiento [13, 14]. Este
efecto serfa una de las bases de los ejercicios de facilitacién neuromuscular

propioceptiva (PNF).

Modalidades de estiramiento

Estiramiento estdtico

Consiste en elongar las estructuras acortadas o fibréticas hasta el mdximo y
mantenerlas en tensién durante unos segundos. El estiramiento lo puede realizar
el propio paciente por contraccidon de los antagonistas o el fisioterapeuta de
forma pasiva para el paciente.

Son bien conocidas las técnicas especificas para el estiramiento de diversas
estructuras, existen en esquemas o fotos en numerosas publicaciones [3, 15, 16]
y son bésicas en la ensefianza préctica de la fisioterapia. En los Capitulos 14 y 20
se detallan algunas. No son maniobras tinicas ni es imprescindible conocerlas y
seguirlas con detalle. Con experiencia personal y conociendo las bases de bio-
mecénica, movimientos articulares y funcién muscular, se puede planificar cual-
quiera de ellas. Durante la realizacién es posible comprobar como se tensa la
estructura deseada y como cede eldsticamente para tener la certeza de una actua-
cidn correcta

En un ejercicio de estiramiento las estructuras retraidas se elongan al limite.
Se puede llegar a un punto de ligera molestia pero no de dolor persistente. A
veces, hay una respuesta de contractura muscular, que cede en menos de 6 se-
gundos, por inhibicion autégena al estimularse los 6rganos tendinosos de Golgi
[17]. Si hay inflamacién articular, el estiramiento tiene que ser muy suave, ya
que la inflamacién reduce a la mitad la resistencia de los ligamentos colaterales
a la tensién y se pueden producir desgarros [18], especialmente en los dedos. En
casos inveterados el estiramiento puede ser mds fuerte.

La posicién de méxima elongacién se mantiene por lo menos durante 5-6
segundos. Si la tolerancia es buena, se mantiene hasta 15 [19], y hasta 60 segun-
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segundos [3, 11, 20, 21]. Con los tiempos prolongados, se fatiga la contraccion
muscular de los antagonistas y hay que completarla con ayuda, el contrapeso del
cuerpo o aparatos.

El estiramiento se repite 3-4 veces para cada misculo [16]. Un estiramiento
moderado y prolongado es més efectivo que uno breve e intenso, ya que el
efecto crepé del colageno fibrético requiere tiempo. Por eso, muchas veces son
preferibles las posturas estaticas en elongacién de cadera, rodilla y codo durante
una aplicacién de calor.

Una prescripcién de ejercicios de estiramiento debe especificar, a modo de
orientacién inicial, el nimero de elongaciones y el tiempo que ha de mantenerse
el estiramiento, que después se adaptard segun tolerancia y evolucién. El primer
objetivo del programa es ir aumentando el tiempo de estiramiento hasta alcanzar
Jos 6 segundos, que es el tiempo minimo eficaz; y después se va aumentando el
nimero de repeticiones [22].

Es recomendable comenzar y finalizar una sesion de ejercicios de potencia-
¢ién con unos estiramientos.

Los movimientos lentos y progresivos permiten un buen alargamiento de los
tejidos retraidos y no provocan reflejo muscular al estiramiento [23]. Nunca
seran rapidos y con rebote final, como los balisticos del entrenamiento deporti-

jus

vo, ya que aumentan la contractura muscular y empeoran el dolor.

Los estiramientos estdticos no sélo no estdn contralndlcados en los casos con
inflamacién o dolor, sino que se incluyen en el tratamiento del dolorimiento
muscular por un esfuerzo excesivo [24] y en el de los puntos gatillo durante y
después de la aplicacion de crioterapia en spray [25].

Los ejercicios de autoelongacién los puede realizar el propio paciente una
vez instruido. Son muy utiles en la vida diaria, como relajacién en los descansos
durante actividades con posturas estdticas, como leer, escribir a maquina o tra-
bajar con ordenador [22], y la mejor profilaxis de lesiones miotendinosas por
sobrecarga.

Una forma indirecta de estiramiento de un grupo muscular es potenciar los
antagonistas [3].

Estiramiento alternante activo-pasivo

Es una técnica muy ttil en el tratamiento de adherencias miotendinosas y
asocia la aplicacién de calor y elongaciones repetidas, alternando la traccién

del tend6n adherido por contraccién voluntaria por parte del paciente con la

traccién pasiva por el terapeuta [1, 4]. Desde el punto de vista fisiopatolégico,

se basa en que el tejido coldgeno neoformado no estd estructurado y la orienta-
ci6n de las fibrillas se organiza segiin el estrés mecénico. Una traccién longitu-
dinal prolongada y repetida crea una estructura paralela de tend6n, poco exten-
sible y muy resistente. Las tensiones en varios sentidos, o longitudinales en
sentidos opuestos, organizan las fibras en una red eldstica laxa, tipo cdpsula
periarticular.
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Si s6lo se hacen tracciones pasivas, la tensién longitudinal en un solo sentido
orienta las fibras longitudinalmente y paralelas aumentando la rigidez de las
adherencias. Si la traccién por el terapeuta se alterna con la contraccion volunta-
ria del misculo correspondiente, se producen tensiones en sentidos opuestos y
una organizacién laxa del tejido (Figura 12-2).

Estiramiento estatico pasivo y prolongado

Corresponde a las posturas de estiramiento, con traccién por medio de pesos
o poleas, que se mantienen hasta 15-30 minutos, casi siempre con aplicacién de
calor en las estructuras que se han de elongar.

La m4s habitual es la de extensién de rodilla, con el paciente en decibito
prono en una camilla y un peso en el pie, que queda fuera de la mesa. La postura
facilita la aplicacién de una almohadilla caliente, de ultrasonido o de microonda,

en la cara posterior de la rodilla.

Son ejercicios dindmicos y ritmicos, con rebote, desde la longitud de repo-
so al limite del arco, en movimientos repetidos agonistas y antagonistas. Muy
populares en el entrenamiento deportivo, sélo se recomiendan para personas
con buena condicién fisica, ya que tanto en las sedentarias como en las pacien-
tes que estdn en proceso de rehabilitacion después de lesiones recientes, al ser
poco controlables en fuerza, pueden distender las fibras musculares y producir
microtraumatismos [16]. Ademds, no se han visto diferencias con los resulta-
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Figura 12-2. Técnica para orientar las fibras de coldgeno de una adherencia tendinosa

a tejido laxo por tracciones reciprocas después de la aplicacion de calor. Alterna el estira-

miento pasivo por el terapeuta con la contraccién voluntaria por el paciente. (Modificado
de Plaja [1].)
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dichos pacientes [26]. Los ejercicios balisticos tampoco se deben aplicar a
pacientes con dolor, ya que causan un aumento de la contractura refleja al
estiramiento como mecanismo de proteccién; ademds, una serie de factores
psicolégicos limitan la elongacién brusca, y si ésta se fuerza, se producen le-

siones [22].

Técnicas de estimulacion neuromuscular propioceptiva (PNF)

Muy difundidas para disminuir la espasticidad y mejorar el control volunta-
rio en hemipléjicos, siguiendo unos esquemas motores definidos [27], incluyen
maniobras de estiramiento y contracciones alternantes isoténicas e isométricas,
del tipo estiramiento estatico, que sirven también para el tratamiento de contrac-
turas miotendinosas y limitaciones articulares.

Normalmente se realizan con el fisioterapeuta, pero es posible hacer algunas
sin ayuda apoyando la extremidad contra la pared o un mueble.

Contraccion-relajacion

El paciente contrae el miisculo a estirar oponiéndose isoténicamente a la
resistencia que opone el fisioterapeuta durante 10 segundos. Luego lo relaja y
deja que el fisioterapeuta mueva la extremidad en sentido contrario elongando el
muisculo acortado hasta el mdximo dngulo articular sin dolor durante otros 10

segundos.

Aguantar-relajar

Parecida a la anterior en la contraccién inicial isométrica del misculo retrai-
do a la que se opone el fisioterapeuta, pero se sigue de la contraccién concéntrica
dindmica por el paciente con moderada oposicién del fisioterapeuta.

Inversion lenta-aguantar-relajar

También llamada contraer-relajar-contraccién agonista. En una primera
fase, se empieza con una contraccién isoténica del agonista seguida de una con-
traccién isométrica del antagonista o musculo a estirar. En la segunda fase, sigue
la contraccién del agonista y al relajar el antagonista la extremidad se mueve y
lo estira.

Preparacion para los estiramientos

El efecto de los estiramientos se puede potenciar con una aplicacién previa
de frio o calor.
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Crioelongacion

Es la aplicacién de frio antes de la elongacién con el fin de reducir el espas-
mo y aumentar el arco al estirar [28]. Se utiliza en medios deportivos cuando hay
dolor muscular. La técnica més conocida es la de Travell, con un spray refrige-
rante que se aplica antes de la elongacién muscular en los puntos gatillo (Capitu-
los 4 y 20).

Los estiramientos en la recuperacién de distensiones del cuadriceps en el
deporte se suelen realizar empleando RICE antes o después como analgésico
[29]. Como el frio enmascara el dolor, en evitacién de una posible lesién, hay
que valorar el caso y los limites aconsejables de la movilizacion.

Calor

Tiene por objetivo aumentar la elasticidad y disminuir la viscosidad del
tejido coldgeno para conseguir una elongacién mayor y aumentar el efecto
crepé.

Para conseguir un mayor efecto de elongacién y ganancia es mejor aplicar el
calor antes y durante el estiramiento, y continuar la traccién durante el enfria-
miento de los tejidos.

El ultrasonido es efectivo por la especial selectividad de absorci6n por el
tejido fibroso. Se recomiendan dosis elevadas de ultrasonido continuo, de 1 6 3
MHz segtin la profundidad a tratar, a 1.0-2.5 W/cm?, durante 5-10 minutos. Lo
mejor es aplicar el ultrasonido poco antes y durante el estiramiento, que se debe
prolongar 5-10 minutos después de terminar el ultrasonido [30].

El estiramiento estatico en dorsiflexién del triceps sural en sujetos sanos
aumentd al aplicar ultrasonido continuo de 1 MHz a 1.5 W/cm? [31]. El uitraso-
nido continuo de 1 MHz a 1.0-2.5 W/cm?, durante 5 minutos, asociado a ejerci-
cio, es mds efectivo para aumentar la amplitud articular de cadera que los infra-
rrojos [32].

En el tratamiento de rigideces o adherencias por elongacion pasiva, la
aplicacién de calor facilita la elongacién y disminuye la posibilidad de des-
garros en los tejidos poco extensibles, como se ha demostrado experimental-
mente en la cola del ratén [2, 2b]. Con la aplicacién de calor antes o durante
la elongacién, no sélo se obtiene mayor longitud, sino que parte de ella per-
siste como ganancia de la sesién [5, 6b]. El efecto es todavia mayor y més
duradero si se prolonga la traccién durante la fase de enfriamiento después de la
sesion.

En tendones y adherencias superficiales se pueden alcanzar estos niveles
terapéuticos con calor superficial, en tejidos profundos es necesario aplicar ul-
trasonido o microonda. El ultrasonido tiene, ademds, una selectividad especifica
sobre el tejido de coldgeno y las interfases.

Si es con termoterapia previa, ésta no debe ser considerada como un fin o
una forma de terapia pasiva.
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MOVILIZACION PASIVA CONTINUA. MPC

Se realiza por medio de dispositivos activados por un motor eléctrico que
permiten movilizar pasivamente una articulacién de forma ininterrumpida o du-
rante largos periodos. Conocida habitualmente con las siglas MPC, o CPM (del
inglés continuous passive motion), tiene una gran aplicacién en el posoperatorio
de traumatismos o cirugia de articulaciones sinoviales. Hay unidades para rodi-
lla, tobillo, hombro, codo, carpo y mano, aunque las mas utilizadas son las de
rodilla y hombro o codo.

Se programa el dngulo y limites del movimiento, su velocidad, duracién de
la sesién y frecuencia diaria. Los pardmetros iniciales se van modificando pro-
gresivamente seglin tolerancia y evolucion.

La MPC se ha desarrollado sobre Ia base de una larga experimentacion ani-
mal en relacién con los efectos de la inmovilizacién y movilizacién articular
[33]. Inicialmente se orientd a favorecer la curacién y regeneracidn del cartilago
[34, 35], pero actualmente el mds importante objetivo en clinica es evitar la
rigidez articular después de un trauma o intervencién quirtirgica, acelerando la
reabsorcién del hemartros y el edema.

Para su prescripcion con un buen resultado, es muy uup ortante conoce
fisiopatologia de las ﬁgideces articulares que se producen aespues de un trauma-
tismo o de una operacion, y saber que la MPC es eficaz en las primeras horas o
dias, durante la fase de hemorragia y edema, pero poco efectiva en el estadio de
granulacién e ineficaz en la fibrosis [36].

Fisiopatologia de la cicatrizacion y las rigideces articulares

Una lesién traumadtica en una articulacién evoluciona en cuatro estadios [36].

Hemorragia

En los primeros minutos u horas después de un traumatismo o intervencién
quirtrgica, se produce una hemorragia que causa distension de la cdpsula e hin-
chazén en los tejidos periarticulares. La cdpsula alcanza el mayor potencial de
distensidn con un dngulo determinado para cada articulacién. En la rodilla, es de
proximadamente 35° de flexién [37, 38] y en el codo, 80° de flexién [39]. La
desviacién de esta posicién de la articulacién con los tejidos periarticulares hin-
chados aumenta la presion hidrostética y origina intenso dolor y resistencia al
movimiento; por eso, el paciente mantiene instintivamente la articulacién en el
dngulo con menor distension.

Edema

En las horas o dias siguientes, los mediadores de la inflamacién liberados
por las plaquetas y las células lesionadas o muertas provocan una dilatacién de
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los vasos sanguineos préximos con filtracién de plasma a los tejidos periarticu-
lares, que acumulan edema y pierden flexibilidad. La articulacién, rodeada de
tejidos a tensidn, tiene un movimiento limitado y es dolorosa [39, 40]. La limita-
cién articular es puramente mecdnica por la acumulacién de liquido.

Tejido de granulacion

Se forma en los primeros dias o semanas. El tejido de granulacion, muy
vascularizado, es laxo y posee unas propiedades mecénicas entre los de un coé-
gulo muy organizado y las de un tejido fibroso aerolar poco firme. Poco a poco,
la limitacién articular por la acumulacién de liquido del estadio anterior se trans-
forma en limitacién por la formalcién de una matriz solida extracelular.

Fibrosis

El tejido de granulacién madura y se transforma en un tejido denso cicatrizal

T A ~1

con elevado contenido de fibras de coldgeno tipo I en la matriz extracelular.

Efectos de la MPC
Reabsorcicn del hemartros y del edema periarticular

Es importante en las primeras horas o dias de la lesién. En el conejo se ha
comprobado que una inyeccion intraarticular de 2 ml de sangre con hematies
marcados se reabsorbe casi totalmente a las 48 horas de la MPC y no quedan
residuos a la semana, mientras que en la rodilla inmovilizada persistian restos.
El aumento de reabsorcién se calcula en més del 100% [41].

En clfnica, 30 minutos de MPC de los dedos con la extremidad elevada
logra una mayor disminuci6n del edema en la mano que la simple elevacién
[42]. Con la MPC se produce una oscilacién regular de aumento y disminucién
de la presién intraarticular y de los tejidos periarticulares [43], con un efecto
de bombeo que exprime y facilita la reabsorcion de sangre en la articulacién y
del edema periarticular [44]. Clinicamente, durante la MPC, se han podido
demostrar los cambios ciclicos de presién en el compartimiento posterior dela
rodilla y el aumento de la velocidad de flujo en la vena femoral [45], y lo
mismo ha sucedido en tres estudios con la disminucién del edema al medir la
circunferencia de la rodilla [46, 47, 48]. En las primeras 24 horas el edema
puede aumentar o reproducirse en cuestion de horas, por lo que es necesaria la
movilizacién continua, que sélo se interrumpe para acudir al bafio. En los dias
siguientes, con menor peligro de edema, se puede interrumpir la movilizacién
durante periodos mds largos [36]. La reabsorcién es mds eficaz si se moviliza
la articulacién en todo su arco de movimiento, de manera que las oscilaciones
de presi6n sean méximas.
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Accidon analgésica

La movilizacién ritmica de la articulacién genera estimulos propioceptivos
en los sensores periarticulares con activacién de las fibras A-f y modulacién
medular del dolor segiin la teorfa de la puerta [49]. La MPC disminuye el consu-
mo de analgésicos en comparacién con la fisioterapia estandar [49, 50], aunque
en otros trabajos estos resultados son poco demostrativos [36].

Aumento de amplitud articular

Principalmente es consecuencia de la disminucién del edema y el hemartros,
aunque se ha visto ganancia en la flexi6én sin que disminuya el perimetro de la
rodilla [51]. Como se detalla en las indicaciones, hay una recuperacion rdpida de
la movilidad y los pacientes prefieren la MPC a los simples ejercicios o movili-
zaciones.

En las indicaciones principales, como el postoperatorio de la reconstruccién
del ligamento cruzado o la prétesis total de rodilla, hay una rdpida recuperacién
de la movilidad, poco dolor, y por otro lado los pacientes la prefieren a los

simples ejercicios o movilizaciones

Movimiento sin fatiga muscular

Permite mantener la movilizacién durante horas sin fatiga muscular, y ade-
mds el paciente no tiene miedo al dolor por la movilizacién pasiva manual.

Experimentalmente, en el conejo se ha visto a las tres semanas un aumento
del 200 % en la resistencia de la herida [52].

Aplicacion

El manejo, la programacién y la aplicacién de un dispositivo de MPC re-
quieren cierta formacién y cuidado en la seleccién de los pardmetros para que
sea eficaz.

Comienzo

Desde el punto de vista fisiopatolégico la MPC es efectiva en la fase inicial
de hemorragia y edema y hasta el final del segundo estadio [36]. Por tanto, debe
comenzar en el posoperatorio inmediato, ya en reanimacién [45, 50, 51, 53], 0
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como méximo a las 12-24 horas. Si se tarda una semana pierde efectividad [54,
55]. El drenaje dejado en la intervencién y la postura en elevacién de la articula-
cién favorecen y potencian la MPC. En cambio, durante la flexién los vendajes
compresivos circulares pueden formar pliegues, con peligro de producir una
isquemia o lesiones cutdneas. Es importante sustituirlos cuanto antes por venda-
jes eldsticos tubulares bien almohadillados.

La MPC produce cierto grado de analgesia pero si se produce un dolor inten-
so al intentar iniciar la movilizacién, se pueden dar analgésicos, incluso aplicar
un bloqueo del plexo correspondiente. En vez de supeditar la movilizacién a la
tolerancia al dolor, hay que procurar la analgesia necesaria al movimiento nece-
sario, que es lo mds importante [36].

Angulo de movimiento pasivo

Para que la reabsorcion sea mds eficaz y obtener las mdximas oscilaciones
de presion hidrostética, se intentard movilizar cuanto antes la articulacién en
todo su arco [36].

En las primeras 24 horas no hay diferencia en cuanto al resultado final por
movilizar de forma tradicional, hasta 40-60°, o de forma mds agresiva, hasta
70-90° [56]; pero si hay una diferencia significativa si se espera a empezar el
segundo dia con 0-40° y se van aumentando 10° segiin tolerancia, o se empieza
en reanimacion con 70-100° de flexién y se avanza la extensién 20° el primer
dia, para realizar la extension completa el segundo dfa, siendo mejor la amplitud
articular al afio con la segunda pauta. Otros comienzan en reanimacién con 0-
40°, aumentando progresivamente 10° por dia hasta 90° [45, 50, 53, 55].

Después de la reconstruccién del ligamento cruzado lateral, se empieza la
MPC ya desde el primer dfa con 60°, durante tres dias, para aumentar a 90° si lo
tolera el paciente, asociando a esta terapia la aplicacién de frio [50].

Velocidad

Si la movilizacién es constante y gradual, la analgesia es mejor. Un ritmo
lento es superior a uno rdpido de 45 segundos por ciclo [33].

Intervalos de movilizacidn

En las primeras 24 horas el edema puede tender a aumentar o reproducirse
en cuestion de horas, por lo que es recomendable la movilizacién continua, que
solo se interrumpe para la higiene personal. En los dias siguientes, con menor
peligro de edema se puede interrumpir la movilizacién durante periodos mas
largos [36]. En general se recomienda movilizacién continua durante el primer
dia y un tiempo minimo de 8-10 horas los dias siguientes, durante 1-3 semanas, a
veces incluso hasta 6 [33]. En la prétesis total de rodilla, la pauta mds aceptada
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es la movilizacién continua desde el primer dia hasta el séptimo del postoperato-
rio, con movilizacidn las 24 horas del dia durante 4 dias [55]. Otros recomiendan
16 horas de movilizacion los tres primeros dias [50].

Una sesién de 8 horas puede ser tan efectiva como una de 24, pero no com-
parable con s6lo 2 horas [33]. Como al iniciar la movilizacion el paciente puede
notar molestias, aunque pasajeras, una ventaja de la aplicacién continua los pri-
meros dias es que se despierta ya con la MPC en marcha y sin dolor [33].

En un estudio se compararon el modo tradicional de aplicacién de la MPC
(0-40° inicialmente hasta 0-60° en 24 horas y parando a las 48 horas) y un modo
mas agresivo de 0-70° en reanimacion hasta 0-90° a las 24 horas, parando a las
48 horas), y en ambos casos se continué con fisioterapia hasta la médxima ampli-
tud posible. Un tercer grupo sélo recibié fisioterapia desde el primer dia, es
decir, s6lo MPC en un primer estadio. No se encontraron diferencias entre los 3
grupos en cuanto a arco de movilidad al cabo de un afio [56].

Duracion

iias COIno lllaAllllU ciiiar
activos. En general, en la rodilla son suﬁmente
nos casos pueden ser necesarias hasta 6.

Un criterio préctico es aplicar MPC en la rodilla hasta que el movimiento
activo sea igual al pasivo [33], o hasta que se consiga un 80 % de movimiento

sin dolor.
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Tratamientos asociados

Para aumentar la analgesia y facilitar la movilizacién, su puede afiadir a la
MPC frio en packs o TENS, que pueden disminuir el consumo de farmacos [50].
Los ejercicios isométricos y de feedback muscular tienen como finalidad

retrasar la atrofia muscular.

Evidencia

Varios trabajos han comparado el uso de MPC y la fisioterapia tradicional.
En uno, con fisioterapia estdndar sola y con MPC, sus autores, no vieron diferen-
cias en la disminucién en el consumo de analgésicos, el tiempo de hospitaliza-
cién ni la ganancia de amplitud articular [57]. En otro, no encontraron diferen-
cias en la amplitud articular, aunque con sélo 5 horas de MPC [58]; y atin otros
la consideran innecesaria y creen que con buenos ejercicios estdndar y en plano
deslizante se obtienen los mismos resultados a largo plazo [59]. Tampoco queda
clara su influencia en la disminucién del consumo de analgésicos o en la profila-
xis de las trombosis venosas [60].
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En cambio, en otros trabajos sobre prétesis total de rodilla se ha comprobado
que con la MPC la estancia en el hospital es mds corta que con la inmovilizacidn
durante 7 dfas antes de iniciar la flexién [55]; ademds hay un aumento de 1
flexién sin problemas de cicatrizacién [61], y se obtiene una ganancia de ampli-
tud articular mejor y mds cdmoda, ya que los pacientes la prefieren a la rehabili-
tacion estandar [62]. En la reconstruccién del ligamento cruzado lateral, con un
programa estdndar de rehabilitacidn, si se aflade MPC desde el primer dia dismi-
nuye el consumo de analgésicos [63].

Comparando la MPC temprana con la inmovilizacién de las rodillas sélo
durante 3 dias, la ganancia articular al afio es mejor en el primer caso [45, 53].

La MPC no previene la embolia pulmonar, ni la aparicién de trombosis ve-
nosa en el muslo, pero si en la pierna [62].

Si bien se ha discutido el uso de la MPC frente a la rehabilitacién estdndar en
cuanto a ganancia articular, analgesia o acortamiento de estancias, un aspecto
interesante es la disminucién con la MPC de las movilizaciones forzadas necesa-
rias por la rigidez resultante, que tienen un coste elevado [47, 51, 60, 64].

La aplicacion adecuada de MPC, siempre que no se facture aparte [51], pue-
de reducir los costes, ya que disminuye la necesidad de personal y manipulacio-
nes bajo anestesia u otras intervenciones por secuelas de rigidez [36].

Indicaciones

En todas los traumatismos o intervenciones articulares con riesgo de secuela
de limitacidn articular. Las principales son las siguientes: prétesis total de rodi-
lla, reconstruccion del ligamento cruzado anterior, meniscectomias, sinovecto-
mias, reseccion de calcificaciones heterotdpicas, reparaciones tendinosas, mani-
pulacién bajo anestesia, liberacién de adherencias por artroscopia, osteosintesis
de fracturas intrarticulares, reparacidn del manguito de los rotadores, microfrac-
turas del cartilago articular, trasplantes de cartilago, o suturas.

Hay aparatos de MPC para rodilla, hombro, codo y dedos.

Protesis total de rodilla

Es la principal indicacién en el posoperatorio, produciéndose una répida re-
cuperacién de la flexién [46, 51, 64]. Es importante comenzar cuanto antes, ya
en reanimacién, puesto que sélo unos dias de inmovilizacién empeoran el pro-
ndstico [45, 53, 55]. Se puede comenzar con 60° y aumentar 10° cada dia [55],

mejor asociando a esta terapia la aplicacién de frio o TENS [50].

Reconstruccion de ligamento cruzado

Se aplica MPC desde el primer dia hasta 60°, 16 horas diarias, y el tercer dia
se aumenta a 90° si lo tolera el paciente. El beneficio que se obtiene es mayor si



282 Analgesia por medios fisicos

se combina con el programa estdndar de rehabilitacién [63]. Se puede asociar
con frio, TENS, ejercicio isométrico o feedback muscular.

Calcificaciones heterotdpicas

Se ha aplicado en calcificaciones heterotépicas de rodilla en casos de lesién
cerebral con mejor resultado que la fisioterapia convencional [65] y después de
la extirpacién de dichas calcificaciones [36].

Posibles contraindicaciones y complicaciones

El aparato se debe ajustar con mucho cuidado para que el dngulo y el plano
de movimiento sean fisiolégicos, y la alineacién debe comprobarse periddica-
mente.

La MPC esta contraindicada en caso de distensiones ligamentosas, articula-
cién inestable, o poca fijacién de una fractura [36].

Se pueden producir algunas complicaciones, en general pasajeras y poco
importantes.

La mds frecuente en la prétesis total de cadera es la hemorragia, que se
manifiesta por un aumento de sangre en el drenaje, aunque no requiere medidas
especiales [56, 66]. Se ha descrito interferencia en la cicatrizacién en un caso de
prétesis de rodilla [67], pero no en otros trabajos [37, 51, 61]. Tampoco en el
codo, salvo en casos de suturas frdgiles o grandes injertos pediculados [36].

La dehiscencia de la herida se puede producir en casos de hemartros o edema
abundante, en los que no es prudente la MPC en un 4ngulo total de movimiento
ya que aumenta mucho la presién intraarticular. En este caso, y hasta la reduc-
ci6én del edema, se hacen sélo pequefios movimientos en ios exiremos del arco
conservado.

Los injertos amplios en la cara de flexién o extensién requieren un especial
cuidado limitando el arco y gandndolo muy poco a poco. Hay que evitar también
los vendajes compresivos circulares y sustituirlos por medias tubulares eldsticas.

Es posible la compresién del nervio CPE por la cabeza del peroné si no se
evita el apoyo contra la estructura del aparato.

La MPC, pese a aumentar la circulacién venosa [45] no previene la embo-
lia pulmonar, ni la aparicién de trombosis venosa en el muslo, pero si en la

pierna [62].

TRACCION VERTEBRAL

Muy difundida entre los afios cuarenta y sesenta para el tratamiento de las
hernias discales, disminuy6 su popularidad, pero sigue siendo utilizada y anali-
zada en sus efectos biomecénicos, que demuestran un efecto objetivo sobre las
estructuras vertebrales.
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Indicaciones de ia traccion vertebral

Actualmente la traccion vertebral se indica con menos frecuencia que hace
unos afios [68], quiza por la intolerancia del paciente a una fuerza suficiente [69]
o el coste de un aparato si es un modelo sofisticado.

No hay conclusiones en la medicina basada en la evidencia por la escasez de
publicaciones y la gran heterogeneidad de métodos, fuerzas y tiempos de aplica-
cion. Aunque algunos dicen que su tnico efecto es la inmovilizacién temporal
durante el tratamiento [70], otros la consideran una terapia a tener en cuenta
como complementaria para iniciar y mantener un tratamiento activo, o combina-
do con otras modalidades conservadoras, que puede mejorar los sintomas de la
lumbalgia [71, 72, 73, 74, 75, 76].

Se considera que en toda irritacién o compresién radicular, por traumatis-
mo proceso degenerativo o compresién discal, puede ser beneficioso probar la
traccion [71]. De acuerdo con sus efectos fisioldgicos, estd indicada en disco-
patias con radiculopatia [72, 74, 76, 77], ya que con la traccién se reduce el
prolapso y se produce una mejoria clinica [78, 79, 80, 81, 82]. La mejorfa se
puede atribuir a la reduccién de la hernia o a cambios en otras estructuras, como
el aumento de tamafio de los aguieros de coniuncién, la disminucién de tensidn

ALILIILL UG Lallld = AUS S aUs UL VUL,

en los tejidos blandos y nervios o la modificacién del tono de los musculos

paravertebrales [30].
También es util en la lumbalgia y la cervicalgia inespecifica [83, 84, 85].

Contraindicaciones

Algunas son generales y otras especificas de traccién lumbar o cervical [71].

Tumores, compresiones medulares, infecciones (tuberculosis, osteomielitis,
discitis), fracturas inestables, artrodesis vertebral, osteoporosis grave, hiperten-
sién, enfermedades cardiovasculares.

Compresién medular, vejiga neurégena.

Para la traccion lumbar: embarazo, lesiones de cola de caballo, problemas
abdominales (Glcera péptica, hernia de hiato u otras, aneurisma aértico, hemo-
rroides). Interrumpirla inmediatamente si empeora el dolor, o aparecen pareste-
sias, paresia, o intolerancia cardiorrespiratoria a la cincha tordcica.

Para la traccion cervical: hernia discal central, laxitud articular, artritis reu-
matoide, enfermedad arterial vertebral o de carétidas. Interrumpirla inmediata-
mente si aparecen nduseas, vértigos, o aumento del dolor temporomaxilar o en el

cuello.

Traccion lumbar

La mayor parte de los tratados actuales describen su técnica y posibilidades
[30, 86, 87, 71, 88].
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Modalidades de traccion lumbar

Continua en cama

Popular hace unos afios, incluso aplicada durante semanas, se ha ido abando-
nando al comprobar que no era eficaz y que si se prolonga mds de una o dos
semanas, favorece y agrava los efectos nocivos del reposo, especialmente rigi-
deces articulares, atrofia muscular, desmineralizacién dsea, tlceras por dectibito
y tromboembolia [89].

Se ha indicado durante 20-40 horas en casos de dolores intensos [90], pero
suele ser mal tolerada por el paciente y es dificil mantener una traccién regular.
La fuerza a aplicar tiene que ser moderada, menos de 9 kg. Posiblemente el
efecto analgésico se deba mds a la inmovilizacién impuesta por la incomodidad
de las cinchas que por la traccién [91].

Continua en sesiones

También denominada sostenida, se aplica por un periodo médximo de 20-60
minutos con la misma fuerza [90], diariamente en pacientes ingresados y en dias
alternos en ambulatorios. Para que el paciente pueda tolerarlas, se aplican fuer-
zas moderadas, unos 30 a 96 Kg, y en mesa de traccién deslizante, para conse-
guir una simple elongacién de partes blandas o una separacién de las vértebras.
Se ha publicado que para producir lesiones se necesitan fuerzas de méds de 190

kg [92, 93].

Intermitente

La fuerza aumenta y disminuye ciclicamente durante la sesién. Los parame-
tros son variables: de 7-10 segundos de traccién / 5 segundos de descanso a 30-
60 segundos de traccién / 10-15 segundos de relajacién durante 15-25 minutos
[94].

Teéricamente se pueden aplicar fuerzas mayores que en la continua, pero
creemos que es conveniente seguir la misma pauta detallada en el apartado ante-

rior.

Sistemas de traccion lumbar

Autotraccion activa

La realiza el propio paciente y puede realizarla en su casa una vez instruido.

Puede ser un ejercicio sencillo en decibito supino, flexionando completa-
mente ambas extremidades inferiores, o una sola, por la cadera y la rodilla, y
apretdndolas contra el tronco con las manos en las piernas. Se produce una fle-
xién que rectifica la lordosis lumbar con separacién de carillas articulares y
abertura de los agujeros de conjuncién.

La traccién axial se puede conseguir sentado en un sillén y levantando el
cuerpo con las extremidades superiores apoyadas en los reposabrazos hasta dejar
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las nalgas sin contacto con el asiento. El peso del cuerpo desde la cintura escapu-
lar fija realiza la traccién. Es conveniente que los pies permanezcan apoyados en
el suelo para controlar la postura lumbopélvica.

Algo méds complicada, por requerir una barra horizontal, es la que se realiza
al colgarse de ésta con las manos. También los pies deben seguir en contacto con
el suelo para controlar la pelvis.

Hay aparatos especiales con poleas que realizan la autotraccién vertebral por
extension de las extremidades superiores o inferiores.

Las tracciones se efectudn durante 3-6 segundos, con descansos de 60 segun-
dos, a lo largo de 30-60 minutos. Las sesiones son diarias, dos veces por semana,
hasta un total de 10 [95].

Tracciéon manual

Hay diversas técnicas, como tratamiento o como test previo a una traccién
mecdnica, descritas con detalle en varios tratados y articulos [87, 96, 97]. Se
suelen realizar en una mesa de traccién, con segmentos deslizantes. Resulta can-
sada para el terapeuta y, por otro lado, la traccién manual lumbar no es muy
popular. Sf lo es, en cambio, la cervical, ya que no precisa aparatos. '

El paciente se coloca en una serie de posturas que permiten movilizar selec-
tivamente un segmento determinado, y fijando el tronco con el pecho o un brazo
realiza la traccién del segmento inferior con el otro brazo.

Con la fijacion del tronco superior con el arnés de la mesa se pueden realizar
tracciones libres de una extremidad inferior.

Traccién en inversion, por gravedad

En la llamada terapia de inversion, el paciente se sujeta por los pies o la
pelvis en una barra, o un aparato especial que se verticaliza con la cabeza hacia
abajo. La traccién es ejercida por el peso del hemicuerpo superior contra la
pelvis fija [98, 99, 100], que se calcula que es un 40 % del peso total del
paciente [101]. El tiempo minimo cabeza abajo es de 70 segundos, y con des-
cansos de 2-3 minutos se puede repetir 2-3 veces en cada sesién [99, 102]. La
postura es incémoda y se producen cambios neurovegetativos y cardiorrespira-
torios importantes [102] que muchos pacientes no toleran. Algunos recomien-
dan probar primero si el paciente soporta durante un minuto, sin vértigo ni
mareos, permanecer en posicién cuadripeda con la cabeza hacia abajo tocando

el suelo [99].

Traccion mecanica

Hay infinidad de dispositivos y mesas especiales para ella. El paciente se
sujeta con una cincha tordcica y otra pélvica. En general, la tordcica queda fija y
la pélvica se conecta a una cuerda y polea para ejercer la traccion.

El sistema mds sencillo es con pesos al final de la cuerda colgando de la
polea. Se puede interponer un dinamémetro o simplemente calcular los pesos.
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Los aparatos mas completos cuentan con un motor eléctrico que ejerce una
traccién controlada y mantenida automdaticamente. Los sistemas mas sofistica-
dos permiten programar las fases de la sesién y calcular la traccién segin el peso
del paciente, y el aumento necesario en cada sesion.

Un problema es la pérdida de la fuerza de traccién por efecto del roce, espe-
cialmente de la parte corporal inferior que se apoya sobre la mesa. Es importante
que la mesa tenga un segmento movil, que se desliza sobre ruedas, en el que se
apoya la pelvis y las extremidades inferiores y puede separarse del segmento del
tronco.

Otras soluciones menos utilizadas son la suspensién del cuerpo en el aire o
en una piscina o tanque con el cuerpo sumergido [103].

Al principio, se practicaban tracciones lumbares con grandes fuerzas, de 136
a 180 kg [84, 104], pero sélo de forma interrumpida para que se pudieran tolerar.
Con el perfeccionamiento de las mesas con seccién deslizante se ha ido optando
por fuerzas mds reducidas, de 18 a 70 kg , y una traccién més prolongada, que ha
demostrado ser igual o més efectiva [76, 94, 105, 106, 107].

Efectos fisiologicos de la traccion lumbar

Separacién de las articulaciones interapofisarias y ensanchamiento
de los orificios intervertebrales

El aumento del espacio intervertebral estd en parte relacionado con la rectifi-
cacion de la curvatura fisiolégica [108]. Una fuerza del 25 % del peso corporal
alarga la columna, pero para separar las articulaciones interapofisarias se necesi-
ta un 50 % [109], y en las lumboartrosis todavia més [30, 110]. La separacién
depende de la fuerza, el dngulo y el tiempo de aplicacién. En la columna lumbar
varia de 0.25 mm con 20 kg de traccién a 2.6 mm con 180 kg [94] y el espacio
normal se recupera antes de media hora.

Con la separaci6n se consigue una mejor irrigacién articular y radicular y
una estimulacién propioceptiva con modulacién del dolor [92, 93, 111]. En las
radiculopatias el objetivo de la traccién vertebral es distender las articulaciones
interapofisarias y liberar la raiz de parte de su compresion a este nivel.

Accion sobre el disco intervertebral

En caddveres se ha observado una retraccién que se ha interpretado como
una verdadera succién y reduccién de una hernia discal. En vivo también se ha
comprobado este efecto y se ha planteado la utilidad de la tracci6n, aunque no se
sabe si la reduccién es sélo pasajera.

Con una traccién mecdnica de 22 a 45 kg se han producido presiones negati-
vas de —100 a =160 mm Hg en un disco herniado L4-L5 [112]. Hay muchos
trabajos con control por imagen que demuestran que con fuerzas de 27 a 55 kg se
reduce una hernia discal coincidiendo con una mejoria clinica [80, 81, 82]. No
todas las modalidades de traccién tienen el mismo efecto. En la autotraccion,
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posiblemente por la poca fuerza aplicada, la presién intradiscal aumenta por
contractura muscular y varfa muy poco con la traccién manual [113, 114]. En la
traccién por gravedad la presién intradiscal disminuye un 25 %, pero sigue sien-
do positiva [115].

Elongacién de miisculos y ligamentos

Una traccion del 25 % del peso corporal elonga los tejidos blandos y relaja la
musculatura vertebral [30].

El efecto mds 1itil es la relajacion de la contractura muscular paravertebral
[79, 116], que puede ser debida a la disminucién de la presién sobre las estructu-
ras nociceptoras, por estimulacién propioceptiva con accién medular modulado-
ra del dolor [94], que estimula los mecanorreceptores y aumenta la movilidad
articular [93, 117]. También, por romper el circulo dolor-contractura-dolor [30]
o por disminucién de la respuesta monosindptica por excitacién de los 6rganos
de Golgi, lo que inhibe las motoneuronas « [118]. Se ha comprobado electro-
miograficamente que hay un aumento de actividad muscular al iniciar la trac-
cion seguida de relajacion a los 3-6 minutos [119,120]. Al tensar el ligamento
longitudinal posterior, poco extensible, se ejerce una fuerza centripeta sobre el
anillo fibroso [90].

Técnica de aplicacion de la traccion mecéanica

Colocacion de los arneses

El arnés o cincha de fijacién toricica tiene que ser de material antideslizante
y estar en contacto directo con la piel, sin camisa. Es preferible con forro de
pldstico, que se adhiere a la piel mejor que el de algodén [117]. Se coloca con el
paciente de pie, aunque algunos lo colocan ya en dectibito; la almohadilla infe-
rior debe estar a la altura de las tltimas costillas.

El arnés o cincha pélvica se coloca apoyando la almohadilla superior a nivel,
o algo por encima, de las crestas ilfacas.

Ambas cinchas deben estar bien sujetas, aunque sin agobiar al paciente.

Segtn la direccién de traccién elegida se colocan con las cintas delante o

detrés.

Postura en decibito

La posicion corporal en la mesa es importante y requiere, en sucesivas sesio-
nes, tanteos de postura y correcciones con pequefias almohadillas hasta conse-
guir la mejor alineacién de la columna y la mdxima comodidad para el paciente,
de modo que éste se pueda relajar durante el tratamiento.

En general el paciente se coloca en la mesa en decibito supino. La mejoria
del dolor es mds rdpida y eficaz si la columna lumbar se coloca en moderada
flexién [76, 90]. La postura estdndar es con las piernas sobre un taburete y las
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caderas en flexién entre 75 y 80° y un dngulo de traccién de 18°, que da mayor
separacién vertebral global [94] (Figura 12-3).

Aunque menos empleado, en decdbito prono hay més relajacion muscular y
en pacientes con discopatia menos dolor, pero hay menos distensién de las arti-
culaciones [117].

Flexion de caderas

Determina el grado de lordosis lumbar y permite localizar el efecto de movi-
lizacién, o separacion, intervertebral Se puede favorecer una actuacién selectiva
de nivel segiin el grado de flexi6n de las caderas (Figura 12-4). Con las caderas
en flexién entre 45 y 60°, la traccién se localiza a nivel L5/S1. Con 60-75° el
nivel es L4 / L5, y con 75-90° el nivel es L3/L4. Con una flexién mayor de 90°,
se tensa el ligamento amarillo que neutraliza la traccién.

Se puede flexionar sélo una cadera para localizar la traccién lateralmente.
En casos de poca lordosis o cifosis lumbar se puede colocar el paciente en decu-
bito prono.

Direccién de la traccion

La determina la fijacién de las cintas en la cincha pélvica.

En deciibito supino, con ligera flexién lumbar para distender las estructuras
posteriores, las cintas se colocan en la parte posterior de la cincha. En dectbito
prono, con la columna en posicién neutra o en ligera extensién, para distension
de las estructuras anteriores, las cintas se colocan anteriores para la traccién
anterior de la pelvis [121].

A mayor elevacién de la polea, mayor serd la correccién de la lordosis.

Flexién de caderas 75%

Lordosis
lumbar

Figura 12-3. Postura més habitual de las caderas y direccién de la traccién lumbar. A
partir de ellas, se puede ajustar el nivel de actuaci6n en la columna lumbar (Figura 12-4)
y el grado de lordosis.
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Figura 12-4. Segin el 4dngulo de flexion de la cadera durante la traccién Iumbar, se
puede localizar el espacio intervertebral con mayor separacidn.

Fuerza aplicada

La fuerza aplicada, medida con un dinamdmetro, no actiia en su totalidad
sobre la columna, ya que hay pérdidas por roce en la camilla y deslizamientos o
elasticidad de las cinchas y la piel.

Una pauta de tratamiento aconsejable [88] con traccién continua lumbar se
relaciona con el peso corporal. Empezar con un 35 % del peso del paciente y
aumentar un 5 % en cada sesion, hasta un maximo del 100 %, o menos si ya se
obtiene mejoria.

Tiempo de traccion continua

Empezar con 5 minutos en pacientes con mucho dolor y 10-15 minutos en
otros casos, y aumentar [-2 minutos por sesion hasta un total de 20-30 minutos.
Al final de la sesién se hace una descompresion progresiva durante 2 minutos.
La duracién total de la sesion es corta en las hernias discales [109, 122] vy el
paciente debe relajarse en dectibito unos minutos antes de levantarse.

En total son 15 sesiones a un ritmo diario o alterno. Si se observa una mejo-
ria progresiva, se pueden dar hasta 20.

Asociacion con calor

Tiene un efecto relajante muscular y aumentar la extensibilidad.

¢Traccién lumbar continua o intermitente?

No parece que haya grandes diferencias entre ambos métodos en el trata-
miento de las lumbocidticas. La continua parece més adecuada para las hernias
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discales [74, 116, 117], pero la intermitente es mas cémoda para el paciente,
permite tolerar méds fuerza y que las sesiones sean mds largas.

La transicion entre periodos de traccion y de descanso debe ser progresiva y
regular para evitar sacudidas.

Los periodos de traccién/descanso dependen del objetivo de la traccion
[109]. Para relajar la contractura muscular son répidos; 5/5 segundos; para
distender las pequefias articulaciones 15/15 segundos, y para las discopatias
60/20 segundos. La duracién total de la sesion es de 20-30 minutos en todos
los casos. También dependen de la tolerancia del paciente; en casos de mu-
cho dolor es preferible dar tiempos largos, ya que los cambios pueden ser
molestos. Al mejorar se van acortando los tiempos, pudiéndole llegar a 3/5
segundos [30]. La fuerza de traccion sigue la misma pauta progresiva de la
traccién continua. Es frecuente mantener también cierto grado de tensién en
las fases de descanso, por ejemplo, un 25-50 % de la fuerza de la fase activa,
que impide un efecto rebote doloroso para el paciente al liberarlo de toda la
fuerza.

Traccion cervical

Efectos fisioldgicos

En su mayoria son equiparables a los sefialados en la traccién lumbar, salvo
en las fuerzas aplicadas para obtenerlos.

Se ha podido demostrar la separacién de las articulaciones interapofisarias y
la ampliacién de los agujeros de conjuncién con un 7 % del peso corporal [123,
124, 125, 126, 127]. Con la separacién se consigue una mejor irrigacion articular
y radicular, y una estimulacion propioceptiva con modulacién del dolor [11 1].

El aumento del espacio intervertebral depende de la fuerza, el dngulo y el
tiempo de aplicacién, aunque en la columna cervical alcanza s6lo unas decenas
de milimetros con fuerzas de 10 a 25 kg [123, 124, 127] y se recupera antes de
media hora.

La analgesia posiblemente se produce por estimulacién propioceptiva con
una accién medular moduladora del dolor [93, 128].

Sistemas de traccion cervical

Autotraccién activa

La realiza el propio paciente, incluso en su propia casa, una vez instruido y
dotado del utillaje necesario.

Se precisan un barboquejo y una cuerda y una polea para sujetar en €l marco
de una puerta o viga. El paciente se sienta en una silla o taburete. Se obtienen
tracciones de fuerza muy limitada por la inhibicién del propio paciente.
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Traccion manual

Es la realizada por el fisioterapeuta sujetando y elevando la cabeza del pa-
ciente con sus manos [129, 130]. Al no necesitar utillaje, es mds popular para la
columna cervical que la traccién manual lumbar. Es menos efectiva que la me-

canica.

Traccion mecénica

La més simple es la ejercida por un peso y un sistema de poleas sujeto en el
techo o en un soporte en la vertical del paciente. La cabeza del paciente se fija
con un barboquejo. Este dispositivo, de bajo coste o casi improvisado, se puede
instalar en el domicilio.

La traccién con motor eléctrico es la mds utilizada, y los aparatos tienen un
regulador automdtico de traccién y muchas veces un programador para las
sesiones intermitentes. Todos deben contar con un dispositivo de seguridad
para evitar un aumento de traccién o una descarga brusca en caso de averia, y
con un pulsador de desconexién que active el paciente si experimenta intole-

rancia.
La mayoria de los aparatos permite la traccién cervical vertical con el pa-

Técnica de aplicacion de la traccion cervical

Colocacion del arnés

Hay varios modelos de arnés cervical, llamado también barboquejo.

Lo importante es que la tensién se produzca en el apoyo occipital y no en la
mandibula. Debido a sus caracteristicas la mayoria de ellos lo consiguen si se
ajustan adecuadamente para que la banda maxilar sirva sélo para evitar los mo-
vimientos horizontales y que se deslice la occipital.

El ajuste del arnés es delicado y debe realizarse en cada paciente y sesion de

tratamiento.

Postura

El paciente puede estar sentado o en dectibito. Aunque més engorrosa en lo
que se refiere a su preparacion, la traccién en decibito es mds cémoda para el
paciente, se tolera mejor, permite una mayor relajacion y se puede aplicar mas
fuerza [123]. Por otro lado, también permite hacer ajustes en la direccién de la
traccion en sentido oblicuo o con rotacién de cuello, lo que no permite la postura
en sedestacidn, en la que sélo se gradia la flexion.

Direccién de la traccién

La flexién localiza la fuerza de traccién en la columna cervical inferior; la
posicién neutra o en ligera extensién la localiza en la cervical superior [131,
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e L1

132]. La més habitual es la de 25° en flexion, que €S laquec
elongacién de los pilares posteriores, abertura de agujeros y holgura de los dis-
cos, aunque se pueden hacer cambios para localizar mejor el nivel de actuacion.

uc

Fuerza aplicada

Iniciar con 7-8 % del peso corporal, unos 3-4 kg.

Aumentar 0.5 kg en el hombre y 0.25 kg en la mujer en cada sesién (1-2 kg
segiin algunos autores) hasta un méximo del 25 % del peso corporal, aproxima-
damente 13.5 kg.

En las radiculopatias o patologia articular es suficiente un 7 % del peso cor-
poral, aproximadamente 9-13 kg.

Para relajar la contractura muscular bastan 5-7 kg.

Tiempo de traccion

Comenzar con 5-10 minutos, segin el grado de dolor, y aumentar 1-2 minu-
tos en cada sesién hasta un total de 10-40 minutos. Segun la tolerancia la progre-
sién puede ser mds rapida.

En las discopatias la sesién llega a 8-10 minutos [109], y en las radiculopa-

tfas y otras indicaciones se puede prolongar a 20-40 minutos [121].

Traccién intermitente

Se le atribuye un efecto relajante, especialmente si se hace en deciibito supi-
no. Durante la traccién cervical intermitente en dicha posicidn, la actividad
mioeléctrica en el trapecio superior aumenta en la traccion y disminuye en la
relajacién [133], aunque en otro trabajo no se ha encontrado diferencia significa-
tiva en la actividad mioeléctrica del trapecio por traccién también intermitente,
en dectibito supino y con un 8 % del peso corporal, y se concluye que carece de
efecto relajante [134]. En otro trabajo, valorando la actividad de los escalenos en
pacientes con y sin dolor durante la traccién cervical intermitente en decubito
supino, no se observo la relajacion esperada, pero los pacientes con dolor mejo-
raron durante 12 horas [135].

La pauta de tiempo de traccién/descanso recomendada en la traccién cervical
intermitente depende del objetivo del tratamiento y varia con los autores. La mds
aceptada es la siguiente: 5/5 para relajacién muscular, 15/15 para separacion arti-
cular y 60/20 para discopatias. Algunos aplican una pauta estdndar de 10/5.

Para evitar un efecto de rebote, es preferible aplicar también una pequefia

AAAAAAAA As 1a tracrcidn nrincinal

fuerza durante los descansos de la traccion principal.

Asociacion de calor

Es mis efectiva si antes, e incluso durante la traccién, se aplica calor superfi-
cial en la nuca y la cintura escapular [30]. Hay packs dotados de una forma
especial.
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MANIPULACION VERTEBRAL

Consiste en un movimiento breve, rdpido y controlado que lleva una articu-
lacién mds alld de su limite fisioldgico, sin llegar a la luxacién. En la bibliogra-
fia existe cierta confusién entre las manipulaciones de osteGpatas, quiropracti-
cos y médicos. Nos referiremos dnicamente al dltimo grupo, con diversas
escuelas en Europa y América [78, 136, 137, 138]. Es una técnica itil, a veces
con resultados espectaculares, que requiere una sélida formacién del manipula-
dor tanto para el diagndstico como para su realizacidn, pues no estd exenta de
riesgos, especialmente en la columna cervical.

Es importante el examen premanipulativo para comprobar que existen tres
arcos libres e indoloros de movilidad vertebral, siguiendo la regla simple del
movimiento sin dolor y el movimiento contrario, que confirma que no hay con-
traindicacién para una manipulacién [139]. También es importante la localiza-
cién del trastorno intervertebral menor y del sindrome celulo-teno-miélgico
[140]. Naturalmente, es necesario descartar patologia inflamatoria, tumoral o
traumdtica que la contraindique.

Actua por sus efectos mecdnicos sobre discos y articulaciones posteriores, y
neurofisiolégicos de estimulacién propioceptiva.

Indicaciones [139]

Raquis cervical: torticolis, cervicalgia crénica y ciertas cefaleas de origen

cervical.
Raquis dorsal: dorsalgias de origen postural o estdtico y esguinces costales

en deportistas.
Raquis lumbar: lumbalgia aguda y crénica.

Contraindicaciones

Enfermedades infecciosas, tumores, artrosis muy avanzada. También puede
tratarse de contraindicaciones técnicas descubiertas en el examen previo.

Las complicaciones, exageradas en la bilbiografia pero raras en los buenos
profesionales y con exploracién previa [139], pueden consistir en accidentes
cerebrovasculares durante la manipulacién cervical
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