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Andrzej Pilat

resolver numerosas incdgnitas sobre el funcionamiento de
humano, tanto en la salud como en la enfermedad.
A mediados del siglo xx (antes de la llegada de la W

miento humano se duplicaba cada 10 afos. Con la

El vertiginoso progreso cientifico de los tltimos afios nos a;

chono
rizacionnde

internet (a mediados del afio 2004), el conocimi 6 a duphicar-
se cada 18 meses. Sin embargo, los investiga eIB icen
que en los préximos afios la informacién g ire duplicard

cada 11 horas. En consecuencia, nadar mar rmacién en

constante cambio se ha vuelto una tg uy,u@ icada.
La formacién universitaria cias.deo%alud, incluida la

fisioterapia, exige ajustar los pfagtsos de VQ cién y los protocolos
terapéuticos a la evidencia cientifica &1 rma de trabajo, el uso
de algoritmos muy depurados, n@ermite reducir los errores
en la toma de decisiones clinicas y brindar una mejor atencién
a nuestros pacientes. No obstante, la abundancia del complejo
lenguaje cientifico (en las revistas y los libros especializados) puede
confundir, principalmente al lector novel.

El auge del ejercicio recreativo y terapéutico revolucioné el mundo
del deporte, como también el 4mbito sanitario. Los protocolos de
prevencién y de los tratamientos postrauma evolucionaron basindose
en una exhaustiva investigacion. El uso de la alta tecnologia permite
un mejor acondicionamiento fisico y una mayor proteccién frente a
las lesiones. Los sofisticados procesos fisioterapéuticos de recuperacién
postraumdtica facilitan a los pacientes un pronto y eficiente retorno
a las actividades habituales, y en el caso de los dafios permanentes
ofrecen una amplia y eficiente posibilidad de adaptacién.

Ante estas circunstancias, cada fisioterapeuta involucrado en el
proceso terapéutico requiere tener unos conocimientos claros para
usarlos en el andlisis y la toma de decisiones clinicas. La visién clini-
ca contempordnea, y la introduccién de conceptos y procedimientos
nuevos, deben ser guiados por profesionales experimentados en

tareas diddcticas. Necesitamos publicaciones que mantengan el
equilibrio entre las explicaciones de los complejos procesos cientifi-
cos y su utilidad clinica. Y lograrlo requiere habilidad y dedicacién.

El brillante libro Manual de Fisioterapia en Traumatologia, de
la fisioterapeuta, doctora y profesora Esther Diaz Mohedo, surge
como la éptima solucién a las inquietudes y las necesidades de los
alumnos de fisioterapia que buscan no solo informacién elemental,

sino principalmente el aprendi e la excelencia clinica.

A través de sus pdginas de magistral andlisis de contenidos
que exploran los traumagisthos mds frecuentes tratados por un
fisioterapeuta. Llama Q cién el cuidadoso y acertado disefio
del libro. El exten%aterial ilustrativo (jqué lujo!), facilita la

pr.

lectura y afianza gl eso de adquisicién de conocimientos. Asi,
ada capitulo permite focalizar la atencién del

la jntroducci$
* 7
. ,yel en de los conceptos mds relevantes en tablas y cua-
A S, p armente al final de cada capitulo, facilita una rdpida

o
&medicas, as{ como emprender caminos propios.

| afianzamiento de los conceptos. Este acertado enfoque
ucioso cuidado de la terminologfa permiten afianzar el rol
sioterapeuta en la colaboracién con diversas especialidades

revisio
y

Manteniendo un sofisticado lenguaje cientifico, la autora logra,
de una manera completa y muy bien organizada, acercar al lector
a conceptos complejos y novedosos, para integrarlos hdbilmente
en los abordajes terapéuticos habituales de la prictica profesional.
Esta propuesta genera en el lector seguridad vy, por ende, facilita
el alcance de metas ambiciosas para el beneficio de los pacientes.

Todo ello es posible sintetizarlo en el prisma de las cuatro cuali-
dades de la autora: su experiencia clinica como fisioterapeuta, forjada
a lo largo de los afios en diferentes campos de la fisioterapia; como
investigadora, con un amplio bagaje de publicaciones cientificas de
dmbito nacional e internacional; como divulgadora, con su inusual
don de transmitir lo complejo de manera sencilla; y, finalmente,
como innovadora, en constante busqueda de horizontes nuevos.

Tengo el privilegio de conocer a la autora desde hace muchos
afios, siguiendo su desarrollo profesional y cientifico. Con el conte-
nido de este libro, Esther muestra su cara de docente trascendente,
entregada y apasionada, que estimula el aprendizaje del alumnado
y;, al mismo tiempo, crea un vinculo simbidtico que facilita el cre-
cimento profesional.

Intuyo que el libro serd recibido con aplauso y agradecimiento
por el estudiantado y por los fisioterapeutas, que aprovechardn cada
informacién recogida magistralmente en él.

La vision personal, tan particular y novedosa, expresada a través
de la pluma (o las teclas del ordenador) de la profesora Esther Diaz
Mohedo y plasmada en esta obra, marca la diferencia en relacién a
reconocidos textos en la materia.

Andrzej Pilat
Fisioterapeuta

Director de la Escuela de Terapias Miofasciales TUPIMEK
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INntroduccion

Durante mis mds de 25 afios ejerciendo como docente de los con-
tenidos de Fisioterapia en Traumatologfa en el Aula de Fisioterapia
de la Universidad de Mdlaga, me he encontrado a menudo con la
necesidad de contar con un libro que reuniese de forma practica,
did4ctica y util todo el material que, de una u otra forma, el pro-
fesor va compilando de diferentes fuentes, recursos y de la propia
experiencia profesional, y que permitiese rentabilizar mds adn, si
cabe, el escaso tiempo de que dispone en el aula para reforzar dichos
contenidos, pero con otros recursos metodolégicos. Es por ello por
lo que surgi6 una primera edicién de esta obra con un objetivo
muy preciso: servir de gufa, aprendizaje y recuerdo de aquellos
conocimientos bdsicos expuestos en los temas desarrollados.

Ese objetivo se cumpli6 con creces con la primera edicién en
2015, pero tocaba ahora reflexionar sobre su usabilidad y aprender
de los alumnos; estos han sido los que, con su feedback, han actuado
como brijula en el mar de ideas, métodos y sistemas de aprendi-

zaje que con ellos habia experimentado, y han sido los que me Aa ecua

han proporcionado las claves diddcticas que se han mostrado
eficaces, poniéndome «en bandeja» acometer esta segunda
en la que «solo» quedaba reordenar conceptos, modificar o

mejorar lo que habia. Dos afios trabajando en esta re
ensenado que ese «solo», en una persona perfecc&

me
omo yQ,

b
simplificar o ampliar contenidos, esquematizar, etc.‘?gsu en,Q&yor aumentarlo. Ojald asf sea.
ista ¢

se me habia ido de las manos.

Sigo teniendo plena conciencia de lo amplias que son la Fisio-
terapia y la Traumatologfa, y lo simplificado de este manual; sin
embargo, no es casual, ya que debe adaptarse a las necesidades
de sintesis impuestas por el sistema de aprendizaje europeo que
experimentan nuestros estudiantes, y a la realidad de las aulas. Va
dirigido, por tanto, a los alumnos de Fisioterapia y a los fisiotera-
peutas noveles que ejercerdn su labor asistencial con pacientes que
sufran disfunciones traumatolégicas del aparato locomotor. No se
pretende profundizar en co %S contenidos académicos ni en
métodos especiales, pero s%ertar la curiosidad vy, por tanto,
la motivacién por la Fis'@ pia en las lesiones traumatoldgicas.
Entiendo que esa es mﬁ&sién.

No existe un tinich camino hacia el planteamiento terapéutico
exitoso en un p{ges patoldgico, por lo que se espera que el en-
foque biopsi ial de cada proceso y el sentido comuin sean los

marq aramente los objetivos y las técnicas de fisioterapia

ue cada profesional seleccionard en funcién de su
pr @mn, experiencia, dominio, etc.

%ﬂsdente de que todo el conocimiento no se puede cubrir con

obra, sigo invirtiendo esfuerzos para mantener vivo el interés

Esther Diaz Mohedo
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Historia clinica en fisioterapia

La préctica profesional de la fisioterapia implica necesariamente
la elaboracién de la historia clinica del paciente, para poder esta-
blecer las bases de lo que serd el razonamiento clinico respecto a
la condicién de salud del paciente, entendido como el proceso
reflexivo de indagacién y andlisis que realiza el fisioterapeuta en
colaboracién con el paciente, cuyo objetivo es comprender el pro-
blema de salud de este, asi como su perspectiva y contexto personal.
Durante el proceso de razonamiento clinico, el terapeuta elabora
juicios diagndsticos sobre diferentes dimensiones del problema
de salud desde una perspectiva biopsicosocial, y estructura los ob-
jetivos, las metas y las estrategias terapéuticas basindose en los
datos clinicos registrados, las preferencias del paciente y sus propios

conocimientos y criterios, haciendo un uso juicioso de la préctic@

basada en la evidencia.
La historia clinica es la primera etapa del proceso de inte @
terapéutica, pero no constituird un acontecimiento aisl‘@
largo del tratamiento del paciente, ya que habrd qu
actualizarse atendiendo a las modificaciones prod

intervenciones terapéuticas o con el paso del tie orma

por tanto, del proceso continuo de evaluacig mie va-

luacién que tiene lugar durante todala i inte iﬁaente
En ella se recogerdn todos los datos elf s rel paclente

(objetivos ysub]etlvos) (cuadro 1.1) p edla orgamzaaon

en sindromes, priorizacién y raz llegar al esta-
blecimiento de hipétesis.

El proceso de elaboracién la hlSt inica requiere (sobre
todo al principio) un desarrollo si Sﬁco En cualqulera de los
casos, desde el punto de vista de la fiSioterapia, serd relevante que,
de una u otra forma, se tenga informacién para elaborar hipétesis
acerca de los mecanismos patobiolégicos implicados (tanto en
relacién con la alteracién de los tejidos como con los mecanismos
subyacentes en la experiencia de dolor del paciente); el tipo de
disfuncién que se presenta (general y especifica); el mecanismo
desencadenante; la perspectiva del paciente ante su problema de
salud (creencias, expectativas y objetivos); el prondstico del cuadro
clinico; los factores contribuyentes o perpetuadores, y las precaucio-
nes, as{ como las contraindicaciones del abordaje (signos de alarma
que implicarfan la derivacién profesional).

Después de recopilar y analizar toda la informacién, llega el
momento «clave» que expresard el resultado final de la metacogni-
cién del profesional: el razonamiento clinico con el establecimiento
de hipétesis que apunten hacia el posible diagndstico de fisioterapia,
sin dejar de considerar e/ principio de parsimonia o la navaja de
Ockham: «la explicacién mds simple y suficiente es la mds probable,
mas no necesariamente la verdadera».

© 2023. Elsevier Espafa, S.L.U. Reservados todos los derechos
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A continuacidn, se procede al desarrollo de cada uno de los
apartados que constituirdn dicho proceso. Estos, que se proponen
en un determinado orden, quedan sujetos a la ubicacién secuencial
que se desee en funcién de la predileccion y de la metodologia de

cada profesional.
Q
R\4

Dentro del proceso™dé\exploracién, la observacién ofrece informa-
sobre el'b e general y sistemdtico, tanto corporal como
{aonal nal y social del paciente. Lo lleva a cabo el profe-
al des@ primer contacto visual con la persona a la que asiste.
| uso observacién no debe restringirse al drea de la consulta,
debe permitir el andlisis en cualquier otro lugar donde el
dor tenga la posibilidad de contemplar al usuario, ya que la
rmacién que proporciona enriquece con datos el proceso y da
indicios del nivel de funcionalidad que presenta la persona.

Los factores que se observan varfan en cada caso particular,
pero a continuacién se destacan algunos de los aspectos aplicables
a cualquier paciente:

* Expresion facial, estado de 4nimo, actitud, habilidades comu-
nicativas, deseo de colaboracién y otros datos sobre la conducta
general del paciente que llamen la atencién en el transcurso de
la observacién general.

* Empleo de medios auxiliares (muletas, cabestrillo, prétesis,
ortesis, etc.).

*  Evaluacién corporal estdtica y dindmica en diferentes posiciones.

* Andlisis del patrén de la marcha (ciclos, centro de gravedad y
su desplazamiento, patrones patoldgicos, etc.), asi como de la
coordinacién (estdtica y dindmica).

Observacion

. 1.1 Diferencia...

Un sintoma es, en medicina, la referencia subjetiva que da un enfermo de una
percepcion o un cambio que reconoce como andmalo o causado por un estado
patoldgico o enfermedad.

Los signos clinicos son las manifestaciones objetivas, clinicamente fiables
y observadas en la exploracion. Un signo clinico es un elemento clave que
el médico puede percibir en una exploracion fisica, en contraposicion a los
sintomas, que son elementos subjetivos —es decir, son percibidos solo por
el paciente—. La fiebre, el edema y el enrojecimiento de una zona del cuerpo
son ejemplos de signos clinicos. En cambio, el dolor, el cansancio y los mareos
son sintomas.
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Anamnesis

La anamnesis es el procedimiento a través del cual se recoge

cronolégicamente, de forma ordenada y detallada, informacién

sobre el estado actual de salud, los antecedentes y las condiciones
relacionadas con el mismo, con la finalidad de llegar al diagnéstico
de fisioterapia.

Para formalizarla se realiza una entrevista clinica, lo que supone
un proceso de comunicacién interactivo, tanto verbal como no
verbal (este dltimo nada desdenable). La comunicacién constituye
la herramienta bdsica para la relacién interpersonal, y a través de
ella se evidencian las creencias, las expectativas, las emociones y
otros factores psicosociales intrinsecos a los pacientes, pudiéndose,
con su valoracién, estimular cambios comportamentales en ellos.

Hay varios tipos de entrevista:

* Estructurada: las preguntas son formuladas de antemano e
incluso restringiendo las posibilidades de respuesta.

* Semiestructurada: existe cierta orientacion sobre las cuestiones
o0 temas a tratar, pero tanto el/la entrevistador/a como el/la
entrevistado/a poseen libertad para formular las preguntas y
respuestas.

* No estructurada o libre: solo existen lineas directrices muy
generales sobre hacia dénde dirigir las preguntas, siendo la
propia interaccién la que determina la eleccién de una u otra
dependiendo de los objetivos planteados.

Siempre es muy importante cuidar tanto el nivel verbal de la
comunicacién («la letra») como el nivel no verbal («la musica»);
concretar objetivos; preguntar, escuchar y empatizar (activamente);
sintetizar, retroalimentar y reforzar llegado el caso.

Los principales datos que deben encontrarse en la anamnesis so s

los que se describen a continuacién. @

Qdatos &

conogehla

Datos basicos

La informacién bdsica o de filiacién debe conten
identificacién personal, la fecha de nacimient
edad del paciente y la informacién sobre la re que ell@ueda
tener con una disfuncién. Por ejemplo, ¢l de dilla en
un nifio puede estar relacionado con el pr, ec jcnto; en un
adolescente puede estar relacionado @inﬂamatorio,
posiblemente vinculado a un es h@o y en un adulto
mayor puede estar relacionado &ed un pro egenerativo. Igual-
mente ocurre con el sexo, ya que alg ologlas tienen mayor
prevalencia en uno u otro género (p patologla rotuliana, de
mayor incidencia en el femenino).

En este apartado se puede incluir la informacién referente a la
actividad profesional, asi como a las actividades deportivas, recrea-
tivas y de ocio del paciente. Esta informacién permite elaborar
hipétesis respecto al problema de salud, acerca de sus posibles meca-
nismos desencadenantes y factores contribuyentes o perpetuadores.
Igualmente permitird al fisioterapeuta valorar las limitaciones en la
participacién social que presenta el paciente y ayudard en su proceso
de elaboracién de un prondstico (en qué medida el afectado podrd
recuperar su actividad vital previa). En todo momento se garantiza-
rdn la privacidad de los datos y su uso exclusivo con fines clinicos.

Historial médico

Engloba la recogida de informacidn relativa a factores de riesgo
(hdbitos y estilo de vida), enfermedades hereditarias, anteceden-
tes familiares, interacciones profesionales, principales problemas
de salud y su diagnéstico médico, recidivas y procedimientos

terapéuticos previos. En este apartado también hay que incluir
preguntas especiales que nos ayuden a detectar signos de alarma
no evidenciados en valoraciones médicas previas que requerirfan la
derivacién o condicionarfan nuestra actuacién terapéutica (p. ¢j.,
pérdida de peso sin motivo aparente; consumo de medicacién o
drogas, esteroides o anticoagulantes; sintomas medulares, signos
de sindrome de cola de caballo o de sindrome de insuficiencia
vertebrobasilar, etc.).

Dolor

El dolor es una experiencia universal y el sintoma que con mayor
frecuencia encontramos en nuestra practica clinica, y por ello mere-
ce una atencién especial.

Tras mds de 40 anos, la International Association for the Study
of Pain (IASP) ha revisado la definicién de dolor en un intento
de matizar y abordar toda su complejidad. Lo definen como «una
experiencia sensorial y emocional desagradable asociada o similar a la
asociada con dano tisular real o potencial».

Se hace necesario recordar los modelos y las teorfas que explican
los mecanismos implicados en | epcién del dolor, ya que solo
de esa forma entenderemos y mos orientar nuestra actuacion
terapéutica ante tan frecu @s ntoma.

El modelo biomédico,\&stante presente ain en nuestro gremio,

s tejidos con el dolor. De dicha conceptua-
sfukrzos dirigidos a encontrar una lesién que

ue el sy nto del paciente. Sin embargo, cualquier dolor
L@O pudietaser explicado por una causa fisica quedaba fuera,
qule padecian se les asignaba la etiqueta de «pacientes
raro odelo biopsicosocial, al que se tiende actualmente no
sin %ntrar ciertas resistencias, relaciona la lesién y la nocicepcién
as creencias y las actitudes del paciente y como estas inter-
&tuan con las influencias sociales, culturales y laborales del individuo.
s por tanto, un modelo mds amplio que recoge, sin excluirlo, al
modelo biomédico tradicional.

Entre las teorfas que se han propuesto para explicar la expe-
riencia del dolor destaca el trabajo de Melzak y Wall, que en 1965
formularon la famosa reoria de la puerta del dolor. En esta teoria se
incluye, ademds del componente fisiolégico (modelo biomédico
tradicional), un componente psicolégico (modelo biopsicosocial)
para explicar la vivencia del dolor.

relacionaba el dafio
lizacién derivan 1

;Como funciona la «puerta del dolor»?

Distribuidos por todo el cuerpo se encuentran los receptores del
dolor o nociceptores, que son un tipo de receptores sensoriales.
Estos receptores se distribuyen por la piel y las estructuras internas,
y captan senales de tipo mecdnico, térmico y quimico. La caracteris-
tica distintiva de los nociceptores respecto al resto de los receptores
sensitivos es su elevado umbral de despolarizacién, de modo que los
estimulos deben presentar una gran intensidad para poder modificar
dicho umbral y generar un potencial de accién. Las sehales son
transformadas en impulsos nerviosos, que llegan al sistema nervioso
central (SNC) a través de dos vias.

La caracteristica distintiva de estas dos vias es la velocidad de
transmisién: mientras que en la via de alta velocidad la informacién
se transmite a través de las llamadas fibras A-} y A-9, en la via de
baja velocidad se transmite a través de las llamadas fibras C (siendo
estas las mds numerosas). Las fibras de ambas vias se agrupan en
nervios periféricos que penetran en la médula espinal (que forma
parte del SNC), cruzdndose en la mayor parte de las ocasiones,
lo cual implica que el dolor del lado izquierdo del cuerpo serd
procesado por el hemisferio derecho, y viceversa.
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Una vez que la informacién llega a la médula espinal, esta se
envia al tdlamo (donde se recoge toda la informacién sensorial, no
solo la relativa al dolor). Desde aqui va al cortex somatosensorial,
drea donde estdn representadas todas las zonas del cuerpo, pero no
en funcién de su tamafo, sino de su importancia.

Este es el recorrido (de manera simplificada) de las senales de
dolor (fig. 1.1). Pero paremos un momento en la médula espinal.
Esta tiene un sistema de compuertas que hace que la sefial de dolor
aumente o disminuya.

La teoria se resume asi:

1. La actividad de las células de la sustancia gelatinosa (que se
encuentra en el vértice del asta posterior a lo largo de toda la
médula espinal y estd relacionada con la informacién termo-
algésica y tdctil; ldmina IT o I1I del asta dorsal) modula y regula el
ingreso de los impulsos nerviosos procedentes de fibras aferentes
a las células de transicién o células T' (Idmina V). Esto se conoce
como la compuerta espinal.

2. Las células de la sustancia gelatinosa influyen de dos maneras en
la transmisién del impulso aferente a las células T:

a. A nivel presindptico: bloqueando los impulsos o reduciendo

la cantidad de neurotransmisor liberado por los axones de
las fibras A-8 y C.

b. A nivel postsindptico: modificando la receptividad de los

impulsos que llegan.

3. Las fibras A-§ y C facilitan la transmisién (abrir la compuerta)
inhibiendo a las células de la sustancia gelatinosa.

4. Las fibras A-ot y A-B excitan a las células de la sustancia gelati-
nosa inhibiendo la transmisién y cerrando la compuerta.

CAPITULO 1 Historia clinica en fisioterapia

5. Las células de la Idmina V (células T) son excitadas o inhibidas
por las células de la sustancia gelatinosa.

6. La estimulacién de las fibras A-ot activa de inmediato los meca-
nismos centrales. La actividad de estas fibras asciende por los
cordones dorsales de la médula espinal y las vias dorsolaterales
a través del lemnisco medial hacia el complejo ventrobasal del
tdlamo posterior, proporcionando informacién mucho antes de
la llegada de las vias del dolor. Este sistema pone en alerta recep-
tores centrales y activa mecanismos selectivos, como experiencia
previa, emociones, cognicién y respuestas. A continuacién, des-
ciende informacién cortical por las fibras eferentes para activar la
compuerta raquidea, antes de la activacién central de las célu-
las T.

7. La combinacién de impulsos aferentes periféricos modulados
por la sustancia gelatinosa y centrales descendentes produce la
actividad neta de las células transmisoras de la médula espinal.
En resumen, las fibras A-B pueden cerrar la puerta, es decir,

inhibir la transmisién del dolor, mientras que las fibras A-§ y C

pueden abrir la puerta, es decir, facilitar la transmisién de la sefial.

Y este cierre o apertura de la pyerta medular estd modulado en

tltima instancia por los proce nitivos y psicolégicos, es decir,

a través del SNC. La perce é\dd dolor se lleva a cabo en el SNC

cerebral y; si se inhibe s temente la sefial a nivel medular, la

percepcién del dolor sekra bloqueada.
Por tanto, el dolgy no es simplemente una cuestién fisiol4gi-
ca, sino que ingeryienén otros factores. Los procesos psicoldgicos
iferentes maneras en este sistema de la puerta.

pu@fﬂ influ
\®c aro Qc} o es que, cuando nos distraemos, la percepcion

e Figura 1.1 Resumen gréfico de la Teoria de la Puerta del Dolor.
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del dolor es menor aunque la sefial del estimulo nocivo siga siendo
igual. Por ejemplo, si nos pillamos el dedo con un cajén y al cabo
de 5 min alguien nos distrae, la intensidad del dolor que percibimos
es menor que cuando volvemos a centrarnos en «lo mucho que me
duele el dedo».

Los factores que pueden abrir la puerta, aumentando el dolor,
serfan tanto fisicos (como la gravedad y la extensién de la lesién o
la tensién muscular) como emocionales (ansiedad, depresion, ira) y
cognitivos (pensamientos, creencias, actitudes, experiencias previas,
focalizacién en la experiencia de dolor).

Entre los factores que cerrarfan la puerta, disminuyendo por
tanto el dolor, se encuentran también factores fisicos, como trata-
mientos biomédicos, descanso o modificacién del estrés mecdnico
sobre la estructura afectada; factores emocionales, como la relajacién
y la actitud positiva; y factores mentales, como fomentar la sensa-
cién de control sobre el propio dolor y estrategias de enfrentamiento
activo (fig. 1.2).

Desde la fisioterapia hemos de dar cabida al modelo biopsico-
social que, como ya hemos indicado, engloba el modelo biomédico
del cual procedemos.

Si bien hay factores que no son competencia del fisioterapeuta,
disponemos de herramientas para cambiar algunas de estas situa-
ciones: condicionamientos, creencias asociadas directamente con
el movimiento, percepcién de que dolor equivale a dafo tisular...
Por no hablar de cambios somatosensoriales y motores, en los que
no ha lugar a cuestionar el papel de la fisioterapia.

Para iniciar el proceso de evaluacién del dolor es necesario reco-
nocer y comprender el valor de sus sistemas de clasificacién en el
proceso de toma de decisiones clinicas, vital para brindar la atencién
adecuada a cada paciente que lo experimenta.

Sistemas de clasificacion del dolor

El sistema de clasificacién mds utilizado, de acuerdo condg Ofga-
nizacién Mundial de la Salud, tiene en cuenta clasificact segll,
aspectos anatémicos, etioldgicos, de intensidad y Qurdeién, y |
mecanismos fisiopatolégicos implicados; sin ¢ &o, d la
préctica clinica es evidente que se requiere un aje multfiodal

del dolor. .
El sistema de clasificacién del doleg\atémi escribe la
region o el drea especifica del cuerp se iDe que experi-

primer sistema
icacién del cuerpo

menta dolor. Cuando es aplicab, kﬁ nu
de clasificacién utilizado para tificar

Q\

N

que presenta dolor. A su vez, puede ser localizado (hay una relacién pro-
porcional entre el estimulo y la respuesta, es de distribucién
coherente, localizado a la palpacién y aparece relacionado con
movimientos o posturas, cura segiin el mecanismo de los tejidos
y responde eficazmente al tratamiento con antiinflamatorios no
esteroideos); irradiado (se transmite a lo largo de un nervio, exten-
diéndose a partir del sitio de origen, y puede ser reproducido al
estimular mecdnicamente la estructura nerviosa afectada) o referido
(se percibe en una regién inervada por nervios distintos de los
que inervan la estructura causante del dolor —distribucién no
segmentaria—, superficial o profundo, necesita una estimulacién
mds intensa para provocar una respuesta y desaparece pronto ante
la retirada del estimulo).

El sistema de clasificacién etioldgica del dolor describe el factor
causante de este, y aunque lo subdivide en maligno o benigno,
también incluye lesién aguda o enfermedad, o afeccién subyacente
o cronica.

El sistema de clasificacién de la intensidad del dolor permite
medirlo de varias formas: visual, numérica, mediante calificacién,
o con escalas descriptivas (fig. 1.3

"\
4@0
Q%
& o0
NS
6\)
O

e Figura1.3 Escalas de dolor. (Datos de National Initiative on Pain Control.
Pain assessment scales.)

e Figura 1.2 Factores que «abren y cierran» la puerta del dolor.
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Su cuantificacién, dentro de la subjetividad que entrafia la
experiencia del dolor, debe realizarse mediante el uso de diferentes
herramientas validadas al efecto.

La escala visual analégica (EVA) permite medir la intensidad del
dolor que describe el paciente con la maxima reproducibilidad entre
observadores. Consiste en una linea horizontal de 10 cm, en cuyos
extremos se encuentran las expresiones que definen el sintoma: sin
dolor y mdximo dolor. En el extremo izquierdo se indica la ausencia
o menor intensidad, y en el derecho, la mayor intensidad. Se pide
al paciente que marque sobre la linea el punto que corresponda a
la intensidad de su dolor y se mide con una regla milimetrada. La
intensidad se expresa en centimetros o milimetros.

La escala numérica es una serie de niimeros del 0 al 10, siendo 0 la
ausencia del sintoma que se va a evaluar y 10 su mayor intensidad.
Se pide al paciente que seleccione el niimero que mejor indique la
intensidad del sintoma que se estd evaluando. Es el método mds
sencillo de interpretar y el mds utilizado.

La escala verbal analégica del dolor (EVERA), o escala des-
criptiva verbal, introducida por Keele en 1948, consiste en una
descripcién de la intensidad del dolor: ausente, leve, moderado y
grave. Algunos autores definen que es mds sencilla para los adultos
mayores, pues es ficil de usar y tiene un alto grado de satisfaccién.

Una de las EVA mds utilizadas en la poblacién pedidtrica es
la escala para medicién del dolor Wong-Baker FACES®: consiste
en seis caras dibujadas con calificaciones que van del 0 al 10, y
la identificacién de acuerdo a la sensacién de dolor se representa
grdficamente con las caras y cuantitativamente con los valores que
representan cada una de ellas. Esta escala ofrece un autoinforme del
dolor, es fécil de usar, econémica y muy bien aceptada por los niﬁos

Las escalas de valoracién del dolor neuropdtico son esenc1a
para la deteccién temprana de este y su diferenciacién d
nociceptivo. Entre ellas se encuentran la escala DN4 ( u ur
Neuropathique en 4 questzom, la mds sencilla y acept ara su
utilizacién en atencién primaria y por facultatlvos ecia
tas en dolor) y la escala LANSS (Leeds Assesme euro a%‘u
Symproms and Signs que analiza la descripci6 rlal
la disfuncidn sensorial del paciente). Q

Atendiendo a la fisiologia del dolor y stingo @ﬁcamsmos
neurofisioldgicos que lo originan, se é istintos de
dolor: el nociceptivo y el neuropd ue 0 representan
los dos extremos de un abani Qns integradas en el
SNC (fig. 1.4):

* Dolor nociceptivo: tambi¢n ado «dolor normal,
aparece en todos los individuosY¢se produce por un dafio so-
madtico o visceral, y el tejido neural no estd afectado. El dolor
somdtico estd producido por la activacién (mecdnica, isquémica
o inflamatoria) de los nociceptores de la piel, los huesos y las
partes blandas.

Dolor neuropético (no nociceptivo): llamado también «ané-
malo» o «patolégico», aparece en una minorfa de individuos y
es el resultado de una lesién o enfermedad del sistema nervioso
periférico o del SNC. El sistema nociceptivo se comporta de
forma andémala, existiendo una falta total de relacién causal
entre lesion tisular y dolor: no hay un dano demostrable en los
tejidos inervados por la estructura nerviosa disfuncional, por lo
que no existe una estimulacién de los nociceptores. El dolor se
desencadena por la estimulacién de lugares de generacién de
impulsos anémalos, generalmente situados donde se ha danado
el tejido nervioso, y por tanto presenta caracteristicas ectépicas.
En muchas ocasiones, estos lugares de generacién de impulsos
andémalos presentan una capacidad de despolarizacién espontd-
nea, lo que se traduce en dolor no dependiente de un estimulo.

ora
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Una de sus caracteristicas mds tipicas, patognomonica, es la
existencia de alodinia: aparicién de dolor frente a estimulos que
habitualmente no son dolorosos (p. ¢j., el simple roce de las
sdbanas produce dolor sobre una zona con neuralgia postherpé-
tica). En la exploracién es frecuente que se descubra un déficit
sensitivo en el territorio del dolor, lo que traduce una alteracién
de la conduccién nerviosa. El nervio afectado presenta igualmen-
te una elevada mecanosensibilidad (el dolor se reproduce ante la
deformacién mecdnica del tejido nervioso, p. ¢j. mediante
la palpacién o la tensién mecdnica que se genera durante un
test neurodindmico). Son ejemplos de dolor neuropdtico las
monorradiculopatias, la neuralgia del trigémino, la neuralgia
postherpética, el dolor del miembro fantasma, el sindrome de
dolor regional complejo y distintas neuropatias periféricas, asf
como las secuelas de pacientes que han sufrido un dafio cerebral
sobrevenido y que presenten una afectacién taldmica.

* Dolor mixto: el que es secundario a alguna condicién que, por
una parte, implique un dano o agresién a los tejidos no neurales,
estimulando sus receptores especificos nociceptivos, y por otra
afecte a las vias somatosensoriales encargadas de la conducc1on
de impulsos procedentes s tejidos. Es, por tanto, una
condicién dolorosa qu ia componentes nociceptivos y
neuropdticos.

El sistema de clasifw&ion de la duracién del dolor representa
el tiempo que el pacighte experimenta dolor. Las dos clasificaciones
primarias de duragiondson dolor agudo y dolor crénico.

1 dolor a L@uﬂ dolor a corto plazo que se resuelve en 3 a 6 me-
er10 rde con los tiempos de reparacién de los tejidos
1c1a1 danados.
peratlvo que los profesionales de la salud se esfuercen por
b%er resultados 6ptimos en el manejo del dolor, porque el dolor
o0 que persiste puede pasar a ser crénico, lo que se conoce
omo cronificacién del dolor. Pueden ocurrir, en ese caso, cambios
ﬁswloglcos, lo que resulta en sensibilizacién periférica y central.

El dolor crénico se define actualmente como un dolor continuo
o intermitente que se mantiene después del tiempo previsto para
la curacién de los tejidos. El dolor crénico (persistente) es a largo
plazo, 3 meses o mds, tiene un elevado impacto en la calidad de
vida del paciente, altos costes econdmicos, y se asocia con una
fuerte consistencia a factores psicosociales (depresion, ansiedad,
catastrofizacién, trastornos del suefo, etc.), tanto en la etiologia
como en el mantenimiento del cuadro, constituyéndose como una
dimensién cada vez mds importante en el abordaje diagndstico y
terapéutico de la enfermedad.

Sin embargo, segtin palabras del doctor John Loesser, presidente
de la TASD, el dolor agudo y el dolor crénico no tienen nada en
comun, salvo la palabra «dolor. El significado biolégico de ambos
es totalmente diferente: el dolor agudo se entiende como una expe-
riencia sensorial y emocional desagradable, mientras que el dolor
crénico es una experiencia de sufrimiento subjetiva y compleja, que
afecta al individuo en muchas dreas de su vida. La diferenciacién
entre dolor agudo y dolor crénico se realiza, mds que en funcién del
factor tiempo, segin los distintos mecanismos fisiopatoldgicos
que los originan.

El dolor agudo es la consecuencia inmediata de la activacion
del sistema nociceptivo, generalmente por un dafio tisular somé-
tico o visceral, es autolimitado y desaparece habitualmente con la
lesién que lo origind. Tiene una funcién de proteccién bioldgica al
actuar como una sefial de alarma del tejido lesionado. Los sintomas
psicolégicos asociados son escasos y habitualmente se limitan a
una ansiedad leve. Se trata de un dolor de naturaleza nociceptiva y
que aparece por una estimulacién quimica, mecdnica o térmica de
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e Figura 1.4 Componentes y caracteristicas clinicas de los dolores nociceptivo, neuropatico y mixto.

receptores especificos. El dolor crénico, sin embargo, no poseeuna  gado en el tiempo de una aferencia nociceptiva procedente de las

funcién protectora y, mds que un sintoma de una enfermedad, esen  estructuras somdticas, que da lugar a un proceso de potenciacion
si mismo una enfermedad. Puede persistir por tiempo prolongado a largo plazo (es el incremento duradero de la comunicacién entre
después de la lesion inicial, incluso en ausencia de lesion periférica. dos neuronas como consecuencia de una estimulacién eléctrica de

Este proceso puede tener su origen en el mantenimiento prolon-  alta frecuencia y persistente en el tiempo). Este proceso de ajuste



© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacién es un delito.

de la eficiencia sindptica estd implicado en el desarrollo de procesos de
aprendizaje y de memoria, pero también puede estarlo en el
desarrollo de dolor crénico por la facilitacion sindptica de las vias
implicadas en la nocicepcidn.

En este tipo de dolor, el contexto vital del individuo desempefia
un papel determinante en el desarrollo del dolor crénico. La neuro-
ciencia ha demostrado que, en tltima instancia, el cerebro es capaz
de generar y mantener en el tiempo un programa de dolor si en su
procesamiento de las multiples informaciones que recibe interpreta
que se encuentra en una situacién de alarma (que puede ser real o
potencial), y esto independientemente de las aferencias periféricas
tisulares que pueda estar recibiendo el sujeto en ese momento. En
la generacién de este tipo de dolor tienen mucha importancia las
creencias, las cogniciones y las experiencias pasadas del individuo.
Se hace referencia a este dolor por alteracion del procesamiento cen-
tral como dolor disfuncional, dolor nocipldstico o dolor complejo,
definiéndose como aquel relacionado con una nocicepcidn alterada,
en ausencia de evidencia clara de dano real o potencial que cause la
activacién de los nociceptores periféricos, y en ausencia de evidencia
de enfermedad o lesién del sistema somatosensorial. Ademds, suele
ser refractario a multiples tratamientos y estd asociado a numerosos
sintomas psicoldgicos: ansiedad crénica, miedo, depresién, insomnio
y alteraciones en las relaciones sociales. Existen argumentos que
hablan a favor del reconocimiento del dolor crénico, dolor disfuncio-
nal, dolor nociplastico o dolor complejo como una enfermedad per se.

Toca ahora aclarar conceptos importantes asociados, a menudo
de forma confusa, a este tltimo tipo de clasificacién del dolor.

Uno de los rasgos caracteristicos del dolor que lo distingue de
otras modalidades sensoriales es la capacidad que tienen las vias
dolorosas de aumentar la senal nociceptiva. Este fenémeno,
se denomina «sensibilizacién», puede considerarse como un
de control de retroalimentacién positiva.

Sensibilizacién es un término neurofisiolégico usad
cribir una respuesta aumentada de los nociceptores (s

periférica) o un incremento de la excitabilidad de ronas
médula espinal (sensibilizacién central) o delaz rtlcal 1b1—
lizacién cortical). Desarrollemos mds detenid € estos eptos

0 neuro-
tada de los
mprender este
e otros recepto-
n por una respuesta

Sensibilizacién periférica en el dol
fisiolégico usado para describir una
nociceptores a un estimulo néxico
fenémeno es importante resei]
res sensoriales, los nociceptoreg/se carac
dependiente del estimulo. Asi, res a estimulos térmicos,
mecdnicos y quimicos cuando se supefa un determinado umbral de
intensidad, por lo general mds alto que el necesario para despolarizar
al resto de los receptores relacionados con la sensibilidad no noci-
ceptiva (son receptores de alto umbral). No obstante, a diferencia de
otras fibras que transmiten informacién sensitiva, como el tacto y la
propiocepcién, los nociceptores tienen la particularidad de que su
estimulacidn repetida o muy intensa, o la presencia de mediadores
quimicos sensibilizantes en su ambiente préximo (iones como H*;
aminas como la serotonina o la noradrenalina; citocinas como el
factor de necrosis tumoral alfa o las interleucinas; cininas como la
bradicinina; eicosanoides como las prostaglandinas y los leucotrie-
nos; o péptidos como la sustancia P o el péptido relacionado con el
gen de la calcitonina), da lugar a una mayor sensibilidad, un umbral
de despolarizacién mds reducido y una respuesta mds prolongada.

Ademds, existe una poblacién de nociceptores que en estado
normal se encuentran silentes (incluso ante estimulos potencial-
mente lesivos), pero que en presencia de mediadores sensibilizantes
se activan y se suman a la actividad nociceptora de los receptores
nociceptivos no silentes.
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e Figura1.5 Curva de respuesta delaociceptor sensibilizado ante la inten-
sidad de un estimulo. En la sensi %n periférica se produce un cambio
de la respuesta ante un estimu la la izquierda, lo que implica una res-
puesta ante estimulos de &e@ tensidad.

La sensibiliz ﬁerlferlca se relaciona con dos procesos bdsi-
1) una ?hberaaon de neurotransmisores excitatorios,
un i ento en la eficiencia de la transmisién de la sefial

cicepfd u desarrollo conlleva que, en una situacién de dolor
te, sea dolor inflamatorio o dolor neuropdtico, la periferia

andando informacidén nociceptiva hacia el asta dorsal de la
ula espinal. Como consecuencia, induce una serie de fenéme-

1 CCl
ar. des— &105 clinicos relacionados con la sensibilizacién periférica.

Sensibilizacién central en el dolor es un término neurofisiolé-
gico usado para describir el aumento de respuesta de los elementos
neuronales del asta dorsal de la médula espinal y de los circui-
tos que se establecen en el neurogje para la transmisién del estimulo
néxico en el asta posterior de la médula espinal.

La descripcion original de la sensibilizacién central hace refe-
rencia a la actividad de las neuronas del asta posterior de la médula
espinal provocada por la entrada de senales nociceptivas a través
de fibras aferentes primarias tipo C frente a estimulos térmicos
repetidos por encima de 49 °C, estimulos eléctricos (1 Hz durante
10-20 s) e irritantes quimicos como el isotiocianato de alilo (aceite
de mostaza) y la formalina, los cuales acttian a través de los canales
TRPAL, asi como la capsaicina, que activa los canales TRPV1. En
la actualidad se sabe que para inducir sensibilizacién central se
requiere un estimulo intenso, repetitivo y sostenido, en el que no es
necesaria una lesién del tejido periférico. No obstante, el estimulo
néxico producido ante una lesién tisular franca casi siempre induce
la sensibilizacién central, por lo que este fenémeno es mds evidente
después de una lesién postraumdtica o quirtrgica.

Su desarrollo se debe al incremento de la excitabilidad de las
neuronas o de la eficacia sindptica, o a la disminucién de los
mecanismos inhibidores de la respuesta nociceptiva en el contexto
de una inflamacién de la médula espinal. La consecuencia es el
reclutamiento de sefiales nociceptivas inocuas y la generacién de
una sefial amplificada.

Aunque la sensibilizacién central pueda parecer comparable a la
sensibilizacién periférica en el dolor, difiere sustancialmente, tanto
desde el punto de vista fisiopatoldgico como de sus manifestaciones
clinicas. Asi, la sensibilizacién periférica en el dolor representa una
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reduccidén en el umbral y una amplificacién en la capacidad de
respuesta de los nociceptores cuando los terminales periféricos de
estas neuronas sensoriales primarias de alto umbral estdn expuestos
a mediadores de la inflamacién y el tejido danado. En consecuencia,
la sensibilizacién periférica en el dolor se restringe al sitio de la
lesién tisular. Por otra parte, aunque la sensibilizacién periférica
en el dolor sin duda contribuye a la sensibilizacién del sistema
nociceptivo y, de ese modo, a la hipersensibilidad en los sitios
inflamados (hiperalgesia primaria), representa tan solo una forma de
dolor provocado por la activacién de los nociceptores, aunque con
un umbral mds bajo debido a la mayor capacidad de transduccién
del nociceptor a la noxa, en la que generalmente se requiere una
patologia periférica en curso para su mantenimiento. En el caso
de la sensibilizacién central, el dolor experimentado no necesa-
riamente refleja la presencia de un estimulo periférico. Asimismo,
cabe sefialar que en la sensibilizacién periférica parecen tener un
papel importante los estimulos térmicos, pero no los mecdnicos,
siendo estos tltimos primordiales en el caso de la sensibilizacién
central. En este sentido, en la sensibilizacién central, a diferencia
de la transmisién que ocurre en condiciones normales, se integran
estimulos dolorosos conducidos por vias que normalmente no lo
hacen, como son las fibras A-f3.

Sensibilizacién cortical en el dolor es un término neurofisio-
l6gico usado para describir una respuesta aumentada a un estimulo
néxico como consecuencia de la participacién de los centros corti-
cales en la integracion final de las sensaciones de dolor.

Tradicionalmente se consider$ que el dolor, como sensacion
afectiva, carecia de representacion cortical, y que la integracién fi-
nal de sus componentes discriminativos, sensoriales y afectivos se

hacia a nivel subcortical, especialmente en el tdlamo y los m’lcleoi

dienceflicos subtaldmicos. Sin embargo, hoy se sabe que |
mulacidn eléctrica de la corteza cerebral en los humanos pgede
producir sensaciones dolorosas, y se ha descrito, por ejemplo, que
en pacientes epilépticos la hiperactividad cortical i@

de dolor. Ademds, en animales de experimentacidq,

tesiados como despiertos, se han registrado n s corticales
con claras aferencias nociceptivas, tanto e amo coefijo en
la corteza. R

Por todo ello, parece claro que los ¢ cort'c@, y no solo
los taldmicos, participan en la integragiéivinal \ensaciones de
dolor. En este sentido, la literat al a e el dolor es el

resultado de un proceso sensori nimoda@ | cual la interaccién
dindmica de multiples subsistemas del genera un modelo di-
ndmico y coherente del cuerpo y deNo social en el mundo. Asf,
los principales sustratos supraespinales relacionados con la respuesta
nociceptiva, como son el hipotdlamo medio, la amigdala y la sus-
tancia gris periacueductal, interactiian y se integran activamente
en los procesos cognitivos, sensoriales y emocionales. Variables
cognitivas como la interpretacién, la atencién y la anticipacién
pueden influir en la respuesta de la amigdala a través de un circuito
frontoamigdalar. La amigdala, a su vez, puede modificar la respuesta
del eje hipotdlamo-hipéfisis-adrenocortical. Las influencias frontales
también afectan a los patrones de actividad en el locus coeruleus.
Otro hecho evidenciado es que los estimulos endégenos cognitivos
generados durante la anticipacién o la memoria de reconstruccién
pueden activar circuitos neuronales complejos que originan una
respuesta al estrés en ausencia de lesién tisular.

Sin olvidar el apartado que estamos desarrollando, correspondiente
al proceso de anamnesis de nuestro paciente, y sin obviar las clasi-
ficaciones aceptadas actualmente, serd de vital importancia intentar
discriminar qué fenémeno domina la expresién del dolor del paciente
(si es normal o presenta sensibilizacién periférica o central), si es ese

‘\ acion
A espandl

el motivo de su visita, para de esa forma orientar mds acertadamente

la exploracién fisica posterior, asf como la actuacién terapéutica.
Por ello, serdn criterios clinicos importantes que deben tenerse

en cuenta en la anamnesis:

¢ Intensidad del dolor: los pacientes con sensibilizacién central
generalmente tienen una intensidad de dolor moderada-grave
en la EVA (>5/10).

* Discordancia clinico-radioldgica.

* Aumento de la respuesta a estimulos periféricos: los pacientes
con sensibilizacién central presentan intolerancia a maltiples
estimulos fisicos y factores estresantes emocionales. Debemos
preguntar al paciente si tiene hipersensibilidad a las luces bri-
llantes, los sonidos, los olores, el calor, el frio, el tacto, la presién
y los estimulos mecdnicos.

* Distribucién del dolor: es caracteristica de la sensibilizacién
central una amplia distribucién del dolor que no sigue una dis-
tribucién neuroanatémica, que puede variar drdsticamente de
un dia a otro, o que puede generar dolor especular en la misma
regién del hemicuerpo contralateral.

* Caracteristicas del dolor: un dolor no mecénico, persistente
durante el descanso, despropaglibirado y con respuestas imprede-
cibles a multiples e inespeci? estimulos, es un fuerte predictor
de sensibilizacién cent @ gravedad del dolor y la discapaci-
dad que produce es d porcionada al dafio tisular o la patologfa
que sufre el pacientd al contrario que en el dolor nociceptivo.

¢ Cuestionario tralSensitization Inventory (CSI): fue disefiado

o una ienta para identificar pacientes con sintomas

Con la sensibilizacién central y estd validado en

a puntuacién CSI >40/100 se ha propuesto como

¢ corte para la deteccidn de sintomas de sensibilizacion

al (sensibilidad del 81% y especificidad del 75%).

\@uestionario Pain Detect: puntuaciones >12/38 se asocian

significativamente con mayor intensidad del dolor y signos de

Q sensibilizacién central.

aur @

* Factores psicosociales: componentes psicosociales de maladap-
tacion pueden reflejar alteraciones en el procesamiento cerebral.
Parece que el miedo y el exceso de atencién focalizado en el
dolor, el catastrofismo, la falta de estrategias de afrontamiento
ante el dolor, etc., pueden aumentar la transmisién del dolor
en el asta dorsal de la médula mediante la activacién cerebral de
las vias facilitadoras descendentes, si bien es cierto también que
estos mismos aspectos psicosociales estdn presentes en pacientes
con dolor crénico que no tienen sensibilizacién central.

* Respuesta a tratamientos previos: es caracteristico que los
pacientes con patologias musculoesqueléticas con sensibilizacion
central no respondan a los firmacos del primer escal6n (analgé-
sicos y antiinflamatorios no esteroideos) y si lo hagan a medi-
camentos que actiian a nivel central (inhibidores duales de la
recaptacién de serotonina-noradrenalina, ligandos de los canales
del calcio, tramadol y tapentadol).

Nijs simplifica un poco més esta labor proponiéndonos el algo-
ritmo diagndstico que se muestra en la figura 1.6.

En resumen, y aclarando que no todo dolor crénico o disfuncio-
nal ha de ir acompanado de fenémenos de sensibilizacién central, en
la tabla 1.1 se muestra un ejemplo de anamnesis que nos orientarfa
a considerar un fenémeno de sensibilizacién central en un paciente.

La precision de la informacién obtenida en la anamnesis depende
en gran medida de la calidad de la comunicacién entre el terapeuta
y el paciente, del tiempo que se dedique al proceso y de la empatia
que se cree entre ambos. La experiencia clinica nos ensefia que
conviene emplear tiempo y esfuerzo en este apartado en aras de una
mayor eficiencia diagnéstica y terapéutica posterior.
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CAPITULO 1 Historia clinica en fisioterapia

e Figura 1.6 Algoritmo para la discriminacion del dolor por sensibilizacion central.

ILCIN Anamnesis orientada a la deteccion
11 de sintomas de sensibilizacion central

Anamnesis Respuesta

Generalmente desde hace
mucho tiempo

¢Desde cuando tiene ese dolor?

¢Qué intensidad tiene el dolor? Intensidad grave

¢Con qué frecuencia experimenta En casi todas las actividades

dolor? de la vida diaria
¢ Tiene dolor durante el descanso Si
y el suefio? 6
Concordancia clinico-radioldgica No \
Distribucion del dolor No sigue una distr'bt@f
neuroanatomi

Dolor difuso, @3 ado K
No 6® %0

¢Guarda relacion el dolor con el
dano tisular o la enfermedad?

Factores psicosociales igilanci rofismo,
ta ias de
&O frontaiigAto ante el dolor
¢Respuesta a tratamiento previo: Pol uesta a farmacos
\ rimer escalén
Puntuacion en cuestionario CSI Q> 40/100
Puntuacion en modified-Pain >12/38
Detect
¢ Tiene dolor en zonas alejadas Si
de la lesion?
Inspeccion

La inspeccién, junto con la exploracién manual e instrumental,
es una de las fuentes de informacién objetiva que forman parte
del proceso de exploracién en fisioterapia. La inspeccién consis-
te en la observacién minuciosa de las zonas sospechosas, y debe
realizarse en un lugar con buena iluminacién, célido, tranquilo
y en un ambiente higiénico adecuado que proporcione confianza
al paciente; condiciones que habrd que intentar reproducir en
sucesivas valoraciones. A continuacidn, se destacan los aspectos
basicos que deben considerarse durante la inspeccién:

* Aspecto de la piel, registrando la presencia de heridas, cicatrices,
tlceras, equimosis (cuadro 1.2), hematomas (cuadro 1.3) y otras
alteraciones cutdneas.

* Estado general de la zo ’%a amacién (cuadro 1.4), edema
(cuadro 1.5), tumefa@ (cuadro 1.6), derrame articular
(v. cuadro 1.6), etcA

* Alineacién articyl4r: en busca de simetrias o0 anomalias, se explo-
ran comparati aﬁntc las formas y los volimenes dseos, mus-

uscular; cuadro 1.7) y articulares que otorguen

acién o que puedan estar asociados con los datos

hasta ahora (fig. 1.7 A).

« CUADRO 1.2 | Recuerda...

quimosis
Es un término médico que define una lesion subcutanea provocada por
un traumatismo directo sobre la zona, caracterizada por depésitos de sangre
extravasada debajo de la piel intacta. Se clasifica como contusion simple y
es un signo inequivoco de vitalidad. Su tamafio puede variar en funcion de la
intensidad del traumatismo, asi como del estado capilar del sujeto (p. €j., en
pacientes de edad avanzada, en los que disminuye la integridad vascular por
degeneracion de las fibras elasticas y de los tejidos inelasticos, o en pacientes
con déficit de vitamina C).

* CUADRO 1.3 | Recuerda...

Hematoma

Cuando la equimosis ocasiona una elevacion palpable de la piel se llama
hematoma o, cominmente, moreton (fig. 1.7 B).

* CUADRO 1.4 | Recuerda...

Inflamacién
Es una reaccion del tejido vivo vascularizado frente a una agresion local.
Sirve para destruir, diluir o aislar el agente lesivo, y a su vez pone en marcha
una serie de complejos procesos que en la medida de lo posible curan
y reconstruyen el tejido dafiado. Puede definirse también como la respuesta
del organismo al dafo que entrafia reacciones nerviosas vasculares, humorales
y celulares en el sitio lesional.

La inflamacion es fundamentalmente una respuesta de caracter protector,
cuyo objetivo final es librar al organismo de la causa inicial de la lesion celular.

(Contintia)
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« CUADRO 1.4 | Recuerda... (cont.)

Es la reaccion de los vasos sanguineos, que da lugar a la acumulacion
de liquido y leucocitos en los tejidos extravasculares.

Los efectos de una inflamacion son beneficiosos, ya que inactivan el agente
causal y reparan el dafio producido. Sin embargo, algunas veces la reaccion
inflamatoria resulta contraproducente, sobre todo cuando esta asienta sobre
organos vitales.

Segun su duracion, puede ser aguda y cronica. La aguda es de evolucion
breve, con una duracion que oscila entre minutos, horas y pocos dias, y sus
caracteristicas principales son la exudacion de liquido de proteinas plasmaticas
y la migracion de leucocitos. Cuando se establece un equilibrio entre la
capacidad agresiva del agente causal y la capacidad defensiva del proceso
inflamatorio, este nunca finaliza; se habla entonces de proceso inflamatorio
crénico. La inflamacion cronica tiene una duracién mayor y se caracteriza
histoldgicamente por la presencia de linfocitos y macrofagos, la proliferacion
de vasos sanguineos, fibrosis y necrosis tisulares.

La inflamacion provoca modificaciones vasculares y leucocitarias,
traducidas en los siguientes signos locales:
¢ Rubor o enrojecimiento, como consecuencia de la vasodilatacion capilar

y la congestion circulatoria.

e (alor, por la hiperemia y el aumento del metabolismo local.

¢ Tumefaccion (aumento del volumen), por la congestion circulatoria
y la aparicion del exudado.

e Dolor, por irritacion de las fibras sensitivas nerviosas.

e |mpotencia funcional, ya que la zona inflamada deja de ejercer
correctamente su funcion.

Estos signos y sintomas locales permitiran distinguir la inflamacion
de otros procesos distintos que a simple vista pueden parecer similares,
como por ejemplo el edema.

e CUADRO 1.5 | Recuerda...

Edema
El edema se define como un aumento anémalo visible de lig '
(este fluido puede ser un exudado o un trasudado) que gormalmne
la matriz extracelular. Las caracteristicas mas destacah £S e
e Tumefaccion (aumento del volumen) de la zona qfPctada.
Aspecto palido, liso y brillante de la piel que ak
Desaparicion de los pequefios pliegues dg=ig
Signo de la févea (fig. 1.7 C). Se pro ¢
con un dedo la zona edematosa, | r
durante unos segundos.
e En general es indoloro, pero en ocasione@ producir molestias.

En funcion de su localizacion, temperatura Wetiologia, podemos encontrar
numerosas clasificaciones (edema frio-caliente, edema generalizado-local,
edema por insuficiencia renal, cirrosis hepatica, malnutricion, etc.).
Destacaremos aquellos que nos encontraremos con mas frecuencia en nuestra
consulta relacionados con los procesos traumatoldgicos:

e Edema postraumatico: los procesos inflamatorios y las alteraciones
vasculares que se originan tras actos quirdrgicos o episodios

traumaticos producen un aumento del liquido intersticial, cuyo origen

es multifactorial; entre ellos destacan las alteraciones metabdlicas que

ocurren en la fase aguda, asi como los desajustes en la relacion entre

la presion capilar y la presion intersticial, en la que, por su localizacion,

la accion de la gravedad tiene un factor diferencial. La persistencia de

este edema se ve favorecida por la inmovilizacion y la referida accion

gravitatoria, ya que altera los sistemas de retorno venoso y, sobre todo,

de flujo linfatico, principal sistema de extraccion del exceso de proteinas

existente en la matriz extracelular. EI edema, con este aumento

de proteinas, es una de las principales causas de fibrosis, rigidez, dolor

y, por consiguiente, de la prolongacion del periodo de recuperacion.
¢ Edema inflamatorio: producto de un proceso defensivo puesto

en marcha por el organismo frente a la agresion de diversos agentes

* CUADRO 1.5 | Recuerda... (cont.)

fisicos, quimicos, microbianos y parasitos. Los sintomas y signos

adicionales a los anteriormente citados son rubor y calor.

El objetivo prioritario en ambos sera facilitar su reabsorcion y restablecer
el equilibrio hidrico. Asi, dicho objetivo lo adaptaremos a las fases de evolucion
del edema:

e Fase aguda: en el edema traumatico estaran indicados el reposo
articular, la crioterapia varias veces al dia, los vendajes en sus

diferentes modalidades (elastico, compresivo, kinesiotape), la elevacion

de la extremidad y las contracciones isométricas para ayudar a la

reabsorcion mediante el efecto de bombeo y perfusion tisular que
producen estas contracciones. En el edema inflamatorio, durante esta
fase, el tratamiento es casi exclusivamente médico, al que podra ayudar
el fisioterapeuta previniendo el exudado excesivo, facilitando la rapida
absorcion y tratando de impedir la organizacion del exudado con las
técnicas anteriormente descritas.

e Fase de resolucion: nos planteamos principalmente favorecer la
circulacion, evitar la formacion de tejido fibroso y conservar el tono

y la masa musculares. Las medidas terapéuticas, al igual que en

la fase aguda, seran la crioterapia y los vendajes en sus diferentes

modalidades, los ejercicios isométricas de la articulacion afectada e

isotonicos de las articulaciones Iib& a extremidad, acompafados

ahora de la recuperacion progr suave de la articulacion

afectada.

ny derrame articular
iones normales existe una pequefa cantidad de liquido en el espacio
ar que es producido por la membrana sinovial y sirve para nutrir

artilago y actuar como lubricante con el objeto de disminuir el roce

n la articulacion y su desgaste. Cuando la acumulacion de liquido es excesiva
se produce derrame articular, que provoca dolor y limitacion de la movilidad.

La presencia de este signo debe interpretarse clinicamente, ya que, como
el profesor Pedro Guillén dice: «Cuando el liquido sinovial se produce en
exceso, es porque la articulacion esta llorando»; por tanto, algdn traumatismo,
sobrecarga mecanica o lesion de una estructura intraarticular esta ocurriendo.

La existencia de derrame no es una enfermedad en si misma, sino un
signo con sus sintomas que puede tener causas traumaticas (traumatismos
de diferente indole, cirugias, etc.) o no traumaticas (enfermedades degenerativas,
infecciosas, metabolicas, etc.).

El derrame coexiste a menudo con la tumefaccion (aumento del volumen
de una parte del cuerpo por inflamacion, edema o tumor; también se denomina
«tumescencia») y no siempre es facil de distinguir.

Mientras que la tumefaccion puede aparecer en localizaciones
periarticulares (p. ej., bolsa serosa, musculo) y articulares (engrosamiento
sinovial), el derrame solo lo hara en el interior de la articulacion. En caso de
que ambas condiciones puedan coexistir en el ambito articular, el diagndstico
diferencial vendra dado por la palpacion articular, por la sensacion de
fluctuacion liquida que esta presenta. Para explorarlo, de forma general,
se utilizan ambas manos: aplicamos y mantenemos inma@vil una mano sobre
la articulacion mientras con la otra aplicamos una presion sobre la tumefaccion
articular. Si los dedos detectores son desplazados por la presion ejercida por
los dedos pulsadores, sera indicativo de que la tumefaccion articular es liquida,
es decir, indicara la presencia de derrame articular.

El tratamiento conservador de este signo pasa por el reposo, la aplicacion
de crioterapia y el vendaje compresivo, sin olvidar el analisis del factor
etioldgico que lo ha provocado. En los casos en que el derrame sea excesivo,
el traumatélogo lo extraera mediante puncion articular (artrocentesis)
que conseguira disminuir instantaneamente el volumen de liquido, aliviando
la sintomatologia.
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e CUADRO 1.7 | Recuerda...

Atrofia muscular
La atrofia muscular es la disminucion de tamaiio del misculo esquelético,

lo que se traduce en un déficit en el nimero de elementos contractiles que
constituyen la estructura de los sarcomeros musculares. Debido a que el nivel
de fuerza de un misculo esta directamente relacionado con su masa, la atrofia
es la causante del sintoma: la debilidad muscular (fig. 1.7 D).

La disminucion del namero de sarcémeros afecta a la tension muscular tanto
activa como pasiva, lo que afecta al funcionamiento dindmico y estatico de cada
articulacion relacionada. El efecto es una capacidad disminuida del desarrollo
de fuerzas activas y una menor estabilidad articular controlada por el misculo.

Se distinguen los siguientes tipos de atrofia muscular:

e Atrofia por inactividad: la atrofia se observa con frecuencia después

de una inmovilizacién prolongada de cualquier segmento corporal

utilizando vendajes, yesos, ortesis, etc. Estos dispositivos interfieren

en la misién de los mecanorreceptores capsuloligamentosos y

miotendinosos, provocando una inhibicion de estimulos que propicia

la atrofia muscular. Como dato orientativo, durante la primera semana

de inmovilizacion se produce una disminucion de la fuerza de un 4%

por dia. Esta pérdida de fuerza se relaciona con la atrofia y con la

disminuida actividad neuromuscular del mdsculo inmovilizado.
e Atrofia local por lesion directa del nervio periférico o de las

raices nerviosas debido a traumatismos, procesos degenerativos

de la columna vertebral, neuritis, poliomielitis o tumores. La mejora

del trofismo muscular estara sujeta a la evolucion del cuadro de

regeneracion nerviosa y a la reconduccion del estimulo. Cuanto mas

tiempo tarde en regenerarse, mayores seran las probabilidades de

fibrosis muscular y menor la capacidad de recuperacion de la atrofia.
¢ Atrofia generalizada por déficit nutricional: tiene lugar en patologias

sistémicas, como déficits nutricionales, caguexia, procesos tumorales,

etc. Se va instaurando de forma progresiva a medida que se produce

el déficit nutricional.

El tamafo de un masculo (medido por su perimetro) y su firmeza (p
mediante la palpacion diagnéstica) pueden usarse como guia para valo
estado muscular, pero dicha valoracion no estara completa hast@

las diferentes pruebas musculares que se presentan en este ca :

capacid&g
del paciente para activar los musculos voluntariamente. namien@
de musculos concretos es en particular importante ¢ problerd'b
es mas un desequilibrio de sinergia que una atrofi %ﬂlizad
Cuando un musculo se somete a condicioné: @mbrega qa'r'espuesta
Xes. Por potenciacion

es un aumento de las proteinas tisulares cont@

muscular sera el procedimiento final a apli ¢
O O

Para la recuperacion de la atrofia muscular debe aumentars:

Exploracion fisica

La exploracién fisica o examen clinico es el conjunto de maniobras
que realiza el fisioterapeuta para obtener informacién sobre el estado
de salud de una persona. Se lleva a cabo después de una correcta
anamnesis para obtener una serie de datos objetivos o signos clinicos
que estén relacionados con los sintomas que refiere el paciente. La
informacién obtenida mediante la anamnesis y la exploracién fisica
se registra en la historia clinica, y es la base de un juicio clinico
inicial a partir del cual se confirma la orientacién diagnéstica que
nos ha sugerido la anamnesis o bien, en caso de duda o falta de
competencia, se deriva al especialista pertinente.

En muchas ocasiones, una correcta exploracién clinica, acom-
panada de una buena anamnesis, ayuda a establecer un diagnéstico
certero sin necesidad de realizar pruebas clinicas o exploraciones
complementarias mds complejas y costosas. Es mds, la exploracién
fisica permite establecer un relacién mds estrecha, logrando de
esta forma una mayor confianza que reforzard la relacion entre el
fisioterapeuta y el paciente.

N
@AM :

@studio de la movilidad articular permite al fisioterapeuta com-

CAPITULO 1 Historia clinica en fisioterapia

Dentro de la exploracidn fisica fisioterdpica serd necesario
realizar una valoracién de los aspectos que a continuacidn se
comentan.

El dolor

Requiere especial mencidn la exploracién del principal sintoma que
preocupa a nuestros pacientes y que a los profesionales nos interesa
discriminar para tener un diagndstico diferencial respecto a su
mecanismo fisiopatoldgico (si es normal o presenta sensibilizacién
periférica o central).

En la exploracién fisica no existen signos caracteristicos ni
patognomonicos de sensibilizacién central, pero la observacién
de varios de ellos puede sugerir su presencia. Si bien el método
mis vélido y fiable, dtil y no invasivo, que testa la funcién de las
submodalidades somatosensoriales (tacto, vibracién, temperatura
y dolor) es el QST (Quantitative Sensory Test), es cierto que se
trata de un método de uso casi exclusivamente experimental, ya
que, entre otros aspectos, aplica al paciente un estimulo calibrado
y cuantificable en unas condiciones estandarizadas que permiten
conocer los mecanismos deb@ﬁ segtin las respuestas que se
obtienen, pero es de poca @c ilidad clinica por lo sofisticado
y costoso de los equipo

No obstante, nutriéndonos de sus fundamentos y conscientes

de la subjetividad limitacién de la informacién que podemos
obtener, se propgng enkl apartado de valoracion neurolégica de este
tenfa una ap acién a dicho método que nos permita evaluar

@mestr d9sulta dichas submodalidades.

)

ad articular

robar la integridad y la funcionalidad de cada uno de los elementos

ali emosQ
que constituyen las articulaciones y su funcionamiento global. La

funcién de una articulacién es permitir el movimiento entre super-

ficies dseas sin friccién en toda su amplitud articular. Se considera

que una articulacién es normal si no presenta dolor a lo largo de

todo el rango articular, y si el movimiento es suave, controlado y

con ausencia de desviaciones del patrén normal de la actividad

muscular implicada y la tensién tisular producida.

El objetivo de la exploracién de la movilidad articular es repro-
ducir todos o parte de los sintomas del paciente, analizando los
movimientos que los reproducen para determinar qué estructuras
estdn siendo solicitadas y cudles podrian estar implicadas como
causa de los sintomas. Se lleva a cabo de forma activa y pasiva, y a
grandes rasgos debe registrar la siguiente informacion:

* Caracteristicas y calidad del movimiento, analizando principal-
mente la continuidad, la presencia de crepitacién (cuadro 1.8),
el grado de resistencia (movimiento rigido o blando), las res-
tricciones o el bloqueo articular (p. ¢j., en lesiones meniscales,
cuerpos libres articulares, «rarones», etc.).

* Rango de movimiento (hipermovilidad o hipomovilidad, rigidez
articular e incluso la temida anquilosis) (cuadro 1.9).

* Comportamiento del dolor a lo largo del movimiento e identi-
ficacién del arco doloroso.

* Presencia de hipertonia muscular a lo largo del movimiento.
Para medir la movilidad articular se pueden utilizar el goniéme-

tro (analégico o digital), la cinta métrica, radiografias en movi-
miento o test especiales especificos de movilidad que, ademds de
presentar limitaciones en cuanto a su fiabilidad y validez, en ningtin
caso aportan informacion relevante sobre el estado funcional del
segmento explorado.
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e Figura1.7 Ejemplos de aspectos que se deben registrar durante la inspeccion. A) Asimetrias detectadas
en la alineacion de los metatarsianos. B) Hematoma en la cara posterointerna del muslo. C) Signo de fovea
en un edema de tobillo con hematoma. D) Atrofia muscular en el miembro inferior derecho.

Movilidad articular activa exprese sin temor al posible dolor provocado por el terapeuta.
Son aquellos movimientos realizados por el esfuerzo muscular Permite valorar el rango de movimiento activo, el control motor,
voluntario del paciente, y es conveniente comenzar con ella (antes la calidad del movimiento, la integridad neuromuscular, el arco
que con la pasiva y siempre que el paciente conserve un adecua-  doloroso y la presencia de crepitaciones o ruidos anémalos durante

do tono muscular) para que el paciente adquiera confianza y se  la ¢jecucién del movimiento. Asimismo, al realizar el movimiento
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e CUADRO 1.8 | Recuerda...

Crepitacion
Debido a su caracter objetivo, se encuadra dentro de los signos y no de
los sintomas. Las crepitaciones son sonidos producidos en distintas situaciones
médicas que permiten el diagndstico de diversas patologias. Se dice de ellas
que son similares al ruido que se hace al pisar la nieve, al restregar
los cabellos entre los dedos o al echar sal al fuego. Se detectan normalmente
mediante el tacto en lugar del oido, debido a su baja intensidad.

En las disfunciones traumatoldgicas, las crepitaciones son producidas
por el rozamiento entre si de los extremos de un hueso fracturado; por el
rozamiento entre si de las superficies sinoviales secas —llamandose en este
caso crepitacion falsa o articular—; por el roce de un tendén inflamado con la
pared rugosa de la sinovial —en cuyo caso se denomina crepitacion nivea—;
o por la movilizacion de articulaciones artrosicas afectadas de derrame articular
(hidrartrosis) —conocida como crepitacion de seda—.

La localizacion méas habitual donde se pueden percibir las crepitaciones son
la cara anterior de la rodilla, y son facilmente detectables durante el movimiento
de flexoextension.

e CUADRO 1.9 | Recuerda...

Rigidez articular

La rigidez articular es el signo fisico correspondiente a una reduccion
permanente de parte del rango articular como resultado de la falta de
movimiento y la ausencia de fuerzas aplicadas sobre la articulacion. Por tanto,
el sintoma sera la pérdida de movilidad secundaria a una lesion (fractura,
luxacion, etc.) que implique una inmovilizacién terapéutica de la articulacion.
En esta situacion, si la musculatura pierde capacidad contractil y prolifera el tejido

fibroso, si la circulacion de retorno es defectuosa, con aumento del edema Iocal®

(rico en proteinas), si hay presencia de derrame intraarticular (sangre, pus
exudado) u ocurre un deterioro cartilaginoso (invadido por tejido conjuntjvo

o
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* CUADRO 1.10 | Recuerda...

Adherencias

Son bandas de tejido fibroso similar al cicatricial que se forman entre dos
superficies dentro del organismo y que hacen que estas queden unidas, se
adhieran. Dependiendo de los tejidos comprometidos, las adherencias pueden
ocasionar diversos trastornos:

e En los intestinos, pueden producir una obstruccion intestinal completa

0 parcial.

e En las trompas de Falopio, pueden llevar a que se presenten esterilidad
0 problemas de reproduccion.

En la pelvis y el abdomen, pueden causar dolor crénico.

e En las articulaciones, provocan rigidez articular.

La causa més frecuente que provoca las adherencias, dejando al margen el
factor genético, suele ser la cirugia, tanto mas cuanto mas agresiva y extensa sea.
En el caso que nos ocupa, las disfunciones del aparato locomotor, sera de vital
importancia una actuacion preventiva con movilizacion temprana de la articulacion.

estructuras contrictiles (p. ¢j., rotura muscular), en cuyo caso la
movilizacién pasiva evidenciard su afectacién. Es interesante recordar
las amplitudes articulares consi s fisioldgicas para detectar posi-
bles disfunciones que se alej dichos valores, teniendo siempre
presente la variabilidad nica de cada sujeto (tablas 1.2 a 1.4).

Los rangos de mov&ento en la movilizacién articular pasiva

dependen de la in&%}idad de las estructuras que componen la
articulacién. 'Pocant , cualquier deficiencia estructural que con-
XS

TABLA
1.2

pIitudes articulares fisiologicas
de las principales articulaciones del miembro
superior

se favorecera la rigidez articular. Estos factores, independientemente de & Movimiento Amplitud
original, pueden ser los causantes, de forma aislada o combmados 0s, Q Segmento/articulacion articular fisiologica
de dicha limitacion articular (cuadro 1.10). »
La cinesiterapia, en cualquiera de sus modalidades, constitu pllar @ Hombro (articulaciones Flexion 180°
basico sobre el que se apoya el restablecimiento de Ia am articul glenohumerall . Extension 50°
No obstante, el tratamiento de la rigidez debe extender icando @mdo y escapulotoracica)
la patologia inicial que ha originado dicha rigidez, a | Iosf ore Aduccion 30°
predisponentes y otros elementos periarticular ados Abduccién 180°
Las técnicas de hidrocinesiterapia, eIectr terapia oterapla
superficial y profunda son herramientas m S queb@mentan el Rotacion externa 80°
tratamiento de la rigidez articular, co raci tamiento de la zona . R
que se quiere movilizar, por sus efec favorece e la circulacion y la Rotacion interna 30-110
analgesia. El uso de crioterapia al flnal e I ene un efecto favorecedor, Flexion horizontal 140°
al reducir el dolor y la inflamacion consecu s a pequefias microrroturas que
puedan haberse producido durante el trata miénto. Extension horizontal 30°
Codo Flexion activa 145°
activo el terapeuta debe identificar posibles compensaciones, tanto gt 160
analiticamente como durante movimientos funcionales (simples Mufieca y mano Pronacion 85°
o complejos). La movilidad articular activa solicita las estructuras Supinacién 90°
contrdctiles (musculo y tendén) y las inertes (hueso, ligamento, ]
cdpsula), por lo que la informacién que obtenemos no discrimina Flexion activa 85°
la posible estructura afectada, pero si serd ttil cuando sumemos la Flexi6n pasiva 100°
informacion a toda la obtenida en el proceso.
Extension activa 85°
Movilidad articular pasiva R
Extension pasiva 95°
La exploracién de la movilidad articular pasiva se realiza mediante ) .
movimientos angulares llevados a cabo por el fisioterapeuta manual- Inclinacion radial 15°
mente, de manera que las estructuras musculotendinosas estén rela- Inclinacién cubital 45°

jadas. De esa forma, el movimiento pasivo intenta aislar la estructura
contractil de la articulacién de los componentes inertes, e identificar
una alteracién en estos tltimos, salvo si hay una lesién grave de las

Tomado de Kapandji, 2012.
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lleve una retraccién del tejido blando (cdpsula, ligamentos, mus-
culos, tendones y fascias) repercute en la disminucion de los valores
normales de movimiento y, como consecuencia, en la capacidad

ILGIVN Amplitudes articulares fisiolégicas de las
principales articulaciones del miembro inferior

Segmento/ Movimiento funcional del paciente. Algunas de las causas destacables de hipo-
articulacion  articular Amplitud fisiologica movilidad pasiva son el dolor, la alteracién estructural de las super-
Pl Flexion activa 90° (120° con rodilla en flexidn) ficies articulares, la retraccién de tejidos blandos periarticulares,

la inflamacién, el edema, las alteraciones del tono muscular y las
Flexion pasiva 120° (145° con rodilla en flexion) cicatrices retraidas periarticulares.
Un aspecto a registrar en la movilidad pasiva son las sen-

Extension activa 20° (10° con rodilla en flexion) . s D
saciones finales. La sensacién final se define como la percepcion
Extension pasiva 30° del profesional en el momento de intentar sobrepasar el limite de
Aproximacion 30° la movilidad articular pasiva explorada. Esa sensacién es producto
By de la restriccién mecdnica que ofrece un tejido en particular. Las
Separacion 45°

sensaciones finales se pueden clasificar en:

Rotacion externa 60° * Sensaciones finales fisioldgicas: se perciben una vez que se
completa el rango articular normal de movimiento. Dentro de
este grupo se consideran el contacto compresivo entre vientres
Rodilla Flexion activa 120° (140° con cadera en flexion) musculares, el alargamiento eldstico (puesta en tensién del gru-
po muscular antagonista, del tejido capsular y de los ligamentos) y

Rotacion interna 30°

Flexion pasiva 160° 1 ch .
el choque 6seo.
Rotacion externa 40° * Sensaciones finales patolégi@b permiten completar el rango
Rotacién interna 30° normal de movimiento, al er en cualquier momento duran-
te su ejecucion. Se rec la sensacién final capsular, similar
Tobillo y pie Flexion 30° al alargamiento eldstite\pero mds rigida y que se presenta antes
Extension 50° de completar el r. fisiolégico de movimiento; la contraccién
muscular protgetqra, dcompanada de dolor, sin restriccién estruc-
Aproximagion 35° tfral, caract a por la ausencia de restriccién anatémica real y
Separacion 350 ¢ @anifes 1811 °de dolor intenso que se relaciona con inflamacién
rticu da; el impacto dseo que impide completar el rango de
Pronacion 30° i

énto normal y la sensacién final de rebote (p. ¢j., asociada
rpos libres intraarticulares o desgarro meniscal), en la cual

Supinacion 50° \6 QLY® ¢ S, 5
@ sioterapeuta percibe una sensacién de rechazo en cualquier

Tomado de Kapandji, 2012. Q& momento antes de completar el rango de movimiento.

Exploracién de la funcién muscular

La exploracién y evaluacién de la funcién muscular es un pilar

LGN Amplitudes articulares fisi cas %. esencial en el que debe apoyarse parte de la exploracién fisioterd-
1.4 de las principales artic hes d@quis pica, méxime si de apartados anteriores deducimos la necesidad de
S ’\QAmplitud valorarla especificamente (p. ¢j., atrofia muscular). El objetivo de
N\ la exploracién muscular es obtener informacién sobre su estado

articulacion Mov'm'Qﬁmcu'arQ fisiologica evaluando la fuerza, la integridad de sus componentes, el control

Raquis lumbar Flexion 60° motor y la capacidad de elongacién.
g Q Se recomienda realizar esta exploracion de forma analitica (para
SUEE A conocer el grado de afectacion, el prondstico y la funcién muscular)
Inclinacién lateral 20° y global (mds adaptado a las cadenas musculares y la funcionalidad
L del movimiento) (cuadro 1.11).
Rotacion axial 5°

La valoracién muscular puede hacerse tanto de forma manual
Raquis toracico Flexion 45° (escala de Lovett, de 1912, estandarizada por Daniels y Wort-
hingham en 1942) (cuadro 1.12), como con el uso de diversos
dispositivos (dinamdémetro, isocinéticos, electromidgrafo, etc.).

Inclinacion lateral 20° Asimismo, y debido a que las distancias entre grados no son
uniformes, es necesario afinar la gradacién con valores positivos

Extension 40°

Rotacion axial 35° X ‘

o negativos en funcién de que el grado en que se encuentra cada

Raquis cervical Flexion 40° misculo sea conseguido con facilidad o no haya llegado a realizarse
Extension 60° de manera completa.

Por tltimo, no podemos olvidar que a este examen analitico

Inclinacion lateral 85° debemos sumar otras exploraciones, como son la observacién del

Rotacion axial 50° estado tréfico, la capacidad de relajacién, la fatiga, la palpacién

de la contraccién, la secuencia en la contraccién, el estiramiento

Tomado de Kapandji, 2012. muscular y la consecucién de los diferentes tipos de contraccién

(automdtica, voluntaria o refleja).
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UADRO 1.11 | Recuerda...

e Axioma de Beevor: el sistema nervioso central no entiende de acciones
musculares individuales, sino de movimientos. Este hecho dificulta
la evaluacion analitica, pues el individuo, la mayoria de las veces
inconscientemente, tratara de compensar el trabajo de un musculo
deficitario con otros mlsculos que se encuentren integros o en mejor
estado. Para la consecucion perfecta del movimiento es necesaria
la integridad del nervio, del mdsculo y de la articulacion.

e Tono muscular: es la contraccion muscular de reposo. El misculo
en reposo presenta una actividad contractil determinada (normotonia),
necesaria para la realizacion de la contraccion de manera correcta.
El aumento patoldgico del tono se denomina «hipertonia» —uno de cuyos
tipos méas importantes es la espasticidad—, y su disminucion, «hipotonia».

e Desaxacion: pérdida del eje normal de un movimiento.

e Movimiento vicariante: movimiento alterado que trata de compensar
la pérdida o el déficit del movimiento fisiolégico.

¢ Cadena cinética muscular: conjunto de mdsculos monoarticulares
y poliarticulares encargados de la movilidad de los diferentes eslabones
0seos de las articulaciones. Debido a la organizacion funcional en
conjunto, la accion de los misculos débiles puede verse reforzada por
la accion de los musculos fuertes de la misma cadena cinética, pasando
asi las cadenas cinéticas a ser cadenas cinéticas facilitadoras o de
refuerzo, sean estas abiertas, cerradas o frenadas. Este concepto sera
de gran utilidad en la terapia.

* CUADRO 1.12 | Recuerda...

Escala de Lovett (1912), estandarizada por Daniels y Worthingham
(1942)
5 — Normal (N). El efecto motor se realiza en toda su amplitud, venciendo

la gravedad y la resistencia externa sin presentar sintomas de fatm@%

(haciendo mas de 10 repeticiones).
AN

.

4 - Bueno (B). Efecto motor completo contra la gravedad y la resi
externa, apareciendo en ocasiones fatiga.

3 - Regular (R). Efecto motor completo venciendo tan solo re nC|a
de la gravedad.

2 —Malo (M). Efecto motor completo en ausencia d encia 6
que ofrece la fuerza de la gravedad.

1 - Vestigios (E). No hay efecto motor, aunque'\ racmo tlble
bien sea manualmente o visualmente.

0 - Nada (0). No hay contraccion percept|
La secuencia de exploracion deb ar e (movnmlento

completo en presencia de la graved ara, en f de su consecucion,

ascender o descender en la escala de grad ecesario darnos cuenta
de que los grados en los que se aplica resiStgncia manual (grados 4 y 5) son
grados subjetivos, mientras que los grados 0,1, 2 y 3 son objetivos, pues no

interviene agente externo capaz de modificar el resultado final (tabla 1.5).

Secundariamente a la valoracién de la fuerza, obtendremos una
informaci6n adicional si aparece dolor en los diferentes test (isométricos
o dindmicos); en tal caso, el conocimiento de la biomecénica es impres-
cindible para una correcta interpretacién de la informacién dolorosa.

Palpacion diagnostica

En fisioterapia, a la palpacién se le concede una enorme importancia
como herramienta sutil de exploracién. De hecho, es el inico medio
manual de reconocimiento anatémico fiable en la bisqueda de los
puntos testigo de sufrimiento local en y bajo la superficie corporal
del paciente (puntos de irritacién local, puntos de dolor referido
metamérico, segmentario o extrasegmentario, y también los puntos
reflejos). Pero, ademds de una herramienta de exploracién, es un

~l§§%ﬁma
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Grados de fuerza muscular

Actividad muscular

0 Ausencia total de contraccion

1 Indicios de contraccion sin movimiento articular

2 Movimiento activo en ausencia de gravedad

3 Movimiento activo contra la gravedad

4 Movimiento contra la gravedad y contra resistencia
& Potencia muscular normal

Tomado de Medical Research Council, 1976.

elemento de diagnéstico y un medio de evaluacién continua a lo
largo del proceso de tratamiento, capaz de proporcionarnos, a través
de los protocolos de tratamiento tisular, toda la informacién nece-
saria que puede influir en nos @ho solo al elegir acertadamente
la técnica manual mds idén:
momento concreto mas

9 ta cada caso y para determinar el

do a su aplicacién, sino también en

nuestra decisién de intteducir o no variantes durante el proceso de
tratamiento, si asi ltara conveniente para el paciente.

La palpacm md herramienta de diagndstico es uno de los

1os miés Ithamtes y puede que también el mds «selectivo»
an a formar parte del conjunto en que se basa la
4stica manual conocida como «escucha del cuerpo,
co l@a en palabras de John Upledger, se puede llegar a «palpar
la vida de los tejidos» bajo nuestras manos.
egun Greenman, la palpacién diagndstica servird para:

Apreciar la normalidad o las alteraciones tisulares de la zona

palpada.

* Apreciar la simetria o las alteraciones de esta en las estructuras

bajo la piel, aunque no se aprecien visualmente.

Valorar las alteraciones en el movimiento activo y pasivo de los

musculos y de las articulaciones a lo largo de todo su arco de

movimiento.

*  Ubicar la posicién en el espacio del sujeto explorado y la de uno
mismo como explorador.

* Durante la exploracién en posteriores visitas de control, detectar
los posibles cambios producidos con el paso del tiempo y com-
pararlos con los datos obtenidos en exploraciones anteriores.
En la palpacién por parte del explorador pueden intervenir uno

o mds dedos, una sola mano o ambas al mismo tiempo. A su vez,

cada una de estas posibilidades multiplica su capacidad de deteccién

segtin el grado de presion aplicado por las manos sobre la superficie
corporal. Esto, que para el clinico puede suponer una fuente inago-
table de informacidn, exige un grado de entrenamiento previo que
solo se alcanza tras mucho tiempo de préctica y con la ayuda de los
mejores maestros en medicina manual. Este entrenamiento resulta
de suma importancia para el fisioterapeuta, ya que, cuanto mayor
sea la experiencia, mayor serd la sensibilidad de la que disponga,

y una sensibilidad educada y adiestrada siempre acaba generando

una mayor capacidad discriminativa.
Existen dos tipos de palpacién:

1. Superficial, que tanto en las regiones del raquis como en los miem-
bros sirve para valorar las estructuras superficiales y los signos de
sufrimiento de proyeccién metamérica que aparecen en ellas.

2. Profunda, que en el raquis va dirigida sobre todo a buscar la
lesién menor causante de las manifestaciones dolorosas; en los

m
uant
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miembros permite valorar las alteraciones locales en el seno de los

vientres musculares, el estado de los tendones y sus inserciones; y

en las articulaciones permite explorar detalladamente interlineas

articulares, cdpsulas y ligamentos, asi como algunas estructuras
internas, como son los meniscos en el caso de las rodillas.

A su vez, tanto la palpacién superficial como la profunda pueden
aplicarse de manera puntual (palpacién estdtica) o bien en movi-
miento (palpacién dindmica).

Cuando un terapeuta estd bien entrenado en el arte de la palpa-
cién, se admite que las sensaciones de tacto diagndstico comienzan
al ejercer con los dedos una presion de 4 g. Es decir, que al palpar la
zona mds sensible de una espalda, la sensacién de tacto llega antes a
las manos del explorador que a la piel de la espalda del paciente.
A partir de este valor, que podriamos cifrar como el més superficial, la
palpacién puede ir aumentando las presiones y nuestra sensibilidad
percibird nuevas, numerosas y variadas sensaciones, todas ellas
ttiles para el reconocimiento exploratorio y para el diagnéstico
(cuadro 1.13).

En definitiva, y para concluir este apartado, la palpacién diag-
néstica es un arte que, en los terapeutas entrenados, consigue un
acercamiento al paciente y la comunicacion con él. El aprendizaje de
la palpacién no es tarea ficil. Quien quiera aprender a palpar bien
en fisioterapia debe basar su aprendizaje en tres aspectos:

e CUADRO 1.13 | Curiosidades...

e Con 4-6 g de presion es posible apreciar la textura y las irregularidades
de la epidermis.

e Con 6-8 g de presion se aprecia la temperatura de la piel (mas
apreciable si aplicamos la misma presion en el dorso de la mano).

e (on 8-10 g de presion se aprecian las irregularidades superficiales
y la resistencia del plano cutaneo. Y si aplicamos movimiento podrer%\
apreciar la capacidad de desplazamiento del plano superficial sobri
plano graso en las zonas con menor tension epidérmica.

e Con 10-20 g de presion es posible apreciar deformidades sup a es
y resaltes en el plano subcutaneo (p. €j., presencia de gel
superficiales). El movimiento asociado provocara un
arrastre de la piel sobre el plano graso y, al mismo
o resistencia de este sobre el plano de la fascja, @

recorrido provocado por dicho arrastre.
e Anpartir de 20 g de presion ya es mas dif@
Il

lo que
los rangos de medida son mas amplios& , g de presion
se realiza la palpacion de los relie culare iciales, y con

hasta 100 g las manipulaciones de partes bl
lo que se conoce en el ambito del masaj
superficiales».

e Con 100-250 g de presion es posible detectar irregularidades situadas
debajo de la fascia superficial y la presencia de gelosas profundas, asi
como zonas de resistencia muscular, contracturas superficiales y puntos
dolorosos miofasciales.

e Con 250-500 g de presion se pueden ejercer maniobras de presion
sobre las masas musculares superficiales en pacientes no obesos.

e Con 500-1.500 g de presion se realizan las llamadas «<maniobras
de presion deslizante intermedia» y «<maniobras de friccion superficial».

e (Con 2.000 g de presion o mas se realizan todas las maniobras de
palpacion profunda, las llamadas «técnicas de presion deslizante
profunda» y las denominadas «maniobras de friccion profunda» en
sus modalidades longitudinal y transversal. En ellas, la presion debera
dosificarse segun las exigencias derivadas del reconocimiento de
aquello que vamos buscando y la tolerancia del paciente a las molestias
o el posible dolor producidos por la presion que se ejerza. Es aqui
donde hay que tener muy presente la maxima hipocratica «Primum
non nocere» como norma de prudencia, para no provocar lo contrario
de lo que pretendemos.

«presiones deslizantes

* Aprender a tocar, es decir, conocer bien los aspectos técnicos de
la exploracién, y para ello, ademds de que puede ser util todo
lo dicho hasta ahora, se precisa practicar, practicar y practicar
hasta dominarla.

* Aprender a buscar, para lo cual son necesarios conocimientos
anatémicos y fisiolégicos suficientes y bien fundados que per-
mitan no solo reconocer aquello que estamos tocando, sino
también saber cémo y dénde buscar lo que queremos tocar.

* Aprender a encontrar, que es lo mds dificil, pues para ello son
necesarios, ademds, buenos conocimientos de semiologia y de
patologia, que nos permitan dirigir nuestras observaciones hacia
el diagnéstico de fisioterapia.

Exploracién especifica

La exploracién especifica es aquella que, una vez analizada toda la
informacion anterior (observacién, anamnesis, inspeccion, etc.), se
dirige a estudiar «especificamente» la(s) estructura(s) sospechosa(s)
de la disfuncién mediante la realizacién de maniobras concretas
y especificas que pondrdn de manifiesto dicha(s) estructura(s),
permitiendo asf esclarecer el pr e diagnéstico en fisioterapia
y dar mayor peso al proceso d eQS'oracién de acuerdo con los datos
antes obtenidos. El terap ebe tener en cuenta la validez y la
fiabilidad de las pruebas“;a asegurar una relacién coherente con

los resultados de la exploracién desarrollada hasta ese momento.

Vﬂﬁracm@%rologlca

tres pilares bdsicos: la valoracion de la sensibilidad,

ﬁ\susten
€nte motor y los reflejos.

nsibilidad se define como la percepcién de estimulos ori-
os en el individuo o en el medio ambiente. Dicha funcién

Q ede verse alterada en parte o por completo en los diferentes

rocesos traumatolégicos o ser en s{ misma la disfuncién manifes-
tada, por lo que requerird ser evaluada objetivamente para delimitar
la idiosincrasia de la disfuncién que debemos tratar.

Los trastornos de la sensibilidad se manifiestan, por ejemplo,
en forma de sensaciones erréneas desagradables (disestesias) o sen-
saciones intensificadas (hiperestesias), debilitadas (hipoestesias) o
anuladas por completo (anestesias). Algunos trastornos sensitivos
tipicos son el hormigueo, el escozor, el picor, la sensacién de dolor
intensificada o el entumecimiento de partes del cuerpo (tabla 1.6).

Ademis de los aspectos comentados en la valoracién del dolor
relacionados con la intencién de discriminar entre sensibilizacién
periférica y central, hemos de tener en cuenta que detrds de estos
fenémenos pueden esconderse causas de diversa indole, aunque
destacaremos aquellas de origen traumatoldgico, como por ejemplo
el dafo neural causado por estimulos mecdnicos como el aprisio-
namiento (sindrome del tiinel carpiano), la irritacién directa del ner-
vio después de su traccién-movilizacién, o traumatismos del
aparato locomotor que cursen con lesiones concomitantes en los
nervios (p. ¢j., fractura vertebral).

Para valorar la sensibilidad debemos procurar facilitar la con-
centracién del paciente, ser claros en nuestras explicaciones, no
fatigarle, vigilarle para que mantenga los ojos cerrados (si es preciso),
y evaluar primero el miembro o lado sano y luego el enfermo,
comenzando a aplicar estimulos de distal a proximal.

Segtn el tipo de sensibilidad, evaluaremos lo siguiente:
¢ Sensibilidad superficial (fig. 1.8):

— Sensibilidad tdctil: grosera (protopdtica), mediante un algo-

dén o un pincel realizando toques y pases sobre la piel; y fina
(epicritica) con el compds de Weber (discriminacién entre
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- Hiperalgesia y alodinia mecdnica: los pacientes con sen-
. ., . sibilizacién central tienen disminuido el umbral para el

LU segun la Asociacion Internacional . . . o p
dolor (hiperalgesia) frente a estimulos mecénicos. Esta

para el Estudio del Dolor (IASP) hiperalgesia no solo aparece en las dreas dolorosas (hiper-
Término Significado algesia primaria o periférica), sino que también lo hace en
dreas alejadas de la lesién (hiperalgesia secundaria o cen-
tral). Idealmente, el umbral para estimulos mecdnicos se
Hiperestesia Sensibilidad aumentada al estimulo sensorial mide con un algémetro o dolorimetro. Estos dispositivos
constan de un elemento que se utiliza para aplicar presidn,

LGN Definicion de términos comunes de dolor

Hiperalgesia Respuesta exagerada a un estimulo doloroso

Hipoalgesia Sensibilidad disminuida al estimulo doloroso
como puede ser una punta de goma dura, que se une a
Hipoestesia Sensibilidgd disminuida a la estimulacion un indicador de presién. La esfera del indicador mues-
sensorial tra la lectura de presién, normalmente en kg/cm?. Las
Anestesia Ausencia de sensibilidad lecturas de sensibilidad de presién se obtienen aplicando
. ) o una fuerza creciente gradual sobre los tejidos del paciente
Analgesia Ausencia de sensibilidad dolorosa

con el algémetro y anotando la lectura en el momento en
Disestesia Sensacion desagradable, espontanea o evocada que el paciente comunica dolor o molestias. Un umbral
doloroso por debajo de 4 kg/cm? identifica un aumento
de la sensibilidad a la presién. Igualmente resultard muy
util para registrar y reevaluar los efectos de nuestras inter-

Parestesia Sensacion anormal de tipo «calambre»
u <hormigueo», espontanea o evocada

Alodinia Dolor provocado por un estimulo que, venciones terapéuticas.
en condiciones normales, no lo provoca. Ante - Hiperalgesia y alodini icas: lo mismo ocurre cuando
el tacto, la presi()n_suave, el c_alor o el frio aplicamos al pacieré%f)etos calientes o frios. Knutti et al.
moderados, el paciente experimenta dolor estimaron co res normativos la aparicién de dolor

Causalgia Sindrome caracterizado por dolor quemante, superando | °Cy por debajo de los 10 °C, siendo
alodinia e hiperpatia, secundario a una mds frecue%e relacionar la hiperalgesia al calor con un
lesion nerviosa traumtica procesgde s nsibilizacion periférica y la hiperalgesia al

Hiperpatia Sindrome doloroso caracterizado por \ frjo una sensibilizacién Ce,mral' e,
respuesta aumentada ante un estimulo, \ stesia al tacto: l'os pacientes con s'e['151blhzac1on
especialmente repetido A tral pueden tener disminuida la sensibilidad al tacto.

e explora con los monofilamentos de Von Frey.

Dolor espontaneo Dolor que el paciente experimenta sin apllca\6 Alodinia a la vibracién: se aplica un diapasén hasta que el

I s ) el Y 0 paciente deje de percibir la vibracién. En la sensibilizacién
de maniobra & ., o ,
Q central, el umbral para la deteccién de la vibracién estd
Dolor provocado Dolor que aparece en respuesta a disminuido. Si la vibracién produce dolor (alodinia),
aplicados a una zona deter| tras \ puede reflejar sensibilizacion central.
realizar cierta maniobra 6‘ - Sumacién temporal y espacial: es caracteristico de la sen-
Efecto placebo Es ¢l nombre dado alo %'s tera e@)s sibilizacién central_ que el dolor aumente con la} apliczllcic')n
(mejoria o curacid s s de estimulos repetitivos, aunque sean de baja intensidad,
un paciente) s defg| asi como con la ampliacién de la zona donde se aplica el
sustancia j SMo 0 cuya estimulo. El estimulo puede ser téctil, de presidn, calor,
accio| nk (; ef la enfermedad frio o eléctrico (ﬁg, 1.9).
est * Sensibilidad profunda:
Estimulo doloroso Estimulo que dano en un tejido normal - Cmes.tema: sensibilidad de la posicién del organismo en el
_ N\ . espacio.
Umbral de dolor Intensidad minirha de un estimulo

— Dalestesia: sensibilidad a la vibracién.
— Barestesia: sensibilidad a la presién.
— Barognosia: reconocimiento de la presién (cantidad de pre-

que despierta la sensacion de dolor

sién).

dos puntos). Este examen es esencial en las distintas regiones ¢ Sensibilidad combinada o cortical:

de la mano. — Estereognosia: reconocimiento de objetos (incluye la mor-
— Sensibilidad térmica: estimulos frios y calientes (agua a dife- fognosia: reconocer formas).

rentes temperaturas). — Grafestesia: reconocimiento de formas realizadas sobre la piel.
— Sensibilidad dolorosa: ya hemos dedicado un apartado Los datos recogidos nos dardn informacién sobre la distribucién

especial en la anamnesis a la interpretacién de sus sintomas.  de la pérdida sensitiva (dermatomas) y la intensidad de la afectacién de

Ademids de los sistemas de evaluacién antes comentados  las raices nerviosas periféricas y centrales.

(EVA, cuestionarios especificos), podemos anadir la prueba La movilizacién y la palpacién neural, y el estudio de los

de la punta de una aguja (distincién entre el extremo romo reflejos miotdticos (bicipital, tricipital, estilorradial, rotuliano

y el agudo). En la valoracién del dolor y para intentar dis-  y aductor aquileo) y superficiales (abdominal, cremastérico y

criminar si el paciente presenta sensibilizacién periférica o plantar), asi como el test neuromuscular correspondiente, nos

central, tal como comentamos en dicho apartado, se propone  proporcionardn informacién sobre la integridad del sistema ner-

a continuacién una aproximacién al método QST que nos  vioso, la influencia que esa afectacién tiene en el déficit funcional

permita evaluar en nuestras consultas dichas submodalidades: ~ y su prondstico.
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e Figura 1.8 Exploracion de la sensibilidad superficial tactil con algodon (A), pincel (B), monofilamento (C)
y discriminador de puntos (D); de la sensibilidad superficial térmica con frio-calor (E); de la sensibilidad
superficial dolorosa con aguja (F) y con algémetro (G); y de la sensibilidad profunda mediante vibracion (H).

Valoracion funcional

El estudio de la capacidad funcional del paciente confirma la condi-
cién de funcionamiento descrita y asumida por este, y la identificada
por el profesional durante el proceso de evaluacién, reconociendo
c6mo la condicién actual de salud puede afectar la situacion vital.
La medicién de los resultados en traumatologia y su gestién, por
personal cada vez més técnico, se estd convirtiendo en un aspecto
imprescindible debido a: 1) el aumento del interés de los pacientes

en los resultados de salud y sus expectativas; 2) el deseo por parte de
los gestores de la salud de conocer la eficiencia de los procedimientos;
3) la necesidad de avanzar sobre datos objetivos en la investigacién
clinica; y por tltimo, aunque no menos importante, 4) la necesidad
de disponer de resultados objetivos de nuestra practica clinica.

En la actualidad disponemos de numerosos instrumentos para
medir el impacto de nuestras intervenciones en la salud del paciente,
tanto genéricos como especificos para cada una de las regiones
anatémicas.
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nociceptiva facilita el aumento

e Figura1.9 La combinacion de sumacion temporal y es a%al delagl {
UQ@ casos que cursan con sensibi-

de la intensidad del dolor, lo que lo convierte en clini <} relev@

lizacion central. EVA: escala visual analdgica. ()

En el anexo «Cuestionarios mds utilizados en traumat B&%

se resumen aquellos que serdn de mds utilidad en el cam

traumatologla, validados en poblacién espanola, y q e eran
utilizar segtin la disfuncién que nos ocupe. b

Cada vez mds, estas medidas de resultados estan basadas ¢n
pacientes, para dar mayor importancia a su gagigtdecion f a la
satisfaccién del personal sanitario con los res s del tra iento.
Algunos médicos cuestionan el valor de @ ulta ormados
por los pacientes, ya que los consid nat a subjetiva,

menos vilida que la objetiva, basada resu s'de las med1c10—
nes clinicas. Sin embargo, en di & studi&Q comprobado que
la validez de estos cuestionario ferldo 0s pacientes es mejor
que la de los resultados basados sol tos clinicos objetivos.

Este tipo de cuestionarios tiene uhg gran relevancia en el campo
de la investigacién debido a que constituyen un registro objetivo,
fiel a la metodologfa cientifica, que permite la cuantificacién precisa
del efecto de un tratamiento determinado sobre un individuo. Solo
con este y otros registros podremos ir aportando evidencia cientifica
al resto de la comunidad cientifica.

Pruebas complementarias

Las pruebas complementarias deben constituir un aporte de infor-
macién secundario a la exploracidn fisica, no sustitutivo de esta.
Se realizan mediante dispositivos que sirven principalmente para
diagnosticar alteraciones fisioldgicas o funcionales que puedan afectar
al aparato locomotor. Asi, el paciente puede acudir a la valoracién
fisioterdpica con algunas pruebas realizadas a lo largo de su proceso
que podremos estudiar con el fin de completar o enriquecer la infor-
macién. De forma resumida, recordemos los objetivos y las finalida-
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des de aquellas que con mds frecuencia se utilizan en traumatologfa:
* Radiografia: es una imagen registrada en una placa o pelicula
fotogréfica (fig. 1.10); o de forma digital (radiografia digital

e Figura 1.10 Radiografia de hombro. (Tomado de © 2021 SOCHRADI.
Todos los derechos reservados. https://www.sochradi.cl/glosario-de-
terminos/musculo-esqueletico/radiografia-osteoarticular/.)


https://www.sochradi.cl/glosario-de-terminos/musculo-esqueletico/radiografia-osteoarticular/
https://www.sochradi.cl/glosario-de-terminos/musculo-esqueletico/radiografia-osteoarticular/
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directa o indirecta) en una base de datos. La imagen se obtiene
al exponer al receptor de imagen radiografica a una fuente de
radiacién de alta energfa, cominmente rayos X o radiacién gam-
ma procedente de isétopos radiactivos. Al interponer un objeto
entre la fuente de radiacién y el receptor, las partes mds densas
aparecen con diferentes tonos dentro de una escala de grises,
en funcién inversa a la densidad del objeto. Por tanto, ofrecen
informacidn sobre alteraciones dseas, estado de consolidacion
de fracturas y presencia de calcificaciones, principalmente. Con
medio de contraste se pueden representar con mayor claridad
las articulaciones y los espacios huecos.

Tomografia computarizada (TC): también conocida como
«escdner, se sirve de la técnica radiolégica para la representacion
de cortes sucesivos de una estructura (fig. 1.11). Mediante la
exploracién por TC se pueden obtener imdgenes de huesos y
tejidos blandos. Sin embargo, la elevada emisién de radiacion

® Figura1.11 Tomografi
los derechos reservad

y los riesgos derivados invitan al uso sensato de esta técnica de
imagen.

Resonancia magnética: emplea la radiofrecuencia para generar
imdgenes de los tejidos corporales (fig. 1.12). Esta radiofrecuencia
no emite radiaciones ionizantes, al contrario que las radiografias
y la'TC. Tiene una capacidad diagnéstica muy similar a la de la
TC, pero con una mejor representacion de las partes blandas.
Gammagrafia dsea: utiliza sustancias radiactivas inyectadas
en la sangre del paciente y que se acumulan en determinados
tejidos. Estas acumulaciones se miden desde el exterior para
demostrar aumentos del metabolismo éseo en las inflamaciones,
la curacién de fracturas y la ostedlisis secundaria a tumores o
metdstasis dseas. Este tipo de pruebas son especialmente ttiles
en el diagndstico de fracturas que no pueden verse con claridad
en una radiografia convencional (fracturas por sobrecarga o en
la columna vertebral).

e Figura 1.12 Resonancia magnética de rodilla. (Tomado de © 2021 SOCHRADI. Todos los derechos
reservados. https://www.sochradi.cl/glosario-de-terminos/musculo-esqueletico/resonancia-magnetica-

musculo-esqueletica/.)


https://www.sochradi.cl/glosario-de-terminos/musculo-esqueletico/tomografia-computada-musculo-esqueletica/
https://www.sochradi.cl/glosario-de-terminos/musculo-esqueletico/tomografia-computada-musculo-esqueletica/
https://www.sochradi.cl/glosario-de-terminos/musculo-esqueletico/resonancia-magnetica-musculo-esqueletica/
https://www.sochradi.cl/glosario-de-terminos/musculo-esqueletico/resonancia-magnetica-musculo-esqueletica/
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e Figura 1.13 Ecografia de tendon del supraespinoso. (Tomado de ©
2021 SOCHRADI. Todos los derechos reservados.https://www.sochradi.
cl/glosario-de-terminos/musculo-esqueletico/ecografia-partes-blan-

das/.)

* Ecografia: emplea el ultrasonido para crear imdgenes (fig. 1.13). e Figura1.14 Dinamometria isocinética de rodilla.
En ortopedia se utiliza principalmente para la caracterizacién
de las partes blandas articulares, los tendones y los musculos. y adaptar tanto los objetiv@mo las pautas a los resultados de
Destaca su utilidad en las roturas musculares, como prueba esta reevaluacién.
diagndstica bésica para un correcto abordaje de la cicatriz pos- Antes de finalizar ei\&esente capitulo se invita a una reflexién
terior, fundamentalmente. sobre el tema. En el.%s eso de exploracién fisioterdpica radica gran

¢ Electroneuromiografia: se utiliza para registrar la actividad ~ parte del éxito denudstro abordaje terapeutlco Dicho éxito, en
eléctrica producida por los musculos esqueléticos, detectando oca§iones ag ado de la sabia accién de la «<madre naturaleza»,
el potencial de accién que activa las células musculares. Estas ¢ e hac rogar por diversos factores, entre los que se incluye
sefiales pueden ser estudiadas para mostrar anomalfas en el e exploracién y valoracién deficiente. En tal caso, la
nivel de activacién del musculo. Cabe destacar la 1ntroducc1 e este proceso no estriba en el registro de la informacidn,
de la electroneuromiografia como instrumento para o , con el tiempo y la prictica, puede llegar a hacerse de una
informacién sobre la contraccién muscular en proto@ era casi automdtica. Lo realmente dificil para unos, o atractivo

biorretroalimentacion (biofeedback). apasmnante para otros, es interpretar toda esa informacién (base
* Pruebas de laboratorio (andlisis de sangre, $ 1qu1 del razonamiento clinico).

sinovial, biopsias): las utiliza el médico p mul Pongamos el simil entre el proceso de valoracién fisioterdpica y
posible incertidumbre respecto a un diagng 0 o bi la elaboracién de un puzle (de 25, 50, 200 o 1.000 piezas, segin
determinar la eficacia de un tratamien ( neral e far— la complejidad de la disfuncién): en el primero, nuestro objetivo
macolégico). Asi, por ejemplo, el re puede es llegar a un diagndstico fisioterdpico sobre la disfuncién, y en el
informar sobre un descenso de lo los @ y su posible segundo, disfrutar de un paisaje o imagen concreta. Con el puzle,
relacién con una inflamacién ¢ ,0 s%ﬁ\m aumento de  primero vamos dando vueltas a las piezas, poniéndolas boca arriba,
los leucocitos relacionado ¢ « una enfermedad ~  identificando los bordes laterales, clasificando por tonalidades, etc.;
inflamatoria. Q@ en la historia clinica, recogemos informacién, la vamos ordenando,
* Dinamometria isocinética: se finir como un sistema  clasificando en funcién de nuestros conocimientos, etc. A partir de
de evaluacién que utiliza la tecrtelogia informdtica y robética  ahi es cuando empieza lo realmente interesante: en el puzle, serd
para obtener y procesar en datos cuantitativos la capacidad ~ encajar unas piezas con otras, lo que, seglin nuestra habilidad, des-
muscular (fig. 1.14). Actualmente es el sistema mds adecuado ~ treza y prdctica en tal entretenimiento, iremos realizando de manera
para evaluar de manera objetiva la fuerza muscular, en términos ~ metédica, rdpida y 4gil, buscando finalmente tener una imagen com-
de pardmetros fisicos (momento de fuerza, trabajo y potencia).  pleta de «ese puzle». En la valoracién, lo interesante serd «encajar» la
Los isocinéticos no son solo un medio de reeducacién y entre-  informacién, lo cual, segin nuestra habilidad, destreza y prictica en
namiento muscular, sino también un sistema adecuado para  tal procedimiento, iremos realizando de manera metédica, rdpiday
la evaluacién y el diagnéstico en el campo de la biomecdnica.  4gil para, por fin, llegar al tan deseado «diagndstico fisioterdpico de
El sistema isocinético actual permite evaluar en las diferentes la disfuncién». Esto nos llenard de una inmensa satisfaccion, que se
modalidades de ejercicio, como el movimiento continuo pasivo, derivard, en gran medida, del ndmero de piezas del puzle o incluso
isométrico, isoténico e isocinético, en ejercicio tanto excéntrico del extravio de alguna de ellas («mayor complejidad diagnéstica»),
como concéntrico, y algunos fabricantes empiezan a proponer  asi como del disfrute de ese paisaje o esa imagen (en nuestro caso,

el denominado «isocinético balistico». la evolucién satisfactoria de nuestro paciente).
Por ello, se invita a disfrutar del proceso: no conviene precipi-
Resumen tarse, hay que tomarse el tiempo necesario para organizar todos los
registros e interpretarlos. Solo asi se podrdn establecer objetivos
La historia clinica y la exploracién fisioterdpica constituyen el pro-  terapéuticos reales (a corto, medio y largo plazo) que determina-

ceso inicial de toma de contacto con el paciente que nos permitird ~ rdn la eleccién de las técnicas fisioterdpicas mds adecuadas para la
conocer el punto de partida. Habrd que reevaluar sistemdticamente resolucién (parcial o total) de la disfuncién.
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Cuestionarios mas utilizados en traumatologia

Cuestionarios genéricos

e Short Form-36 (SF-36): autocuestionario genérico que permite
calcular el perfil de calidad de vida relacionado con la salud.

Es la medida de salud global mas extendida en el campo de la cirugia
ortopédica y la traumatologia, y también en el resto de las disciplinas
médicas. Permite detectar variaciones en el estado de salud

de multiples patologias clinicas, tanto médicas como quirdrgicas,

asi como realizar valoraciones del aparato locomotor.

e SF-12: es la forma reducida del SF-36 a 12 preguntas y permite un
calculo global, pero no la medicion de los diferentes aspectos de la
salud. Su principal ventaja es la mayor facilidad de aplicacion por ser
mas reducido; sin embargo, su potencia es menor que la de la version
extendida.

e FuroQol: se trata de un autocuestionario creado por un grupo europeo
con la pretension de armonizar la evaluacion de la calidad de vida
europea y, actualmente, también mundial.

Cuestionarios especificos para el miembro superior

e Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH): es el cuestionario
mas empleado para la valoracion global del miembro superior,
desarrollado conjuntamente por el Institute for Work and Health
y la American Academy of Orthopedic Surgeons (AAQS).

e Patient Rated Wrist and Hand Evaluation (PRWE): es el instrumento
mas adecuado para evaluar la evolucion de pacientes con fractura
de radio distal.

e Brigham and Women'’s Score: es un cuestionario especifico para la
valoracion de la gravedad de los sintomas, el estado funcional y la
respuesta al tratamiento de pacientes con sindrome del ttinel carpiano.

Werley en 1951, y a pesar de ser uno de los cuestionarios mas
referidos para conocer la funcion de la mano y la mufieca, toda
no ha sido validada. Q
e Patient Rated Elbow Evaluation (PREE): cuestionario desarro
para la medicion del dolor y de la discapacidad relacmr@

e Gartland and Werley Score: |a escala fue descrita por Gartland y @

con la patologia de la articulacion del codo.
e Constant-Murley Score: sin lugar a dudas, es el ¢ €3 - ario mas
para la valoracion del hombro en nuestro med@
e Western Ontario Rotator Cuff (WORC): est ado a @ es

con patologia del manguito de los rota .

o |Western Ontario Shoulder Instabij @W 0 sistema
para la valoracion de pacientes Qne tabili e hombro.

Cuestionarios especificos para el m@ inferior

e Cuestionario especifico global del miembr® inferior WOMAC (Western
Ontario and McMaster University Osteoarthritis Index): es uno de
los cuestionarios méas utilizados para la valoracion de resultados
en el miembro inferior, ya que permite evaluar dos de los principales
procedimientos realizados en ortopedia, que son las protesis de rodilla
y de cadera en pacientes con artrosis.

® Hip and Knee Outcomes Questionnaire: desarrollado
por 10 sociedades cientificas americanas, esté disefiado para evaluar
el impacto en la calidad de vida de cualquier problema relacionado
con el aparato locomotor.

e Oxford Hip Score: se utiliza tanto para artroplastias de cadera
primarias como para revisiones.

e Oxford Knee Score: es la version para rodilla del Oxford Hip Score para
la valoracion de artroplastias y artrosis de rodilla.

e Knee Society Score (KSS): es la escala de la Knee Society, la sociedad
americana de rodilla. EI Knee Society Clinical Rating System tiene
dos versiones: la original y la modificacion de Insall. La original
proporcionaba una Unica puntuacion para la rodilla (knee score)

y tenia el problema de que esta descendia con el deterioro general

" la valor
Q\Ank/e

del paciente, aunque su rodilla conservase la funcion. Por eso Insall
incorporé una modificacion en la puntuacion que permitiera separar
los aspectos puramente funcionales de la articulacion de la rodilla
(knee score) de los relacionados con la habilidad del paciente para
caminar y subir escaleras (functional score).
International Knee Documentation-Committee (IKDC): se trata de un
instrumento para evaluar sintomas, la funcion y la actividad deportiva,
y es aplicable a diversas condiciones de la rodilla.
Lysholm Knee Score (LKS): es una de las herramientas mas populares
en la valoracion subjetiva tras la reconstruccion del ligamento cruzado
anterior.
Cincinatti Score: cuestionario para una valoracion mas compleja, al
incluir la exploracion clinica, los hallazgos radiolégicos y la valoracion
de la estabilidad de la rodilla. Han sido validadas algunas partes del
cuestionario.
Foot and Ankle Ability Measure (FAAM): se trata de una escala de
respuesta del paciente que ha demostrado su validez en una amplia
poblacion con dolor, esguince, fra citis plantar y rotura del
tendon de Aquiles.
American Orthopaedic Foot a @e Society (AOFAS) Ankle-Hindfoot
Score: se trata de una es Icada en artroplastia de tobillo
basada en datos clini una region anatémica especifica. Es la
Uinica escala con relaﬁgal tobillo sobre la que se halla evidencia de
su,validez en fa i ra’cientifica.

an Foo# 'sessment Questionnaire (ROFPAQ): es (til
el dolor crénico del pie.
hritis Scale: recomendada para la artrosis de tobillo.
stitute of Sport Assessment (VISA): indicada para lesiones
6n de Aquiles.

Victert

ﬁu@tionarios especificos para el raquis

Cuestionario de Roland-Morris: esta formado por 24 afirmaciones
sobre actividades cotidianas y la limitacion que produce el dolor,

con las que el paciente se puede sentir identificado.

indice de discapacidad de Oswestry: es equivalente al Roland-Morris,
pero con solo 10 cuestiones sobre la relacion funcion-dolor. Ambos

son los cuestionarios més utilizados para la valoracion especifica del raquis.
Los cuestionarios Roland-Morris y Oswestry son especificos para la

evaluacion de pacientes con patologia del raquis; sin embargo, muchos de los
aspectos de salud pueden ser correctamente analizados con los cuestionarios
genéricos. La eleccion del método adecuado para la valoracion

de los resultados dependera del tipo de estudio que se quiera realizar.

Cuestionarios especificos para el dolor

McaGill Pain Questionnaire (MPQ): es uno de los cuestionarios de dolor
mas utilizados. Explora también las esferas sensorial y afectiva. A los
pacientes se les pide que escojan un adjetivo de cada 20 subclases
de grupos de adjetivos. Cada palabra se asocia a una puntuacion
especifica. Los indices de dolor se calculan para la puntuacion total,
asi como para cada dimension. Este cuestionario es Util para
diferenciar pacientes psiquiatricos de aquellos que no lo son, y

en particular para discriminar entre pacientes que tienen clases
diferentes de dolor. Existe una adaptacion espafiola.

The LANSS Pain Scale: contiene cinco sintomas y dos items de
examen clinico. Una puntuacion de 12 o mas de 24 posibles sugiere
dolor neuropatico. Existe una version validada autocompletada por el
paciente (S-LANSS). Tiene una sensibilidad y una especificidad que
van del 82 al 91% y del 80 al 94% respectivamente, en comparacion
con el diagndstico clinico. Esta validada en espafiol.

Central Sensitization Inventory (CSI): disefiado como una herramienta
para identificar pacientes con sintomas relacionados con la
sensibilizacion central y validado en espafiol. Una puntuacion CSI
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>40/100 se ha propuesto como punto de corte para la deteccion
de sintomas de sensibilizacion central (sensibilidad del 81%
y especificidad del 75%).

o Douleur Neuropathique en 4 questions (DN4): consiste en siete items
referidos a sintomas y tres referidos a la exploracion. Es facil de
puntuar, y una puntuacion total >4/10 sugiere dolor neuropatico.
Los siete descriptores sensoriales pueden utilizarse en un autotest
con similares resultados. Originariamente escrito en francés, se ha
validado en 15 idiomas, entre ellos el espafiol.

e Pain DETECT: desarrollado y validado en aleman, incorpora un
cuestionario autocumplimentado con nueve items que no requiere
examen clinico. Se ha trasladado a 22 idiomas, validado también
en espafiol.

e Test de Latinen: es muy utilizado en las unidades de dolor
hispanohablantes y consta de una serie de apartados que valoran
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