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La rehabilitacion de la disfuncion muscular
en la hemofilia

Karen Beeton, Jon Alltree, Jane Cornwall

Resumen

La disfuncion musculoesquelética es frecuente en la
hemofilia y puede estar asociada a desequilibrios entre
los grupos musculares. La revision de la literatura
sugiere que la rehabilitacion de esta disfuncion es
muy pertinente en el paciente con problemas
musculoesqueléticos. Es posible que el tratamiento de
los desequilibrios musculares se relacione con una
reduccion en la reaparicion de los sintomas. Aunque
es preciso continuar investigando para establecer la
importancia de esta materia en los pacientes con
hemofilia, la experiencia clinica sustenta el trabajo
que viene desarrollandose en este campo.

Introduccién

Las hemartrosis y los hematomas son
manifestaciones comunes de la hemofilia,
especialmente en los pacientes con enfermedad
grave, que pueden presentar una hemorragia
espontdnea o tras un traumatismo minimo. Es
sabido que la hemorragia muscular ocurre en el
10% a 30% de todos los episodios hemorragicos
musculoesqueléticos (1,2).

Este trabajo se centra fundamentalmente en dos
areas. En primer lugar se mencionara el
tratamiento fisioterapéutico inicial de los
hematomas musculoesqueléticos agudos. La
segunda seccién del trabajo se referird a la
evaluacién y a los principios del tratamiento
corrector de los desequilibrios musculares tras
los sangrados musculares o tras otros problemas
musculares o articulares que pueden ocurrir en
la hemofilia. También presentaremos dos casos
para ilustrar el proceso de rehabilitacion.

Hemorragias Musculares Agudas

La hemorragia puede ocurrir en los musculos
lisos o esqueléticos (3-5). Este trabajo solo se
referird a aquellas hemorragias que afectan al
sistema musculoesquelético. Los sintomas
pueden presentarse en forma de hematomas,
dolor, edema y disminucién del rango de

movilidad. La elongacion del musculo afectado
puede producir fuerte dolor (6). La ecografia
permite realizar un diagnoéstico exacto, siendo
mas econdmica que la resonancia nuclear o que
la tomografia computarizada. La ecografia
ofrece buena informacién acerca del tamafio y la
distribucién del hematoma, ademads de mostrar
la naturaleza sé6lida o liquida del mismo (2). Los
sitios mas frecuentes de hemorragia son los
musculos psoas iliaco, los gemelos y los flexores
del antebrazo.

La eficacia de los programas profilacticos ha
tenido como consecuencia una disminucién de
las hemorragias (7-9), y esto ha permitido que
muchos pacientes jovenes sean mds activos y
que practiquen deportes. Esto ha llevado a un
aumento en el nimero de las lesiones deportivas
(10), entre ellas los hematomas musculares. Los
pacientes con enfermedad leve y moderada
tienen poco riesgo de hemorragia esponténea, y
mayor tendencia a participar en actividades més
fuertes (10). Es necesario que los pacientes
comprendan y tengan en cuenta la posibilidad
de que los golpes directos causan hematomas
musculares, y que si no son tratados, pueden
aumentar la morbilidad y hasta producir un
pseudotumor (11).

Antes de iniciar la fisioterapia, es esencial
realizar una evaluaciéon completa con el fin de
establecer si el tratamiento esta indicado,
confirmar la inexistencia de contraindicaciones o
precauciones, y determinar las mediciones
basales que permitan controlar la eficacia del
tratamiento (12). Se emplearan mediciones
objetivas para establecer la eficacia de los
procedimientos (13).

Lo principal en las hemorragias musculares
agudas es el reposo, hasta lograr la hemostasia
mediante dosis adecuadas de tratamiento
sustitutivo. Es esencial continuar con la terapia
sustitutiva hasta que la hemorragia sea resuelta.
Si se suspende el tratamiento antes de tiempo,
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puede haber un resangrado y otras
complicaciones (1,11).

La fisioterapia tras la hemorragia muscular
aguda tiene como objetivos el alivio del dolor, el
retorno a la funcién méxima con una amplitud
plena del movimiento en las articulaciones
contiguas, la fuerza maxima y extensién normal
del musculo, y la prevencion del resangrado. El
tratamiento incluye la supervisién de
adecuados movimientos activos dentro de los
limites del dolor y la electroterapia, que incluye
a la onda corta pulsatil (14) y el ultrasonido, con
el fin de acelerar la resolucién del hematoma. Al
resolverse la hemorragia, puede iniciarse la
movilizacién activa con hidroterapia,
progresando a la elongacién suave de los
miusculos contraidos segtn lo permita la
movilidad sin dolor. Se recomienda emplear
programas lentamente progresivos en lugar de
tratamientos vigorosos, con el fin de evitar el
resangrado de los masculos (15). Un
tratamiento deficiente puede llevar a una
discapacidad a largo plazo (16-18).

Hemorragias en el Psoas iliaco

Las hemorragias en el psoas iliaco son
relativamente frecuentes y su recuperacion
puede ser lenta. Sus signos y sintomas son la
contractura en flexién de la cadera, con posible
lordosis compensatoria de la columna lumbar y
dolor en la ingle. El dolor es por lo general
menos fuerte que en las hemartrosis, debido a
los mayores volimenes que el misculo tolera
antes de la compresion de sus estructuras
dolorosas (1). Es posible que el dolor se irradie a
la fosa iliaca y a la parte superior del muslo, y
puede haber hiper-sensibilidad en la parte anterior
de la cadera. Es esencial efectuar el diagnéstico
diferencial para determinar si existen otras
causas de dolor en la region (18-20).

Complicaciones de las hemorragias del
Psoas iliaco

La paralisis del nervio femoral aparece en el 37%
de los casos (1), con pérdida de la sensibilidad
en la parte anterior del muslo, paralisis del
musculo cuadriceps y pérdida del reflejo
rotuliano. Puede tardar seis meses o mas en
resolverse, y es posible que produzca
discapacidad a largo plazo por la compresion
del nervio femoral. Por consiguiente, es

importante evitar el resangrado y progresar
lentamente con la rehabilitacién. Las
complicaciones debidas a repetidas hemorragias
en el mismo musculo son los pseudotumores, la
isquemia muscular, las contracturas y la lesién
neurolodgica (1). La recuperacién de las lesiones
nerviosas puede retrasarse en los pacientes con
inhibidor, y es frecuente la pérdida de la
sensibilidad (1, 21).

La Rehabilitacién de las hemorragias en el
Psoas iliaco

El tratamiento de la hemorragia en el psoas
iliaco incluye la adecuada terapia sustitutiva y
el reposo, hasta que comience a resolverse la
contractura en flexion. Es importante mantener
la movilidad general y la fuerza en los miembros
superiores y en el miembro inferior no afectado
mientras el paciente guarda cama. Pueden
también realizarse ejercicios cuadricipitales
mediales del lado afectado. La movilizacién
activa, incluyendo hidroterapia y elongacion
suave en piscina, evitando la reaparicién del
dolor, puede comenzar cuando la deformidad
de flexion mejora a 20-30°. Se permite la carga
parcial del peso corporal con muletas y los
pacientes progresan a ejercicios activos,
fundamentalmente de extensién de cadera y
rodilla, es decir de los musculos cuadriceps y
glateos (17), y a la carga total del peso corporal.
Todo la rehabilitacién debe efectuarse con
terapia sustitutiva de factor para minimizar los
riesgos de resangrado.

Es posible que se requiera una férula posterior
para estabilizar la rodilla si los cuadriceps estan
débiles a consecuencia de la compresién del
nervio femoral, o a una secuela de la
hemorragia, tras un prolongado periodo de
reposo absoluto o por una patologia asociada en
la rodilla.

Debe continuarse la rehabilitacién con cobertura
de terapia sustitutiva hasta lograr la extension
plena de la cadera y buena potencia en los
miusculos gliteos y cuadriceps.

Hemorragias en el Musculo Gemelo

Las hemorragias en la pantorrilla son
relativamente frecuentes (20). Una adecuada
terapia sustitutiva y la rehabilitacién son
esenciales para evitar la discapacidad a largo
plazo en relacién con una deformidad en equino
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permanente (18). Los principios del tratamiento
son similares a aquellos descriptos antes. Se
recomienda una rehabilitacién plena del
miusculo gemelo para asegurar que vuelva a su
longitud normal, pues se requieren 10° de
dorsiflexion para tener un patrén de marcha
normal. Pueden coexistir problemas asociados
de artropatia del tobillo, y es preciso establecer
si la deformidad en equino se debe al impacto
Oseo (impingement) o a musculos contraidos. La
presencia de osteofitos anteriores puede
producir una limitacién de la movilidad (22).

Otras Hemorragias

Las hemorragias en los muisculos del antebrazo
pueden causar problemas importantes, dado
que estdn en compartimentos fasciales cerrados
(16) y el aumento de volumen debido a la
hemorragia puede producir neuropatias por
atrapamiento, insuficiencia vascular causante de
necrosis isquémica y contracturas (18,20,23). La
rapida y adecuada terapia sustitutiva y la
rehabilitacién apropiada son necesarias para
evitar una deformidad a largo plazo.

El sindrome compartimental agudo es
considerado una urgencia quirdrgica que
requiere de la descompresién inmediata (2).
Heim et al. (24) publicaron el caso de un nifio
con hemofilia grave que present6 la detenciéon
del crecimiento del pie y deformidad calcaneo-
equino-varo tras sufrir un sindrome
compartimental en la pantorrilla
inadecuadamente tratado con terapia
sustitutiva.

La Rehabilitacion del Equilibrio
Muscular en la Hemofilia

El tratamiento fisioterapettico de la disfuncién
neuro-musculo-esquelética consiste en la
evaluacién y el tratamiento de los sistemas
neuro-musculo-articulares. Cada uno de estos
sistemas puede encontrarse afectado en la
hemofilia, pero esta seccion sélo se referira al
sistema muscular. Se discutiran los principios
generales, y luego se los relacionara con los
problemas musculares mas especificos que son
comunes en la hemofilia.

En un paciente con hemofilia, el desequilibrio
muscular puede ocurrir como una consecuencia
directa de las hemorragias. La postura incorrecta
habitual, la predisposicién a lesiones por
sobreuso, y la flexibilidad insuficiente también
pueden ser consecuencia de hemartrosis y
hemorragias, y éstas pueden conducir al
desequilibrio muscular. Una falta de atencién
adecuada a este aspecto de la rehabilitaciéon
puede llevar a la reaparicion de los sintomas (25).

Los musculos tienen tres funciones importantes.
Intervienen en el control estatico de la postura 'y
en la alineacion de las articulaciones, en el
control dindmico y la produccién del
movimiento, y también proporcionan
importantes datos propioceptivos al sistema
nervioso central (26). El concepto de equilibrio
muscular implica que los musculos
proporcionan estabilidad y movimiento, aunque
es el equilibrio entre los diversos grupos
musculares lo que asegura que haya una
correcta carga articular y una adecuada
alineacién. La carga incorrecta de los tejidos y la
alineacién inadecuada pueden provicar dafio
articular (26). Los musculos tienen dos formas
de responder a la disfuncién: pueden volverse
sobreactivos y contraidos o bien se inhiben y
debilitan. Esto no ocurre de un modo aleatorio,
sino segtin patrones comunes. Estos patrones
fueron descriptos originariamente por Janda
(27). Un ejemplo es el sindrome del hombro
cruzado, en el cual el paciente presenta hombros
redondeados y la cabeza hacia adelante.

Clasificacion de los Musculos

Existen varias formas de clasificar los mtsculos.
Un sistema los clasifica segiin sus caracteristicas
funcionales. Pueden dividirse en aquellos con
caracteristicas fundamentalmente
estabilizadoras y los que tienen caracteristicas
fundamentalmente movilizadoras (28). Los
musculos con caracteristicas fundamentalmente
estabilizadoras pueden subclasificarse en dos
grupos, los estabilizadores locales y los
estabilizadores globales. Se denominan
movilizadores globales a los musculos con
caracteristicas fundamentalmente movilizadoras
(26). Para que haya equilibrio muscular, los
musculos con caracteristicas fundamentalmente
estabilizadoras deben demostrar un mayor
reclutamiento ténico (es decir, capacidad de
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sostener contracciones de fuerza relativamente
baja durante largos periodos). Los musculos con
caracteristicas fundamentalmente movilizadoras
deben demostrar un mayor reclutamiento fasico
(o sea, capacidad de generar fuerzas
relativamente altas, durante periodos breves).

Misculos estabilizadores locales

Ejemplos de musculos estabilizadores locales
son los musculos flexores profundos del cuello,
el multifido del raquis y el transverso del
abdomen (TA), todos ellos implicados en la
estabilidad del tronco (29). Estos musculos
tienden a ser pequefios, profundos o a formar
parte de un masculo de mayor tamafio. Aunque
el TA no es pequertio, es el musculo abdominal
mas profundo. Generalmente, los
estabilizadores locales se asocian a estructuras
articulares pasivas tales como los ligamentos o
las capsulas articulares. No tienen normalmente
una funcién rotatoria significativa, aunque
tienden a poseer una mayor capacidad de
resistencia con la activacién ténica durante los
movimientos articulares. Investigaciones
recientes sugieren que estos musculos tienden a
activarse antes de que el movimiento tenga
lugar (30-32), resaltando que su funcién es la de
estabilizar el tronco y proporcionar una base
estable para el movimiento apendicular.

Las funciones principales de estos musculos
profundos locales son de sostén y proteccion
articular, de control de la alineacién ideal de la
columna, y de suministro de importantes datos
propioceptivos sobre la colocacién del tronco y
del cuerpo en el espacio. Si hubiera dolor por
cualquier motivo, estos musculos se inhibirfan.
Habria debilidad selectiva, disminucion en la
produccién de fuerza y disminucién en la
capacidad ténica de sostén o en la capacidad de
resistencia del musculo. Es posible que la
postura lordética que resulta de una hemorragia
en el psoas iliaco lleve a la inhibicion del TA,
pues esta postura esta asociada con la
contraccién de los flexores de la cadera y una
debilidad de los abdominales. Si el paciente no
recibe tratamiento, esto podria desencadenar en
una estabilidad insuficiente dentro del tronco y
posteriormente dolor lumbar.

Hay cada vez mayor evidencia de que el TA y el
multifido del raquis cumplen funciones claves
como estabilizadores del tronco (32-34). E1 TA se
contrae en todos los movimientos del tronco,

independientemente de la direccién primaria del
movimiento, y es el primero en ser reclutado en
los movimientos repentinos del tronco (30,31).
Se ha demostrado que la activacién del TA se
retrasa en los pacientes con dolor lumbar. Es
posible que este retardo en el comienzo indique
un déficit en el control motor, lo que resulta en
una estabilizacién ineficaz de la columna (32).
También existen pruebas de que el multifido del
raquis se inhibe segmentariamente en 24 horas
en los pacientes con un primer episodio de dolor
lumbar (DL) agudo, y que la recuperacion del
multifido del raquis no es esponténea al
desaparecer el DL (33,34).

La significacién clinica de esta hecho es que el
paciente con hemofilia con afectacién
musculoesquelética en la columna o en las
articulaciones periféricas puede tener un control
deficiente del tronco. Por consiguiente, es
importante evaluar la estabilidad del tronco y,
de ser necesario, indicar el tratamiento
adecuado.

En la columna cervical, la estabilidad
segmentaria es proporcionada por los flexores
profundos del cuello (FPC), especialmente en
posiciones de rango intermedio. Los musculos
FPC poseen una actividad predominantemente
ténica, mientras que el esternocleidomastoideo
funciona primordialmente en la produccién de
giro. Los pacientes con dolor de cuello o cefalea
presentan debilidad de los musculos FPC y una
postura con la cabeza hacia adelante (35,36). La
disfuncién mejora con la recapacitacién, y esto
se asocia con una disminucién de los sintomas
(37). Puede emplearse una serie progresiva de
ejercicios de flexién craneocervical de baja carga
para recapacitar a los muasculos FPC,
incrementando la carga y el tiempo a medida
que mejora la funcién muscular (38).

Musculos estabilizadores globales

Los estabilizadores globales, como son los
miusculos trapecio inferior y medio y los gltteos
no son soélo estabilizadores sino que también
producen rotacién. Tienden a producir
movimiento en un solo plano, desempefian una
funcién importante en el control de posiciones
antigravedad y estan fundamentalmente
implicados en los movimientos lentos,
excéntricos y controlados, y en la desaceleracién
de los movimientos articulares. La disfuncién
por dolor en estos musculos lleva a su inhibicién



La Rehabilitaciéon de la disfuncién muscular en la hemofilia 5

con retardo en la activacion. Estos musculos se
alargan y resultan débiles en posiciones
intermedias. Su umbral de activacién aumenta,
y el reclutamiento de fibras ténicas se hace mas
dificil. Sin embargo se recluta un mayor ntimero
de fibras fasicas, que se fatigan rapidamente.

Se han encontrado cambios musculares
funcionales en los patrones de activacién de los
musculos glateos tras un esguince de tobillo
(39). Catorce pacientes con esguince de tobillo y
cinco controles hicieron extension de cadera en
posicién de dectibito prono mientras se
colocaban electrodos electromiograficos de
superficie en los extensores de la columna
lumbar, en los musculos gliteos y en los
posteriores del muslo. Los controles
evidenciaron un alto grado de repeticién y un
patrén casi simultaneo de activacion de los
miusculos estudiados. El patrén fue variable
entre los individuos del grupo con esquince de
tobillo, y hubo mayor probabilidad de retardo
en el reclutamiento de los musculos gltteos.
Esto ocurria tanto en el lado afectado como en el
no afectado, sugiriendo que habia un retardo en
el control motor (39). Cabe proponer la hipétesis
de que un patrén anémalo de actividad
muscular similar podria ocurrir en el paciente
con hemofilia con artropatia del tobillo.

Los pacientes con hemorragias en el hombro
pueden presentar dolor y traslacion anterior de
la cabeza humeral, frecuentemente asociados
con un insuficiente control escapular. Los
programas de rehabilitacién para recuperar la
activacién apropiada del manguito rotador (40)
y la estabilidad escapular (41) son importantes
en estos pacientes.

Misculos movilizadores globales

Los miusculos posteriores del muslo y los
gemelos son ejemplos de movilizadores
globales. Estos musculos son fundamentales
productores de rotacién, tienden a ser mas
superficiales y no estan directamente vinculados
a articulaciones. En general tienen fibras largas y
fusiformes, requeridas para su funcionamiento
con velocidad y carga aumentadas, o sea cuando
se requiere mayor fuerza muscular.

Estos musculos pueden tener una funcién
estabilizadora terciaria. El dolor causado por la
disfuncion en el sistema musculoesquelético
puede provocar el espasmo de estos mitisculos
(26). Por ejemplo, ante una hemorragia en el

musculo, este se quedara en una posicion
acortada. Asimismo en presencia de tejido
nervioso sensible o con patrones de movimiento
inapropiados, estos musculos pueden volverse
sobreactivos y desarrollar una funcién
estabilizadora aumentada que no esta siendo
proporcionada por los musculos estabilizadores.
Los mitisculos sobreactivos son reclutados
indebidamente y predominan sus umbrales
bajos de actividad; entonces se reclutan mas
fibras ténicas que tienen una resistencia
aumentada a la fatiga, y estos mtisculos asumen
una funcién postural contra la gravedad.
Cuando los muisculos se vuelven sobreactivos,
cortos y dominantes, esto puede afectar la
alineacién articular y producir trastornos (26).

Evaluacion y Principios de
Tratamiento del Desequilibrio
Muscular

La diferencia en las caracteristicas funcionales
de los musculos estabilizadores y movilizadores
hace que ellos requieran métodos distintos de
evaluacién y tratamiento. Se evalda a los
musculos estabilizadores segtin su capacidad de
activarse y sostenerse en el rango interno (25,42),
mientras que las pruebas de longitud muscular
(43) son mas apropiadas para la determinacion
de la disfuncién en los musculos movilizadores.

Un programa progresivo de rehabilitacién

muscular ha sido descrito por Comerford y

Mottram (26). Incluye:

1. Control de la estabilidad del mtsculo en
posiciones neutras

2. Recuperacién del control dindmico en la
direccién de movimientos causantes de sintomas

3. Rehabilitaciéon de los musculos
estabilizadores globales mediante el rango

4. Alargamiento de los movilizadores globales

5. Integracion a la funcién normal

Las etapas iniciales del programa se centran en
la carga baja, el esfuerzo bajo, y la activacion
aislada de los masculos, que pueden ser ideales
para los pacientes con marcada patologia
articular.

Cuando se esta tratando a los musculos
estabilizadores locales, es importante centrarse
en la activaciéon apropiada del musculo afectado
aislado de los musculos movilizadores. Pueden
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emplearse estrategias de facilitaciéon como son
la facilitacion tactil o trabajar el muisculo con
otro musculo de estabilidad (44). Es importante
que no haya dolor en el momento de activar
estos musculos, de lo contrario permaneceria
inhibido. Una vez activados es necesario
centrarse en la capacidad de resistencia,
aumentando el tiempo de sostén y evitando la
substitucion de otros musculos. Es importante
no trabajar hasta provocar fatiga, por que estos
musculos se inhibirdn nuevamente. Cuando se
haya establecido el patrén de activacion
correcto, los ejercicios se repetirdn con
frecuencia a través de su incorporacién en las
actividades funcionales. Puede no resultar
apropiado avanzar a actividades de alta carga
cuando se esta rehabilitando a pacientes con
hemofilia (45). Los ejercicios rapidos, balisticos,
no se indican porque pueden inhibir a los
musculos estabilizadores (46).

Las posiciones musculares clésicas de los
ejercicios de sostén hacia la linea media son
empleadas para los estabilizadores globales,
nuevamente aumentando el tiempo de sostén
(43). Es importante evitar la fatiga. Ya activados
los musculos, los ejercicios deben incorporarse a
las actividades funcionales y repetirse con
frecuencia.

En presencia de desequilibrios entre grupos
musculares, los muisculos estabilizadores se
activan antes del alargamiento de los musculos
cortos sobreactivos. Si los musculos
estabilizadores sélo estan hiperténicos, se
relajaran por la inhibicién reciproca.

Si estan acortados por adaptacion, resulta
necesario agregar técnicas de elongacién para
los musculos contraidos. El tronco, la columna
cervical, la escdpula y la pelvis deberian
proporcionar una base estable para efectuar los
movimientos funcionales. La estabilidad
clinicamente deficiente del tronco se asocia a
menudo con la contraccién en los musculos mas
periféricos, como son los posteriores del muslo y
los gemelos, cuando el cuerpo trata de lograr su
estabilidad.

El control neural del movimiento

Se han identificado alteraciones en la
propiocepcion de pacientes con dolor lumbar y
en pacientes con lesién de latigazo (47-49). Los
musculos del cuello contienen muchos
propioceptores y estos musculos ayudan al

equilibrio y al control postural (25). Jull (25)
sugiere que es posible que exista un vinculo
entre la funcién de estabilizacion articular del
sistema muscular local profundo y la cinestesia
del cuello. Si estos musculos no estan
funcionando éptimamente, puede haber una
disfuncién en la entrada propioceptiva aferente.
Es preciso continuar con las investigaciones para
ampliar los conocimientos en esta area, y para
sostener o refutar los hallazgos clinicos.

Caso 1

Paciente de 46 afios con deficiencia de factor IX
(<1%) con dolor en la parte anterior de la rodilla
izquierda y sensacion de debilidad de la
articulacién. Los sintomas habian comenzado 6
meses antes sin motivo aparente, pero ahora
estaban empeorando. El dolor se agravaba al
subir o bajar de un coche, al incorporarse tras
estar sentado, y al subir y bajar escaleras. No
habia tenido hemorragias recientes en la rodilla
izquierda pero si en el pasado.

Entre sus antecedentes destacaba una artrodesis
de la rodilla derecha a los 26 afios. Se quejaba de
hemorragias intermitentes en ambos tobillos.

Exploracién

En la exploracion fisica, la pierna derecha era 2,5
cm mas corta que la izquierda, y el paciente
tendfa a compensar esto colocandose de pie con
la pierna izquierda en abduccién. Tenia un arco
de movilidad de 20-120° de flexién de la rodilla.
El movimiento en flexion pasiva de la rodilla se
asociaba con crepitacién patelofemoral. Habia
una pequena efusion articular. El mtsculo
cuadriceps estaba débil, sobre todo el vasto
interno (VI), y la banda iliotibial estaba
contraida. Los mtsculos estabilizadores del
tronco y de la pelvis estaban débiles. La
evaluacién de la posicién patelar (50) identific6
una posicién maés lateral de lo normal y que se
inclinaba lateralmente.

La radiografia antero-posterior simple mostré
cambios degenerativos discretos en la
articulacién tibiofemoral.

La impresion clinica era de que se estaba ante
una disfuncién patelofemoral izquierda
secundaria a una deformidad fija en flexién y
contracciéon de las estructuras laterales.



La Rehabilitaciéon de la disfuncién muscular en la hemofilia 7

Tratamiento
La totalidad de la fisioterapia fue realizada bajo
terapia sustitutiva.

La terapia consistié en la movilizacién pasiva de
la articulacién tibiofemoral para aumentar el
arco de extensién. La rétula fue movilizada
pasivamente para elongar las estructuras
laterales contraidas. Se aplicé un vendaje
adhesivo para proporcionar un estiramiento
sostenido a las estructuras laterales contraidas y
también para facilitar la contraccién del Vasto
Interno.

Los musculos estabilizadores, Vasto Interno, y
las fibras posteriores del gltiteo mediano fueron
reeducados, centrandose en contracciones
sostenidas de baja intensidad. Se realiz6é un
trabajo de estabilizacion del tronco para mejorar
el funcionamiento de los musculos abdominales
profundos. Se modificaron las posiciones
habituales para estos ejercicios (por ejemplo la
posicién de banco) por la artrodesis de este
paciente.

El paciente realiz6 12 sesiones de fisioterapia
con buena evolucién y un importante alivio del
dolor. No hubo sensacién de debilidad, aunque
si persisti6 el edema intermitente de la rodilla
tras actividades prolongadas con carga de peso
corporal. El arco de movilidad mejoré a 10-120°
de flexion.

Resumen

Es posible que el dolor de la parte anterior de la
rodilla se debiera al sobreuso de la rodilla
izquierda por la artrodesis de larga evolucion
del lado derecho. El paciente compensaba el
corto tamarfio de la pierna derecha abduciendo la
pierna izquierda y flexionando la rodilla. Se
habfa adaptado a esta posicién porque no
deseaba colocarse un alza en el tacén. Los
musculos estabilizadores estaban débiles y
fueron en consecuencia reeducados junto a la
elongacién de las estructuras contraidas. El
paciente recibi6 el alta y consejos acerca de un
programa para realizar en su domicilio.

Caso 2

Varoén de 19 afios con deficiencia de factor IX (2-
5%) que se present6 con dolor en la cadera
derecha que se irradiaba intermitentemente a la

ingle y a la parte superior del muslo. El dolor se
intensificaba estando de pie, pateando una
pelota de fatbol americano y caminando en
planos inclinados. También se quejaba de una
sensacion de debilidad en la pierna, y de dolor
lumbar intermitente. Hacia un afio que tenia
estos sintomas, pero éstos habian empeorado en
los ultimos tres meses con una pérdida asociada
de funcién. El paciente tendia a sobreexigirse en
sus actividades y se sentia frustrado por el
aumento de su dolor. No habia tenido
hemorragias recientes en la cadera derecha.

Entre sus antecedentes destacaba una
enfermedad de Perthes de la cadera derecha que
fue tratada quirtrgicamente. Habia presentado
hemorragias recurrentes de la cadera derecha y
del psoas ilfaco desde la extraccion del material
de osteosintesis 18 meses antes. No eran
frecuentes otras hemorragias articulares hasta
poco tiempo atrds, cuando hubo un aumento en
la frecuencia de las hemorragias de rodillas y de
codo derecho.

Exploracién

En la exploracion clinica, la pierna derecha era 2
cm maés corta que la izquierda. Los movimientos
de la cadera derecha estaban limitados en todos
los planos, sobre todo en la rotacion interna y en
la extension. La carga del peso corporal estaba
reducida del lado derecho, y la cadera derecha
se sostenia en rotacién externa. Habia debilidad
y desgaste de los musculos glateos y cuadriceps,
y contraccién de la banda iliotibial, el psoas
iliaco, y los musculos posteriores del muslo.
Habia movilidad completa de rodilla. El
paciente presentaba aumento de la lordosis y
escoliosis en la unién toracolumbar, y una
flexion lumbar limitada. Tenia deficiente
estabilidad del tronco y no evidenciaba déficit
neurologico. Las radiografias de la cadera
derecha evidenciaron cambios degenerativos
moderados.

La impresion clinica fue que existia una
disfuncién de la cadera derecha y dolor por la
patologia subyacente, y esto se asociaba a
desequilibrios musculares y del tronco.

Tratamiento

El tratamiento consisti6 en la movilizaciéon
pasiva de la cadera derecha para aumentar la
extension y la rotacion interna. Se considero el
entrenamiento de la estabilidad del tronco
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centrandose en el TA y el multifido del raquis.
Un programa progresivo de ejercicios de
fortalecimiento de cuadriceps y glateos incluyo
ejercicios de progresion cinética para asistir al
reclutamiento ténico y mejorar la entrada
proprioceptiva aferente. Se agregaron ejercicios
para elongar el psoas iliaco, los musculos
posteriores del muslo y la banda iliotibial, y
rehabilitacion para lograr una buena postura. El
paciente también recibié un programa de
ejercicios para realizar en su domicilio.

Se dieron 10 sesiones de fisioterapia. Los
resultados principales fueron un marcado alivio
del dolor de cadera, el cese del dolor de espalda,
una mejora en el arco de movilidad de la cadera
y columna lumbar, el aumento de la fuerza
muscular, la mejora de la postura (evidenciada
por la disminucién en la escoliosis y lordosis
lumbar) y ninguna sensacién de debilidad de la
cadera o de que ésta cedia. El paciente pudo
caminar y permanecer de pie durante periodos
mas largos, y mostr6 una disminucién en las
hemorragias.

Resumen

El dolor que padecia el paciente en su cadera se
debia a la patologia subyacente de dicha
articulacion, exacerbado por desequilibrios
musculares asociados en la regién del tronco y la
cadera. La reeducacion de la estabilidad del
tronco fue emprendida antes del fortalecimiento
progresivo y de los ejercicios para elongar los
miusculos afectados. Esto se hizo para asegurar
que el tronco estuviera lo suficientemente
estable para permitir la ejecucion segura y eficaz
de los ejercicios subsiguientes. En consecuencia,
los sintomas del paciente no se exacerbaron
durante el tratamiento.

Conclusion

La disfuncién musculoesquelética es una
manifestacion frecuente de la hemofilia grave,
tipicamente como consecuencia de las
hemartrosis y los hematomas musculares. Los
sitios frecuentes de hemorragias musculares
espontaneas son el psoas iliaco, los gemelos, y
los flexores del antebrazo. La terapia sustitutiva
profilactica ha permitido que hasta los pacientes
con enfermedad grave puedan participar en
actividades deportivas, y por consiguiente todos
los pacientes tengan la posibilidad de sufrir

lesiones relacionadas con el deporte, incluyendo
las lesiones directas del miisculo, ademas de las
hemorragias espontaneas. Es necesario que los
pacientes comprendan la importancia de estas
lesiones y consigan una pronta atencién médica.

La mala postura habitual, las actividades
repetitivas o la rehabilitacién insuficiente
pueden conducir al desequilibrio entre diversos
grupos musculares. El tratamiento adecuado es
esencial para prevenir la discapacidad a largo
plazo. En este articulo se han comentado los
principios de la rehabilitacion tras las
hemorragias musculares agudas, junto con los
principios generales de los desequilibrios
musculares. Todas ellas son consideraciones
importantes para el manejo de los pacientes con
hemofilia.
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