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Reumatismos degenerativos y curas hidrotermales

Manuel ARMIJO VALENZUELA *

RESUMEN

Se hace referencia a la frecuente aparicion de
trastornos degenerativos en la articulacion de la
cadera, su sintomatologia mas destacada y la
posible eficacia del tratamiento médico, en par-
ticular las técnicas hidroterapicas y crenotera-
picas basadas en la movilizacién en el agua que
sea pasiva, activa o contrarresistencia, permite
combatir el dolor, potenciar la musculatura y me-
jorar la funcionalidad. Se considera la indudable
ventaja de recurrir a las aguas mineromedicina-
les que debidamente seleccionadas permiten me-
jorar los efectos meramente hidroterapicos,

RESUME

On fait référence aux troubles dégénératifs de
I'anche, ses symptdmes plus remarquables et la
posible éficacité du traitment médical, tout parti-
culierement les techniques hidrothérapiques et
crénothérapiques basséés sur la movilisation
dans l'eau, soit pasive, active ou bien contre-
resistence; elle permet la lutte antalgique, po-
tencier les muscles et améliorer la fonction. On
considére les avantages de faire récour au eaux
minérales, dont bien sélectionnéés, elles peuvent
améliorer les effects purement hidrothérapiques.

SUMMARY

It has been made reference to the frecuent
appearence of degenerative disturbances in the
joints and the chondroarticular aging, its more
outstanding symptomatology and the possible
effectiveness of medical tratment, in particular
the hydrotherapeutic and crenotherapeutic tech-
niques based on the mobilization into the water
which let help the pain, strengthen the muscles
and improve their function. The undoubted advan-
tage of using mineromedicinal waters is consi-
dered which duly chosen let improve the hydro-
therapeutic effects.

Con la denominacién de Reumatismos se en-
globan un gran nidmero de procesos que son di-
ficilmente identificables unos con otros, pero
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que participan de unas manifestaciones comunes
0 vinculos unitarios de los que ya ENRIQUEZ y
WEIL consideraron bésicos, su naturaleza infla-
matoria sin tendencia a la supuracién, la locali-
zacion preferentemente articular y el tener como
sintomas clinicos cardinales, el dolor y la difi-
cultad funcional.

Estas caracteristicas suponen una considera-
ble ambigliedad y una dificil delimitacion puesto
que pueden amparar procesos muy diversos, si
bien presenten signos destacados semejantes y
aun respuestas similares a determinados medi-
camentos. Esto justifica el que se hayan consi-
derado como reumatismos muy diferentes proce-
$0s que no se podian diagnosticar con mayor pre-
cision. A este respecto, MARARNON decia: «Co-
nocemos a fuerza de experiencia un sector pe-
queiio, un barrio; pero el resto es un laberinto»,
aunque también admitia que «cada vez se bo-
rran mas los limites entre una y otras formas
de reumatismos, permitiéndonos suponer que se
camina con rapidez hacia un concepto unicista
que seria el maximo progreso en el conocimiento
de esta compleja enfermedad, de tan variadas
modalidades evolutivas». El Prof. JIMENEZ DIAZ
consideraba el Reumatismo como un conjunto de
afecciones diversas por su origen, evolucién, pro-
nostico y tratamiento, siendo generalmente ad-
mitida la pluralidad de los reumatismos, denomi-
nacion que constituye un «cajon de sastre» en
el que se agrupan procesos heterogéneos a los
que prestan unidad las manifestaciones 4lgicas,
la localizacién mesenquimal, la hiperergia reac-
cional y la falta de supuracién.

Con todo y a pesar de tantos factores unifican-
tes, la etiologia y patogenia de los reumatismos
es todavia discutida en muchos casos, de donde
que los tratamientos sean esencialmente sinto-
méticos, administrdndose frente al dolor, analgé-
sicos; contra la inflamacion, antiinflamatorios:
contra la hipersensibilidad, inmunosupresores,
etc. Pero lo importante a destacar ahora es que
los procesos reuméticos constituyen un extenso
grupo de enfermedades y sindromes de localiza-
cion preferente articular y periarticular, en teji-
dos de origen mesenquimal, que constituyen un
importante problema para la Sanidad Publica y
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que se pueden considerar enfermedades socia-
les, puesto que dificultan o incapacitan para el
ejercicio de las actividades laborales a los suje-
tos que las padecen, con la consiguiente reper-
cusion econdémico-social. Los trastornos osteo-
articulares y en particular el dolor y la limitacién
funcional, dificultan la operatividad del sujeto y
determinan gran ntimero de horas de trabajo per-
didas y, no pocas veces, condicionan una invali-
dez temporal o permanente.

Desde este punto de vista, interesa recordar
que, a titulo orientativo y en cifras aproximadas,
se admite que el gasto ocasionado por las enfer-
medades reumaticas supone més de 600.000 mi-
llones de pesetas, lo que representa un porcen-
taje considerable del P.I.B. y de la Renta Nacio-
nal. De esa abultada cifra, aproximadamente el
70 % se ocupa en pagos por invalidez permanen-
te y pérdida de cotizaciones; debiéndose sumar
a tales cifras las que suponen la incapacidad la-
boral transitoria, el consumo de medicamentos,
la atencién sanitaria, etc., siendo destacable que
aproximadamente un 30 % de las invalideces son
de causa reumatica.

De esos valores, aunque sdlo sean orientado-
res, se deduce la trascendencia del problema
econémico-social que supone el reumatismo y al
que, naturalmente, hay que afiadir el sanitario
creado por la pérdida de salud de tan elevado
nimero de sujetos.

En cuanto a las peculiaridades de la enferme-
dad reumatica, diferentes encuestas realizadas
recientemente en la poblacion general, médicos
especialistas y enfermos, recogidas en «Reuma-
tos'90», han permitido conocer que atendiendo
a los datos obtenidos en la poblacion general, un
13 % de la misma refiere padecer algun tipo de
dolencias o trastornos incluibles en el cuadro de
los reumatismos, siendo mayor la incidencia en
las personas de edades avanzadas y, en particu-
lar, en las mujeres. La patologia degenerativa
articular (artrosis) ocupa un porcentaje elevadi-
simo en las personas de mas de 50 afios, siendo
destacable la frecuente aparicién de trastornos
en columna vertebral, cadera y rodillas.

La encuesta entre médicos especialistas arro-
ja que un 32,5 % de la poblacion padece algun
tipo de enfermedad reumatica; que las mas fre-
cuentemente atendidas son las degenerativas
seguidas de las inflamatorias, que el 74 % de los
reumaticos tiene méas de 45 afios y que la pro-
porcién por sexos oscila entre el 63 % para las
mujeres y el 37 % para los hombres.

Finalmente, la encuesta en enfermos revela
que el 63 % es atendido en centros hospitalarios
y, de estos pacientes, un 78 % reciben tratamien-
to medicamentoso exclusivamente y s6lo un
23 % recibe medicacion y cura rehabilitadora.

De todos los procesos considerados como reu-
méticos el mas frecuente es la Artrosis u Qsteo-
artrosis que, como destacaba a principio de siglo
POMMER, es un proceso de caracter mecanico-
funcional y no de etiologia inflamatoria, en el
que las lesiones iniciales radican siempre en el
cartilago, produciéndose, con el tiempo, una des-
truccion y deformacisn de las partes 6seas y de
la cépsula articular que pueden hacer necesaria
la intervencion del cirujano con el fin de mejorar
las condiciones funcionales de la articulacion o
articulaciones afectadas.

De todos los elementos articulares el mas |a-
bil es el cartilago y si en los extremos articula-
res de los huesos persiste esta capa de cartila-
go, se debe a que este tejido tiene unas propie-
dades fisicas ideales de elasticidad y consisten-
cia, en relacion a las de las piezas 6seas siem-
pre rigidas y duras, pudiendo servir de cojinete
y suavizar asi los choques que el deslizamiento
de las partes esqueléticas provoca de manera
inevitable. Esta propiedad de tolerar la accion de
fuerza sin deformarse, sobre todo en el sentido
de la presion, la debe el cartilago a su especial
elasticidad, que es una consecuencia de la arqui-
tectura y composicién quimica del mismo. La bio-
logia y arquitectura del cartilago nos explican
también la labilidad de este tejido y, por tanto, la
gran frecuencia con que aparecen en el mismo,
aun en condiciones fisioldgicas, procesos de ca-
racter alterativo-degenerativo, que, segin THUR-
NER, pueden iniciarse ya en los primeros meses
de la vida. En efecto, la alteracion de las fibrillas
o degeneracion asbestiforme, la albumosa o albu-
minosa, y la mineralizacién primero (depdsito de
cal) y osificacion mas tarde, son procesos que
se dan con mucha frecuencia, no sélo en los car-
tilagos articulares sino en los de cualquier otra
localizacion del organismo y hasta en sujetos jo-
venes y normales; otras degeneraciones como la
grasa y la mucoide, tienen menos interés.

Pero en la biologia del cartilago es un hecho
fundamental para explicar su supervivencia, el
que las fuerzas que actuan ordinariamente sobre
la superficie de los cartilagos articulares, en el
sentido de la presion, constituyen un estimulo
vital imprescindible para la supervivencia de
este tejido, hasta tal punto que si este «esti-
mulo fisiolégico» desaparece, el cartilago tien-
de a calcificarse y osificarse, perdiendo asi su
funcién; por eso se ha podido decir, metaférica-
mente, que el cartilago es un tejido que para so-
brevivir necesita ser maltratado.

El Profesor BORRACHERO, en su obra «Artro-
sis», destaca el hecho de que descripciones pre-
cisas de las lesiones anatdmicas de la osteo-
artrosis no se producen hasta el siglo pasado,
siendo destacables las de CRUVELHIER, COLLES,
BROCA, DEVILLE, etc y, muy especialmente, las
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de ADAMS, VOLKMANN y WEICHSELBAUM. Ya
a principios de nuestro siglo, HOFFA y WOLLEN-
BERG destacaron en la artrosis de cadera la pro-
liferacion ¢sea marginal en la zona de descarga
y NICHOLS y RICHARDSON dieron caracter defi-
nitorio en la artropatia degenerativa a la destruc-
cion del cartilago y a la deformidad articular sin
anquilosis.

El Prof. BORRACHERO considera que la artro-
sis, mas que una entidad nosolégica, es un sin-
drome anatomoclinico que implica la alteracion
del cartilago articular y la reaccién osteoforma-
dora de caricter regenerativo con formacion de
osteofitos, pudiéndose llegar a tal situacién de
forma fisiolégica como consecuencia del paso
de los afos o de forma patolégica, constituyendo
el verdadero enfermar del cartilago.

Las lesiones predominantes en la artrosis
asientan en el cartilago y el hueso subcondral. El
cartilago, por causas diversas, puede alterarse
en su estructura o en su funcién. El envejeci-
miento y las agresiones més diversas, pueden
alterar el condrocito, participante activo en la
homeostasis del cartilago puesto que sintetiza
las substancias integrantes de los elementos fi-
brilares y de la substancia fundamental mediante
un complejo sistema enzimatico, en el que la
cinasa-piruvato ocupa un lugar destacado. La
normal dotacién enzimatica condrocitaria es in-
dispensable para la sintesis de los glucoamino-
glicanos integrantes de la substancia fundamen-

tal que da consistencia al cartilago, en el que

también son igualmente trascendentes las fibras
coldgenas que le prestan elasticidad, firmeza y
resistencia.

Causas diversas pueden ser determinantes del
reblandecimiento del cartilago articular por la
pérdida de mucopolisacédridos acidos de la subs-
tancia intercelular amorfa, disminuyendo la baso-
filia del cartilago y produciéndose cambios en las
fibras de colageno de caracter acidéfilo, carac-
teristicos de la degeneracioén fibrilar determinan-
te de fisuras y erosiones en el cartilago y apre-
ciables alteraciones condrocitarias.

En el envejecimiento condro-articular las ma-
yores alteraciones se producen a nivel del carti-
lago articular, pero repercute sobre todas las es-
tructuras integrantes del aparato locomotor, sien-
do causa de trastornos de la movilidad y aun de
la estética, semejantes, en cierto modo, a los
caracteristicos de las afecciones degenerativas
osteo-articulares reumaticas que pueden presen-
tarse a cualquier edad, siempre que concurran
los factores determinantes precisos. La edad
avanzada es por tanto condicionante fundamen-
tal del «envejecimiento articular», pero es tam-
bién factor predisponente para las manifestacio-
nes degenerativas articulares, aunque el hecho

de tener avanzada edad no determine forzosa-
mente la aparicion de tales trastornos ni tampo-
co la juventud ponga a cubierto de lesiones dege-
nerativas articulares. Como destaca el Prof. BQO.
RRACHERO: «se puede ser viejo sin estar ar-
trosico y estar artrésico sin ser viejo». Con todo,
podemos admitir con HEINE, LOWMANN, MIL-
LER, WANDER KORST y SOKOLOFF, y tantos
otros, que las lesiones degenerativas del conjun-
to hueso-cartilago son mas frecuentes en los Su-
jetos de edad avanzada, si bien sean muchas |as
circunstancias que, con independencia del paso
de los afios, determinen este tipo de trastorno y
no sea siempre facil establecer un diagnéstico
diferencial preciso entre envejecimiento condro-
articular y afecciones degenerativas articulares
reumaticas o de cualquier otro origen.

El Prof, VELASCO ALONSO vy cols., en el XI
Congreso Espafiol de Gerontologia y Geriatria,
celebrado en Santiago de Compostela (1978), pu-
sieron de relieve que las diferencias histo-bio-
quimicas y radiolégicas entre la involucién senil
articular y la osteoartrosis, son claras y termi-
nantes; pero también es cierto que, muchas ve-
ces, se hace dificil la diferenciacion, toda vez
que, como destaca LAGIER, el envejecimiento
articular puede tomar, desde sus comienzos, un
«modelado artrsico» y en las fases avanzadas
de envejecimiento se producen alteraciones muy
semejantes a las artrésicas.

En un intento de puntualizar diferencias entre
estos dos procesos destacaremos que, seguan
BYERS y cols., el envejecimiento condro-articular
determina escasa alteracién de la funcionalidad,
aunque como ya describieron SMITH, BENNET,
WAINE y BAUER, MEACHIM y cols. y tantos
otros, se produzcan cambios en las capas super-
ficiales y medias del cartilago, en especial en
las zonas de descarga, si bien se conserven cla-
ramente diferenciadas las zonas hialinas y calci-
ficadas y sea escasa la alteracion de la densidad
celular, del poder de divisién de los condrocitos,
de la tasa de glicoaminoglicanos, de la hidrata-
cion del colageno... etc. Estos escasos cambios
justifican la conservacién de la funcionalidad ar-
ticular; pero las pequenas alteraciones, aprecia-
bles por microscopia electrénica lineal y de scan-
ning, pueden facilitar la erosién ulterior de las
estructuras que durante mucho tiempo han con-
servado una suficiente elasticidad, permeabili-
dad, osmositidad... etc. (BORRACHERO). La ac-
cion del envejecimiento en las capas superficia-
les del cartilago, pueden determinar su adelgaza-
miento y condicionar la aparicién de pinzamien-
tos moderados de la interlinea en los examenes
radiolégicos, en particular en las zonas de carga,
apreciandose en algunos casos osteofitosis dis-
creta; pero estas imagenes distan mucho de las
clasicas de la osteoartrosis (WEIL, FROI y cols.).
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Erente a la escasa capacidad lesional del enveje-
cimiento condro-articular, la osteoartrosis es
siempre patolégica y determinante de alteracio-
nes considerables y trastornos evidentes, aun-
que sea méas un sindrome anatomopatolégico y
clinico que una entidad nosolégica bien diferen-
ciada. En la osteoartrosis es también el cartilago
el protagonista y sus alteraciones permiten esta-
blecer las cuatro fases siguientes: 1.?) cambios
de brillo y color en las zonas de sobrecarga fun-
cional que toman un aspecto aterciopelado (de-
generacion velvética); 2.°) fisuraciones y pérdi-
das de substancia superficiales pero determinan-
tes de manifestaciones dolorosas, en particular
al iniciar el movimiento y cuando se prolonga
desmedidamente; 3.°) ulceraciones méas o menos
extensas que prestan al cartilago un aspecto
damasquinado, destruyéndose condrocitos y for-
mandose microquistes mucoideos, con liberacion

de enzimas liticos: en esta fase se inicia [a for-
macién de osteofitos marginales y la reaccion
subcondral, capsular y sinovial, dando la sinto-
matologia caracteristica de estos procesgs, ¥
47) reaccion 6sea con eburneacidn, necformacio-
nes, etc. Toda esta evolucidn muestra una clara
repercusion bioquimica, admitiéndose que cuan-
to mayor sea la intensidad del proceso mayor
es el empobrecimiento en glicoaminoglicanos v,
en particular, de los condroitinsulfatos 4 y 6. Es
también caracteristica la activacion condroblas-
tica y la alteracién estructural de los proteogli-
canos de la matriz del cartilago, perdiéndose la
metacromasia o tincién en rosa por el azul de
toluidina y aumentando el poder fijador de S%.

De una manera esquematica quedan recogidas
en la tabla | las principales diferencias entre el
envejecimiento condro-articular y la osteoar-
trosis:

Extensién de las lesiones ... ... ..
Localizacién de las lesiones... ... .
Resistencia del cartilago... ... ... ...
Elasticidad del cartilago ... ... ... ...
Turgencia del cartilago ... ... ... ...
Ultraestructura del cartilago... ... ..
Densidad celular ... ... ... ... .. .0
Mucopolisacaridos 4cidos ... ... ...
Condroitinsulfatos ... ... ... ... ... ...
Longitud de las cadenas ... ... ... ...
Signos radiolégicos ... ... ... ... ...
Signos clinicos ... ... oo cos e wen s

ENVEJECIMIENTO

OSTEOARTROSIS

Limitada. Extensa.
No zonas de presion. Zonas de presion.
Escasa alteracion. Menor,
» » »
» »n »
» » Alterada.
» » Menor
» » Disminuidos.
» » »
» » Acortadas.
Escasos o nulos. Manifiestos.
»n a »

TABLA |

Asi, pues, aunque los fenémenos caracteristi-
cos del proceso degenerativo condroarticular
puedan tener secuencias evolutivas diferentes,
parece indudable que la edad y mas precisamen-
te el envejecimiento, condiciona una evolucion
de tipo degenerativo cuyas manifestaciones mas
precoces recaen en el cartilago articular, deter-
minando un a modo de «estado pre-artrésico»
que si suele ser bien tolerado en sus primeras
fases, en su evolucion puede conducir a verda-
deras artropatias deformantes irreversibles (BU-
LLON).

El envejecimiento hace perder elasticidad a
todos los tejidos y las estructuras articulares no
son excepcion y concretamente el cartilago su-
fre una alteracion de su equilibrio fisico-quimico
normal, predominando el catabolismo sobre el
anabolismo, pudiéndose llegar a graves altera-
ciones de los condrocitos. Segun LAGIER, la in-
volucion senil es determinante de trastornos bio-
quimicos, metabdlicos, etc., ademas de mecani-
cos o disfuncionales, con tan amplia y variada
participacién de unos y otros, que se hace dificil
establecer patrones Unicos.

El envejecimiento condroarticular es factor
predisponente para la aparicion de procesos de-
generativos, si bien en el proceso artrésico pro-
piamente dicho, sean evidentes los trastornos de
todas las piezas esqueléticas y si inicialmente
pueden ser ligeras, en especial de desgaste y
usura superficiales, evolucionan hacia la destruc-
cién hasta las partes 6seas, liberacién de cuer-
pos libres intraarticulares, esclerosis, infiltracidén
de sales calcicas, etc., conduciendo a la incom-
petencia articular que se manifiesta basicamente
por dificultad funcional y dolor, ambos conse-
cuencia de las alteraciones a nivel del hueso sub-
condral y también de la afectacion sinovial y cap-
sula articular, pudiéndose acusar incluso con
reacciones inflamatorias,

Las pruebas de laboratorio pueden ser poco
significativas y hasta de nulo valor en muchos
procesos artrésicos, en tanto que la radiologia
puede dar incongruencias marcadas con las ma-
nifestaciones clinicas, pudiéndose encontrar sig-
nos radiolégicos muy llamativos en sujetos con
escasa sintomatologia y viceversa. Los signos
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radiol6gicos mds caracteristicos son los pinza-
mientos, formaciones osteofiticas, geodas, etc.

En las coxartrosis son sintomas predominan-
tes el dolor y la dificultad funcional. El dolor de
intensidad y caracter variable se acentta con el
ejercicio y se atenua con el reposo. Su localiza-
cion preferente es la regién inguinal con irradia-
cion a la cara anterior y/o interna del muslo hacia
la rodilla. Con menor frecuencia pero tampoco es
raro que el dolor se localice en la nalga, cara
externa del muslo. Al dolor suele asociarse una
progresiva limitacién funcional que dificulta la
iniciacion de la marcha, el bajar escaleras, etc.,
pudiendo determinar una peculiar cojera por
acortamiento del paso en el lado afecto y la posi-
cion de la cadera en flexién mas o menos acen-
tuada que lleva la pelvis hacia adelante; en bipe-
destacion el paciente adopta una postura antial-
gica que lleva al miembro a rotacién externa y
ligera flexion de la rodilla, tendiendo a evitar la
flexién de la cadera.

La rigidez articular crea dificultades para cru-
zar las piernas, atarse los zapatos, ponerse las
medias o calcetines y cuantos movimientos exi-
jan extensidon y rotaciones de la cadera, dando
base a las pruebas diagndsticas de THOMAS,
TRENDELENBURG, DUVERNAY, etc.

La coxartrosis es una de las artrosis mas in-
validante, pero afortunadamente la cirugia de
este proceso ha experimentado un avance espec-
tacular y nuevas técnicas, nuevas aleaciones y
nuevos medios, permiten proporcionar a estos
pacientes una cadera estable y la desaparicion
de los dolores y la dificultad funcional. La cirugia
ortopédica ha supuesto un cambio radical en el
pronéstico de la artrosis de cadera al permitir
combatir el dolor, mejorar la funcionalidad y res-
tablecer la estabilidad y la deambulacién; pero
el tratamiento médico puede tener un alto signi-
ficado en muchos casos de coxartrosis, ya que
en las formas incipientes puede mejorar la fun-
cionalidad, combatir el dolor y retardar la evolu-
cion progresiva del proceso, permitiendo retra-
sar y hasta hacer innecesaria la intervencion qui-
rirgica, aunque sea preciso reconocer que nin-
gun tratamiento médico puede considerarse to-
talmente satisfactorio,

La administracion de analgésicos y antiinfla-
matorios no esteroideos y las inyecciones intra-
articulares de corticoides de depdsito, suelen
ser utiles; pero nos interesa destacar dentro de
los tratamientos médicos, las técnicas rehabili-
tadoras que debidamente utilizadas pueden ali-
viar las manifestaciones de la coxartrosis, en
particular de las formas poco acusadas, y favo-
recer la recuperacion postoperatoria, segtin acre-
ditan las publicaciones de CHEVALLIER, FRAN-

CON vy cols., FORESTIER, SEIGNEUX y ARTOLA,
entre otras.

Las préacticas rehabilitadoras en |a coxartrosis
se dirigen esencialmente a combatir el dolor,
normalizar en lo posible la musculatura Y mejo-
rar la funcionalidad toda vez que la coxartrosis
en todas sus formas y manifestaciones no es
anquilosante y siempre se mantiene un grado de
movilidad, aunque sea con limitaciones y dolo-
rosa.

En general se admite que las artrosis consti-
tuyen las formas reumaticas que aportan mayor
nimero de pacientes a los Establecimientos bal-
nearios especializados en Reumatologia, habién.
dose podido comprobar la eficacia que desde el
punto de vista sintomdtico y funcional ofrecen
las adecuadas practicas hidroterapicas y creno-
terapicas y esto tanto en los pacientes gue no
precisan de intervencion quirdrgica como en los
ya operados. A este respecto, es interesante re-
cordar que DANIELSON, que ha podido seguir la
evoluciéon de coxartrésicos, durante diez anos,
en el Hospital de Malmo (Suecia), concluye que
de la totalidad de pacientes un 23 % precisan
de tratamiento quirirgico y del 77 % restante, un
21 % toleran su padecimiento con escasas mo-
lestias, un 65 % con trastornos ligeros y un 14 9%
con dolores y dificultad funcional que hacen
aconsejable la intervencién.

En todas las artrosis pero de manera destaca-
da en las localizadas en cadera, las técnicas hi-
droterépicas y crenoterdpicas adecuadas pueden
dar resultados muy favorables, si bien en ningdn
caso deben retrasar la intervencién quirdrgica
cuando ésta sea indicada; pero es también de
considerar que la implantacién de estas técnicas
rehabilitadoras previas pueden facilitar la inter-
vencién y hacer més favorable la evolucion post-
operatoria, segun acreditan las publicaciones de
CHEVALLIER, FRANCON vy cols., RENIER y PI-
TOIS, VIGNON vy cols., entre otros.

Las medidas generales a tomar en estos pa-
cientes deben tratar de: a) disminuir el peso
corporal y tanto mas si hay sobrecarga ponderal;
b) reducir los paseos y las marchas hasta los li-
mites de tolerancia individual, siendo siempre
aconsejable la utilizacién de baston que, sirvien-
do de punto de apoyo, disminuye considerable-
mente el peso que gravita sobre la articulacion
de la cadera y fuerza menos la contraccién del
gliteo mediano; c) evitar el transporte de obje-
tos pesados; d) practicar movimientos y ejerci-
cios adecuados, y e) evitar las actitudes vicio-
sas, en particular la flexién y rotacién externa
de la articulacién de la cadera.

En la coxartrosis el interés de la reeducacién
funcional es méximo, pudiéndose considerar
proceder inexcusable si se pretende conservar
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la movilidad articular, equilibrar la musculatura
y prevenir o corregir actitudes viciosas. Tales ci-
mas bien establecidas por RENIER y PITOIS, su-
ponen el logro de quizé la maxima aspiracion te-
rapéutica conservadora, pero en ningln caso
deben diferir el tratamiento quirdrgico cuando
estd justificado.

Entre las técnicas de reeducacion funcional de
la articulacién de la cadera figuran: a) masajes
de accién preferente antidlgica y decontractu-
rante; b) movilizacion adecuada, pasiva, activa
o resistida, dirigida a mejorar la funcionalidad
articular y activar la musculatura, y ¢) activida-
des planificadas tales como marchas controla-
das, pedaleo, natacidn, etc. Todos estos procede-
res deben ajustarse a la situacion actual de cada
paciente y su tolerancia, pero ofrecen la ventaja
de que debidamente utilizados actian sobre las
tres zonas afectadas, esto es: articular propia-
mente dicha; periarticula (musculos, tendones,
etc.) y paraarticular o conjunto de elementos re-
lacionados con la cinética articular.

La zona articular tiene un comportamiento pa-
sivo, en tanto que las periarticular y paraarticu-
lar son activas; pero las tres son interdepen-
dientes y deben ser atendidas conjuntamente.

Dado el caracter degenerativo, no inflamatorio,
de la coxartrosis, el tratamiento dindmico debe
iniciarse precozmente y con la mayor intensidad
posible, pero evitando el que llegue a producir
fatiga y nunca dolor. La triada clasica: calor,
masaje y movilizacion adquiere en el tratamiento
de la coxartrosis particular relevancia para com-
batir el dolor, potenciar la musculatura y mejorar
la funcionalidad. De aqui el interés de las prac-
ticas hidrotermales que debidamente utilizadas
pueden dar resultados realmente sorprendentes
en cuanto a sintomatologia y evolucion del pro-
ceso.

Para combatir el dolor la sumersién en agua a
temperatura proxima a la indiferente (34-36° C),
es siempre conveniente por sus efectos analgé-
sicos y mejoradores de la circulacién y del tro-
fismo: ademds, favorece la relajacién, evita las
contracturas musculares, facilita la movilidad y
la correccién de actitudes viciosas, toda vez que
al disminuir las contracturas de los musculos
pelvitrocantéreos y del psoas, evita el predomi-
nio de la flexion, aduccién y rotacion externa que
alteran profundamente la funcionalidad de la ca-
dera.

Los efectos analgésicos y relajantes de la per-
manencia en un bafo a temperatura préxima a la
indiferencia son siempre favorables, pero si exis-
ten contracturas acusadas, la asociacion de ma-
saje subcutédneo suave, manual o con ducha a
poca presion, es aconsejable.

La cinesiterapia, en general, sea en el aire 0
en el agua, se dirige esencialmente a mejorar la
movilidad articular, en este caso de la cadera,
radicando la mayor dificultad en la limitacion de
la extension y rotaciones, de enorme influencia
en la estatica y en la marcha del paciente,

Como principio general en el tratamiento de la
coxartrosis debe mantenerse el que la moviliza-
cion se produzca liberando a la articulacion del
mayor peso posible, ya que si se practica ejer-
cicio con la articulacion gravada se acentia la
sintomatologia. La principal ventaja de la movili-
zacion en el agua deriva del principio de flotacidn
determinante de un aligeramiento de peso que
puede facilitar enormemente la movilidad, ade-
mas si la temperatura del agua es de 34-36° C su
accion analgésica y relajante hace méas facil y
tolerable la movilizacién.

En el tratamiento de la coxartrosis la movili-
zacion debe abarcar todas las posibilidades de
esta articulacién, sin mas limitaciones que las
que pueda imponer el momento evolutivo y la
tolerancia del paciente, siendo siempre aconse-
jable que la iniciacién de ejercicios se preceda
de un tiempo de relajacién en la misma agua del
tanque o piscina. Por otra parte, la movilizacion
articular es el fin fundamental de las practicas
hidrocinesiterapicas, pero también es de gran
interés atender a la musculatura condicionante
de la funcionalidad articular, dado que tanto la
contractura como la hipotrofia, son determinan-
tes de limitaciones de la movilidad y alteraciones
de la funcionalidad.

Los ejercicios en el agua pueden ser activos,
libres o dirigidos, ayudados o resistidos; pero en
ningin caso se debe llegar a la fatiga y mucho
menos al dolor. Con tal fin es imprescindible
considerar en todos los casos la tolerancia de
cada paciente,

Seguin sea el momento actual del paciente, se
podra recurrir a:

Hidrocinesiterapia pasiva, cuyo fin basico es
impedir las contracturas al mantener el arco nor-
mal de movimiento articular; aumentar la sensi-
hilidad propioceptiva, estimular los reflejos de
flexion y extensién que mantiene la longitud en
reposo del muasculo. Todos estos ejercicios son
dirigidos por el fisioterapeuta o por aparatos bien
controlados, sin intervencion activa del paciente,
siendo util en los casos de debilidad muy intensa
muscular.

Hidrocinesiterapia activa-asistida, destinada a
que el paciente libremente o con la ayuda del
fisioterapeuta o de aparatos especiales que pro-
porcionen la asistencia conveniente para la prac-
tica de movimientos uniformes adecuados a la
situacion actual del proceso y la tolerancia indi-
vidual.
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Mediante la cinesiterapia activa-libre en el
seno del agua, el paciente realizara los movi-
mientos prescritos sin ayuda alguna, practican-
dolos en la sucesién mas conveniente y siempre
bajo la vigilancia del fisioterapeuta que debera
cuidar de que los movimientos se ejecuten con
la mayor suavidad pero también en toda su am-
plitud.

Esta movilizacion activa se puede realizar en
posicion de pie o en los distintos dectibitos so-
bre plinto, flotadores, etc., atendiéndose princi-
palmente a los ejercicios dedicados a mejorar la
abduccién, extension y rotacién externa, para ha-
cer ganar en la funcionalidad articular, potencia
muscular y combatir las contracturas.

Dentro de la movilidad activa son del mayor
interés los ejercicios globales activos, entre los
que de marcha hacia adelante, atras y lateral
ocupan lugar destacado. Las piscinas de marcha
facilitan extraordinariamente la practica de es-
t0s ejercicios.

En todos los casos la hidrocinesiterapia debera
ser bilateral y potenciar la musculatura lumbo-
abdominal y paravertebral, ofreciendo la enorme
ventaja de que los movimientos pueden practi-
carse sin determinar dolor.

La natacion puede ser beneficiosa en el trata-
miento de la coxartrosis, en especial el estilo
braza que exige movimientos de flexion, rotacion
externa y abduccién de toda la extremidad infe-
rior y, naturalmente, de la cadera.

La hidrocinesiterapia contrarresistencia en la
coxartrosis, se basa en la practica de movimien-
tos de la cadera en todas sus posibilidades pero
venciendo una resistencia manual de intensidad
ajustada a la tolerancia del paciente 0 mediante
aparatos que permitan graduar la resistencia a
vencer.

Es también de considerar la posibilidad de re-
currir a tecnicas desgravatorias, como la poleo-
terapia y suspensoterapia, para mejorar la mo-
vilidad articular.

Todas las practicas cinesiterapicas en el agua
van dirigidas esencialmente a mejorar la funcio-
nalidad de la articulacién de la cadera, pero tam-
bién se debe atender a mejorar la estatica del
tronco y para ello debera atenderse a la columna
vertebral en todos sus sectores y, en especial,
a la lordosis lumbar producida por la basculacién
de la pelvis hacia atras y la cifosis dorsal por el
desequilibrio muscular; siendo siempre conve-
niente la practica de ejercicios globales enca-
minados a equilibrar y coordinar la musculatura
de todo el organismo siempre alteraba en cierto
grado por la osteoartrosis de la cadera.

Con fines rehabilitadores de las lesiones dege-
nerativas de la articulacién de la cadera se pue-
de recurrir a la balneacién y movilizacion en
aguas mineromedicinales, en Cuyo caso se su-
man a todos los efectos propios de la hidrogi.
nesiterapia los dimanados de las peculiares ca-
racteristicas de este tipo de aguas; esto es: no
solamente los fisicos bien sean térmicos, mecs-.
nicos o dinamicos, sino también los consecuen.
tes a la posible absorcion a través de la piel de
los elementos mineralizantes de las mismas, en
particular el radén y el azufre reducido.

En un amplio sentido y atendiendo a la posible
utilizacion de estas aguas en el tratamiento de
las afecciones articulares y musculares, se suele
recurrir con mayor frecuencia a los siguientes
tipos de aguas, generalmente hipertermales: ra-
diactivas y célcicas como sedantes y cloruradas
o sulfuradas como estimulantes:

— Aguas radiactivas, de acciones esencial-
mente sedantes, analgésicas, relajantes Yy regu-
ladoras del equilibrio neurovegetativo, entre |as
que figuran las de Alange (Badajoz), de 37 nCi/L
y 28°C; Caldas de Besaya (Cantabria), con 9,6
nCi/L y 37°C; Caldas de Bohi (Lérida), de 16
nCi/L y 38-41° C; Caldas de Oviedo, de 12 nCi/L
y 43°C; Caldelas de Tuy (Pontevedra), con 7,1
nCi/L y 49°C; La Toja (Pontevedra), de 6.6 nCi/L
y 55°C; Molgas (Orense), de 6,4 nCi/L y 47° C:
Arnedillo (La Rioja), de 4,6 nCi/L y 52,2°C, etc.

— Aguas calcicas (bicarbonatadas o sulfata-
das) hipertermales, en las que se unen a los
efectos de la temperatura las acciones sedantes
y atenuadoras de la excitabilidad neuromuscular
y de las respuestas flogisticas, pudiéndose citar
como ejemplos: Alhama de Aragén (Zaragoza),
a 34-36° C; Alhama de Granada, a 47° C: Alhama
de Murcia, a 39°C; Molgas (Orense), a 47,5° C.

— Aguas clorurado sédicas, hipertermales,
que se comportan como estimulantes de las fun-
ciones metabédlicas y del trofismo tisular, siendo
consideradas como modificadora del terreno,
pudiendo ser ejemplo de las mismas: Arnedillo
(La Rioja), de 52,5°C; Caldas de Montbuy (Bar-
celona), de 70° C; La Toja (Pontevedra), a 60° C:
Fitero (Navarra), a 47,5° C: Fortuna (Murcia), a
49° C; San Juan de Campos (Mallorca), a 39° C,
etcétera.

Aguas sulfuradas o sulfireas, hipertermales,
cuyo azufre bivalente, reducido, puede ser absor-
bido a través de la piel y ejercer acciones selec-
tivas en las estructuras articulares, mejorando la
vascularizacién, el trofismo, interviniendo como
antitoxico, desensibilizante, etc. Aguas de este
grupo son: Caldas de Bohi (Lérida), a 56° C: Cal-
das de Cuntis (Barcelona), a 57° C: Ledesma (Sa-
lamanca), a 52°C; Lugo, a 43°C; Montemayor
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(Caceres), a 44° C; Partovia (Orense), a 37°C;
Retortillo (Salamanca), a 46,5° C; etc.

Los peloides, bien sean fangos o lodos, limos,
turbas, biogleas, etc., pueden ser naturales pero
de ordinario son preparados, si bien en todos los
casos sus caracteristicas sean semejantes por o
que se relaciona con su capacidad térmica y
efectos derivados, en particular su accién hiper-
émica local v emoliente del complejo céapsulo-
ligamentoso articular, pero también es de con-
siderar la accién antihialuronidasica, liberacion
de acetilcolina e histamina y hasta determinante
de respuestas hipotalamo-hiposifo-suprarrenal.
En la practica de la reeducaci6n motora, la utili-
zacion previa de peloides a los ejercicios hidro-
cinéticos o cinesiterdpicos, es muy favorable.

Los baiios de vapor locales o generales resul-
tan particularmente eficaces como relajadores de
la musculatura, vasodilatadores y analgésicos.

Todas estas djversas técnicas provocan ade-
mas de efectos |ocales directos, la estimulacién
de los receptores periféricos y ulterior transmi-
sion de los estimulos a la zona hipotaldmica con
la ulterior liberacign de factores hormonales hi-
pofisarios, primero, y suprarrenales, después,
asi como de B-endorfinas y péptidos opioides a
partir de sus correspondientes precursores; tam-
bién es admisible que la balneacion termal actie
favorablemente sobre el metabolismo del tejido
conectivo y mecanismos inmunitarios, de consi-
derable importancia en los procesos reumaticos.

Todos estos efectos también pueden relacio-
narse con la agresion que, aunque ligera, siem-
pre determina las diversas aplicaciones crenote-
rapicas y practicas hidroterapicas capaces de
poner en marcha un Sindrome General de Adap-
tacion y conferir al organismo una mayor capa-
cidad de resistencia y defensa.
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