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Consideraciones en torno a las técnicas
rehahilitadoras de la coxartrosis en el agua

Josefina SAN MARTIN BACAICOA *

RESUMEN

Atendiendo a las peculiaridades caracteristi-
cas de la coxartrosis se hace referencia a los
principios generales de biomecanica y etiopato-
genia que pueden orientar el tratamiento rehabi-
litador de este proceso, mediante la adecuada
movilidad en el seno del agua que permite alcan-
zar efectos antidlgicos y mejorar la capacidad
funcional de esta articulacién, en particular en
las formas primarias y en el envejecimiento con-
droarticular.

RESUME

D’aprés les sujestives péculiarités de la co-
xarthroses, on attire l'attencion aux principes
généraux de biomécanique et etiopathologie,
qui peuvent orienter le traitement rééducation-
nel de ce procés, en nous aidant de la movilité
dans |'eau; qui permet aboutir aux effets antal-
giques et améliorer les capacités fonctionnelles
de I'articulation dite, notamment dans les formes
primaires et dans l'enveillissement condroarti-
culaire.

SUMMARY

Atending to the special characteristics of the
coxartrosjs it has been made reference to the
general rudiments of biomechanics and aetiopa-
thogeny which may orientate the rehabilitation
of this process, by the suitable mobility into the
water which lets reach analgesic effects and
improve the functional capacity of this joint, par-
ticularly in the primary formes and in the chon-
droarticular aging.

e

La coxartrosis no es mas que la orteoartrosis
de la articulacién en la cadera y, por tanto, la lo-
calizacion en esta articulacion de un proceso de-
generativo-regenerativo de lenta evolucién, que
ha recibido distintas denominaciones tales como
Mallum coxae senilis, Osteoartritis, Artritis de-
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generativa, Osteoartritis hipertréfica de la cade-
ra y otras muchas, que pretenden hacer patente,
con mayor o menor acierto, la lesién articular,
siempre caracterizada por la degeneracién del
cartilago, y una reaccién osteoformadora de ca-
racter regenerativo, originadora de osteofitos.
Asi considerada, parece que la denominacién
més apropiada es la de osteoartrosis que, eti-
moldégicamente, significa acumulo de hueso en
la articulacién.

Este proceso esencialmente degenerativo de
la articulacion afectada es conocido desde tiem-
pos remotos, habiéndose comprobado la existen-
cia de lesiones de este tipo en animales fosili-
zados de hace millones de afios asi como en mo-
mias egipcias que precedieron en milenios a
nuestra Era, siendo perfectamente admisible que
este tipo de procesos degenerativos afectara a
los hombres més primitivos como mera conse-
cuencia del envejecimiento, aunque artrosis y
envejecimiento condroarticular no sean exacta-
mente equiparables.

En el envejecimiento condroarticular también
se producen alteraciones en la superficie del car-
tilago articular, en particular en las zonas some-
tidas a menor carga en las que puede apreciarse
necrosis en los condrocitos mas superficiales.
Por el contrario, en la zona perifoveal de la ca-
beza femoral y sectores que estén sometidos a
mayor carga no suelen producirse alteraciones
destacables y si bien el cartilago puede tener
menor espesor, conserva una buena diferencia-
cion entre la zona hialina y la mds basal.

El paso de los afios no suele determinar en el
cartilago, fisuraciones o ulceraciones, pero ate-
nia la capacidad de divisién de los condrocitos
por lo que es siempre favorable facilitar su nutri-
cion por bombeo, provocando la alternancia de
reposo y actividad en la articulacion mediante
su mas conveniente movilizacién, tanto mas
cuanto que el envejecimiento apenas altera la
composicion bioquimica del cartilago y asi, la
tasa de glucoaminoglicanos, la hidratacién del
colageno, la longitud media de las cadenas de
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proteoglicanos y, por tanto, las propiedades de
elasticidad y permeabilidad de ellos derivadas
sélo disminuyen en muy escasa proporcion. No
obstante, se altera la formacién de proteoglica-
nos y sus agregados en la matriz intercelular por
disminucién de los condroitinsulfatos e incre-
mento relativo de los keratansulfatos, pero sin
que llegue a alterarse el buen funcionamiento
bioguimico condrocitario (BORRACHERO).

Las lesiones del cartilago, sea el que fuere su
origen, dejan al descubierto en el hueso subcon-
dral que sometido a la friccién con las inmedia-
tas superficies 6seas se pule y abrillante, cons-
tituyéndose la caracteristica eburneizacion del
hueso subcondral, en tanto que las zonas que
mantienen su recubrimiento de cartilago reac-
cionan con el crecimiento de un tejido 6seo es-
ponjoso, que llega a reduplicar la superficie ar-
ticular normal. Ademas, en las zonas limitrofes
articulares, se pueden originar excrecencias o
exostosis marginales u osteofitos, tendiéndose
a la transformacion fibrosa del tejido sinovial y
capsular.

En la etiopatogenia de las coxartrosis se pue-
den admitir muy diversas teorias, siendo desta-
cables entre ellas las que se consideran de or-
den patolégico, en las que se hacen intervenir
alteraciones vasculares, metabdlicas, endocri-
nas, etc., determinantes por distintos mecanis-
mos de fisuraciones, ulceraciones u otras alte-
raciones del cartilago articular, lo que es causa
u origen de la liberacién de substancias de ac-
cién enzimatica, capaces de perturbar las estruc-
turas articulares, siendo por tanto un proceso ac-
tivo reaccional de caracter patoldgico; en otras
ocasiones el trastorno es de orden fisioldgico,
siendo su més genuino representante el enveje-
cimiento condroarticular, en el que son poco acu-
sadas las lesiones que asientan preferentemen-
te en las zonas de descarga, produciendo una
situacion articular pre-artrésica y hasta franca-
mente artrosica, si bien el cartilago senescente
mantenga claramente diferenciadas sus zonas
hialina y calcificada y desde el punto de vista
bioquimico las alteraciones sean poco acusadas;
finalmente, son de considerar como factor pato-
génico los trastornos mecénicos, sean estaticos,
displasticos o de sobrecarga.

En todos los casos la afectacion del cartilago
es basica, més frecuentemente en las edades
avanzadas, pero pudiendo presentarse en jove-
nes e incluso en nifios, siempre que se den las
causas determinantes de alteracién condropéti-
ca. Por otra parte, algunos clinicos destacan la
mayor incidencia de este padecimiento en el
sexo femenino, aunque segun otros las diferen-
cias entre ambos sexos sean poco acusadas, si
bien se suela admitir de un 12 a un 15 % de
mayor frecuencia en mujeres que en hombres,

Desde el punto de vista etiopatogénico ya he-
mos destacado que en las artrosis en general y
en la coxartrosis en particular, las lesiones basi-
cas asientan en el cartilago articular que por cau-
sas diversas sufre modificaciones cualitativas y
cuantitativas del contenido en mucopolisacéri-
dos acidos (SOKOLOFF) o glicoaminglicanos, de-
generacion y hasta condrocalcinosis. Entre |as
causas determinantes figuran como destacadas
las alteraciones de la biomecanica de la propia
articulacién o de otras relacionadas funcional-
mente, pero también son de considerar determi-
nados trastornos metabdlicos, endocrinos, neuro-
I6gicos, etc. y el envejecimiento, siendo muy ba-
jo el porcentaje de personas que, en edades
avanzadas, no acusan trastornos articulares en
forma de minusvalias de la movilidad, en parti-
cular de la complementaria 0o de confort, tal co-
mo la adduccién vy rotacion interna de la cadera,
la extension completa de la rodilla, la antever-
sioén y rotacién externa del hombro, la inflexién
lateral y rotacion de la columna cervical y lum-
bar, etc.

Quiza sea la articulacion coxofemoral una de
las més afectadas por el envejecimiento dada su
doble funcion de puente entre el tronco y el
miembro inferior, con diferencias de cargas se-
glin sea la posicion del sujeto y la actividad dina-
mica o cinética, facilitadora de la marcha y des-
plazamientos. Esto es, la articulacion de la ca-
dera cumple funciones estéaticas y dindmicas y si
bien la estructura 6sea y propiamente articular
es pasiva, la periarticular o paraarticular son ac-
tivas e interdependientes, influyéndose recipro-
camente.

Por su interés para la prudente ordenacién de
los tratamientos rehabilitadores es conveniente
recordar, aunque sea de forma esquematica, que
la articulacion de la cadera posee capacidad de
movimientos en los tres planos del espacio, pu-
diéndose adaptar a cualquier posicién del eje de
las articulaciones de la rodilla y del tobillo. En
el plano sagital la cadera estd mantenida por la
contractura de los miusculos extensores; en el
plano frontal el equilibrio mantenido por la ac-
cién de los abductores y de los adductores; en
el plano transverso es posible el movimiento de
rotaciéon de la cadera, manteniéndose el equili-
brio en este plano por los rotadores externos e
internos. o

Es también conveniente hacer referencia a la
biomecanica de la cadera, desde el punto de vis-
ta estatico y dindmico:

a) Estatico—El reparto de cargas en esta
articulacion de la cadera es variable con la po-
sicién del sujeto y de que éste se encuentre en
reposo 0 en movimiento. En posicién vertical
el peso que gravita sobre la articulacién equi-
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vale, aproximadamente, a dos tercios del peso
corporal y como se reparte por igual sobre las
dos caderas, cada una debera soportar un tercio
del peso corporal total. Durante la marcha la dis-
tribucién del peso es muy diferente y segun los
estudios biomecanicos realizados por PAUWELS
y su ya clasico esquema de la balanza hipotética
a que asemeja el cuerpo humano, en el que la
columna o eje de la misma estaria representada
por el fémur, cuello y cabeza femoral, y la rama
horizontal por la propia pelvis. La marcha normal
del hombre supone una sucesion de apoyos mo-
nopddicos y el apoyo sobre un solo pie deberia
forzar la inmediata basculacion de la pelvis alre-
dedor de la cabeza femoral portadora si no fuera
por la accién de anclaje del gliteo mediano que,
mediante su fuerte contraccion, tira del ala iliaca
y contrarresta el peso del cuerpo. Siguiendo a
PAUWELS podemos admitir que cuando los dos
brazos de la palanca son iguales, se alcanza un
perfecto equilibrio cuando actdan pesos iguales
en ambos lados; pero en el apoyo monopddico la
condicion que se establece es la de una balanza
de brazos desiguales con relacion a 1 a 3. En
este caso: para contrarrestar el peso del cuerpo
que actlia sobre el brazo mas largo, serd nece-
sario ejercer sobre 2] mas corto una fuerza tres
veces mayor para que el sistema de fuerzas se
mantenga en equilibrio (figura 1) Segln esta
interpretacion, en la marcha monopédica el glu-
teo mediano del lado correspondiente debe tirar
del ala iliaca con una fuerza equivalente a tres
veces el peso del cuerpo para que se pueda man-
tener el equilibrio.

En esta misma linea de razonamiento es facil-
mente deducible que la cabeza femoral soporta
a cada paso cuatro veces el peso del cuerpo, lo
que supone que un adulto de sesenta Kg. en cada
apoyo monopddico, su cadera soporta 240 Kg.,
aproximadamente.

Admitidos los razonamientos anteriores y ,na-
turalmente, el esquema de la balanza de PAU-
WELS, tendremos que con relacién a la cadera
normal las presiones aumentaran considerable-
mente en la coxa valga en la que el trocanter
mayor estd mds préximo a la cabeza femoral,
ocurriendo todo lo contrario en el caso de coxa

vara (figuras 2 y 3).

b) Dindamico.—Los movimientos de la articu-
lacién coxofemoral son:

En el plano sagital y eje transversal la flexidn
y extensién. Con rodilla en extensidn, la flexion
activa de la cadera es de 90° y con la rodilla en
flexion de 120°; pero pueden alcanzar 120 y 140°
respectivamente, en la movilizacion pasiva. En
estos movimientos actlian los musculos: psoas,
sartorio, tensor de la fascia lata, recto anterior
y aductores, en la flexion, y los gliteos, semi-
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tendinoso, semimembranoso, biceps, cuadrado
lumbar y erector trunchi, en la extension. La ex-
tensién activa puede alcanzar los 20° con rodilla
en extensiéon y solamente 10° con la rodilla en
flexién, si bien en la extension pasiva se puede
llegar hasta los 25 y 15°, respectivamente.

En plano frontal y eje anteroposterior: abduc-
cién y aduccién. La amplitud de la abduccion es
de 45°, pudiendo llegar pasivamente hasta los
60°, interviniendo los mdsculos glateos, pirami-
dal, tensor de la fascia lata y cuadrado lumbar.
La aduccion pura no es posible, pero si la rela-
tiva y combinada con extensién y con flexion de
la cadera y abduccién en el lado opuesto, siendo
en todos los movimientos de aduccién combina-
da la amplitud maxima de 30°. En estos movi-
mientos intervienen los musculos aductores, pec-
tineo, recto interno, cuadrado lumbar, isquioti-
biales y pelvitrocantéreos.

En plano horizontal, alrededor del eje mecani-
co del miembro inferior, rotacion externa e inter-
na por la accién de los miisculos pelvitrocanté-
reos cortos y largos en aquélla y de los musculos
gliteos mediano y menor, tensor de la fascia la-
ta, semimembranoso y semitendinoso en ésta.
Los grados de movilizacién articular son de 45
a 60° en la externa y de 30 a 45° en la interna, en
ambos casos con la rodilla en flexion.

En cuanto al tratamiento de esta localizacion
de los procesos articulares degenerativos, no se
debe limitar a combatir el dolor para asi hacer
méas llevadera la coxartrosis, es siempre preci-
so atender al mantenimiento y, a ser posible, me-
jorar la funcionalidad, tanto més cuanto actual-
mente se pueda disponer en algunos casos, has-
ta de tratamiento etiopatogénico de eficacia
comprobada con rigor cientifico.

Ahora bien, como la artrosis y concretamente
la coxartrosis, puede tener etiologias muy va-
riadas y, en su aparicion puede influir la predis-
posicién genética, alteraciones metabdlicas, dis-
posiciones anormales anatémicas, desgaste fun-
cional, etc., el tratamiento puede ser muy com-
plejo, y asi el medicamentoso es a base de anal-
gésicos, y antiinflamatorios no esteroideos y con-
droprotectores modificadores de!l cartilago artro-
sico; pero la cinesiterapia y mejor la cinebalneo-
terapia, es proceder coadyuvante, muchas veces
trascendente, en el mantenimiento y recupera-
cién parcial de la funcionalidad, lo que unido a la
termoterapia que puede practicarse con la hidro-
terapia, crenoterapia y peloterapia que junto a un
apoyo psiquico adecuado, puede conducir a resul-
tados muy favorables.

En efecto, en Establecimientos Balnearios de-
bidamente preparados y dotados de personal ade-
cuado, el coxartrosico puede beneficiarse de las

técnicas hidrotergpicas junto a los distintos pro-
cederes rehabilitadores habituales y todo ello en
un ambiente favorable en cuanto a la serenidad
del medio actuante, excelente para combatir si-
tuaciones de stress, muy frecuentes en estos pa-
cientes.

El hecho de que durante siglos las Curas Bal-
nearias se hayan utilizado en el tratamiento de
los procesos reumaticos es significativo y no
s6lo imputable a |a credibilidad, y la ignorancia
de las gentes; pero ademds, actualmente se pue-
de respaldar cientificamente la eficacia de este
medio de cura y justificar la especializacién de
muchos Centros Balnearios.

Entre los principios generales que deben orien-
tar la reeducacién de la coxartrosis son desta-
cables:

a) Combatir el dolor.

b) Evitar la sobrecarga articular.

c¢) Normalizar la estéatica articular y corregir
actitudes viciosas.

d) Mejorar la movilidad y potenciar la muscu-
latura.

En definitiza: restablecer el equilibrio entre re-
querimientos mecanicos y capacidad funcional de
la articulacién.

Entre los tratamientos generales para comba-
tir el dolor durante la marcha figuran en primer
lugar el uso de bastones y la utilizacion de anal-
gésicos. El dolor, que impide o dificulta la mar-
cha, puede ser causa de retracciones y atrofias
musculares y de la aparicién o agravacién de ac-
titudes viciosas.

El calor en forma de aplicaciones hidroterépi-
cas acompafadas o no de masaje, son practicas
utilizables a este respecto.

La movilizacién en el agua caliente (34-36° C)
produce una accién analgésica y mejoradora de
la vascularizacién y del trofismo.

Para atenuar la sobrecarga articular se pueden
utilizar bastones y la disminucién del peso cor-
poral es también favorable, puesto que cuanto
mayor sea el peso que gravite sobre la articula-
cién tanto peor sera su evolucién. El esquema
de PAUWELS, al que ya hemos hecho referencia,
es suficientemente aclaratorio.

De cuanto precede se deduce la enorme im-
portancia que tiene para el coxartrésico la utili-
zacién de métodos que permitan disminuir el
peso operante sobre la articulacién y en este
sentido la inmersion en el agua ofrece grandes
ventajas. Ademads, si consideramos que a la ac-
cién desgravatoria se une, en este caso, la ac-
cién analgésica y relajante de la musculatura de-
terminada por la temperatura, tendremos justifi-
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cado el valor practico de la movilizacién en el
agua, en estos pacientes.

En la reeducacion de la coxartrosis, la movi-
lizacion debe abarcar todas las posibilidades de
la articulacion de la cadera, sin mas condiciona-
miento que su forma y momento evolutivo; pero
es de particular interés atender la musculatura
principal y accesoria, teniendo en cuenta que tan-
to la contractura como la hipotrofia, determinan
limitaciones de la movilidad, actitudes viciosas
y alteraciones de la funcionalidad. Lo mas fre-
cuente es la contractura de adductores y la hipo-
trofia del gliteo mediano; pero se debe atender,
en todos los casos, mas al equilibrio de la mus-
culatura que al refuerzo de determinados grupos
musculares.

En el tratamiento de la cadera artrésica es de
mayor importancia normalizar la estatica artcu-
lar y corregir actitudes viciosas e incluso preve-
nirlas, mediante el tratamiento postural encami-
nado a combatir la flexién, adduccién y rotacién
externa, determinadas por la contractura de los
muasculos pelvitrocantéreos y del psoas. La pos-
tura en extensién y abduccion es muy favorable,
pudiéndose lograr, en distintos dectbitos, por
tracciones manuales o poleoterapia, si fuera ne-
cesario, ajustada a la tolerancia individual.

Para combatir el flexo y la adduccién, se po-
dran adoptar posturas en distintos decubitos,
buscando a la vez la relajacién muscular general,
como preparacion a la sesién de ejercicios en el
agua,

La posicion en dectbito prono sobre plinto su-
mergido, colocando una almohadilla debajo de la
rodilla, permite mejorar la extensién de la articu-
lacion coxo-femoral, de gran importancia para la
marcha normal (fig. 4).

La segunda postura, también muy importante,
es en abduccidn. El paciente en dectibito supino
sobre plinto o sobre flotadores, bajo la cabeza
y la pelvis, mantiene las caderas en abduccién
(fig. 5).

El fisioterapeuta, en el interior de la piscina,
puede ayudar al paciente a mantener la posicién
adecuada a la vez que ejercer una traccién longi-
tudinal de la extremidad afecta, para determinar
descompresién de la articulacién coxofemoral.

Estas posturas pueden ser mantenidas durante
diez o0 mas minutos.

También puede ser de gran utilidad la técnica
de descompresién y movilizacién pasiva descrita
por SAMUEL y colaboradores. El paciente se co-
loca en posicién dectbito supino sobre plinto
fijo y convenientemente cinchado a nivel de las
ramas ileo e isquiopubiana, se somete a una trac-
cién de las caderas, actuando por encima de la

rodilla, en direccion axial y con abduccidn varia-
ble, mediante pesas de 2 a 10 Kg., seglin seg la
tolerancia del enfermo y sin llegar a producir
dolor en ningin caso, siendo siempre recomen-
dable la instauracién progresiva. El paciente per-
manece en esta posicién unos diez minutos por
término medio, ya que la tolerancia suele ser
muy buena, lograndose asi la descontracturg de
la musculatura periorticular. En los diez minutos
siguientes el fisioterapeuta moviliza pasivamente
las caderas en flexién, en abduccidn Yy en ro-
tacion.

También pueden ser convenientes los ejerci-
cios autopasivos y autoasistidos realizados en
posicion de pie, consistentes en movimientos
pendulares de flexo-extensién; el sujeto de pie y
agarrado a la barra de la piscina y con el [ado
sano elevado situandolo sobre un taburete de
unos diez centimetros de altura, deja colgante
el lado afecto que, ademas, se lastra con 1 a
3 Kg. de peso. En esta posicién realiza movimien-
tos de balanceo antero-posterior, relajado al ma-
ximo y evitando todo movimiento de basculacién
del tronco e insistiendo, muy especialmente, en
la extension (fig. 6),

Si se precisa la practica de ejercicios pasi-
vos, se deberdn hacer preceder de una fase pre-
via de relajacién muscular, que permita alcanzar
la mayor amplitud posible de la movilidad articu-
las y el alargamiento muscular, ligamentoso y
capsular. En este sentido el calor y el masaje
subacuético son coadyuvantes importantes.

La movilizacién selectiva de la cadera ha de
ser preferentemente activa, asistida y resistida,
para conseguir la mayor movilidad articular posi-
ble y tonificar y potenciar musculaturas, evitando
siempre la fatiga y el dolor, Es importante con-
servar de 10 a 15° de extension para una marcha
correcta; 80 a 90° de flexion para subir escale-
ras; abduccién de 15 a 20° es suficiente para las
necesidades de la vida ordinaria; las rotaciones,
que estan ligadas a otros movimientos, basta
unos grados para realizar la orientacién automé-
tica del pie durante la marcha.

Estas diversas técnicas deberan ser las ade-
cuadas al estado evolutivo del proceso, sien-
do aconsejable que la movilizacion se preceda
de unos minutos de relajacion en el agua. Los
ejercicios pueden ser activos libres, ayudados
o resistidos, pero evitando siempre la fatiga y
mucho mas el dolor, Dentro de esta movilizacién
selectiva, se practicaran movimientos de flexion.
extension, abduccién-adduccién, rotaciones inter-
na y externa, circunduccién y combinados, para
hacer ganar la mayor movilidad posible a la arti-
culacion, liberar la interlinea articular, tonificar
y aumentar la potencia muscular y combatir las
contracturas.
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Esta movilizacién activa se puede realizar en
posicion de pie o en distintos decubitos, sobre
plinto, con sujecién en barra, con flotadores, etc.,
debiéndose insistir en la abduccion, extension y
rotacion externa. Segtin cuales sean las posicio-
nes de partida, tendremos facilitado o dificultado
el movimiento y asi deberan realizarse, en primer
término, los ejercicios en dectbitos prono y la-
teral, ya que a partir de esas posiciones la abduc-
cion, la extension y la rotacién externa estardn
facilitadas o asistidas ;en posicion de pie, tanto
la abduccién-adduccion como la flexién-extensién
estan i igualmente facilitadas, mientras que en
decibito supino, la abduccién-adduccién sera un
movimiento soportado; la flexién, facilitado y la
extension dificultado. A partir de esas mismas
posiciones pueden realizarse movimientos opo-
niendo resistencia manualmente o por medio de
aletas o aumentando la rapidez del movimiento.
Es importante potenciar la musculatura mediante
los ejercicios adecuados, en particular el gliteo
mediano, clave en la abduccién y estabilizacién
de la cadera, abductores y rotadores internos,
extensores (gliteos mayor y menor y tensor de
la fascia lata) (figs. 7, 8, 9, 10, 11, 12 y 13) y cua-
driceps (fig. 14).

Es posible, pues, a partir de posiciones adecua-
das, hacer trabajar cada grupo muscular selecti-
vamente, ofreciendo ayuda u oponiendo resisten-
cia, pudiéndose ordenar toda una larga serie de
combinaciones de ejercicios.

Dentro de la movilidad activa son importantes
los ejercicios globales o combinados, en los que
paritcipan todos los grupos musculares y no sola-
mente de la cadera sino también de Ia rodilla y
de toda la extremidad y, aun incluso, de la otra
extremidad. Se debe tener siempre en cuenta
que la estabilizacién y potencializacién de Ia
musculatura de la cadera sélo se puede consi-
derar completa cuando se potencia simultanea-
mente la musculatura abdominal, lumbar y de la
rodilla.

Entre los ejercicios globales son destacables
los de bicicleta, bateo, separacién y aproxima-
cidn, etc., que pueden realizarse con o sin aletas
y en decdbito supino y rectcito prono (figs. 15 y
16). También son muy importantes como ejerci-
cios globales los de marcha y la natacién, espe-
cialmente el crawl de espalda y la braza, que po-
nen en juego toda la musculatura del miembro
inferior, incluidos gltiteos y masas lumbares, al
tiempo que facilitan los movimientos de rotacién
e inclinacion de la pelvis sobre el fémur y el
raquis. En este mismo grupo de ejercicios inclui-
mos las técnicas de KABAT o de Bad Ragaz.

Dentro de los ejercicios globales activos son
destacables los de marcha en el agua que con-
tribuyen en amplia medida a la rehabilitacion de

la marcha en seco; pero antes de iniciar estas
précticas en piscina, el paciente debera aprender
& mantenerse en pie y a balancearse en el agua,
es decir, a conservar el equilibrio. En un Principio
se iniciaran estos ejercicios en inmersién maxi-
ma, hasta el cuello, para aprovechar en el mayor
grado posible la desgravacion, pudiendo dismi-
nuir el nivel de inmersién en fases sucesivas,
con arreglo a la respuesta individual. Constitu-
ye una forma util para lograr mantener el equili-
brio, el intentar permanecer en pie, sin despla-
zarse, frente a una corriente o una turbulencia:
una vez adquirida dicha capacidad, se comienzan
los ejercicios de marcha. Inicialmente podra ser
en posicién de rodillas, apoyando las manos en
flotadores y, posteriormente, en cuclillas, apo-
yando las manos en las rodillas (fig. 17, 18, 19
y 20). Pero la posicién mas frecuente para los
ejercicios de marcha es la de pie, siendo muy
ventajosa la utilizacién de las piscinas de mar-
cha del Prof, LEROY, que permiten utilizar igual-
mente plataformas méviles u otros sistemas,

El paciente, convenientemente apoyado, de-
berd caminar de frente, flexionando al maximo
las caderas y rodillas; marchar hacia adelante
con rodillas en extensién y a pasos largos, y ha-
cia atrds forzando la extensién de las caderas;
también deberd marchar de lado, buscando la ma-
yor amplitud posible de la abduccién: a todo ello
se afiadira la subida y bajada de escaleras.

Al principio, los ejercicios se realizaran suave
y lentamente, con el sujeto en la zona de profun-
didad méaxima posible vy, progresivamente, ira
aumentando la velocidad del movimiento: pero
sin llegar nunca a la fatiga. Siempre resulta fa-
vorable intercalar pausas entre los distintos gru-
pos de ejercicios.

De cuanto antecede se deduce el caricter ba-
sico de la movilizacién articular adecuada Y, por
consiguiente, el reducido valor de la balneacidn
estatica. Podemos destacar con HARRIS, del De-
vonshire Royal Hospital de Buxton, que la reha-
bilitacién requiere la utilizacién de tanques o pis-
cinas, pudiéndose reservar las pequefias bafieras
para técnicas especiales, tales como bafios de
remolino, carbogaseosos, duchas subacuéticas,
etc. El tamafio y forma de los tanques y piscinas
deberad ser el adecuado al nimero de personas
a tratar y caracteristicas de sus padecimientos.
La temperatura del agua suele ser proxima a la
neutralidad, si bien cuando se utilizan aguas dur-
mientes puede ser ligeramente més elevada (37
a 39° C); pero cuando se realizan ejercicios en
sesiones prolongadas, no debe superar los 34° C
(DUVAUCHELLE).

Como técnicas asociadas a la balneacién son
destacables por sus efectos sedantes y relajan-
tes, los masajes bajo el agua, bien se practiquen
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directamente con la mano o mediante duchas o
chorros subacudticos dirigidos, perpendicular o
tangencialmente, sobre la zona de los adducto-
res, psoas iliaco, isquiotibiales y en la region
lumbosacra, que actlian como decontracturantes
y relajantes, haciendo que la contraccién de la
musculatura sea mas efectiva. Se aplicaran los
chorros subacuéticos a temperaturas dos o tres
grados mas elevados que las del agua del bafio
y a presién de dos a tres kilogramos por centi-
metro cuadrado, segin sean las circunstancias
que concurran en el paciente y su sensibilidad y
tolerancia. Los bafios de remolino o turbillén son
también aconsejables.

Sin duda, las principales ventajas de la movi-
lizacién en el agua se basan en el aprovecha-
miento de las acciones mecénicas y térmicas.
Entre los efectos mecéanicos mas trascendentes
figuran los derivados de la presién hidrostatica,
en particular el principio de flotacién, y como la
préctica habitual y los experimentos de LECRE-
NIER acreditan, segin sea el nivel de sumersién
el sujeto puede estar sometido a un empuje que
reduzca significativamente su peso y este alige-
ramiento facilitarle la movilizacién y consiguien-
temente la reeducacién en el seno del agua, sien-
do también de considerar la influencia de la co-
hesion, viscosidad y tensién superficial del agua
que pueden oponerse al desplazamiento en su
seno.

Tales hechos justifican que segun sea el nivel
de flotacion, la superficie a desplazar la direc-
cién y la velocidad del movimiento, se originan
situaciones favorables o desfavorables con todas
las posibles graduaciones intermedias que per-
miten la ordenacién de ejercicios seriados con
arreglo a la conveniencia de cada paciente y su

tolerancia.

Es también importante considerar la accion
térmica que se puede obtener mediante [a ade-
cuada ordenacién de la temperatura del agua del
tanque o piscina, a la mejor conveniencia del
paciente, siendo destacable que temperaturas de
34 a 36° C facilitan la relajacion muscular y me-
joran la intensidad y efectividad de las contrac-
ciones musculares, la circulacion y el trofismo,
ademas de producir efectos sedantes generales
y analgésicos. El paciente sumergido en el agua
se siente mas protegido, se relaja mas plena-
mente y la desaparicion de las contracturas mus-
culares facilita enormemente la movilizacién.

Ademaés de estos efectos fisicos, la utilizacién
de aguas mineromedicinales conlleva los dima-
nados de su composicién quimica y peculiares
caracteristicas constitutivas, siendo destacable
en el caso del tratamiento de afecciones reuma-
ticas el que las aguas radiactivas se comportan
como sedantes, analgésicas y relajantes; las

aguas célcicas hipertermales unen a los efectos
propios de su temperatura, acciones sedantes,
reguladoras de la excitabilidad neuromuscular y
antiflogistica; las aguas clorurado sédicas hiper-
termales se comportan como estimulantes del
trofismo tisular y las aguas sulfuradas hiperter-
males mejoran la vascularizacién y el trofismo.
Es también destacable la accién termoterapica de
los peloides y las estufas que, asociados a los
adecuados ejercicios hidrocinéticos y cinesitera-
picos, pueden dar muy buenos resultados, en
particular como relajadores de Ila musculatura,
vasodilatadores y analgésicos.

Todas las diversas practicas hidroterapicas
y mas las crenoterapicas, son determinantes de
efectos psicotrépicos importantes, en particular
cortico-motores y de sugestion inconsciente, asi
como acciones inespecificas generales en res-
puesta a la estimulacién determinada por Ia apli-
cacién que, actuando como agente agresor, pone
en marcha los mecanismos generales de defen-
sa, destacados por REILLY y cols. en 1934 y por
SELYE en 1936, siendo significativo a este res-
pecto que ya en el afio 1939 el hingaro Gyula
BENCZUR habia admitido en la cura termal tres
fases que corresponden exactamente a las de
shock, contra-shock y agotamiento del Sindrome
General de Adaptacion y, ademas, las variacio-
nes humorales registradas en estas tres fases
son coincidentes segun los trabajos de diversos
investigadores de la Escuela del Prof. MESSINI.

El tratamiento de la coxartrosis debe ser pre-
coz, conservador y sintomatico, debiéndose esta-
blecer después de un examen clinico completo,
en especial balance articular, muscular y funcio-
nal, que se debera repetir para apreciar la evo-
lucién y resultados obtenidos con el tratamiento
implantado el cual se modificara con arreglo a la
nueva situacion del paciente. Se debers instau-
rar y desarrollar de forma precoz, lenta y progre-
siva, sin causar en ningdn caso dolor, La recu-
peracion, en el grado que pueda producirse, es
siempre de lenta evolucién y consiguientemente
el tratamiento debera ser largo, con revisiones
médicas periédicas para informar y estimular al
paciente a continuar el tratamiento.

El tratamiento rehabilitador, sin atender a la
respuesta del paciente, puede conducir a resul-
tados deplorables; en todos los casos debe im-
plantarse lo antes posible para evitar la instau-
racién de lesiones irreversibles. En artrosis inci-
pientes y poco invalidantes se pueden obtener
los mejores resultados, que son muy problema-
ticos en las artrosis muy evolucionadas, en las
que Unicamente se alcanzan resultados alea-
torios.

En los casos en que esté indicada la interven-
cion quirdrgica el adecuado tratamiento hidro-
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cinesiterdpico previo y posterior al acto quirar-
gico puede mejorar los resultados.

Nos parece conveniente insistir en este mo-
mento en el valor terapéutico de la hidroterapia
en la rehabilitacidon de la coxartrosis, toda vez
que, como destaca ILLOUZ, el tratamiento por
el movimiento ocupa un lugar primordial en es-
tos procesos y las técnicas hidroterapicas lo fa-
cilitan extraordinariamente al reducir el peso
aparente del sujeto, reforzar la musculatura, alar-
gar determinados grupos musculares, reeducar
la sinergia artro-muscular, etc., etc. La utiliza-
cién de aguas minero-medicinales adecuadas en
Centros debidamente equipados, todavia supera
los efectos estrictamente hidroterapicos al adi-
cionar los propios de las aguas empleadas en la
cura. Sobre este punto concreto son destacables
las publicaciones de CHEVALLIER y cols., LE-
NOCH y SITAJ, VIGNON, CHATIN y cols., FORES-
TIER, SEIGNEUX y ARTOLA, etc., que recogen
los efectos de la cura hidrotermal en la coxartro-
sis y seRalan que, a corto plazo, la accién es fa-
vorable en el 71 a 88 por 100 de los casos, si
bien la persistencia rara vez sobrepasa los seis
a ocho meses. Segun nuestra experiencia (SAN
MARTIN, ROLDAN vy cals.), la accién inmediata
méas favorable se registra en cuanto al dolor y
capacidad funcional; pero la mejoria sintomatica
no modifica la evolucion radiografica de las lesio-
nes. A largo plazo y después de tres o mas curas,
los resultados son favorables en cuanto al dolor,
funcionalidad y correccion de actitudes viciosas,
en porcentajes que, seglin los autores, varian de
un 10 a un 20 %; pero estos porcentajes son
més elevados si se considera solamente un efec-
to relativamente favorable desde el punto de vis-
ta funcional y un posible amortiguamiento en la
marcha progresiva de este proceso.
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