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La rehabilitacion de la disfuncion muscular en la hemofilia

Karen Beeton, E. Carlos Rodriguez Merchan, Jon Alltree y Jane Cornwall

Resumen

La disfuncién musculoesquelética es una
manifestacion frecuente de la hemofilia debida a
episodios hemorragicos. El control eficaz de las
hemartrosis agudas y los hematomas en particular
es esencial a fin de prevenir la aparicién de
complicaciones mayores. A largo plazo, las secuelas
de hemorragias articulares y musculares, problemas
posturales, y patrones de movimiento inadecuados
podrian relacionarse con desequilibrios entre los
grupos musculares. La revision de la literatura
indica que la rehabilitacién de esta disfuncién

es sumamente pertinente para el paciente con
hemofilia y problemas musculoesqueléticos. El
tratamiento de los desequilibrios musculares podria
estar vinculado a una reduccién en la reaparicion
de los sintomas. Si bien se requiere mayor
investigacion a fin de establecer la importancia

de este enfoque en 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 pacientes con enfermedad grave,
que pueden presentar hemorragias espontaneas

o como resultado de un traumatismo minimo. Se
sabe que las hemorragias musculares representan
entre el 10 y el 25 por ciento de todos los episodios
hemorragicos musculoesqueléticos [1, 2].

Este trabajo se centra fundamentalmente en dos
areas. En primer lugar se describe el tratamiento
fisioterapéutico inicial de los hematomas
musculoesqueléticos agudos comunes. La segunda
seccion del trabajo se enfoca a la evaluacion y

a los principios del tratamiento corrector de los
desequilibrios musculares que pudieran presentarse
luego de hemorragias musculares o de otros
problemas musculares o articulares que pueden
ocurrir en la hemofilia. Se presentan también dos
casos para ilustrar el proceso de rehabilitacion.

Hemorragias musculares agudas

Las hemorragias pueden ocurrir en musculos
tanto lisos como esqueléticos [3-5]. Este trabajo
s6lo se referird a las hemorragias que afectan al
sistema musculoesquelético. Algunos de los sitios
comunes donde se presentan hemorragias son
psoas iliaco, pantorrilla, muslo [6], y mtsculos
flexores del antebrazo. Los sintomas incluyen
dolor y disminucién del rango de movilidad. El
alongamiento del musculo afectado puede producir
fuerte dolor [7]. También puede haber edema e
inflamacién [8]. Una ecografia o ultrasonido (US)
permite un diagnoéstico exacto, y es una alternativa
mas econémica que la resonancia magnética (MRI),
y la tomografia computarizada (CT). La ecografia
ofrece buena informacion acerca del tamafio y la
distribucién del hematoma, ademas de mostrar la
naturaleza sé6lida o liquida del mismo [2].

El control eficaz de los hematomas es esencial y

las dosis adecuadas de factor de reemplazo deben
continuarse hasta que estos hayan desaparecido
completamente. Lo anterior debe confirmarse
clinicamente y mediante imagenes (US, MRI, o

CT). La interrupcién anticipada del tratamiento
podria provocar la reaparicion de la hemorragia. La
reaparicion de la hemorragia es frecuente, ya que la
recuperacion del musculo tiene lugar mediante un
proceso de reparacién mas que de regeneracion [8].
Puede dar lugar a complicaciones como sindromes
compartimentales, afectacion neurolégica, o
pseudotumores que podrian resultar catastréficos
[9]. En caso de hematomas graves, podria ser
necesario continuar el tratamiento hematolégico
durante semanas o meses.

Los programas profilacticos eficaces pueden
disminuir la frecuencia de los episodios
hemorragicos [10] y permitir que muchos pacientes
con hemofilia sean mds activos y practiquen
actividades fisicas. Como resultado de lo anterior se
ha informado de lesiones relacionadas con deportes,
tales como hematomas musculares [11]. Los pacientes
con enfermedad leve y moderada tienen poco riesgo
de hemorragia espontédnea y es mas probable que
participen en actividades vigorosas [11].
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Las personas con hemofilia también necesitan estar
conscientes de la posibilidad de que los golpes
directos provoquen hematomas musculares que, de
no recibir tratamiento, podrian relacionarse con una
mayor morbilidad y hasta con pseudotumores [12].

Antes de iniciar la fisioterapia debe realizarse una
evaluacién completa con el fin de establecer si
dicho tratamiento es el indicado, y determinar las
mediciones basales que permitan controlar la eficacia
del mismo [13]. Deberian usarse herramientas

de evaluacién de resultados a fin de establecer

la eficacia de los procedimientos [14]. (Para una
lista de puntajes de eximenes funcionales y fisicos
adecuados en casos de hemofilia consulte la
publicacién de la FMH Compendio de herramientas de
evaluacion).

El tratamiento de las hemorragias musculares
agudas consiste en reposo hasta lograr la hemostasia,
con dosis adecuadas de tratamiento sustitutivo.
Enseguida, los objetivos de la fisioterapia posterior a
una hemorragia muscular aguda son:
e alivio del dolor;
¢ recuperacién de la funcién maxima con rango de
movilidad pleno;
* recuperacién de fuerza maxima y longitud
normal del musculo, y
* evitar que la hemorragia reaparezca.

El tratamiento también puede incluir orientacién
sobre movimientos activos adecuados dentro de
los limites del dolor, y el uso de modalidades de
electroterapia con el fin de acelerar la resolucién
del hematoma. Al resolverse la hemorragia puede
iniciarse la movilizacién activa con hidroterapia,
pasando al estiramiento suave de los musculos
contraidos segtin lo permita la movilidad sin dolor
[14]. Se recomienda un avance progresivo mds que
programas de tratamiento vigorosos, a fin de evitar
la reapariciéon de la hemorragia muscular [15]. El
tratamiento inadecuado podria dar lugar a una
discapacidad a largo plazo [9, 15].

Hemorragias en el psoas iliaco

Las hemorragias en el muisculo psoas iliaco son
relativamente frecuentes y su recuperaciéon 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 musculo tolera antes de la compresiéon de sus
estructuras dolorosas [16]. El dolor podria irradiarse

a la fosa iliaca y a la parte superior del muslo, y
podria haber hipersensibilidad en la parte anterior de
la cadera. El diagnéstico diferencial es indispensable
para determinar si hubiera otras causas de dolor en
esta érea [8].

Complicaciones de las hemorragias en el psoas iliaco
Las complicaciones incluyen paralisis del nervio
femoral, la cual se ha informado en 37 por ciento de
los casos de hemorragia en el psoas [16], con pérdida
de la sensibilidad en la parte anterior del muslo,
paralisis del musculo cuadriceps y pérdida del reflejo
rotuliano.

Los signos y sintomas podrian tardar seis meses o
mas en resolverse, y podria presentarse discapacidad
a largo plazo en caso de que hubiera existido
compresion del nervio femoral. Por consiguiente,

es importante evitar que reaparezca la hemorragia
avanzando lentamente con la rehabilitacién. Las
complicaciones debidas a hemorragias repetidas

en el psoas iliaco son pseudotumores, isquemia y
contracturas musculares, y lesiones neuroldgicas
[16]. Es frecuente la pérdida de sensibilidad residual.
La recuperacién de las lesiones nerviosas podria
retrasarse en pacientes con inhibidores [16, 17].

Rehabilitacion de hemorragias en el psoas iliaco

El tratamiento de hemorragias en el psoas iliaco
incluye terapia sustitutiva adecuada y reposo,
hasta que empiece a resolverse la contractura en
flexion. Es importante mantener la movilidad
general y la fuerza de miembros superiores y del
miembro inferior no afectado mientras el paciente
guarda cama. Pueden también realizarse ejercicios
cuadricipitales mediales del lado afectado. La
movilizacién activa, incluyendo hidroterapia

y estiramientos suaves en piscina, evitando la
reaparicién del dolor, puede comenzar cuando la
deformidad de flexién mejore a 20-30°. Se permite
la carga parcial del peso corporal con muletas

y los pacientes avanzan a ejercicios activos que
enfatizan la extensién de cadera y rodilla, es decir,
de los musculos cuddriceps y glateos, y la carga
total del peso corporal. Toda la rehabilitacion debe
efectuarse con terapia de reemplazo de factor
para minimizar los riesgos de reaparicién de la
hemorragia.

Podria necesitarse un entablillado para estabilizar

la rodilla si los cuadriceps estuvieran débiles como
resultado de la compresién del nervio femoral, de
un prolongado periodo de reposo en cama, o de una
patologia concomitante en la rodilla.
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Debe continuarse la rehabilitacién con cobertura

de terapia de reemplazo hasta lograr la extension
plena de la cadera y buena fortaleza en glateos y
cuadriceps.

Hemorragias en muslos y pantorrillas

Las hemorragias en muslos y pantorrillas son las
mas frecuentes después de las hemorragias en el
psoas iliaco [6]. Una terapia sustutiva adecuada

y rehabilitacion son esenciales para evitar
discapacidad a largo plazo. Los principios del
tratamiento son similares a los descritos arriba. Se
recomienda una rehabilitacién plena del musculo
para garantizar que recupere su longitud normal.

El tobillo requiere 10° de dorsiflexién para un
patrén de marcha normal. Podria haber problemas
concomitantes de artropatia del tobillo, y es preciso
establecer si cualquier deformidad en equino se
debiera al impacto 6seo resultado de la artropatia
talo-crural o a musculos contraidos. La presencia de
osteofitos anteriores podria producir una restricciéon
6sea del rango de movilidad [18].

El sindrome compartimental agudo se considera una
emergencia quirtrgica que requiere descompresion
inmediata [9]. Heim et al [19] publicaron el informe
del caso de un nifio con hemofilia grave que
presentaba atrofia en el crecimiento del pie y una
deformidad de tipo calcaneo-equino varo posterior
a la aparicién de un sindrome compartimental en la
pantorrilla que no recibié tratamiento adecuado con
terapia de reemplazo.

Otras hemorragias

Las hemorragias en los musculos del antebrazo
pueden causar problemas importantes. Los musculos
se encuentran en compartimentos fasciales cerrados
y el aumento de volumen debido a una hemorragia
puede producir neuropatias por atrapamiento,
insuficiencia vascular causante de necrosis
isquémica, y contracturas [2]. La administracién

de terapia sustitutiva rapida y adecuada, y la
rehabilitacién apropiada son necesarias para evitar
una deformidad a largo plazo.

Rehabilitacién del equilibrio muscular en
la hemofilia

El tratamiento fisioterapéutico de la disfunciéon
neuromusculoesquelética consiste en la evaluacién
y el tratamiento de los sistemas articular, neural

y muscular. Cada uno de estos sistemas puede

encontrarse afectado por la hemofilia, pero este
trabajo solo se referira al sistema muscular. Se
abordaran principios generales, y se les relacionara
con problemas musculares mas especificos y
frecuentes en la hemofilia.

En un paciente con hemofilia, el desequilibrio
muscular puede ocurrir como 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 hematomas, y éstos
también podrian dar lugar al desequilibrio muscular.
Una falta de atencién adecuada a este aspecto de

la rehabilitacion podria generar la reaparicion de los
sintomas [20].

Los misculos tienen tres funciones importantes:
Intervienen en el control estatico de la postura y

en la alineacion de las articulaciones, en el control
dinamico y la producciéon del movimiento, y también
proporcionan importantes datos proprioceptivos
al sistema nervioso central [21]. El concepto de
equilibrio muscular implica que los musculos
proporcionan estabilidad y movimiento, aunque es
el equilibrio entre los diversos grupos musculares
lo que garantiza una carga articular correcta y una
alineacién adecuada. La carga incorrecta de los
tejidos y la alineacion inadecuada pueden generar
patologias tisulares [21].

Los musculos tienen dos formas de responder a la
disfuncion: pueden sobreactivarse y contraerse o
inhibirse y debilitarse. Esto no ocurre de un modo
aleatorio, sino que con frecuencia sigue patrones
comunes, originalmente descritos por Janda [22].

Clasificacién de los miusculos

Los musculos pueden clasificarse de diversas
maneras. Un sistema los clasifica segtn sus
caracteristicas funcionales: Pueden dividirse en
musculos con caracteristicas fundamentalmente
estabilizadoras y con caracteristicas
fundamentalmente movilizadoras [20]. Los musculos
con caracteristicas fundamentalmente estabilizadoras
pueden subclasificarse en dos grupos: los
estabilizadores locales y los estabilizadores globales.
Los musculos con caracteristicas fundamentalmente
movilizadoras se denominan movilizadores

globales [21]. Para que haya equilibrio muscular,

los musculos con caracteristicas fundamentalmente
estabilizadoras deben demostrar un mayor
reclutamiento ténico (es decir, capacidad de sostener
contracciones de fuerza relativamente baja durante
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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).

Muisculos 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 [20]. Estos musculos tienden a ser pequenos,
profundos o a formar parte de un masculo de mayor
tamafio. Aunque el TA no es pequeno, es el musculo
abdominal més profundo. Los estabilizadores
locales generalmente se relacionan con estructuras
articulares pasivas tales como capsulas articulares

o ligamentos. Normalmente no tienen una funcién
rotatoria importante, aunque tienden a poseer una
mayor capacidad de resistencia con la activaciéon
ténica durante los movimientos articulares. La
investigacion sefiala que estos miisculos tienden a
activarse antes de que el movimiento tenga lugar
[23-25], enfatizando que su funcién es estabilizar

el tronco y proporcionar una base estable para el
movimiento apendicular.

Las funciones principales de estos misculos
profundos locales son de proteccion y sostén
articular, y de control de la alineacién ideal de

la columna. Brindan una importante funcién
proprioceptiva sobre la colocacién del tronco y del
cuerpo en el espacio. Si hubiera dolor por cualquier
motivo, estos musculos se inhibirian. Habria
debilidad selectiva, disminucién en la producciéon
de fuerza y disminucién en la capacidad tonica

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 dé
lugar a la inhibicién del TA, ya que esta postura
estd relacionada con la contraccién de los flexores
de la cadera y abdominales débiles. De no recibir
tratamiento, esto podria dar lugar a estabilidad
insuficiente en el tronco y posteriormente otros
sintomas tales como dolor lumbar.

Cada vez hay mayores indicios de que el TAy

el multifido del raquis cumplen funciones clave
como estabilizadores del tronco [20]. El TA se
contrae en todos los movimientos del tronco,
independientemente de la direccién primaria del
movimiento, y es el primero en ser reclutado en
movimientos repentinos del tronco [24-25]. Se ha
demostrado que la activacién del TA se retrasa en

pacientes con dolor lumbar, en comparacién con
pacientes sanos, durante movimientos del brazo.
Esta activacion retardada podria indicar un déficit en
el control motor, lo que resulta en una estabilizaciéon
ineficaz de la columna [25]. También existen

pruebas de que el multifido del raquis se inhibe
segmentariamente dentro de las 24 horas siguientes
al primer episodio de dolor lumbar agudo, y que

la recuperacion del multifido del raquis no es
espontdnea al desaparecer el dolor lumbar [26, 27].

El significado clinico es que el paciente con hemofilia
y patologia musculoesquelética que afecta a la
columna o 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.

Muisculos estabilizadores globales

Los musculos estabilizadores globales, como el
trapecio medio y los gltiteos, no solamente son
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 estdn fundamentalmente
implicados en movimientos excéntricos lentos y
controlados, y en la desaceleracién de movimientos
articulares. La disfuncién en estos musculos debida
al dolor genera su inhibicién con retardo en la
activacion. Estos musculos se presentan alargados y
débiles en posiciones de rango interior. Su umbral de
activacién aumenta, de modo que el reclutamiento
de fibras ténicas se hace mas dificil. Sin embargo se
recluta un mayor nimero de fibras fasicas, que se
fatigan rapidamente.

Se han identificado cambios en la funcién muscular
en los patrones de activacion de los musculos
glateos tras un esguince de tobillo [28]. De manera
interesante, esto ocurrio tanto en los lados afectados
como en los no afectados, lo cual indica que hubo un
retraso en el control motor [28]. Podria formularse

la hipétesis de que un patrén similar de actividad
muscular anormal podria presentarse en un paciente
con hemofilia y artropatia del tobillo.

Los pacientes con hemorragias en el hombro pueden
presentar dolor y traslacién anterior de la cabeza
humeral, frecuentemente relacionados con un
insuficiente control escapular. Los programas de
rehabilitacion para recuperar la activaciéon adecuada
del manguito rotador [29] y la estabilidad escapular
[30] constituyen consideraciones importantes en
estos pacientes.
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Muisculos movilizadores globales

Los mitsculos posteriores del muslo y los gemelos

o0 gastrocnemios son ejemplos de movilizadores
globales. Estos musculos son principalmente
productores de rotacién, tienden a ser mas
superficiales que los estabilizadores locales, y no estan
directamente vinculados a articulaciones. En general
tienen fibras largas y fusiformes, necesarias para
una mayor carga y velocidad, por ejemplo cuando
se requiere mayor fuerza muscular. Estos musculos
pueden tener una funcién estabilizadora terciaria.

El dolor causado por la disfuncién en el sistema
musculoesquelético puede provocar el espasmo
de estos musculos [21]. Por ejemplo, durante una
hemorragia aguda, el mtsculo se mantendra en
una posicion contraida. Asimismo, en presencia
de tejido nervioso sensible o con patrones de
movimiento inapropiados, estos muasculos
pueden sobreactivarse e incrementar su funcién
estabilizadora, que no estan proporcionando

los musculos estabilizadores. Los muisculos
sobreactivados son reclutados indebidamente y
predominan sus umbrales bajos de actividad, de
modo que se reclutan mas fibras ténicas con mayor
resistencia a la fatiga. Estos musculos asumen una
funcién postural antigravedad. A medida que los
musculos se sobreactivan, se acortan y se vuelven
dominantes podria verse afectada la alineacién
articular, con las patologias resultantes [21].

Evaluacion y principios de tratamiento del
desequilibrio muscular

Dado que los musculos estabilizadores y
movilizadores tienen diferentes caracteristicas
funcionales, su evaluacion y tratamiento debe ser
diferente. Se evalta a los musculos estabilizadores
segln su capacidad de activarse y sostenerse en
el rango interno [20, 31], mientras que las pruebas
de longitud muscular [32] son méas adecuadas
para determinar disfunciones en los musculos
movilizadores.

Comerford y Mottram han descrito un programa
progresivo de rehabilitacién muscular [21] que
incluye:

1. Control de la estabilidad del musculo en

posiciones neutras.

2. Recuperacion del control dindmico en direccion

de movimientos causantes de sintomas.

3. Rehabilitacion del rango de movilidad de los
musculos estabilizadores globales.
Alargamiento de los movilizadores globales.

5. Integracioén a la funcién normal.

L

Las etapas iniciales del programa se centran en poca
carga, poco esfuerzo y la activacién aislada de los
musculos en posiciones que no causen dolor, que
pueden ser ideales para los pacientes con marcada
patologia articular.

Para el tratamiento de los musculos estabilizadores
locales es importante centrarse en la activacion
adecuada del musculo afectado, aislado de los
musculos movilizadores. Pueden emplearse
estrategias como la facilitacion tactil o trabajar el
musculo con otro musculo de estabilidad [33].

Es importante que no haya dolor al activar estos
musculos, de lo contrario permaneceran inhibidos.
Una vez activados es necesario centrarse en la
capacidad de resistencia, aumentando el tiempo de
sostén y evitando la sustitucién con otros masculos.
También es importante no trabajar hasta provocar
fatiga, porque los musculos podrian inhibirse
nuevamente.

Cuando se haya establecido el patrén de activacion
correcto, los ejercicios deberan repetirse con
frecuencia mediante su incorporacién a las
actividades funcionales. Podria no resultar adecuado
avanzar a actividades de mayor carga cuando se
rehabilita a pacientes con hemofilia [34]. Los ejercicios
rapidos, balisticos, no son adecuados porque pueden
inhibir a los musculos estabilizadores.

Las posiciones musculares de prueba tipicas de los
ejercicios de sostén de rango interno se emplean para
los estabilizadores globales, nuevamente avanzando
mediante el aumento del tiempo de sostén [32]. Es
importante evitar la fatiga. Una vez activados los
miusculos, los ejercicios deben incorporarse a las
actividades funcionales y repetirse con frecuencia.

En presencia de desequilibrios entre grupos
musculares, los musculos estabilizadores se activan
antes del alargamiento de los musculos cortos
sobreactivados. Si los misculos estabilizadores sélo
estdn hipertonicos, se relajaran por la inhibicién
reciproca. Si estan acortados por adaptacion, sera
necesario agregar técnicas de alargamiento para
musculos contraidos. El tronco, la columna cervical,
la escapula y la pelvis deberian proporcionar

una base estable para efectuar los movimientos
funcionales. Clinicamente, la estabilidad deficiente
del tronco a menudo esta relacionada con la
contraccién de musculos mas periféricos, tales como
los posteriores del muslo y los gemelos, conforme el
cuerpo trata de lograr estabilidad.
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Caso 1

Paciente de 46 afios con deficiencia de factor IX
(<1%), dolor en la parte anterior de la rodilla
izquierda y sensacién de debilidad de la articulacién,
pero no de “aflojamiento”. Los sintomas se iniciaron
6 meses antes sin motivo aparente, pero estan
empeorando. El dolor se agravaba al subir o bajar

de un coche, al incorporarse tras estar sentado, y al
subir y bajar escaleras. El paciente no habia tenido
hemorragias recientes en la rodilla izquierda, pero si
hemorragias ocasionales 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 tendia

a compensar esto colocandose de pie con la

pierna izquierda en abduccién. Tenia un rango

de movilidad de 20-120° de flexién de la rodilla.

El movimiento en flexién pasiva de la rodilla se
relacionaba con crepitacién patelofemoral. Habia una
pequena efusion articular. El musculo cuadriceps
estaba débil, sobre todo el vasto interno (VI), y la
banda iliotibial estaba contraida. Los musculos
estabilizadores del tronco y de la pelvis estaban
débiles. La evaluacién de la posicién de la rétula [35]
identificé una posicion més lateral de lo normal y
una inclinacién lateral.

La radiografia antero-posterior simple mostré
cambios degenerativos menores en la articulacion
tibiofemoral.

La impresién clinica era que se trataba de un caso
de disfuncién patelofemoral izquierda secundaria a
una deformidad fija en flexién y contraccion de las
estructuras laterales.

Tratamiento
Toda la fisioterapia se realizé con cobertura de
terapia de reemplazo.

La terapia consistié en la movilizacién pasiva de la
articulacion tibiofemoral para aumentar el rango

de extensioén. La rétula se movilizé pasivamente
para estirar 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.

Se reeducaron los musculos estabilizadores, el

vasto interno, y las fibras posteriores del gltiteo
medio mediante contracciones sostenidas de baja
intensidad. Se realiz6 un trabajo de estabilizacion

del tronco para mejorar el funcionamiento de los
musculos abdominales profundos. Debido a la
artrodesis del paciente, se modificaron las posiciones
habituales para estos ejercicios iniciales (por ejemplo,
la posicion de banco). Se avanzé con los ejercicios
hasta posturas funcionales y se reeducé la marcha.

El paciente realiz6 12 sesiones de fisioterapia con
buena evolucién y un importante alivio del dolor.
No hubo sensacién de debilidad, aunque persistié
el edema intermitente de la rodilla tras actividades
prolongadas con cargas. El rango de movilidad
mejord a 10-120° de flexién, con una sensacion 6sea
al finalizar la extension.

Resumen

Es probable que el dolor de la parte anterior de la
rodilla izquierda se debiera al sobreuso de la misma
por la artrodesis de prolongada duracién del lado
derecho. El paciente compensaba el tamafio mas
corto de la pierna derecha abduciendo la pierna
izquierda y flexionando la rodilla. Se habia adaptado
a esta posicion y no deseaba colocarse un alza en el
tacon. Se reeducaron los musculos estabilizadores
débiles, y se estiraron las estructuras contraidas. El
paciente recibi6 el alta y consejos sobre cémo iniciar
un programa de ejercicios en el hogar.

Caso 2

Estudiante varéon de 19 afos, con deficiencia

de factor IX (2-5%) que se present6 con dolor

en la cadera derecha, el cual 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 y caminando,
particularmente en planos inclinados. También se
quejaba de una sensacién de “aflojamiento”, de
debilidad general en la pierna, y de dolor lumbar
intermitente. Hacia un afio que tenia estos sintomas,
pero habian empeorado en los tltimos tres meses,
junto con una pérdida de funcién. El paciente tendia
a exigirse demasiado 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
quirargicamente. Habia presentado hemorragias
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recurrentes de la cadera derecha y del psoas iliaco
desde la extraccién del material de osteosintesis

18 meses antes. Otras hemorragias articulares eran
poco comunes hasta poco tiempo atrds, cuando hubo
un aumento en la frecuencia de las hemorragias en
rodillas y el codo derecho.

Exploracion

En la exploracién clinica, la pierna derecha era 2 cm
mas corta que la izquierda. Los movimientos de

la cadera derecha estaban limitados en todos los
planos, sobre todo en la extension y rotacién interna.
Habia debilidad y desgaste de musculos glateos y
cuédriceps, y contraccién de la banda iliotibial, el
psoas ilfaco, y los musculos posteriores del muslo.
Habia movilidad completa de rodilla. El paciente
presentaba aumento de la lordosis y escoliosis en la
unioén toracolumbar, y flexion lumbar limitada. Tenia
deficiente estabilidad del tronco y no se apreciaba
déficit neuroldgico. Las radiografias de la cadera
derecha mostraron cambios degenerativos moderados.

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

Tratamiento

El tratamiento consisti6 en la movilizacién pasiva de
la articulacién de la cadera derecha para aumentar
la extension y la rotacion interna. Se realizaron
ejercicios para la estabilidad del tronco, centrandose
en el TAy el multifido del raquis. Un programa
progresivo de ejercicios de fortalecimiento de
cuddriceps y glateos incluy6 ejercicios de progresion
cinética para fomentar el reclutamiento ténico

y mejorar la entrada proprioceptiva aferente. Se
agregaron ejercicios para estirar el psoas iliaco, los
musculos posteriores del muslo y la banda iliotibial,
y rehabilitacion para lograr una buena postura. El
paciente también recibi6é un programa de ejercicios
para realizar en el hogar.

Se proporcionaron 10 sesiones de fisioterapia. Los
resultados principales fueron un marcado alivio

del dolor de cadera, desaparicién del dolor lumbar,
una mejora en el rango de movilidad de la cadera

y columna lumbar, aumento de la fuerza muscular,
mejora de la postura (demostrada por la disminucién
de la escoliosis y lordosis lumbar) y ninguna
sensacién de debilidad de la cadera o de que ésta se
aflojara. El paciente pudo caminar y permanecer de
pie durante periodos més largos, e informoé de una
disminucién en las hemorragias.

Resumen

El dolor en la cadera de este paciente se debia

a la patologia subyacente de dicha articulaciéon,
exacerbado por desequilibrios musculares
concomitantes en las areas del tronco y la cadera.
Se trabajo6 en la reeducacion de la estabilidad del
tronco antes del fortalecimiento progresivo y de
los ejercicios para estirar los musculos afectados.
Lo anterior con el fin de garantizar 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,
generalmente como consecuencia de hemartrosis

y hematomas musculares. Sitios frecuentes de
hemorragias musculares son el psoas iliaco, el muslo,
la pantorrilla, y los flexores del antebrazo. La terapia
de reemplazo profilactica ha permitido que aun
pacientes con enfermedad grave puedan realizar
actividades fisicas, por lo cual todos los pacientes
tienen posibilidad de sufrir lesiones relacionadas
con deportes, entre ellas lesiones del musculo en si,
ademas de hemorragias espontaneas. Los pacientes
necesitan estar conscientes de las implicaciones de
estas lesiones y buscar atenciéon médica inmediata
que deberia prolongarse hasta haberse resuelto la
hemorragia.

La mala postura habitual, las actividades repetitivas
o la rehabilitacién insuficiente pueden provocar un
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 hemorragias musculares agudas, asi como

los principios generales para la atencién de los
desequilibrios musculares. El tratamiento especifico
de la disfuncién musculoesquelética deberia
realizarse junto con asesoria sobre ejercicios
generales, deportes y estilo de vida adecuados.
Todas estas son consideraciones importantes para la
atencion de pacientes con hemofilia. #
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