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RESUMEN

El Sindrome Neuropatico o N europatia Periférica representa un grupo de
trastornos, los cuales abarcan una gran cantidad de afecciones que conforman
el sistema nervioso periférico, (raices, ganglios, plexos y fibras nerviosas),
afectando principalmente a la mielina, axébn o una combinacion de ambos,
empleando tratamientos no convencionales, como la Rehabilitacion Fisica o
Fisioterapia, que ayudara a controlar el dolor sin la utilizacion de farmacos. La
fisioterapia tiene wuna funcion beneficiosa sobre los tejidos blandos,
articulaciones y huesos, tomando en cuenta que después de un traumatismo es
importante la recuperacién de la vascularizacion y reorganizacion de los tejidos,
para impedir la fibrosis, y, evitando una reduccion de la capacidad de

movimiento del area afectada.

Para empezar la fisioterapia es necesario tener conocimientos y evaluar al
paciente determinando su dolencia, gracias a la realizacion del Diagnostico
Zookinésico, el cual abarca un examen fisico, el examen neurologico, y
examen ortopédico, la valoracion del os rangos de movimientos pasivos
(PROM), masa muscular, puntuacion de dolor, claudicacién e indices de
discapacidad. Se instauraron terapias para pacientes con: disminucion del
espacio intervertebral, hernia discal Tipo |, discoespondilosis, en miembros
anteriores: luxacion de hombro, acortamiento de radio, y fracturas en codo y
carpo, en miembros posteriores: fenestracion de la cabeza del fémur, artrodesis

de la cabeza del fémur, y fracturas en acetabulo, ilion, isquion y pubis.

En esta lista de a fectaciones patoldgicas nuestra investigacion tuvo la
oportunidad de instaurar varias técnicas en las que estan ligadas la linea de la
fisioterapia para ayudar alos controles de dolor: Analgesia, Reeducacion vy
Fortalecimiento Muscular, aplicando entre 10 y 30 sesiones en cada una de las
técnicas, dependiendo de cada paciente, obteniendo como resultado un 86,6%
de restablecimiento de diferentes funciones neurolégicamente afectados vy
mejorias independientemente de su afeccion, en rangos de Movimiento PROM,

ganancia de masa muscular y disminucién del dolor.
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ABSTRACT

Neuropathic syndrome or peripheral neuropathy is a group of disorders, which
cover a wide range of conditions that comprise the peripheral nervous system
(roots, ganglia, plexuses and nerve fibers), mainly affecting myelin, axon, or a
combination of both, using conventional treatments such as physical
rehabilitation or physical therapy, which help control pain without the use of
drugs. Physical therapy has a beneficial role onthe soft tissues, joints and
bones, taking into account that after trauma is important to the recovery of
vascularization and tissue reorganization to prevent fibrosis, and avoiding a

reduction in capacity movement of the affected area.

To begin physical therapy is necessary to have knowledge and asse ss the
patient determine their condition, thanks to the implementation of Zookinésico
diagnosis, which includes a physical examination, neurological examination and
orthopedic examination, the assessment of passive range of motion
(PROM) muscle mass, pain score, lameness and disability rates. Were
established therapies for patients with: reduced intervertebral space, disc
herniation type |, discoespondilosis, previous members: dislocated shoulder,
shortness of radio, and broken elbow and wrist, in hind: Fenestration of the
femoral head, arthrodesis femoral head and ac etabulum fractures, ilium,

ischium and pubis.

In this list of pathologically affected our research was able to introduce several
techniques that are linked line of physiotherapy to help control pain: Analgesia,
Rehabilitation and strengthening exercises, using between 10 and 30 sessions
in each of techniques, depending on each patient, resulting in a 86.6% recovery
of different functions and improvements neurologically affected regardless of
their condition, in range of motion PROM, gain muscle mass and decrease in

pain.
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. INTRODUCCION

La medicina veterinaria, como ciencia y técnica dinamica va adquiriendo
responsabilidades muy importantes que se vinculan con el desarrollo de la
sociedad. Si valoramos como una parte integrante del desarrollo profesional a
las técnicas de rehabilitacion fisica y las consideramos como el arte y la
ciencia del tratamiento fisico, es decir el conjunto de técnicas, que mediante la
aplicacién de agentes fisicos, naturales y artificiales, cura, previene, recupera y
readapta a los pacientes susceptibles de recibir tratamiento fisico.

En los ultimos afos se hai ntensificado el interés de los profesionales
(Médicos Veterinarios) en adquirir conocimientos y realizar diferentes trabajos
de investigacion sobre rehabilitacion y terapia fisica en animales domésticos.
Podriamos decir que esta practica esta ligada a factores como la aparicion
cada vez mas importante de perros de trabajo y la necesidad que tenemos
como meédicos de devolverlos a su actividad con el mismo grado de exigencia
que tenian antes de sufrir una |l esién musculo-esquelética o también puede
darse el caso de que estas técnicas tienen probada eficacia en otras especies
como en los humanos o en su defecto son producto de la utilizacion de técnicas
quirurgicas cada vez mas sofisticadas o como consecuencia de mejores
métodos diagndsticos o simplemente puede relacionarse con la satisfaccion y
recompensa extra para el veterinario para recuperar a un animal invalido o
disminuido fisicamente.

Hasta hace poco tiempo se prestaba poca atencion al os cuidados post-
operatorios y muchos animales no eran debidamente estimulados para su
recuperacion por lo menos hasta el momento de retirar los puntos de las
heridas pos cirugia.

Algunos Médicos Veterinarios traumatdlogos o cirujanos ortopédicos
recomendaban no estimular el movimiento, pensando que el paciente se
moveria una vez que se sintiese bien y sin dolor. Este concepto limitd el uso
temprano de fisioterapia en animales.

Todos estos procesos han ido cambiando en funcién del tiempo y de la actitud

de aquellos profesionales veterinarios inquietos por optimizar terapias que cada



vez mas tienen una vigencia extraordinariamente importante en dar bienestar a

nuestros pacientes caninos y felinos.



1. ANTECEDENTES

En la actualidad los animales son considerados como parte fundamental de la
familia, y sus propietarios y la medicina veterinaria han explorado nuevas
técnicas para mejorar el estilo dev ida de paci entes que han sufrido

traumatismos o dafnos neuroldgicos.

Los resultados observados en medicina humana tras rehabilitacion por medio
de fisioterapia ya sea en pacientes que han sido intervenidos quirdrgicamente
como tratamiento post-operatorio ot ratamiento especifico, han hecho
considerar las posibilidades de implementar esta técnica en animales, y desde
hace algunos afnos se han estado modificando y desarrollando técnicas de

fisioterapia en humanos, para adaptarlas a la medicina veterinaria.

La fisioterapia es la estimulacion general o tratamiento selectivo para poder
volver al as funciones normales de la parte corporal afectada, mediante
terapias como: estimulacidn, adaptacion y regulacién. No solamente esta ejerce
una funcién beneficiosa sobre el tejido blando lesionado sino también sobre las

areas adyacentes a esta.

Aunque en muchos casos, el uso de la fisioterapia no devuelve en un 100% la
funcionalidad a los pacientes, esta si ayuda a mejorar notablemente su calidad
de vida, y la de sus propietarios. Por estas razones, y sobre todo en paises
desarrollados, la fisioterapia ha adquirido una gran importancia y acogida, y
cada vez son mas los propietarios dispuestos a participar activamente de estos

procesos de rehabilitacion.



2. OBJETIVO GENERAL

Dar a co nocer los resultados de incremento o di sminucion de Gama de

Movimiento PROM, Masa muscular y Dolor.

3. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Diagnosticar Sindrome Neuropatico en pacientes.

2. Emplear el uso de protocolos de Fisioterapia con técnicas combinadas, a
través del estudio de 15 animales.

3. Dotar ala clinica veterinaria de la Universidad de las Américas de
protocolos estandarizados para el manejo fisioterapeutico del Sindrome

Neuropatico.



Il REVISION LITERARIA
2.1. SISTEMA NERVIOSO PERIFERICO

21.1. Anatomia

El sistema nervioso periférico esta conformado por células de sostén tales

como:.

e Células de Schawn, se originan de la cresta neural y acompafa a los
axones durante su crecimiento, formando la vaina que cubre a todos los
axones, siendo indispensables para la integridad funcional del axén.

e Fibras nerviosas amielinicas, si el axon es de pequefio diametro esta
constituida por multiples capas de lipidos y proteinas, que se aloja en
una concavidad de la superficie de la célula de S chawn, rodeado por
espacio intracelular y conectado al exterior mediante el mesaxon.

e Fibras nerviosas mielinicas, son axones que carecen de cubierta son de
mayor diametro inducen a la formacion de la mielina por las células de
Schawn, las fibras mielinicas de cada célula de schawn rodea a un solo
axoén y la vaina de mielina se ubica junto al axén con el citoplasma en la
zona externa (Moreno A. y Palacios J. 20077?).

e Células Satélites o Capsulares, son células de soporte de los ganglios,
dendritas y terminales axonicos, establecen y mantienen un
microambiente controlado alrededor del soma. Funcionalmente son
analoga de las células de Schawn pero no forma vaina de mielina (Diaz
S. y Sanchez A. 2006).

e La sustancia blanca corresponde a la sustancia del encéfalo y médula
espinal formada por fibras nerviosas mielinicas y tejido neuroglial
(Moreno A. y Palacios J. 20077?).

El sistema nervioso periférico, tiene dos tipos de estructuras que son: Los
nervios, se conectan al encéfalo y la médula espinal con otras partes del
cuerpo, nervios craneales (12 pares), y los nervios espinales o raquideos (31
pares). A nivel cervical, braquial, lumbar y sacro se forman uniones entre
nervios adyacentes denominadas como plexos (Suarez R. 2008). Los ganglios

son pequenos conjuntos de cuerpos neuronales y prolongaciones nerviosas



que se encuentra fuera del sistema nervioso central, con forma esférica

protegida por capsulas de tejido conjuntivo (Moreno A. y Palacios J. 20077?).

2.1.1.1. Nervios Craneales

Se originan en el encéfalo se llaman nervios craneales que son 12 pares de
nervios los cuales son: (Tabla 2.1.)

Tabla 2.1. Nervios Craneales
NERVIOS CRANEALES

-——

_ Eleva el parpado, movimiento del
m Oculomotor ‘Motor parpado de arriba abajo, contrae

Cornea, parpado, nariz, cavidad

Sensitivo nasal
uﬁalmica _ Dientes, mucosa nasal, paladar,
Sensitivo seno maxilar.
Rama maxilar
Motor Musculos de la masticacion,
Rama mandibula, '
mandibular Articulacion temporo -mandibular,

Sensitivo drentes del maxu!ar inferior,

Motor Musculos de la cara

Sensitivo Sensibilidad de la boca

paladar

Glosofaringeo ‘Sensitivo- Controla los musculo de la
‘Motor deglucion

Accesorio \ I Controla los musculos que se
Raiz craneal usan en el movimiento de la

_ _ cabeza
Raiz espinal Musculos esternocleidomastoideo

Fuente: Moreno A. y Palacios J. 20077; Suarez R. 2008.
Elaborado por: Bodero D. y Figueroa P. 2011



2.1.1.2. Nervios Espinales

Se originan en la médula espinal siendo denominados nervios espinales o
raquideos, se distribuyen en las diferentes partes del cuerpo, comunican al
sistema nervioso central con los receptores sensoriales, musculos y glandulas.
El nervio espinal tiene dos conexiones con la médula espinal, una raiz anterior
la cual se compone de axones motores y otra posterior que esta compuesta de
axones sensoriales, y de un ganglio donde se localizan los cuerpos de las
neuronas sensoriales, las cuales se unen a la altura del agujero intervertebral,

formando asi el nervio espinal. (Moreno A. y Palacios J. 20077?).

2.1.1.3. Distribucion de nervios espinales

Ramas: Cada nervio espinal se divide en varias fibras llamadas ramos en
el cruce por el agujero intervertebral, tal es asi que existe un ramo posterior
(dorsal) que inerva los musculos profundos, la piel de la superficie dorsal del
tronco y en el ramo anterior (ventral) realiza la funcion con los musculos y las
estructuras de las extremidades anteriores y posteriores y la piel de las caras
anterior y laterales del tronco, dan origen alas ramas meningeas las cuales
reingresan al conducto vertebral por los agujeros intervertebrales, estos inervan
las vértebras, ligamentos, vasos sanguineos y meninges. (Tortora G. y
Reynolds S. 2006).

Plexos: Los ramos anteriores de los pares espinales no llegan
directamente a las estructuras corporales que inervan, sino que forman redes
en ambos lados del cuerpo, con las fibras de los ramos anteriores de los
nervios adyacentes. Estas redes se denominan plexos y los mas importantes
son: cervical, braquial, lumbar y sacro, de estos plexos emergen nervios, cuyos
nombres son descriptivos de la regién que inervan o del a trayectoria que
siguen, a su vez cada uno de estos nervios puede dividirse en varias ramas, las
cuales se denominan segun la estructura en la que distribuyen sus fibras.
(Tortora G. y Reynolds S. 2006).



Cada area agrupa una combinacion unica de funciones, independientemente
de la similitud anatémica de los segmentos. Un plexo es una red de nervios, y
una intumescencia es un engrosamiento. En esas areas espinales,
denominadas intumescencia cervical y lumbosacra, el diametro de la médula es
superior al contener un mayor numero de cuerpos neuronales. Llamamos plexo
braquial ala red de nervios periféricos que derivan de las raices nerviosas
cervicotoracicas. El plexo lumbosacro lo constituye la red nerviosa que deriva

de las raices lumbares caudales y sacras (Simpson S. 20087?).

Nervios intercostales: Los ramos anteriores de los nervios intercostales
T2 — T13, no p articipan en | a formacion de plexos, y se los conoce como
nervios toracicos o intercostales, y se extienden directamente por las
estructuras en los espacios intercostales, después de salir por el agujero
intervertebral, el ramo anterior de T 2 inerva los musculos intercostales del
segundo espacio intercostal, lo mismo que la piel axilar y la cara posterior
medial del brazo T3 - T6, este llega a los surcos de las costillas, y
posteriormente a los surcos intercostales, y la piel de las paredes anterior y
lateral del térax, los nervios de T7 — T13, inervan la musculatura intercostal y
abdominal, asi como la piel que los cubre. En cambio los ramos posteriores de
los nervios intercostales se distribuyen por los musculos profundos de la

espalda y la piel de la cara posterior del térax (Tortora G. y Reynolds S. 2006).
2.1.1.3.a. Cubiertas de tejido conectivo de los nervios espinales

Las fibras nerviosas forman haces o fasciculos nerviosos retenidos por tejido
conectivo es el endoneuro que rodea a cada axon. Los fasciculos se agrupan y
gquedan envueltos por una m embrana elastica que acompafa a las fibras
nerviosas hasta sus terminaciones es el epineuro, y el perineuro son varios
axones que forman fasciculos rodeados por tejido conectivo denso. Grafico 2.1.
(Diaz S. y Sanchez A. 2006).



Grafico 2.1. Estructura de un tronco nervioso

Nervio Epinervio

Easchuls nenvioss Vaina mielinica

- AN ' Perinervio

Fibra nerviosa

Célula de Schwann

Fuente: De Sande M. 2006

21.1.4. Fisiologia

La via aferente trae la informacidon desde la periferia, esta puede ser la
sensacion de dolor, temperatura, tacto y presion. Del ganglio la proyecciéon mas
corta ingresa a la médula espinal o al encéfalo y se lleva acabo la elaboracién

de la respuesta a través de una neurona motora. (Diaz S.y Sanchez A. 2006)

2.1.1.5. Barrera hemato — encefalica

Es una barrera fisica que impide la llegada directa de productos desde la
sangre hacia las neuronas y se compone de 1) los pequefos pies (en las
prolongaciones) de los astrocitos, 2) el epitelio ependimario y 3) la pared de los
vasos sanguineos capilares que llegan al Sistema Nervioso sostenidos por la
piamadre. Estos capilares tienen endotelio no fenestrado y membranas basales
continuas como corresponde a los capilares continuos (Diaz S.y Sanchez A.
2006).

2.1.2. Canales lonicos

Los canales idnicos pasan a través de la membrana plasmatica, cuando

estan abiertos, siguiendo su gradiente electroquimico ya que existe una
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diferencia en la concentraciéon de sustancias quimicas, moviendo sus iones
desde areas en las que se encuentran en mayor concentracién hacia areas de
menor concentracion. Los cationes (cargas positivas) se desplazan hacia areas
con cargas negativas, los aniones (cargas negativas) se desplazan hacia areas
con cargas positivas, a medida que se mueven crean una corriente eléctrica

que cambia el potencial de membrana.

Las compuertas de los canales pasivos alternan entre posiciones abiertas
y cerradas, las membranas plasmaticas tiene mas canales pasivos para el ién
potasio (K+), que para el ion sodio (Na+), siendo mas permeable para los
canales pasivos con ion potasio (K+) al igual que la permeabilidad es mucho
mas alta que para el i6n sodio (Na+).Los canales por voltaje se abren cuando

hay un cambio en el potencial de membrana.

Los canales por ligandos se abren y cierran en respuestas a estimulos
quimicos, mientras que los canales accionados mecanicamente se abren y
cierran tras una estimulacion mecanica tomando forma de vibracién Ver anexo
1. (Tortora G. y Derrickson B. 2006).

2.1.3. Potencial de Membrana

Las neuronas son capaces de mantener liquido en su interior de diferente
concentracion en comparacion al liquido intersticial. La m embrana de la
neurona posee una bomba de sodio y potasio (Na+ y K+), el Na+ sale al
exterior y el K+ va al interior de la célula. Cada tres iones de Na+ salen y entran
dos de K+, disminuyendo la concentraciéon de Na+ dentro de la célula y siendo
en mayor concentracion en el liquido extracelulares, también provoca un
aumento de concentracion de K+ en el interior de la célula en relacion a la baja
concentracion del liquido extracelular. EI K+ se difunde con gran facilidad a

través de la membrana en reposo, mientras que el Na+ lo hace con dificultad.

En la célula nerviosa hay una gran cantidad de aniones que se deben
difundir a través de la membrana, incluyen iones de fosfato, sulfato organico y

proteinas, por la concentracion de aniones no difusibles dentro de la célula



11

nerviosa, mientras que en el liquido extracelular es mas baja su concentracion.
(Pellegrino F. 2003).

Todas las células vivas que estan en el organismo presentan una
diferencia del potencial de membrana en reposo (- 60 - 70 mV) a ambos lados

de la membrana y es la base de la excitabilidad neuronal y muscular.

Cuando una célula con potencial de membrana esta polarizada. El liquido
extracelular con iones de Na+ y de cloruro CI-. En el citosol, el cation principal
es el K+, y los dos aniones predominantes son los fosfatos que se unen a
distintas moléculas, como los tres fosfatos en el ATP y los aminoacidos en las
proteinas. La concentracion de K+ es mas alta en el citosol y las membranas
plasmaticas, éste se difunde siguiendo el gradiente de concentracién. Los iones
positivos de K+ abandonan a la célula, en el interior de la membrana se vuelve

mas negativo y en el exterior de la membrana se vuelve mas positivo.

No pueden seguir al K+ hacia el exterior dela célula ya que estan
adheridos a una proteina o a una molécula grande. Como las cargas negativas
intracelulares atraen al K+ hacia el interior de célula, entra el K+ por las cargas
negativas de la célula, que salen por la diferencia de concentracién y se
difunde hacia dentro de la célula a favor de su gradiente de concentracién. La
pequefia cantidad de Na+ que ingresan y de iones de K+ que salen en forma
pasiva por la cual la célula es compensada por la bomba de Na+ /K+ ATPasa.

Ver anexo 2y 3.

Puesto que la bomba de sodio y potasio expulsan tres iones Na+ por cada
dos iones de K+ por ser electrogénicas contribuyendo a la electronegatividad
del potencial de membrana en reposo. Su contribucion es pequefia de -3 mV
del total de los — 70 Mv de lo que tiene el potencial de membrana en reposo
(Tortora G. y Derrickson B. 2006).

2.1.4. Efecto del diametro del Axén

Fibras A: Son de co rto periodo refractario, mielinicos. Los axones de las

neuronas sensitivas propagan los impulsos relacionados al tacto, temperatura
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posicion de las articulaciones asi como los axones de las neuronas motoras

que conducen impulsos hacia los musculos esqueléticos.

Fibras B: Tiene un periodo refractario absoluto mas largo que las fibras A,
conducen impulsos nerviosos sensitivos desde las visceras hasta el encéfalo o

meédula espinal.

Fibras C: Presentan periodos refractarios absolutos mucho mas largos que las
fibras B, estos axones amielinicos conducen los impulsos relacionados con
dolor, presioén calor y frio, las fibras motoras autonomas se extienden desde los
ganglios autonomos para estimular el corazén, musculo liso y glandulas
(Tortora G. y Derrickson B. 2006).

2.1.5. Senal de entrada

En las sefales neurales tiene cuatro tipos de sefales eléctricas: a) de entrada,
b) de integracién, c) de conduccion, d) de salida o secrecion. En los receptores
sensoriales el cambio de potencial se denomina potencial receptor o generador
y puede ser hiperpolarizante (inhibitorio) o despolarizante (exitatorio). EI cambio
de potencial en el soma o dendritas se conoce como potencial sinaptico en el
cual se puede modificar el potencial de membrana de las células. Pueden ser
inhibitorios (potencial posinaptico inhibitotio — PPSI), o excitatorios (potencial

posinaptico excitatorio — PPSE).

2.1.6. Sinapsis y Neurotransmisores

Zona especializada por medio de la cual una neurona se comunica con
otra. Los impulsos nerviosos no se propagan a través de la hendidura sinaptica.
Por lo que la sinapsis se precisa de unasu stancia quimica, los
neurotransmisores, facilitan la transmision de los impulsos nerviosos entre las
distintas células. En las terminales sinapticas, la neurona pre sinaptica libera un
neurotransmisor que difunde en la hendidura sinaptica y actua en receptores de
la membrana plasmatica, de la neurona postsinaptica. Los neurotransmisores

en unidn con sus receptores crean la apertura de canales idnicos y permite el
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flujo de iones a través de la membrana. El tipo de iones que admiten los

canales, el flujo idnico produce despolarizacion o hiperpolarizaciéon

En todo sistema nervioso central o periférico se tiene varios tipos de

sinapsis que son: (Moreno A. y Palacios J. 20077?).

e Sinapsis de tipo eléctrico.
e Sinapsis de tipo quimico: Se necesita de un neurotransmisor. Ver anexo
4.
— Terminal Presinaptico ( tiene mitocondrias y vesiculas sinapticas)
— Espacio Sinaptico.

— Terminal Postsinaptico

21.6.1. Transmisicién quimica de la actividad sinaptica

neurotransmisores

Los neurotransmisores identificados pueden dividirse en tres grandes familias
sobre la base de su estructura quimica:

a) Aminas Bidgenas, como noradrenalina, acetilcolina, adrenalina,
serotonina, histamina, dopamina, etc.

b) Aminoacidos, como glutamato, Gaba (acido Y-aminobutirico, glicina,
taurina.

c) Neuropéptidos, incluyen subgrupos como los péptidos hipofisiorarios:
STH vasopresina; hormonas circulantes: glucagén, angiotensina |,
insulina; péptidos opiaceos B endorfinas o ence falinas; hormonas
digestivas gastrina, sustancia P; hormonas hipofisotropas TRH,
somatostatina.

Son liberadas en los espacios sinapticos a veces se difunden en el liquido
cefalorraquideo y otras son liberadas por neuronas al torrente circulatorio bajp
la forma de hormonas (Pellegrino F. 2003).
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21.7. Fenémenos Postsinapticos

Hay dos maneras en que la sefial presinaptica puede cambiar el potencial
eléctrico postsinaptico, dependiendo de su transmisor quimico en las vesiculas
presinapticas y del receptor de la membrana postsinaptica. Si una trasmision
sinaptica reduce el potencial de membrana en reposo (hipopolarizacién o
despolarizacion) se dael cambio denominado “potencial postsinaptico
excitatorio” (PPSE — neurotransmisor glutamato). Es el resultado de la
interaccién entre el transmisor quimico y el receptor, hace que exista la

apertura de los canales de Na+, permitiendo difundir dentro de la neurona.

En el caso de la interaccidn entre el transmisor presinaptico con el receptor
postsinaptico provoca un incremento (Hiperpolarizaciéon) en presencia de un
potencial postsinaptico inhibitorio (PPSI- neurotransmisor GABA). Este proceso
se debe al aumento de la permeabilidad se la membrana para el CL- que se
difunde en el interior de la célula. Los canales de K+ pueden producir potencial
postsinaptico inhibotorio (PPSI) por la salida de este i6n al exterior de la célula

postsinaptica. Ver anexo 5. (Pellegrino F. 2003).

2.1.8. Regulacién de la actividad sinaptica

Hay dos mecanismos:

a) Mecanismos presinapticos

Ante la llegada de varios impulsos aumenta por las sucesivas descargas
debido a la liberacion del neurotransmisor. Otro mecanismo es la inhibicion y la
facilitacion presinaptica, por la sinapsis axoaxénica, donde la actividad de uno
de los axones modifica la liberacién de neurotransmisor del otro. La accién
despolarizante sobre la sinapsis axoaxonica, antes de la llegada del potencial
de accioén, hace que se libere en menor cantidad el neurotransmisor (inhibicién

presinaptica). (Pellegrino F. 2003).
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b) Mecanismos postsinapticos

Es la modificacion de la sensibilidad de los receptores postsinapticos. Un
aumento en la liberacién del neurotransmisor lleva al a disminucion en la
sensibilidad de la postsinapsis. (Pellegrino F. 2003).

2.1.9. Senales neuronales

Seial de integracion: Si existe sumacion de los potenciales electrotdnicos

alcanza el umbral de excitacion generando un potencial de accion.

Senal de Conduccién: Una sefial eléctrica se propaga de forma activa, actua

la ley del todo o nada y su intensidad no disminuye en funcion de la distancia.

Senal de Salida: En los terminales sinapticos del axén y se debe a la
modificacion del potencial de reposo de la membrana postsinaptica. Se
produce el potencial secretor por la liberacion de un neurotransmisor en la

sinapsis quimica (Pellegrino F. 2003).

2.1.10. Circuitos neuronales en el Sistema Nervioso Periférico

El sistema nervioso central contiene miles de neuronas que estan organizadas
en complejas redes, conocidas como circuitos neuronales, por los cuales se
transmiten los impulsos nerviosos. Una neurona presinaptica puede tener
sinapsis con varias neuronas postsinapticas, a lo cual lo llamamos divergencia,
esta permite que la neurona presinaptica influya simultaneamente en la
postsinaptica (o en varias fibras musculares o en células ganglionares). En un
circuito divergente el impulso de una sola neurona presinaptica causa
estimulacién de un numero creciente de células en el circuito. Los impulsos
sensoriales son transmitidos por circuitos divergentes que llegan av arias
regiones encefalicas, en otro tipo de disposicién llamada convergencia, varias
neuronas presinapticas establecen sinapsis con una neurona postsinaptica,

haciendo posible la estimulacion o la inhibicion. Grafico 2.2.
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Grafico 2.2. Circuito Divergente
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Fuente: Tortora G. y Reynolds S. 2006.

En un circuito convergente la neurona postsinaptica recibe impulsos de varias
fuentes por ejemplo una motoneurona establece sinapsis con fibras musculares
en la unidon neuromuscular captando impulsos de varias vias, originadas en

diferentes regiones encefalicas. Grafico 2.3.

Grafico 2.3. Circuito convergente
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Fuente; Tortora G. y Reynolds S. 2006.
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En un circuito reverberante u oscilatorio el impulso estimula la primera neurona,

que estimula ala segunda neurona y asi sucesivamente. Las ramas de las

ultimas neuronas del circuito establecen sinapsis con las primeras con lo que

envian impulsos por el circuito uno y otra vez, las neuronas inhibitorias

desactivan los circuitos reverberantes, después de cierto periodo, entre las

respuestas corporales consideradas como consecuencias de impulsos

circuitos reverberantes se encuentran: Grafico 2.4.

o Actividades musculares coordinadas
o Respiracion

o Sueno

o Despertarse

Grafico 2.4. Circuito reverberante

el
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Fuente: Tortora G. y Reynolds S. 2006.

de

Un cuarto tipo de circuito es el circuito en paralelo postdescarga, aqui una

neurona presinaptica estimula un grupo de neuronas, cada una de estas tienen

sinapsis con neuronas postsinapticas comun. Grafico 2.5. (Tortora G. y

Reynolds S. 2006).
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Grafico 2.5. Circuito en paralelo postdescarga
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Fuente: Tortora G. y Reynolds 5. 2006.

21.11. Regeneraciéon y reparacion del tejido nervioso

El sistema nervioso muestra plasticidad, siendo la capacidad de cambiar
con base a la experiencia, a nivel neuronal se producen modificaciones como la
formacion de nuevas dendritas, sintesis de nuevas proteinas y cambio de la
sinapsis con otras neuronas, sin embargo las neuronas de los mamiferos
poseen capacidad limitada de regeneracion, de reparacion o replicacion pese a

su plasticidad.

En el sistema nervioso periférico cuando existe dano en | as dendritas y
axones mielinicos es reparable siempre y cuando el cuerpo celular y las células
de Schwann, que producen la mielina permanezca integros. En el sistema
nervioso central puede existir una minima reparacién o no existir reparacion
neuronal, e incluso si permanece intacto el cuerpo celular no se repara ni crece

de nuevo un axén seccionado (Tortora G. y Reynolds S. 2006).

21.12. Daino y Reparacion en el Sistema Nervioso Periférico

La mayoria del os nervios del Sistema Nervioso Periférico, tienen

prolongaciones cubiertas de neurolema. Grafico 2.6.
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Grafico 2.6. Neurona Normal
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Fuente: Tortora G. y Reynolds S. 2006.

En caso de haber dafio en un axon generalmente hay cambios en el
cuerpo celular de la neurona afectada y enla porcion del axon situada de
manera distal al sitio de la lesién, produciendo modificaciones en la porcién
axoénica proximal a la parte afectada, unas 24 — 48 horas después de haber
sufrido lesién una prolongacion de una neurona periférica o cental normal los
cuerpos de Nissl se dividen en m asas granulares finas alteracion que se

denomina cromatodlisis. Grafico 2.7.

Grafico 2.7. Cromatdlisis
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Fuente: Tortora G. y Reynolds S. 2006.
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Esto comienza entre la eminencia axonica y el nucleo y después se
dirige atodo el cuerpo celular, como resultado de la cromatdlisis el cuerpo
celular aumenta de tamafio, alcanzando valores maximos de 10 a 20 di as
después de haber ocurrido la lesion, pasado del 3er al 5to dia la parte de la
prolongacion distal de la parte dafada se hincha levemente y se divide en
fragmentos, fendbmeno que sucede en las vainas de mielina, esto se denomina
degeneracion walleriana, tiene lugar en la porcién distal de la prolongacion
neuronal y enla vaina de mielina, después los macrofagos fagocitan los

desechos. Grafico 2.8.

Grafico 2.8. Degeneracién walleriana

Fuente: Tortora G. y Reynolds S. 2006.

Los cambios de la porcion proximal del axén, o d egeneracion
retrégrada son similares a los que tienen en la degeneracion walleriana. La
principal diferencia entre la degeneracion retrégrada y la degeneracion
walleriana, es que en la degeneracion retrograda los cambios se extienden solo
al primer nodulo de Ranvier. Después de la cromatdlisis son evidentes los
signos de recuperacion en el cuerpo celular, se acelera la sintesis del ARN y
proteinas, facilitando la reconstruccion o regeneracion del axén, esta
recuperacion suele durar varios meses, aunque degenera la prolongacion
neuronal y la vaina de mielina, y se mantiene el neurolema. Las células de
Schwann a ambos lados del lugar lesionado, crecen una hacia la otra y forman

un tubo de regeneracién que cubre el area lesionada, este sirve de guia para el
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crecimiento de la nueva prolongacién desde el area proximal hasta el area
distal de la region lesionada que ocupaba el axon original. EI nuevo axén no
crece si el espacio de la lesion es muy grande ose llenan de fibras de

colageno.

Durante los primeros dias después de la lesion los axones en regeneracion
empiezan a invadir el tubo formado por las células de Schwann. Los axones
provenientes del area proximal crecen con una velocidad de 1.5 mm/ dia en el
area de la lesién, siguen su trayecto en los tubos de regeneracién distal crece
hacia los receptores y efectores distales, con esto se restablecen algunas
conexiones sensoriales y motoras y se restauran ciertas funciones, con el paso
del tiempo las células de Schwann forman una nueva vaina de mielina. Grafico
2.9. (Tortora G. y Reynolds S. 2006).

Grafico 2.9. Regeneracion

i ;.}:._.".I.__,!' SR

Fuente: Tortora G. y Reynolds S. 2006.
2.2, DOLOR
Definicion

El dolor se define como una experiencia desagradable, sensorial y emocional,

asociada a un dafo tisular potencial. (Fernandez V. Bernardini M. 2007).
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2.21. Fisiologia del Dolor

El dolor informa al individuo acerca de un peligro real para su integridad
fisica, el dolor es una respuesta adaptativa fisiolégica que se convierte en un
fendmeno patoldégico cuando la informacion que transmite no es real o cuando
el peligro no se puede evitar. Es importante saber la diferenciacion entre dolor

fisiologico y patologico.

El dolor fisiolégico da respuestas protectoras como reaccion de huida con
el objeto de interrumpir la exposicién al estimulo nocivo. También se puede
generar respuestas neuroenddcrinas como el aumento en la secrecion de
glucocorticoides y la activacion del sistema nervioso simpatico con aumento del

umbral para el dolor que prepara su huida. Ver anexo 6 (Pisera D. 2004).

2.21.1. Vias de Transmision y Modulacién del Dolor

Se creia que el sistema nervioso estaba formado por una red de cables
conductores que enviaran estimulos de una terminacion nerviosa sensitiva.
Funcionalmente se distingue a nivel periférico, medular, suprarrenal y cortical,

existiendo modulacion de la sefal nociceptiva. Ver anexo 7 (Plaja J. 2003).
2.2.1.1.a. Nivel Periférico

Las neuronas aferentes de primer orden estan en los ganglios sensitivos
raquideos de las raices posteriores, siendo las que registran las estimulaciones
sensoriales de la piel, musculo, visceras y estructuras profundas ya que
posteriormente las transmiten a las de segundo orden alojadas en el interior de
la médula. Este fendbmeno nos permite eliminar la sensacion de zonas de
apoyo oi nutilizados. Las neuronas nociceptivas no solo no presentan
acomodacion, se sensibiliza por estimulos repetidos, el umbral va a descender

y la aferencia dolorosa resiste y se puede perpetuar. Anexo 8 (Plaja J. 2003).
Fibras aferentes Cutaneas

A — beta, fibras mielinizadas de bajo umbral Son fibras aferentes de mayo

diametro y umbral bajo hasta de co nduccién rapida. Detectan estimulos
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mecanicos como presion, roce suave, vibracion en la piel. Su activaciéon a
frecuencia alta produce dolor siendo el modulador del dolor si se inactivara el
paciente sentiria dolor sino que también disminuye a nivel medular una
actividad nociceptiva provocada. Estas fibras gracias a la estimulacion de
medios fisicos como electroestimulacién van a potenciar haciendo un papel
inhibidor. (Plaja J. 2003).

Fibras A — delta, Mielinizadas Umbral alto, son mas delgadas, de conduccion

lenta, pero mas rapidas que las fibras C, ellas transmiten el primer dolor, vivo o
rapido que desencadena la retirada protectora. Estas se dividen en diferente

especializacion: (Plaja J. 2003).

a. A — delta termoceptoras y A — delta nociceptivas termoceptoras
Sufren cambios de temperatura cutanea dentro del os margenes
fisiolégicos. No producen dolor directamente pero se relacionan con el
dolor. Perciben calor desde 34 a 43° y en frio de 34 a 20°. Cambios muy
exagerados de temperatura hasta puede ser muy peligrosa calor de 45 a
53° y en frio de menos 20 °, tiene relacion con el primer dolor, rapido
activando el reflejo protector de retirada siendo que este responde

siempre al cambio de temperatura.

b. A - delta Nociceptivas mecanoceptoras de umbral elevado Se puede
producir lesiones tisulares debido al umbral que responde a estimulos
mecanicos intensos, siendo que intervienen en la nocicepcion estan

puede sensibilizarse por un estimulo intenso, repetido o lesidn térmica.

Fibras C Amielinicas polimodales Fibras aferentes, finas y sin mielina, se les

llama polimodales porque responden a tres tipos de estimulacion nociceptiva:
térmica, mecanica y quimica; relacionadas con el segundo dolor o tardio. (Plaja
J. 2003).

Fibras Aferentes Musculares Las fibras aferentes cutaneas: A — delta, A —

beta, Fibras C. Existe una elevada proporcion de | as fibras C junto alas
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arteriolas y tejido conjuntivo. Hace que el musculo sea mas sensible alos

estimulos quimicos. (Plaja J. 2003).

Fibras Aferentes Viscerales Tiene una serie de caracteristicas que ayudan a

identificarlo, no se le localiza exactamente y poco selectivo a los estimulos, se
hace sensible a la presibn acompafada de reflejos somaticos y vegetativos.
(Plaja J. 2003).

2.2.1.1.b. Nivel Medular

Las neuronas de segundo orden estan en el asa dorsal de la sustancia gris
de la médula, que reciben la informacion de las neuronas periféricas de primer

orden por la respuesta de estimulos mecanicos, térmicos y nociceptivos.

Regulan las sefiales bajo la influencia de mecanismos de control o
inhibicion local, controlando los reflejos vegetativos y somatomotores que

desencadena el dolor. (Plaja J. 2003).

Neuronas de Amplio Margen Dinamico Responden a estimulos nociceptivos

y no nociceptivos en un amplio margen de frecuencia. Reciben las aferencias
de muchas otras neuronas mecanoceptoras A — beta, y nociceptoras A — delta
y C. Su funcién es transmisora, sumadora y codificadora descargando a baja
frecuencia. ldentifica la zona de la estimulacién y discriminacion del dolor. La
inhibicion durante la estimulacion, se produce en parte por inhibicion

postsinaptica y presinaptica. (Plaja J. 2003).

Neuronas Nociceptivas Especificas Responden a las aferencias nociceptivas

de unas pocas fibras A — delta y C. Contribuye al a una peq uefia parte del
tracto espinotalamico, situado en la lamina | del asta dorsal. La inhibicion se
prolonga incluso 30 minutos después de la estimulacion debido al a
intervencion de los opiodes enddgenos. (Plaja J. 2003).

Vias ascendentes Medulares L as vias o tractos ascendentes que emergen de

las neuronas medulares de segundo orden y las enlazan a nivel superior. (Plaja
J. 2003).
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Via Lateral Espinotalamico Son las neuronas de segundo orden A — delta

conducen elprimer dolor, agudo y localizado, terminando en el talamo donde va

hacer sinapsis con los nucleos complejos ventrobasal. (Plaja J. 2003).

Sistema Ascendente Multisinaptico Son la neuronas de segundo orden C

conducen el dolor lento. Es un sistema difuso y complicado con relevos
neuronales hasta el tronco encefalico, y hacen sinapsis con los nucleos del
talamo. (Plaja J. 2003).

2.2.1.1.c. Supraespinal

Tronco: Recibe adyacentes de los dos sistemas ascendentes especialmente

del multisinaptico. Consta de estructuras diferenciadas:(Plaja J. 2003).

Formacién Reticular Red neuronal difusa que recibe la informacion de las vias

ascendentes y envia |as diferentes partes del encéfalo. Es responsable de
aspectos afectivos y emocionales del dolor y de un co ntrol motor por via
descendente. (Plaja J. 2003)

Materia Gris Periacueductal y Nucleo Rafe Magno Cumple un papel

importante en el sistema descendente supresor del dolor y analgesia por la
utilizacion de opiodes. La mayoria hacen sinapsis con el sistema reticular, por

las fibras del sistema multisinaptico ascienden al talamo.

Una estimulacion fuerte nociceptiva en la periferia produce analgesia por
activacién del sistema inhibidor descendente y la liberacion de endorfinas,

llamada analgesia por contrairritacion. (Plaja J. 2003).

Talamo: El nivel de conciencia da lugar a la nocicepcion. La via espinotalamica
termina en el nucleo talamico ventrobasal que estan en conexién con zonas
periféricas que proyecta al a corteza sensitiva. Las vias ascendentes
multisinaptica finaliza en | os nucleos talamicos interno e i ntralaminar y se

proyecta en la corteza cerebral, sistema limbico e hipotalamo. (Plaja J. 2003).
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2.2.1.1.d. Nivel Cerebral

El area cortical somatosensorial del I6bulo parietal del cerebro se encargade
la interpretacién y percepcion del dolor. Se define como la intensidad,

localizacion de la sensacion dolorosa vy el tipo.

Lobulo Frontal interviene en la evaluacion del dolor. Sistema Limbico
conectado al hipotdlamo y la corteza siendo el responsable de los aspectos

emocionales del dolor. (Plaja J. 2003).

2.2.2. Clasificacion del Dolor
2.2.21. Dolor Agudo

En el dolor agudo predomina el mecanismo sensitivo, hacia las vias de
trasmision de las aferencias nociceptivas. Es la respuesta a un estimulo
nociceptivo derivado de una lesion o enfermedad. Es un sintoma pasajero que
pone en alerta mecanismos de proteccidn y curacion. No es bueno el tratar de
calmar un dolor sin conocer la causa pudiendo tornarse grave, si se localiza la
causa, es diagnosticada, tratada y curada despareciendo el dolor de manera
rapida. (Tabla 2.2.) (Plaja J. 2003).

Tabla 2.2. Clasificacion del dolor agudo
CLASIFICACION DEL DOLOR AGUDO

e Se  transmite por las fibras mielinizadas rapidas Alfa- delta,
primario teniendo un caracter punzante, vivo, localizado y activa
mecanismos de proteccion, dura poco tiempo, en el reflejo de

retirada aleja la extremidad de lo que |o amenaza.

plellelg (e Se transmiten por las fibras amielinicas C de conduccion lenta vy
secundario aparece inmediatamente a segundos de la agresion, es profundo,
menos localizado, sordo y persistente, actia en proceso de
reparacién de tejidos lesionados y mantenerlos en reposo, cura con

la cicatrizacidon o reduce la inflamacion local.

Fuente: Plaja J. 2003
Elaborado por: Bodero D. y Figueroa P. 2011
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2.2.2.2. Dolor Crénico

Predomina el componente afectivo, con alteraciones neurobiolégicas ya
independientes de una estimulacién nociceptiva o sin evidente patologia

periférica o visceral. (Plaja J. 2003).

Puede empezar por el dolor agudo y seguir después de la curacién, pero
ya nocon la causa patoldégica aparente. El dolor crénico cumple con tres
requerimientos: 1. Experiencia individual. 2. Sensacion emocional individual.3.
Acompanada de dafio tisular o es muy nociva para los tejidos. (Cifuentes L.
2006).

La lesion del nervio produce que los impulsos nociceptivos y no
nociceptivos se amplifiquen, por ende las células tienen un a mplio margen
dinamico en el asta dorsal dela medula haciendo que la percepcion sea
anormal. Para la erradicacién del dolor crénico es muy raro solo se puede
llegar a descender a un nivel mas tolerable para el paciente. (Tabla 2.3.) (Plaja
J. 2003).

Tabla 2.3. Clasificacidon del dolor crénico

CLASIFICACION DEL DOLOR CRONICO

- Mecanica por atrapamiento y gquimica por liberacion de
Dolor Crdénico .
sustancias aldogenas
Periférico o Dolor
. Localizado en la zona de un solo nervio, o involucrados
Nociceptivo . . L
varios nervios y es mas dificil establecer las zonas con el

tipo periférico- central

Dolor Crénico « Es el bloqueo del nervio, suprime el dolor relacionado
Periférico — Central con el mismo, y la alodinia que esta presente en punto
alejados y de diferente inervacion.
» Tiene doble funcidn periférica v central.
+« Aparece por una afectacion directa de los tejidos
nerviosos centrales o después de una prolongada
atenuacion de los mecanismos periféricos — centrales. El
dolor central es talamico por la lesién en el talamo lateral
o dolor central de parapléjicos atribuible a un fallo del
sistema inhibidor por opiaceos enddgenos.
+ Deja de existir la actividad tonica de los nervios aferentes
periféricos pero se mantiene con un dolor vivo, con

hiperalgesia, hiperpatia; para su tratamiento se utiliza

farmacos de relajacion.

Fuente: Plaja J. 2003
Elaborado por: Bodero D. y Figueroa P. 2011
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2.2.2.3. Dolor Neuropatico

El dolor neuropatico se presenta al lesionar el nervio, clinicamente este
dolor es muy resistente y dificil de tratar con analgésicos. Si los nervios van
hacia el area lesionada estan dafnados, el dolor se hace mas persistente y muy
intenso aun que la lesidén haya sanado. Es provocado por estimulacion de fibras
que no co nducen sensaciones dolorosas a la médula. (Ganong W. y et al.
2000).

Si el dafo se produce en el sistema nervioso periférico en un nervio
aferente primario se produce la neuropatia periférica y si se genera en una
parte del cerebro o de la médula espinal se produce la neuropatia central.
(Tabla 2.4.)(Plaja J. 2003).

Tabla 2.4. Caracteristicas del dolor neuropatico

Sensacion Basal Dolorosa
Disestesia (quemante)
Hiperalgesia (dolor exagerado)

Alodinia

Fuente: Cifuentes L. 2006
Elaborado por: Bodero D. y Figueroa P. 2011

2.2.3. Signos asociados al Dolor
Los signos no siempre estan presentes, sobre todo en pacientes
deprimidos y con distintos grados de excitacion. En los pacientes que tienen

dolor existiran cambios en el comportamiento muy marcados. (Tabla 2.5)
(Bonafine R. 2004).



Cambios de Conducta

Tabla 2.5. Cambios de conducta y cambios fisioldgicos en presencia del dolor
CAMBIOS DE CONDUCTA Y CAMBIOS FISIOLOGICOS EN PRESENCIA DEL DOLOR

Cambios Fisiolégicos

29

Existe claudicacion o movimientos limitados

Aumento de frecuencia cardiaca en reposo

Mas dependientes al propietario o se vuelven

Aparicion de ritmos anormales extrasistoles

disminucion o ausencia a comer.

agresivos. ventriculares cambios en la frecuencia
respiratoria
Alteracion en el apestito hasta con | Disminucién de la orina, dilatacion de las

pupilas, hipertension, constipacién

Son continuos o intermitentes los ladridos,

aullidos o maullidos.

Alteracién en el tiempo de llenado capilar,
disminucién del apetito, ataxia, intolerancia al

gjercicio

Postura en posicidén de rezo y sus miembros

posteriores en intentos de incorporarse.

No son muy manifiestas estas variaciones en

pacientes con dolor croénico.

Automutilacién los que no son tratados con

agentes terapeuticos.

Movimientos defensivos o bruscos

Fuente: Otero P. 2004
Elaborado por: Bodero D. y Figuerca P. 2011

Medicion del Dolor

Son diversos los métodos y técnicas para provocar dolor experimental, sin

embargo se los agrupo en cinco grupos grandes. (Tabla 2.6).

Tabla 2.6. Métodos que provocan dolor
METODOS QUE PROVOCAN DOLOR

¢ Estimulos térmicos ( platina caliente)

¢ Estimulos mecanicos ( prueba de pinzamiento)

e Estimulos eléctricos

¢ Estimulos quimicos ( prueba de formalina)

e Otros

Fuente: Otero P. 2004

Elaborado por: Bodero D. y Figueroa P. 2011
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2.2.4. Reglas del Dermatoma

Cuando el dolor es referido, suele ser de una estructura que desarrolla del
mismo segmento embrionario o dermatoma del que se origin6 el érgano en el

que va producir dolor.

Por ejemplo en el desarrollo embrionario, el diafragma emigra de la region
cervical a la posicién entre el térax y abdomen junto con el nervio frénico que lo

inerva.

Una parte de las fibras del nervio frénico son aferentes y van a entrar en la
meédula espinal en los segmentos cervicales del segundo y cuarto. (Ganong W.
2000).

La superficie del cuerpo se divide en d ermatdmeros zonas cutaneas
inervadas por fibras que forman la raiz sensitiva, se atribuye falta de
sensibilidad en areas cutaneas delimitadas al segmento medular, siendo
mecanismos que aseguraran la funcion sensitiva. Ver anexo 9. y Graficos 2.10
y 2.11. (Garibaldi L. 2007).

Grafico 2.10. Dermatémeros de los miembros anteriores

HMEDIAL

Fuente: Garibaldi L. 2003
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Grafico 2.11. Dermatomeros de los miembros posteriores

HMEDIAL CRANEAL CAUDAL HEDIAL

Fuente: Garibaldi L. 2003

Evaluacion de la Sensibilidad Dolorosa Proporciona informacion

sobre la localizacion anatémica y la gravedad de la lesion. En el examen
neurolégico se valora la sensibilidad en los pares craneales, reflejos espinales
y las reacciones posturales, en la sensibilidad se comprueba la presencia de
hiperestesia, dolor superficial, dolor profundo y dolor de las extremidades. La
valoracion sensitiva se realiza al final del examen neuroldgico teniendo en

cuenta tres objetivos:

1. Delimitar areas mas sensibles (dolor);
2. Verificar areas con menor sensibilidad;

3. Asegurarse que el paciente perciba los estimulos molestos. Hiperestesia
el aumento de la sensibilidad a los estimulos. (Tabla 2.7.y 2.8.) (Plaja
J. 2003).



Tabla 2. 7. Inervacidn cutanea del miembro pelviano
INERVACION CUTANEA DEL MIEMBRO PELVIANO (PLEXO LUMBOSACRO)

Inervan la piel de los miembros pelvianos y zona perineal.

Nervio Cutaneo

Femoral Caudal

Fibra de origen en las raices L7 — S1, S2, junto con el nervio gluteo

caudal que inerva la piel de caudomedial y caudolateral del muslo.

Nervio cutaneo

Femoral Lateral

Raices L3 — L4, L5, sensibilidad lateral, craneal y craneomedial del

muslo.

Nervio

Genitofemoral

Raices L3- L4, se distribuye por la piel del medial y proximal del

muslo.

Nervio Tibial

Raices L6 — L7 — S1, inerva piel en caudal y lateral distal de la

rotula, pierna, tarso, metatarso y dedos 3° y 4° aproximadamente.

Nervio Peroneo

Raices L6 — L7 — S1, lleva sensibilidad de la piel por debajo de la
rotula lateral y craneal de la pierna, tarso, metatarso y dedos 2°, 3°
v 4°.

Nervio Safeno

Continuacion del femoral con raices L4 — L5, lleva sensibilidad de
la piel medial del muslo, pierna, tarso, metatarso y medial del dedo
1%

Nervio Pudendo

Raices S1 — 52 — 53 inervacion a la region perineal.

Fuente: Pellegrino F. y et al, 2003
Elaborado por: Figueroa P. y Bodero D. 2011

Tabla 2.8. Inervacidon cutanea del miembro toraxico

INERVACION CUTANEA DEL MIEMBRO TORAXICO

Inervan la piel de los miembros anteriores.

Rama cutanea

Toraxico

Lateral del 2°Nervio

Franja de piel en lateral se extiende desde la zona proximal del

codo hasta el borde caudal de la escapula.

Nervio Axilar

Inervacidn a la piel por encima del codo, lateral, medial y craneal

hasta la articulacion del hombro.

Nervio Radial

Raices C7 - T2, inerva la piel en lateral al antebrazo, craneal,

medial y lateral del carpo, metacarpo, y dedos.

Nervio Cubital

Unido a la médula espinal por las raices C8 — T2, sensibilidad de
una franja de piel en caudo-latero-medial del codo, antebrazo,

carpo, metacarpo y lateral del 5° dedo.

Nervio

Musculocutaneo

Raices C6 — C8, granja cutanea medial es inervada y se extiende

desde el codo al carpo.

Fuente: Pellegrino F. y et al, 2003
Elaborado por: Figueroa P. y Bodero D. 2011
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2.3. SINDROME NEUROPATICO

El Sindrome Neuropatico o N europatia Periférica, es una afeccion del
sistema nervioso periférico el cual abarca las raices, ganglios, plexos y fibras
nerviosas, y se encuentran entre las alteraciones que con mayor frecuencia son
evidenciadas en la practica clinica diaria. (Castafieda J. y Del Corral J. 2003).

El Sindrome Neuropatico representa un grupo de trastornos, en el cual se
produce un dafo de uno o de todos los elementos que conforman el sistema
nervioso periférico, afectando principalmente al a mielina, el axéon oun a
combinacién de ambos, las lesiones de la mielina, produce una disfuncién la
cual se puede revertir muy rapido (semanas), mientras se regenera la mielina,
mientras que el daifo del axén es reparado por regeneracion o brotes de los
elementos intactos, que duran muchos meses y la recuperacion no se completa
muchas de las veces. (White CM. y et al. 2008).

2.31. Etiologia

El Sindrome Neuropatico puede tener diferentes etiologias, siendo una
de las mas frecuentes las que se producen por estiramiento, laceracion, y aun
mas frecuentes las traumaticas, con ellos se pueden distinguir dos grupos, las
que aparecen en el mismo momento del traumatismo y las que aparecen
después como complicaciones o secuelas del mismo.(Tabla 2.9)(De Sande M.
20006).

Tabla. 2.9. Etiologia Sindrome Neuropatico

Lesiones Traccion Lesidon mayormente observada en el plexo braquial.

inmediatas
Laceracion o Producidas por heridas penetrantes (cristales,

seccion magquinaria, armas), que lesionan directamente al nervio.
Lesiones Compresion Puede aparecer por un yeso demasiado apretado, un
Tardias torniquete prolongado, posturas inadecuadas.
Atrapamiento Nervios que pasan cercanos a una fractura.
Estiramiento Frecuente en luxaciones, en deformidades articulares y
fracturas desplazadas.

Fuente: Serra M. y et al. 2006
Elaborado por: Figueroa P. y Bodero D. 2011



34

2.3.2. Clasificacion
2.3.2.1. Tipos de Lesién

Neuropraxia Corte completo de todas las estructuras nerviosas, con
degeneracion walleriana de |l a porcion distal, enl a cual hay destruccion
completa de todas las estructuras esenciales, pero existe una aparente
continuidad anatémica, el mecanismo por el cual se afecta generalmente se da
por una contusidén o compresion, la afecciéon es motora, se puede recuperar la
funcion en 2 meses. Grafico 2.12. (De Sande M. 2006, Garibaldi L. 2003 y
Ushikoshi W. 2003).

Grafico 2.12. Neuropraxia
Neurona

nervio EI:’-rIErl'uli':"

S~ g
\RA

e Fasciculo nervioso

{_ompresion o estirrmiento

Fuente: De Sande M. 2006

Axonotmesis Darfo de fibras nerviosas con degeneracion walleriana de la

porcion distal, con preservacion de la arquitectura interna del nervio, incluyendo
el endoneuro y la vaina de Schwann, ademas de una afeccidén motora, existe
también pérdida de sensibilidad y las reacciones autbnomas se encuentran
alteradas, puede tardar en recuperar la funcion mas de un ano. Grafico 2.13.
(De Sande M. 2006, Garibaldi L. 2003 y Ushikoshi W. 2003).
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Grafico 2.13. Axonotmesis

Fuente: De Sande M. 2006

Neurotmesis Es la interrupcién en la funciéon y conducciéon de un nervio, hay

paralisis, sin cambio estructural, se asocia aun ca mbio en la mielina sin
degeneracion walleriana, se da generalmente por seccién o atrapamiento del
nervio, para producir una recuperacion es necesaria la reparacion quirurgica, el
tratamiento con fisioterapia es largo hasta un maximo de dos afos después de
la intervenciéon. Gréafico 2. 14. (De Sande M. 2006, G aribaldi L. 2003 y
Ushikoshi W. 2003).

Grafico 2.14. Neurotmesis

Fuente: De Sande M. 2006
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2.3.2.2. Segun su Localizacion

Radiculopatia: Son lesiones unicas o multiples que afectan a las raices
nerviosas, en la cual la causa mas comun es la hernia discal, en la cual existe
una desmielinizacién o lesion axonal se inicia generalmente con una debilidad

progresiva. (Nufiez y et al. 2006)

Polineuropatia: Se refiere al dafio de forma generalizada de varios nervios
periféricos, en su mayor parte distales, los cuales se caracterizan por pérdida
de sensibilidad, debilidad muscular. (Gémez S. y Pérez C. 2006)

Mononeuropatia: Se refiere al dafio focal de un U nico nervio periférico,
generalmente por un traumatismo, compresion o atrapamiento. (Gomez S. y
Pérez C. 2006).

Mononeuropatia multiple: Se refiere al dafo se que produce por lesiones que
afectan mas de un nervio en mas de una extremidad, generalmente asimétrica

y de severidad variable. (Nufiez y et al. 2006).

2.3.3. Diagnéstico de las Neuropatias mas frecuentes

Se debe realizar un diagndstico acertado, someter al paciente aun
estudio clinico, el cual comprende el diagndéstico de la funcion motora, las
zonas de inervacion auténoma, pruebas diagndsticas como el
electrodiagnéstico, biopsias Nervio/Musculo, Radiografias, Mielografias, TAC
(Tomografia Axial Computalizada), RMN (Resonancia Magnética), examenes
neuroldgicos simples y seriados, para con ello dar un prondstico de

recuperacion, asi como de una cirugia exploratoria si fuese necesario.

La gravedad del dafiose evalua con el tiempo, verificando
periddicamente el retorno de la funcionalidad. (Afior S. 2004; Garibaldi L. 2003.
y Ushikoshi W. 2003). Un sistema internacional de valoracién de f uerzas

musculares consta de seis grados y son: Tabla 2.10.
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Tabla 2.10. Sistema Internacional de Valoracion de Fuerzas Musculares

Rangos Definicion
0 No hay contraccién
1 Movimientos en toda su amplitud eliminando la gravedad
2 Movimientos en toda su amplitud eliminando la gravedad
3 Movimientos en toda su amplitud contra la gravedad
4 Posibilidad de aplicar resistencia
5 Musculo normal

Fuente: Orellana E y Sureda S. 2005
Elaborado por: Figueroa P. y Bodero D. 2011

2.34. Cuadro Clinico de una Neuropatia

Para dar un correcto cuadro clinico se debe tener en cuenta la ubicacién
del nervio o nervios que estén afectados, el grado de lesion y el curso de la
enfermedad, para ello cuando los nervios motores estan comprometidos la
neuropatia se hace visible con debilidad y atrofia muscular, se puede
evidenciar también el dafio a | os nervios sensitivos causando pérdida de la
sensibilidad, dolor y ataxia, con ello se puede ver una disfuncion auténica que
puede resultar en una disfuncién gastrointestinal y genitourinaria. Ver anexo 10
(Pradilla G. 20067?).

24. Técnicas y Procedimientos de Fisioterapia

La fisioterapia es el conjunto de métodos que aplican agentes fisicos,
que tienen el propdsito de curar, prevenir, recuperar y adaptar a los pacientes
afectados de disfunciones mejorando la calidad de vida y reactivando |a
funcionalidad. La fisioterapia curativa abarcara todas las caracteristicas para un
tratamiento como el alivio del dolor, reduccion de la inflamacion, relajacidon

muscular, eliminacién de la causa fisica que produce el dolor, etc.

La aplicacion de la rehabilitacidn y fisioterapia se da para recuperaciones

post-quirdrgicas, neuroldgicas y ortopédicas, en enfermedades discales,
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paresias, y anormalidades de la marcha, obesidad, contracturas, atrofia

muscular, entre otras. Ver anexo 11.

241. Masoterapia

La masoterapia se remonta a nuestros antepasados que utilizaban de
manera instintiva para su mejoria en presencia de dol or, en al gunos casos
como si una persona le duele el cuello se frote tratando de disminuir el dolor y
el malestar dando una sensacion de relajacién. También sirve para eliminar un
exudado, aumentar la circulacién y estirar la matriz de fibras de colageno de

una cicatriz.

Los efectos que provoca en forma local y general, lo hacen indicado para
afecciones del aparato locomotor, cardiorespiratorio, circulatorio, asi como al
sistema nervioso y otras localizaciones. La masoterapia o técnica de masaje ha
sido desarrollada con varias modalidades, se utiliza en el tratamiento de
contracturas musculares. Es un componente natural para la aplicacion de la
fisioterapia (Orellana E. y Sureda S. 2005).

241.1. Efectos Fisiolégicos
Tiene un efecto fisioldgico a nivel local, en el lugar donde se lo realiza y

efecto general por las reacciones que producen en el organismo como

resultado del masaje.

Efecto sobre la Piel

e Exfoliacion cutanea de tipo superficial (libera células descamativas).

e Estimula la reabsorcion de fluidos y facilita la penetracion percutanea de
sustancias medicamentosas y aumento de temperatura de 1 a 2 grados
(Orellana E. y Sureda S. 2005).

Efectos sobre los musculos

e Aumento de la excitabilidad muscular (mejora irrigacion y la

oxigenacion).



39

e Salida de linfa (Sustancias de desechos y se eliminan catabolitos).

e Elevacion del tono, aumentando la resistencia y abreviando la fase de
fatiga.

e Facilita la recuperacion muscular.

e Rompe circulo de dolor y tension muscular. (Vélez M. 20057?).

Efecto sobre el sistema nervioso

e Las terminaciones nerviosas ganglionares son excitadas por accion del
masaje. Los nervios del sistema periférico ayudan a la nutricion debido a
la acumulaciéon de sangre y al restablecimiento de elementos celulares.

e El masaje debera ser suave, ritmico y prolongado si se masajea sobre el
nervio motor provocara contraccidon muscular, pero si se realiza en el
nervio sensitivo, disminuye su irritabilidad. (Vélez M. 20057?).

Efecto sobre la circulacion

e Con el masaje hay un incremento de la circulacién periférica por el
aumento del diametro de los capilares al igual de la permeabilidad.

e Ayuda a la produccién de trombocitos en la periferia.

e El masaje tiene efecto vasodilatador y reflejo vasoconstrictor facilitando
la evacuacién de la sangre venosa.

e En el sistema linfatico hay efecto de deplecién. (Vélez M. 20057?).

Efecto sobre el tejido conectivo

e Los masajes de presion, friccion, aumentan la produccién de sustancias

gue son necesarias en el organismo (Vélez M. 20057?).

2.41.2. Maniobras Basicas

Las herramientas necesarias para la aplicacion del a técnica es
necesario un diagnostico correcto, una indicacion precisa, preparacion
cientifica y amplios conocimientos de anatomia topografica y fisiologia, siendo

las diferentes maniobras basicas, y éstas son”:
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Effleurage (Roce, Frotacion o stroking): Viene del francés que significa

caricia o roce ligero, consiste en la utilizacion que la palma o de los dedos de
la mano, hacer una presion sobre la zona del cuerpo que esta siendo tratada,
dependiendo del tipo de accién que queramos realizar y se divide en dos un

roce superficial y uno profundo.

El roce superficial o suave no es nada mas que la mayor superficie
posible de la mano ejerciendo presidn sobre el cuerpo o area a tratar sin estar
en contacto con los tejidos y se realiza en sentido de circulacién, pero en casos
de que haya acumulo de liquido este roce tendra un efecto drenante. Foto 2.1.
(Arroyo T. y Martinez A. 2008; Sutton A. 2004).

Foto 2.1. Effleurage, Roce, Frotacién o stroking, es una caricia

Elaborado por: Figueroa P. y Bodero D. 2011

El roce profundo produce una deplecion de las venas y los vasos
linfaticos estando en contacto con los tejidos, musculos, ligamentos, tendones,
produciendo una aceleracion del torrente sanguineo y activacion del a
circulacion linfatica. Es el rozamiento que va en una direccion de la periferia al

centro en forma lenta y suave (Orellana E. y Sureda S. 2005).
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Petrissage (Amasamiento o kneading): Son movimientos precisos, intensos

y activos, actuando sobre el metabolismo y el tono de los musculos siendo
aplicados con gran fuerza y con una buena coordinacién de los movimientos de
los masajes. EI musculo se agarra en diagonal respecto de las fibras
musculares y se eleva ligeramente, se realiza tirones suaves de manera
intermitente, desplazandose en direcciones alas zonas de drenaje, 10 mas
importante en esta técnica es coger y estirar lo que mas se pueda el musculo,
caso contrario sera doloroso y muy parecido a un pel lizco. En zonas no muy
grandes y anchas se puede realizar esta técnica con dos manos se agarra el
musculo y en zonas largas como el cuello el amasamiento con los dedos; y en
musculos pequenos agarre con una so la mano. Grafico 2.15. (Vélez M.
20057).

Grafico 2.15. Petrissage Amasamiento o kneading

Fuente: Ruiz M. y Amal R. 20067

Su objetivo es mejorar el retorno venoso, el drenaje linfatico, la salida de
sustancias nocivas y de desechos, romper adherencias existentes en la piel y
en tejidos subyacentes, liberar tejidos fibroticos adheridos y aumentar la
elasticidad de la piel, también favorece la contractibilidad y tonicidad muscular,
este va a actuar en las terminaciones nerviosas llegando a la red simpatica
perivascular (Arroyo T.y Martinez A. 2008 y Vélez M. 20057?)

Presion: Dependiendo del desplazamiento de la mano se divide en presion

estatica y deslizante. En las presiones estaticas se debe realizar con un apoyo
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localizado y de manera intermitente sobre la zona. En las presiones deslizantes
se desplaza y comprime ala vez las partes blandas subyacentes. En esta
técnica se puede utilizar las manos, el codo y antebrazo produciendo un efecto

antialgico y descontracturante. Foto 2.2. (Orellana E. y Sureda S. 2005).

Foto 2.2. Presion

Elaborado por: Figueroa P. y Bodero D, 2011

Friccion (Rubbing): Son técnicas agresivas y estimulantes, cuya funcion es

activar la circulacion y el metabolismo e influir en el tono muscular, mejorar la
elasticidad y movilidad de los tejidos. Esta técnica también se utiliza para el
calentamiento de los tejidos o en caso de ar ticulacién arterial deficiente.
(Orellana E. y Sureda S. 2005; Sutton A. 2004).

e Fricciébn de la mano donde se desliza sobre la piel del paciente, esta
técnica también se la conoce como la técnica del nudillo o rastrillo.
e Fricciones hechas en varias partes de la piel alcanzando capas mas
profundas de tejidos.
Una ventaja sobre esta técnica es la exactitud y precision en incluso en
zonas mas profundas, entre sus principales efectos es antialgico y ayuda al

aumento de la temperatura local. Foto 2.3. (Orellana E. y Sureda S. 2005).
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Foto 2.3. Friccion

Elaborado por: Bodero D. y Figueroa P. 2011

Tapotement (Percusién, golpeteo,cacheteo o Clapping): Son golpeteos

realizados con una o con las dos manos, borde cubital de las manos, con la
yema de las manos, clapping (palma de la mano ahuecada), y con los pufios en
forma rapida y continua sobre el cuerpo del paciente. D ependiendo dela
ejecucion y de la intensidad favorecera a la hiperemia de la piel y aumento del
tono muscular y en caso de la terapia respiratoria para la expulsion de
mucosidades y una gran irrigacion muscular. Grafico 2.16. (Orellana E. y
Sureda S. 2005; Sutton A. 2004).

Grafico 2.16. Tapotement, Percusion, golpeteo,cacheteo o Clapping

Fuente: Ruiz M. y Amal R. 20067
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Vibracién: Son presiones intermitentes aplicadas con la punta de los dedos,
palma de la mano o el pufio, produciendo movimientos con la mano a manera
de estremecimiento (temblor), puede ser realizada con aparatos debido al gran
esfuerzo del fisioterapeuta obteniendo muy buenos resultados. Distintos
autores han clasificado en vibraciones continuas y discontinuas, sobre los
grandes grupos de musculos o sobre una extremidad, dando un efecto
relajante, desfatigante, antialgico y descontracturante. Foto 2.4. (Orellana E. y
Sureda S. 2005)

Foto 2.4. Vibracién

Elaborado por: Bodero D. y Figueroa P. 2011

2.41.3. Indicaciones

Tabla 2.11. Indicaciones Masoterapia
INDICACIONES MASOTERAPIA

. Disminuir la tensidon muscular secundaria a una lesion espinal.

. Mejorar la funcién de las articulaciones y los musculos.

. Reduccién y prevencién del estasis venoso y linfatico

. Movilizar adhesiones

. Regular tono muscular

. Preparar los musculos para realizar la rehabilitacion y apresurar

su recuperacion despues de |a fisioterapia.

Fuente: Perez M. 20067
Elaborado por: Bodero D. y Figueroa P. 2011
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2.41.4. Contraindicaciones

Tabla 2.12. Contraindicaciones Masoterapia
CONTRAINDICACIONES MASOTERAPIA

Inflamacion local de la piel

Infeccidén local del area

Tumor

Fiebre

Coagulopatia

Shock

Enfermedad virica

Fuente: Pérez M. 2006
Elaborado por: Bodero D. y Figueroa P. 2011

24.2. Termoterapia

Segun los griegos Thermos significa caliente, se cree que el tratamiento
con calor ay uda a los trastornos organicos. La termoterapia por calor
comprende una amplia gama der ecursos. Se aplica calor con objetivos
terapéuticos. Se habl6é de termoterapia superficial y profunda dependiendo de
la profundidad que alcance el calor aplicado y, segun el mecanismo
predominante de produccién de calor. La termoterapia por el frio constituye la
Crioterapia. Foto 2.5. (Vélez M. 2005?).

Foto 2.5. Aplicacion de termoterapia

Elaborado por: Figueroa P. y Badero D 2011
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24.21. Efectos Fisiologicos

En la aplicacion de agentes fisicos: El calor va a producir reacciones
fisiolégicas para no aumentar la temperatura y mantenerla. Las acciones

terapéuticas implicadas son:

o Aumento de la extensibilidad del tejido conjuntivo
o Disminucion de la rigidez articular

o Accion antiinflamatoria

o Accion analgésica

o Accion descontracturante

A nivel Metabdlico: El calor acelera las reacciones quimicas y aumenta el

metabolismo, con la ley de Van t Hoff, esta explica que por cada grado de
temperatura, la actividad enzimatica en los tejidos aumenta en un 13% y por
cada 10°C, ésta se duplicara. Si la temperatura se eleva hasta un umbral entre
45 y 50°C los tejidos pueden quemarse y producira isquemia dado por el
oxigeno al ser liberado por la hemoglobina y no es capaz para sustentar al
metabolismo. Es beneficioso el calor a nivel metabdlico porque, se aceleran las
reacciones quimicas celulares llegando nutrientes y aumentando la captacién el
oxigeno en los tejidos y la hemoglobina, eliminara el doble de oxigeno este
pude producir dafo tisular hasta llegar a una reaccién inflamatoria. (Orellana E.
y Sureda S. 2005).

A nivel hemodinamico: Una funcién muy importante de la termoterapia, es la

transmision del calor a través de la circulaciéon sanguinea en la piel, para de
este modo mantener la temperatura corporal (anastomésis arteriovenosa) bajo
control adrenérgico. EL calor superficial se debe a que hay disminucion de los
impulsos adrenérgicos, la anastomosis se dilata y circulara gran cantidad de
sangre caliente hacia los plexos venosos para refrigerar la zona del calor. La
vasodilatacién se debe al aumento de calor producido en la piel respondiendo a

mecanismos complejos (locales y reflejos). (Orellana E. y Sureda S. 2005).
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Mecanismos Locales: Cuando existe aumento de temperatura también habra

un incremento de la actividad metabdlica con un mayor aporte de oxigeno. Si
hay un aumento de calor tendra una respuesta inflamatoria, por la liberacién de
mediadores quimicos del tipo histamina y prostaglandinas que actuan en un
proceso inflamatorio produciendo vasodilatacién de los vasos de resistencia y
aumento de |l a permeabilidad de la membrana capilar y poscapilar venular.
(Orellana E. y Sureda S. 2005).

Mecanismos Reflejo: Los impulsos son generados por termoreceptores

transmitidos por fibras amielinicas hacia la médula espinal y algunos son
conducidos de manera antidrémica (direccion opuesta) dirigida hacia los vasos
cutaneos disminuyendo la actividad post-ganglionar y una v asodilatacion

(Sustancia P y Prostaciclinas).

La vasodilatacion refleja generalizada es un buen mecanismo para dar su
aplicacién en zonas muy alejadas. Con la termoterapia profunda eleva la

temperatura en los tejidos profundos. (Orellana E. y Sureda S. 2005).

A nivel Neuromuscular: El espasmo muscular lleva al musculo a un proceso

de isquemia, que es la activacién de los nocioceptores musculares debido que
se activan con el inicio del dolor, transmitidos por las fibras A, y C, conectadas
a las motoneuronas alfa y delta dando el mecanismo muscular reflejo. La
aparicion de mediadores quimicos (sustancia P o Bradicinina) sensibilizan los
nociceptores, a esto se le conoce como el circulo del dolor. (Orellana E. y
Sureda S. 2005).

2.4.2.2. Calor

Mediante esta técnica se presenta un aumento de calor y disminucién del
dolor por los cambios en la conduccién periférica y al aumentar el umbral del
dolor. La estimulacién de los termoreceptores modula la transmisién del dolor a

nivel medular o por liberacion de endorfinas.
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El calor es un vasodilatador, aumenta el aporte de oxigeno y el metabolismo
tisular produciendo una analgesia moderada, relaja espasmos musculares e

incrementa la viscosidad de las fibras de colageno)(Plaja J. 2003).

Calor Superficial: Su aplicacion puede hacerse con comprensas calientes,
almohadillas eléctricas. Su empleo se da en las patologias cervicales, por
ejemplo estrechamientos intervertebrales que generan un intenso espasmo
muscular y en casos graves es recomendable utilizarlos combinados con el
diazepan.Solo funciona si se aumenta la temperatura corporal en 3°C y se
puede producir una lesion de los tejidos si la temperatura es superior a | os
45°C. En casos moderados responde positivamente en la aplicacion de calor
local sin necesidad de la utilizacion de la farmacoterapia (Tabla 2.13.)(Plaja J.
2003).

Tabla 2.13. Técnicas utilizadas en calor superficial
TECNICAS UTILIZADAS EN CALOR SUPERFICIAL
' En ftratamiento local, tomar las debidas precauciones para evitar

quemaduras

Secas Estan integradas por sustancias como la linaza.

Humedas | Tiene la ventaja de ser usadas en forma inmediata. Pueden
ser de lona, plastico en cuyo interior hay sustancias

guimicas

Fuente: Vélez M. 2005?
Elaborado por: Bodero D. y Figueroa P. 2011

Calor Profundo

Utilizando ultrasonidos se consigue generar calor de 7 a 12 cm de
profundidad. El fundamento de ultrasonido es que las ondas de energia
eléctrica de alta frecuencia producen vibracion mecanica. El paso de estas
ondas sonoras encuentran resistencia de |l os tejidos y el producto de esta

resistencia origina calor a nivel tisular.

Es por eso que estas ondas sonoras no pueden traspasar el aire o el
pelo, por lo que debemos considerar el rasurado en la zona para aplicar el gel
conductor. Esta contraindicada su aplicacion en huesos en crecimiento, médula

y la sensibilidad disminuida o ausente. Debe tener la capacidad de provocar
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temperaturas locales de4 1 °C, El ultrasonido debe usarse con gran

precauciéon. Ver anexo 12. (Plaja J. 2003).

DIGON B, Nancy (2005) dice que.”Con estos sistemas se busca la
disminucion de la rigidez articular, la reduccion de la inflamacion y la

produccion de analgesia”.

2.4.2.3. Indicaciones

Tabla 2.14. Indicaciones del calor profundo
INDICACIONES DEL CALOR PROFUNDO

. Procesos inflamatorios cronicos o sub agudos
. Dolor

. Rigidez articular

. Aumento de la extensibilidad del tejido

. Espasmo muscular reflejo.

. Artritis cronica

. Espondilosis y Espondiloartrosis

Fuente: Orellana E y Sureda S. 2005, Pérez M, et al. 20067
Elaborado por: Bodero D. y Figueroa P. 2011

2.4.2.4. Contraindicaciones

Tabla 2.15. Contraindicaciones del calor profundo

CONTRAINDICACIONES DEL CALOR PROFUNDO

. Cuadros con la alteracion de la sensibilidad
. Alteracion de la coagulacion

. Neoplasmas malignos

. Prefiez

. Heridas abiertas

. Cardiopatias

. Sangrado, moretones o coagulos

Fuente: Orellana E y Sureda S. 2005, Pérez M, et al. 2006?
Elaborado por: Bodero D. y Figueroa P. 2011
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2.4.3. Crioterapia

La crioterapia se debe entender como una arma terapéutica que utiliza el
frio como agente para realizar su funcién. Su objetivo es disminuir la
temperatura del organismo. Su aplicacion ha evolucionado durante varios
siglos, desde simples aplicaciones de agua fria, cold packs, chorros frios, hielo,

etc.

La crioterapia se puede aplicar con bolsas de hielo dando paso ala
vasoconstriccion, alivio del dolor y espasmo muscular, se usa en casos de
artritis, afecciones musculo esqueléticas, lesiones traumaticas, inflamaciones y

contracturas musculares.

Favorece a la analgesia y evita la formacion de edemas. No se emplea en
alteraciones de la sensibilidad, por lo que su manejo es escaso en C asos
neurolégicos. Esto conlleva a un descenso de la temperatura de los tejidos a
diferencia de la hipotermia que es a nivel central. Foto 2.6. y Anexo 13
(Heinrichs K. 2004 y Plaja J. 2003).

Foto 2.6. Aplicacién de Crioterapia para dar analgesia

Elaborado por: Figueroa P. y Bodero D. 2011
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Si la temperatura desciende a valores inferiores a los 15 °C produce una
dilatacion de los vasos provocando un aumento momentaneo de la temperatura
cutanea hasta 5°C. Hunting Response (HR). Es un elemento protector para
reducir la accién del frio anormal y evitar las lesiones tisulares por causa del
enfriamiento. (Plaja J. 2003).

24.3.1. Efectos Fisiologicos

La aplicacion del frio conseguira varios efectos en el cuerpo con la
disminucién de la temperatura que conlleva a la disminucién del metabolismo

tisular y del flujo sanguineo. (Orellana E. y Sureda S. 2005).

Efectos Hemodinamicos: Al aplicar frio enl a zona afectada, los vasos

sanguineos produciran vasoconstriccion por respuesta al descenso de
temperatura con un aumento de la palidez cutanea. La vasoconstriccion se
produce en dos niveles: el primero a nivel de la musculatura lisa de los vasos y
el segundo a nivel de la excitacidén de las neuronas simpaticas adrenérgicas. La
vasoconstriccion de un efecto sobre la circulacion sanguinea y disminucién del
flujo, siendo de vital importancia en el control de |a extravasacion de fluidos

intersticiales.

La aplicaciéon de frio si sobrepasa los 15 minutos o en aplicaciones mas
cortas por debajo de los 10 °C, produce una vasodilatacién reactiva con un
incremento del rubor y del calor de la zona, que no permite aprovechar los

efectos beneficiosos del frio.

Por lo tanto después de la vasoconstriccion existe la vasodilatacion
reactiva que eleva la temperatura del tejido a unos pocos grados, si es bastante
bajo de la temperatura inicial, la respuesta oscilante que se crea permite
aprovechar los beneficios de la disminucion dela temperatura en tiempos

prolongados. (Orellana E y Sureda S. 2005).

Efectos sobre la conduccién nerviosa: La aplicacion del frio proporciona

analgesia, debido a la capacidad de disminucion de la conduccion nerviosa,

actuando en la reduccion de la actividad sinaptica del nervio. La conduccién
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nerviosa a nivel periférico se realiza por dos tipos de fibras nocipetivas: Las
mielinicas Alfa - delta y las amielinicas C; las mielinicas Alf - delta son
delgadas y de transmisién de estimulo rapidos. Pero son sensibles al frio y la
actividad de co nduccion es muy reducida por el tiempo de aplicacion. Las
mielinicas C son fibras finas y de trasmision de estimulo lento. Necesita
temperaturas bajas para reducir su actividad de conduccion al igual que del
tiempo de aplicacion. Otro factor que disminuye la sensacidon del dolor con la
aplicacion del frio esta dado por la capacidad para controlar la inflamacion vy el
edema y el efecto de relajacion muscular en el espasmo. (Orellana E. y Sureda
S. 2005).

Efecto _sobre el metabolismo: Mediante la aplicaciéon del frio habra una

disminucién de la actividad metabdlica. Por tanto, la aplicacién de frio sobre el
tejido lesionado va a disminuir la actividad metabdlica creando un semi- estado
de hibernacion, en el que los tejidos utilizan poco oxigeno sin empeorar la zona
afectada. Pero en cambio el frio por su efecto hipometabdlico en el tejido
lesionado retrasa la cicatrizacion y la restauracion tisular. (Orellana E. y Sureda
S. 2005).

Efectos sobre las caracteristicas musculares: A nivel muscular, produce por

un descenso de la capacidad de la contraccion voluntaria. Por otro lado, si la
limitacion de la movilidad articular esta condicionada basicamente por el dolor y
el espasmo muscular, los beneficios obtenidos por la aplicacién del frio seran
muy superiores a la rigidez mejorando paulatinamente la movilidad articular.
(Orellana E. y Sureda S. 2005).

Efectos practicos sobre la inflamacion _y el edema: La crioterapia

proporciona un descenso del metabolismo, control del edema, y reduccién de la

sensacion dolorosa y sus complicaciones. La di sminucidn de | a sensacion
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dolorosa y la realizacion del ejercicio activo precoz activaran el retorno del
fluido a través del sistema linfatico, reorientando las fibras de colageno en el
sentido del movimiento. La crioterapia es facil de usar y econémica siendo una
gran ayuda terapéutica ante lesiones traumaticas aplicando desde el primer
minuto de la lesion. Tabla 2.16. (Orellana E. y Sureda S. 2005).

Tabla 2.16. Comparacion entre termoterapia y crioterapia
COMPARACION ENTRE TERMOTERAPIA Y CRIOTERAPIA

Efecto Crioterapia Temoterapia
Analgesia +++ n
Inflamacion Disminuye Aumenta

Edema Disminuye Aumenta
Hemorragia Disminuye Aumenta
Circulacion Disminuye Aumenta

| Metabolismo Tisular Disminuye Aumenta
Captacion de Oxigeno Disminuye Aumenta
Extensibilidad Disminuye Aumenta
__Viscosidad Aumenta Disminuye
Rigidez Articular _Aumenta Disminuye
___Espasticidad Disminuye =
Conduccion nerviosa Disminuye Aumenta

Fuente: Plaja J. 2003

2.4.3.2. Duracion de los Efectos

Se produce una vasoconstriccion impidiendo un recalentamiento rapido por la
sangre caliente y el tejido adiposo subcutaneo actua como aislante, alargando

el efecto en profundidad (Plaja J. 2003). La crioterapia se aplica con:

Bolsas de Hielo No se debe aplicar directamente sobre la piel, si no utilizando

unas cubierta de franela o toalla sobre la zona a tratar. EI material con que
estan hechas son fundas de goma plastico o de resina ya que son materiales
resistentes. (Orellana E. y Sureda S. 2005; Heinrichs K. 2004; Plaja. J. 2003 y
Vélez M. 20057?)



54

Compresas Frias Estas compresas existen sustancias quimicas (silicatos

Hidratados).También se los puede encontrar como geles congelados. (Orellana
E. y Sureda S. 2005; Heinrichs K. 2004; Plaja. J. 2003 y Vélez M. 2005?).

Hielo Consiste en pasar uncu bito de hielo dando masajes circulares,
directamente en la zona de la lesion, este va a tener un efecto directo con la
piel teniendo como resultado analgésia (Orellana E. y Sureda S. 2005;
Heinrichs K. 2004; Plaja. J. 2003 y Vélez M. 20057?).

Sensacion subjetiva al a aplicacion: Cuando el frio es suave dauna

sensacion local de, analgesia relajacidn muscular, si mas intenso dara un
efecto estimulante, vigorizante, pero también puede producir dolor, dilatacion

pupilar, hipertension y taquicardia. (Plaja J. 2003).

2.4.3.3. Accion Analgesica del frio

a. Accion directa sobre el nervio periférico: Efecto rapido y duradero,
produciendo una disminucion de la actividad de las fibras Alfa — delta,
disminucioén de la velocidad de conduccion nerviosa, que eleva el umbral
del dolor. El frio leve ointenso da una adaptaciéon de los receptores

periféricos reduciendo la velocidad de conduccion de las fibras C.

b. Modulacién del dolor a nivel medular: Las fibras eferentes gruesas se

estimulan produciendo una variacién del dolor en la regién medular.

c. Efecto indirecto sobre la inflamacion y el edema: El frio tiene un
mejor efecto analgésico que el calor, ya que el frio reduce la reaccion
inflamatoria, circulacion sanguinea y el edema postraumatico, liberando

la presion de los nervios y estructuras periarticulares inervadas.
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d. Interrupcién del ciclo dolor — contractura muscular — dolor: Con la
disminucién del espasmo muscular y habra un efecto analgésico que

hace que los tejidos recuperen su temperatura normal. (Plaja J. 2003).

2.4.3.4. Indicaciones

Tabla 2.17. Indicaciones de la Crioterapia
INDICACIONES DE LA CRIOTERAPIA .

¢ Artritis y Tendinitis

¢ Trauma, efecto analgésico, disminucién del metabolismo, reduccion de

la inflamacién en post-operatorio y edema.

o El frio disminuye la inflamacion,esta se manifiesta con la ausencia de

los signos clinicos; calor, rubor, hinchazén, dolor.

¢ La aplicacién de frio con estiramientos activos y pasivos

o Para el caso de paresias centrales existe efecto relajante en el musculo
espastico, con una aplicaciéon de hasta una hora y permite la elongacion

pasiva.

¢ El frio es también utilizado en artrosis por lo que se considera que es

muy recomendable, al igual en lumbalgia crénica.

o En Espasticidad por lesiones neurolégicas centrales (ESPASMOS
MUSCULARES O CONTRACTURA MUSCULAR)

Fuente: Ruiz. M, Arnal R. 20067; Orellana E. y Sureda S. 2005
Elaborado por: Bodero D. y Figueroa P. 2011

2.4.3.5. Contraindicaciones

Tabla 2.18. Contraindicaciones de la Crioterapia
CONTRAINDICACIONES DE LA CRIOTERAPIA

1. Hipersensibilidad al frio ( urticaria)

Parestesia

Heridas Abiertas

nal IS A

Problemas Circulatorios

5. Nervio en regeneracién (el frio retrasa la regeneracion axonal)

Fuente: Ruiz. M, Arnal R. 20067?; Orellana E. y Sureda S. 2005
Elaborado por: Bodero D. y Figueroa P. 2011
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244, Hidrokinesioterapia

Es el movimiento en el agua en el tratamiento de diferentes patologias
de manera individualizada. Este método fisioterapéutico requiere de un sistema
cardiocirculatorio, provocando el desplazamiento de volumenes sanguineos
con su aplicacién en agua. En hidroterapia con las aplicaciones medicinales de
las aguas llamadas mineromedicinales. Ver Foto 2.7. y Anexo 14. (Orellana E.
y Sureda S. 2005; Vélez M. 20057?).

Elaborado por: Figueroa P. y Bodero D. 2011

2441. Efectos Fisiologicos

Los efectos fisioldgicos obtenidos con la aplicacién de esta técnica son:
analgesia, relajacion muscular, disminucién del espasmo y vasodilatacion o
vasoconstriccion segun se aplique frio o calor. Se puede realizar en una

piscina, mar o cinta subacuatica movil (Ruiz M. y Arnal R. 20067?).

2.4.4.2. Técnicas

Tiene al ver con relacion entre propiedades fisicas del agua y las aplicaciones

terapéuticas:
La Flotacion

Al momento de sumergirse se puede apreciar que el cuerpo disminuye de

peso. La diferencia entre la fuerza que se da para que suba a la superficie y el
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peso del cuerpo va a variar segun el nivel de inmersién a lo que se denomina
Peso Aparente.El esquema de Lecremier muestra la carga segun el nivel de
inmersion. Si el nivel de inmersion se encuentra en el esternén se apoya el
10% de peso del cuerpo, a nivel xifoifeo el 30%, umbilical entre el 50% y el 60
%, pubiano el 80% y femoral el 90%.Pero también puede variar por el peso,
sexo, densidad del agua, expansién toracica, y masa muscular. La flotaciéon
ayuda a no p erder la secuencia de los movimientos, favoreciendo el control
propioceptivo para mantener el patrén de la marcha en el balanceo de las

extremidades superiores e inferiores. Graficos 2.17 - 2.19.

Grafico 2.17. Perro en el agua a nivel del maléolo lateral

Fuente: Levine D. y et al. 2004

Grafico 2.18. Perro en el agua a nivel del epicondilo lateral

Fuente: Levine D. y et al. 2004
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Grafico 2.19. Perro en el agua a nivel del trocanter mayor

Fuente: Levine D. y et al. 2004

— Accion sobre el segmento: Es cuando facilita la movilizacion articular,
ayudando al balance articular.
— Posicién del cuerpo en el agua y beneficios:

o Flotacién vertical: Es la posicion de bipedestacién en el agua. El
hombro va a trabajar de 0 a 90°C en plano frontal, horizontal y
sagital, trabajando en cadena cinética cerrada regulando la carga
sobre la extremidad en la inmersion, es el efecto de simular una
marcha. Grafico 2.20.

Fuente: Levine D. y et al. 2004
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o Flotacién Dorsal: Flotacién horizontal con el cuerpo mirando hacia

arriba o el techo de la piscina (supino). Foto 2.8.

Foto 2.8. Flotacion dorsal en posicién supino

Elaborado por: Figueroa P. y Bodero D 2011

e Presiéon Hidrostatica:

El centro de la flotabilidad favorece y mantiene la estabilidad ayudando a
la coordinacion debido a la ley de Pascal que dice que va a depender de la
densidad y profundidad del agua para tener efectos beneficiosos en el

paciente.

e Resistencia Hidrodinamica:

El cuerpo va a experimentar una resistencia al movimiento por lo que se
opone a su avance. Como técnicas de refuerzo muscular se utilizan de forma
hidrodinamica, paletas o flotadores ofreciendo mayor o menor resistencia, el
cuerpo es mas hidrodinamico nadando que caminando, mientras mas rapido
sea el movimiento mayor sera la turbulencia siendo mas dificil. La resistencia al
desplazamiento estimula los exteroceptores y propioceptores dando una mejor
apreciacion del esquema corporal durante la realizacién de los movimientos
(Orellana E. y Sureda S. 2005).
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e Aprovechar la Temperatura:
o Banos Calientes (38- 42°C):

No es recomendable sobrepasar el tiempo de bafio para no fatigar al

paciente, este produce una vasodilatacion periférica, taquicardia y
disminucion de la tension arterial, también se utiliza por su accion sedativa y
en apertura de los capilares no utilizados, esto favorecera a la relajacion

muscular para posterior movilizacion. (Vélez M. 20057, y Nufiez L. 2008).

o Banos Frios (15-20°C):

Se pueden utilizar en combinacion de la criocinesia o criocinética para la
aplicacion de frio para adormecer la zona dafiada y ejercicios de forma gradual
y progresiva. No hace unt rabajo confortable y &ptimo para realizar la
hidrocinesiterapia. Los bafos frios reducen el dolor residual permitiendo una
rehabilitacion precoz pero sin eliminar mecanismos de percepcion del dolor
caso contario si el ejercicio esta mal hecho el paciente sentira dolor. (Vélez M.
20057, y Nuiez L. 2008).

La crioterapia se aplica en bafos de inmersion local para disminuir el
dolor, incrementar el flujo sanguineo y por ende restablecer la funcionalidad

neuromuscular (Orellana E. y Sureda S. 2005).

o Banos Alterantes o de Contrastes:
La Gimnasia Vascular es adecuada pa ra tratar edema y trastornos
vasomotores, debido al a accion vascular periférica, porque alterna

vasoconstriccion y vasodilatacion.

Salida del Agua: El objetivo de realizar ejercicios en el agua es para que el

cuerpo trabaje durante la sesion y posteriormente pueda retomar sus
actividades basicas de la vida diaria, caminando sin ningun problema.(Orellana
E. 2005, Vélez M. 20057, y Nufiez L. 2008).

Uso del Medio Acuatico: (Orellana E y Sureda S. 2005, Vélez M. 20057, y
Nufiez L. 2008).
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El proceso inflamatorio se controla y mejora reduciendo el espasmo,
dolor y la reeducacién activa precoz.

En el agua caliente va a producir reacciones fisioldgicas conocidas como
Reacciones Atonicas y las frias Reacciones Ténicas.

Ayuda al balance muscular, actuando el peso como fuerza en sentido
descendente y la flotacion en sentido ascendente.

Facilita la actividad regeneradora, ludica y relajante para realizar en
cualquier medio con tal de que el paciente cumpla estas funciones.
Mediante la actividad fisica y psiquica permite tolerar el medio acuatico y
que no puede realizarse en medio seco.

Mejora la movilidad articular y la amplitud de movimientos.

Estiramiento Estatico Pasivo: Se debe mantener de 10 a 30 segundos con

repeticiones de dos a tres veces, con la tension gradual del peso. Con la

fisioterapia y el uso de equipos como flotadores aumentan el estiramiento hasta

donde sea soportable.

Estiramiento Activo en Tension Activa: Es el estiramiento del musculo

alejando del origen e insercion manteniendo esta posicion durante 4 a 6

segundos, al igual rotar la extremidad, o también la movilizacion manual del

area afectada en la piscina.

Ejercicios Subacuaticos Gracias ala acciéon del agua producira dos efectos

sobre el organismo: (Vélez M. 20057).

Térmico (calor o frio),
Mecanico (Por Presion o Masaje) y

Quimico (Componentes mineromedicinales).

La aplicacion de la hidroterapia puede ser de caracter general o local.

Aplicacion General: Bafios, duchas inmersion total.
Aplicaciones Locales: Inmersion de un miembro, con compresas frias
o calientes, masajes con hielo, etc. El cuerpo soporta menos peso en el

agua reduciendo la carga sobre la articulacion dolorosa por lo tanto
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facilita el movimiento, que se efectua sin dafar estructuras musculares y
articulares haciendo que el ejercicio sea mas confortable (Vélez M.
20057?).

2.4.4.3. Indicaciones

Tabla 2.19. Indicaciones de la Hidrokinesioterapia

INDICACIONES DE LA HIDROKINESIOTERAPIA
Otros Rehabilitacion Fortalecimiento
Neurolégica Muscular y articular
Fracturas Hernia Discal Artritis
Osteocondritis disecante Mielopatia Espondilitis
Prétesis de cadera Degenerativa Displasia de cadera
Rotura LCA Mielopatia embdlica

cartilaginosa

Fuente: Ruiz My Arnal R. 20067
Elaborado por: Bodero D. y Figueroa P, 2011

Para poder realizar los ejercicios en agua hay que tomar en cuenta las

siguientes condiciones:

e Se puede hacer de pie, caminando o nadando

e Dejar que el animal se acople al agua

e Temperatura en agua de 25 — 35°C

e Cuidado con el stress y el cansancio

e La intensidad del ejercicio puede aumentarse en 10% semanalmente

e Frecuencia de 2 — 3 veces a la semana

e El cuerpo soporta menos peso en el agua lo cual reduce la carga sobre
la articulacién dolorosa y permite un ejercicio confortable.

e La presion del agua reduce la inflamacién y el edema
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e La resistencia del agua es util para el fortalecimiento muscular y
cardiovascular

e La estabilizacion y flotacion del agua facilita a los pacientes a realizar los
ejercicios en tierra

e El cuerpo soporta menos peso en el agua lo cual reduce la carga sobre
la articulacién dolorosa y permite un ejercicio confortable.

e La presién del agua reduce la inflamacién y el edema

e La estabilizacion y flotacion del agua facilita a los pacientes a realizar los

ejercicios en tierra.

2.44.4. Contraindicaciones

Estd contraindicado en enfermedades cardiacas pulmonares,
infecciosas, heridas recientes, o infecciones de la piel puesto que la presion
hidrostatica aumenta la presion sobre el térax y pueden ocurrir dificultades en
la inspiracion del perro con problemas pulmonares. El agua caliente aumenta el

stress cardiovascular. (Ruiz M. y Arnal R. 20067?).

2.4.5. Cinesioterapia

Es el conjunto de técnicas de movimientos con una finalidad terapéutica
y preventiva, a dado muy buenos resultados en rehabilitacion fisica. Se divide
en dos activa y pasiva. Antes de disefiar el protocolo det erapia para
cinesioterapia, es de gran importancia realizar una evaluacion perfecta de las

funciones musculares y articulares en el paciente.
Efectos Fisiologicos

Uno de |l os efectos fisiolégicos es provocar que el 6rgano afectado,
mantenga una correcta alineacion de los tejidos, esto nos indica si el tejido
esta en proceso de reparacion, tomando en cuenta el proceso de cicatrizacion
en la movilizacion del segmento afectado, ya que los efectos seran a nivel de la
articulacion y del musculo (efecto local) y en otras partes del organismo (efecto

general)
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Efectos locales: Mejora el retorno circulatorio (venoso y linfatico)

e Aumenta el volumen muscular a través de la reeducacion muscular, el
trabajo muscular produce hipertrofia de las fibras musculares.

¢ Mantenimiento o mejora de la funcion del musculo que puede provocar
hiperemia por el aumento del metabolismo del musculo gracias a las
contracciones musculares favoreciendo la contractibilidad muscular,
mejorando la amplitud de movimientos. Los movimientos activos
fortalecen el musculo y mejoran la resistencia para mejorar el potencial
muscular.

e Mejora de la elasticidad de las estructuras musculares (tejido conjuntivo)
los movimientos pasivos tienden a retraerse o acortarse (efecto crepe)
debido al estiramiento muscular.

e Mantenimiento o mejora de la funcion articular; determinados ejercicios
provocan estiramientos articulares junto con el aumento del liquido
sinovial que se produce.

e Mantenimiento o mejora dela funcion de los nervios periféricos: el
estiramiento de los nervios mejoran la funcionalidad incrementando los
estimulos que emiten hacia la placa motriz dando una m ejoria del

equilibrio y la coordinacién de los movimientos.

Efectos Generales

o Estimulacién osteogénica promoviendo la
osteogénesis.

o Mejora del rendimiento del aparato locomotor aunque en principio se
realice sobre un unico musculo, esto incurrira en muchos otros.

o Aumento general de la temperatura el trabajo muscular va a activar la
termogénesis.

o Incidencia en el sistema cardiorespiratorio, el trabajo cardiaco se
incrementa por el ejercicio mejorando la vascularizacion e hipertrofia.
El objetivo es prevenir rigidez articular, disminuir el dolor mediante los

estimulos nerviosos para permitir la relajacion, corregir deformidades, mantener
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la funcion muscular, prevenir la atrofia y el estado de las estructuras

adicionales a la lesion. (Orellana E. y Sureda S. 2005).

2.4.5.1. Indicaciones

Tabla 2.20. Indicaciones Cinesioterapia
INDICACIONES CINESIOTERAPIA

» Patologias Musculares ( atrofias, espasmos, hipotonias)

« Patologias articulares ( afectaciones reumaticas, secuelas post-

traumatica, rigideces, limitaciones)

« Afecciones del sistema nervioso central o periférico (Hemiplejias,

paraparesias)

o« Afecciones del sistema cardiorespiratorio

Fuente: Orellana E. y Sureda S. 2005
Elaborado por: Bodero D. y Figueroa P. 2011

2.4.5.2. Contraindicaciones

Tabla 2.21. Indicaciones Cinesioterapia
CONTRAINDICACIONES CINESIOTERAPIA

« En fracturas gue no han sido correctamente inmovilizadas o reducidas

« En procesos infecciosos o inflamatorios en plena actividad evolutiva

« No colaboracion del paciente

« Cuadros que por su gravedad, el ejercicio puede empeorar el estado
inicial del paciente.

Fuente: Orellana E. y Sureda S. 2005
Elaborado por: Bodero D. y Figueroa P. 2011

245.3. Cinesioterapia Activa

Son movimientos realizados a voluntad del paciente que necesita de la
participacion del sistema nervioso que esté encargado de enviar los impulsos
para que el ejercicio se realice y mejorando la capacidad funcional. En la
contraccion muscular se aplica la ley del “todo o nada”.
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2.4.5.3.a. Clasificacion

En la cinesioterapia activa se ejecuta por movimientos a voluntad del
paciente aunque muchas veces necesita de ayuda externa como poleas.
Asistido:  Necesita de ayuda para la realizacion de los movimientos contra

gravedad.

e Libre: Se realiza de forma voluntaria venciendo tan solo la gravedad, los
movimientos son realizados por esfuerzos musculares del propio
paciente. La movilizacion activa libre puede ser parcial o total,

segmentaria o general.

e Local: Los ejercicios tienen por objetivo producir un e fecto local y

especifico.

e General: Comprende el uso dev arias articulaciones y musculos

corporales.

e Subjetivo: Los ejercicios activos libres pueden ser por su caracter en

subjetivos y objetivos:

e Movimientos que no requieren del a atencion para alcanzar un
determinado logro o meta. Son movimientos funcionales que pueden
realizarse ent oda la amplitud del movimiento, los cuales deben

enfocarse la atencién del paciente para su eficacia.

e Objetivo: La atencidn del paciente se concentra a un determinado
objetivo resultante de sus esfuerzos, la meta constituye un estimulo para
que el paciente se esfuerce, tomandose muy en cuenta la realizacion del
ejercicio puesto que puede haber deformacién del movimiento (Orellana
E. y Sureda S. 2005).
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Resistida: El paciente a mas de la fuerza de gravedad tiene que vencer una
resistencia externa que se opone a la accion muscular ejecutada, para que un
musculo pueda realizar ejercicios asistidos. Para obtener un desarrollo

muscular eficaz hay que tomar en cuenta:(Orellana E. y Sureda S. 2005).

\

La potencia, que se desarrolla en respuesta a la resistencia

\J

La resistencia, que se desarrolla como respuesta ala contraccién
repetida

El volumen, como indicador del desarrollo en proporcién a la potencia
La fuerza de resistencia, adecuada en la direccidon del movimiento

El caracter del movimiento ( suavidad, rapidez, amplitud)

Numero de repeticiones

N A,

Cooperacion del paciente

e Manual: La movilizacion activa resistida puede ser manual e
instrumental:
o El fisioterapista opone resistencia al movimiento que ejecute el
paciente y esta se ejecuta de dos maneras.
o El paciente al intentar realizar el movimiento y el fisioterapista se
opone manualmente. Este trabajo puede ser de tipo concéntrico.
o El terapista intenta desplazar un segmento corporal y el paciente
opone resistencia, el trabajo es de tipo excéntrico. (Orellana E.
2005).

¢ Instrumental: Para los ejercicios resistidos existen aparatos y equipos,
los mismos que ofrecen resistencia al movimiento muscular. Los
sistemas mas empleados pueden ser: Pesas, poleas, resortes, equipos
mecanicos, aparatos que combinan diversos sistemas de
resistencia.(Tabla 2.22.)(Orellana E y Sureda S. 2005).



68

Tabla 2.22. Indicaciones Cinesioterapia
EJERCICIOS RESISTIDOS

— Isotdénico: Son contracciones concéntricas o excéntricas de un
musculo o grupo muscular, tienen velocidad variable, y la utilizacion de

pesas.

— Isométrico: Carga, resistencia o peso que produce una contraccion
muscular concéntrica de los musculos cerca de una articulacion, en la

cual no es perceptible el movimiento articular.

— Isocinético: Contraccion excéntrica que aplica una velocidad

determinada y utiliza resistencia adaptada a la fuerza en todos los

puntos del angulo de movimiento.

Fuente: Orellana E. y Sureda S. 2005
Elaborado por: Bodero D. y Figueroa P. 2011

24.54. Cinesioterapia Pasiva

Son aquellas técnicas que se aplican a estructuras lesionadas sin la
participacion voluntaria del paciente sino por medio de ayuda externa. La
finalidad de la cinesioterapia pasiva es de restituir la funcion articular en
alteraciones de la movilidad y puede se r por retracciones capsulares o
secundarias. Su objetivo es calmar el dolor y facilitar la circulacion retorno
(Vélez M. 20057?).

Movilizacién Pasiva: Esta puede ser aplicada ya sea por un instrumento

(artromotor), por el fisioterapista.

Pasiva Manual: Conjunto de maniobras ejecutadas por el fisioterapista con la

finalidad de mejorar la amplitud articular.

Estiramientos: Se debe a una fuerza externa que consiste en devolver al
tejido muscular y algunas fascias aponeuréticas a su longitud normal. (Orellana
E. y Sureda S. 2005).
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En los ejercicios PROM (Gama de movimientos pasivos), es
recomendable poner en una posicion comoda para el paciente, sobre mesas o

colchonetas.

Los movimientos de flexidon y extension seran delicados fijando la parte
proximal con una mano y soportando el peso de |la extremidad con la otra. La
flexion de la extremidad resulta mas comoda para el paciente que la extension

de la misma.

Los movimientos de abduccion y aduccién para rotacidon de las
articulaciones de hombro y cadera. Si se hace un sobre esfuerzo con esta
gama de movimientos pasivos (PROM) podemos acabar produciendo dolor,
disminucién del uso de la extremidad y aumento de fibrosis. Foto 2.9 y Grafico
2.21 y Anexo 15 (Ruiz M. y Arnal R. 20067?).

Foto 2.9. Cinesioterapia Pasiva, estiramiento gama de movimiento PROM, MA.

Elaboradoe por: Boadero D y Figueroa P 2011



70

Grafico 2.21. Cinesioterapia pasiva, estiramientos gama de movimientos, MP

Fuente: Ruiz M, Arnal R. 20067

Otros Agentes Fisicos
Los ejercicios o movilidad pasiva son:

. Streching, étirement o estiramientos
Segun Ruiz M, Arnal R. 20067 cita que: “Se practica junto con el PROM.
Su funcién principal es la de estirar y alinear los tejidos blandos y
colageno. La parte proximal de la articulacion se fija con una mano y el
extremo distal con la otra y se procede ala extension y flexiéon de las
extremidades hasta que el paciente sienta cierta molestia, mantener fija
la extremidad durante 30 a 90 se gundos, se repite varias veces por
tanda por dia”. (Ruiz M. y Arnal R. 20067).

o Ejercicio Reflexor Flexor
Se aplica en pacientes con déficit neuroldgico. Se reduce el reflejo

pinchando entre los dedos a nivel plantar con la extremidad afectada
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debe flexionarse en respuesta. Se repite 4- 5 veces varias tandas al dia con el
fin de activar la contraccion muscular. Grafico 2.22. (Ruiz M. y Arnal R.
20067?).

Grafico 2.22. Ejercicio Reflexor Flexor

Fuente: Hamilten S. y et al. 2004

o Bicicleta
Agarrar el extremo de la extremidad y lentamente realizar movimiento
circulares imitando una bicicleta se lo puede hacer en posicién lateral o
de pie, con el fin de remodelar el movimiento de la marcha y dela
articulacion. Tandas de 5 — 10 repeticiones varias veces al dia. (Ruiz M.
y Arnal R. 20067?).

2.45.5. Ejercicio Terapéutico Asistido

Existen diferentes ejercicios terapéuticos asistidos:

En pie: Se mantiene de pie con ayuda de un arnés dejando que apoye sus
extremidades afectadas colocandolas en posicion correcta, desplezadas
cranealmente de 10- 15 veces al dia. El objetivo es activar el feed back de

propiocepcion, aumentar el soporte del peso, activar la contraccion muscular, la
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capacidad de balanceo y la funcionalidad. Foto 2.10. (Ruiz M. y Arnal R.
20067?).

Foto 2.10 En pie

Elaborado por: Delgado A. 2011

Baléon terapéutico: Se utilizan para sostener el cuerpo del paciente y poder
forzar el apoyo de |a propiocepcion. A medida que aumente la fortaleza del

paciente se puede poner mas fuerza en las extremidades. Foto 2.11. (Ruiz M. y

Arnal R. 20067?).

Foto 2.11. Utilizacion del balén terapeutico

Fuente: Bodero D y Figueroa P. 2011
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Tabla de balanceo Se coloca las extremidades del paciente sobre una tabla
que tiene movimiento de bal anceo, se consigue con esta técnica que el
paciente apoye de forma alternante su peso sobre las extremidades, es
necesario ayudar para evitar que se caiga, y conforme vaya mejorando se

aumentara los movimientos. Grafico 2.23. (Ruiz M. y Arnal R. 20067?).

Grafico 2.23. Tabla de Balanceo

Fuente: Hamilton S. y et al. 2004

Flexiéon y extension cervical Con un premio (golosina, galleta) se hace que
gire el cuello de un lado a otro con movimientos lentos para no agravar la
lesion. Siendo su objetivo mejorar la habilidad de moverse mientras mantiene el
equilibrio. Foto 2.12 (Ruiz M. y Arnal R. 20067?).

Foto 2.12. Flexion y Extensidn Cervical

Elaborado por: Bodero D. y Figueroa P. 2011
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2.45.6. Ejercicio terapéutico Activo

Se dividen en:

Paseos Lentos: Segun Ruiz M. y Arnal R. 20067 dice que: “Son mas
importantes en la recuperacion del paciente después de la cirugia o por la
enfermedad crénica. Controlados con una correa deben pasear muy
lentamente para que apoye sus extremidades. Los paseos deben ser para
empezar de 5 m inutos varias veces al dia aumentando 2 minutos por sesion
cada 2- 3 dias, realizar los paseos en zonas planas y posteriormente con

monticulos para reforzar el esfuerzo muscular “. Foto 2.13.

Foto 2.13. Ejercicio terapéutico Activo, paseos lentos

Ascenso y Descenso de Escaleras: Es muy necesario para la recuperacion
de los extensores de los miembros posteriores, es importante realizar de
manera lenta pudiendo subir un maximo de 5 — 6 escaleras y paulatinamente
se aumentara. Grafico 2.24. (Ruiz M. y Arnal R. 20067?).

Gréfico 2.24. Ascenso y Descenso de Escaleras

Fuente: P.famnl.lon“?;. y et al 26{]‘4
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Carretilla: Es muy necesario para la recuperacion de los extensores de los
miembros posteriores, es importante realizar de manera lenta pudiendo subir
un maximo de 5 — 6 escaleras y paulatinamente se aumentara. Grafico 2.25.
(Ruiz M. y Arnal R. 20067?)

Grafico 2.25. Carretiia

Fuenta: Hamillan 5. y et al. 2004

Sentarse y Tumbarse: Sirve para fortalecer los musculos extensores de la
cadera y rodilla, displasia de cadera y fortalece los gluteos. Foto 2.14. (Ruiz M.
y Arnal R. 20067?)

Foto 2.14. Sentarse y Tumbarse

Elaborado por: Bodero D y Figueroa P. 2011
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Bailar: Para mejorar la fortaleza de | os miembros posteriores, consiste en
coger al paciente por los miembros anteriores moviendo el cuerpo de un lado a
otro de preferencia en planos inclinados. Grafico 2.26. (Ruiz M. y Arnal R.
20067)

Gréfico 2.26. Sallar

S.yelal 2004

Tapa de Embase Plastico: Se usa cuando son mas agresivos o rehaceos a
utilizar la extremidad lesionada sin causa que lo justifique, se coloca una tapa
de la jeringa entre los dedos de la extremidad sana con un ligero vendaje,
verificar que no se irrite, se ve obligado a ase ntar la extremidad lesionada.
Grafico 2.27. (Ruiz M. y Arnal R. 20067?)

Grafico. 2.27. Tapa de embase plastico

Fuehte: Hamilton S. y et al. 2004
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Cavaletti: Es una estructura muy parecida a escaleras pero tendidas en el
suelo, ayudando ala flexion y extension articular, aumenta la fuerza de la
extremidad por lo que hay que aumentar su tiempo y los obstaculos variando
de tamafio y distancia. Grafico 2.28. (Ruiz M. y Arnal R. 20067?)

Grafico 2.28. Cavaletti

Fuente: Ruiz M. 2011

Postes Alineados: Caminar entre bastones verticales sorteandolo uno a uno
lateralmente alternadamente. Mejorando la flexion lateral de la columna, la
propiocepcion, control del peso corporal en los movimientos laterales, la
distancia entre postes debe variar para ayudar a los movimientos. Grafico 2.29
(Ruiz M. y Arnal R. 20067?).

Grafico 2.29. Postes Alineados

Fuente: Ruiz M. 2011
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2.4.5.7. Estiramientos Musculares
Se dividen en:

Soportar o Tirar de un Peso: Fortalece los musculos, es muy parecido al
levantamiento de pesas. Se consigue haciendo que el paciente tire de un coche
o trineo, importante la posicion de cabeza y cuello, si se desea aplicar ejercicio
en los miembros anteriores debe estar mas baja que la columna para transmitir
el esfuerzo a dichos miembros y en los miembros posteriores la cabeza debera
estar mas alta. Graficos 2.30 y 2.31. (Ruiz M. y Arnal R. 20067?)

Grafico 2.30. Soportar peso

Fuente: Hamilton S. y et al. 2004

Grafico 2.31. Tirar de un peso

-

Fuente: Hamilton S. y et al. 2004



Ejercicio de Choque de Manos: “Sirve para flexionar el codo, y asi movilizar
los musculos de la extremidad anterior. El terapeuta se coloca frente del
paciente y sacude las manos mostrando un juguete o golosina llegando a tocar
la extremidad para incitar sus movimiento se realiza de 5- 10 veces al dia”
(Ruiz M. y Arnal R. 20067?). Grafico 2.32.

Grafico 2.32. Ejercicio de Choque de Manos

Fuente: Ruiz M. 2011

Ejercicio de Balén Controlado: Jugar con el balén en un cuarto cerrado y
controlar al paciente para sus movimientos no violentos ni rapidos. El objetivo

es establecer fortaleza y velocidad. Gréafico 2.33.

Grafico 2.33. Ejercicio de Balon Controlado

Fuente: Admin 2011
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Handling Manejo de Incapacitad en Casa: El manejo de animales en cirugia
ortopédica o problemas neuroldgicos requiere de cuidados especiales en sus
casas. Evitar superficies resbalosas, se recomienda al propietario ayudar con
un arnés, bufandas o cintas elasticas para soportar el cuerpo del paciente
ayudarle endar pasos o permanecer parado por unos minutos ayuda a

fortalecer y a no perder masa muscular. (Ruiz M. y Arnal R. 20067?). Foto 2.15.

Foto 2.15. Handling

Fuente: Figueroa P. y Bodero D. 2011

2.4.6. Electroestimulacion Analgésica

La electroestimulacion analgésica se basa enu n sistema de
estimulacion selectiva, de fibras aferentes propioceptivas y nocioceptivas, con
la ayuda de un pul so de determinada duracién. En este evento suceden tres
tipos de accion, el bloqueo de las aferencias nociceptivas en el nervio
periférico, la modulacion medular de la aferencia dolorosa y la activacion

supraespinal del circuito inhibidor descendente (Plaja J. 2003).

2.46.1. Electroestimulacion de Baja Frecuencia

Se basa en las modalidades que utilizan pulsos a frecuencias inferiores
a 300 Hz. (Johnson J. y Levine D. 2004 y Plaja J. 2003).
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2.4.6.1.a. Electrofisiologia de la estimulacion

Cuando el electrodo exterior negativo proximo a una fibra nerviosa libera
electrones, los cuales despolarizan, a la neurona, haciéndolo menos negativo,
el potencial de reposo de la membrana axonal, con ello alcanza -40 mV, es
decir alcanza su umbral, se rompe el equilibrio y se desencadenan fenbmenos

irreversibles de excitacion axonal que se manifiestan el potencial de accién.

Para controlar el paso de sodio y potasio enla membrana existen
canales especificos de naturaleza proteica, el cual esta regido por el voltaje; en
reposo ambos estan cerrados, pero cuando este se vuelve menos negativo, y
la membrana se despolariza al nivel umbral, los canales se abren y entra sodio
y sale potasio, en esta etapa los canales de sodio abren su membrana antes
que el potasio con lo que los iones irrumpen bruscamente hacia el interior
neutralizando el potencial negativo, poco después los canales de potasio se
abren hacia el exterior, completando la inversion del potencial de membrana,

con lo que el nervio se excita.

Con la despolarizacion total de la membrana se cierran los canales, el
canal del potasio se cierra con mayor lentitud y asi empieza un periodo de
repolarizacién de la membrana, se recupera el potencial de reposo normal y el
potencial de accidén, después de que la membrana se hiperpolariza por el
retraso del cierre de los canales de potasio, asi esta recupera el nivel de

reposo, después de ello la membrana entra en el periodo refractario donde no

puede ser excitada por ningun estimulo, este es muy importante ya que

limita la frecuencia maxima de respuesta del nervio a la estimulacion.

El potencial de accion del nervio es un fenémeno el cual se da como un
todo o nada, es decir responde o no a la eficacia del estimulo, con un impulso
eléctrico se puede obtener la estimulacién e imitar la excitacién y conduccién
fisiolégica del nervio, con lo que para excitar al axén es necesario que el pulso
pueda despolarizar la membrana hasta el umbral, esto se logra con la

intensidad y duracion del pulso que es inversamente proporcional, con lo que
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los breves pulsos necesitan de mayor intensidad y hasta resultan ineficaces si

son cortos.

Hay una estimulacion de las fibras aferentes A-B, las cuales producen un
bloqueo medular de la transmisién del dolor, ya que se produce un bloqueo de
la transmision de las sefales de dolor conducidas por las fibras A-6 y C cuando
llegan a las células T medulares, por tratarse de un bloqueo neuronal la
analgesia aparece en pocos minutos, y es de corta duracion. También se da un
efecto analgésico cuando se da una accion directa sobre el nervio periférico,

las cuales despolarizan y bloquean las fibras de dolor A— 8y C. (Plaja J. 2003).

2.4.6.1.b. Intensidad de Estimulacion

En el organismo la corriente pasa por varias capas de tejidos de
diferentes caracteristicas dependiendo del lugar en donde se encuentren, una

vez que se logra alcanzar al nervio, la estimulacién depende de:

e Umbral de Excitacion
Se debe tener en cuenta que este depende del diametro de fibras y de
que esté o no rodeada de mielina, con ello las fibras que responden primero
son las fibras aferentes A-B y las eferentes motoras, A-a, finas, después
responden las fibras A-® y porultimo las C, muy finas y amielinicas. (Plaja J.
2003).

o Situacion Topografica dentro del Nervio

Cuando hay unai ntensidad creciente los fasciculos y fibras mas

cercanas al electrodo son las primeras que responden.

2.4.6.1.c. Intensidad Segun Niveles de Sensacion

La intensidad adecuada para estimular un grupo de fibras para poder producir
analgesia se basa en la sensacion que tenga el paciente: (Tabla 2.23.)(Plaja J.
2003).
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. Tabla 2.23. Intesiadsﬂn niveles de sensacion
INTENSIDAD SEGUN NIVELES DE SENSACION

Nivel Subumbral No hay sensacion alguna.

Nivel de Estimulacion de las fibras A-p, propioceptivas de tacto y

Sensacién vibracién, se da un cosquillec agradable.
Nivel Motor Estimulacion de fibras eferentes motoras A-a vy las eferentes de
dolor rapido A - &. hay contraccion de los musculos

subyacentes, se da un quemazon o picazén.

Nivel de Dolor Se produce un dolor fuerte pero tolerable, se da por
estimulacién muy intensa de las fibras A-O5, con sensacion de
pinchazos, corte, y de las fibras C con dolor profundo.

Fuente:Plaja J. 2003
Elaborado por: Figueroa P. y Bodero D. 2011

2.4.6.1.d. Estimulacion Eléctrica Transcutanea TENS

La Estimulacion Nerviosa Eléctrica Trasncutanea proporciona la
analgésia de manera eficaz y a mayor velocidad, el objetivo es estimular las
fibras eferentes A — B, bloqueando as las aferencias dolorosas a la médula
segun la teoria de puerta, la cual se basa en que e circunstancias normales el
cerebro da sensaciones dolorosas al procesar la informacién nocioceptiva
entrante procedente de estimulos como el dano tisular, para que la informacién
nocioceptiva pueda llegar al cerebro; esta debe pasar por un puerta de dolor, la
cual esta situada en niveles inferiores del sistema nerviosos central, la puerta
de dolor esta formada por una serie de sinapsis inhibitorias y excitatorias que
regulan el flujo de informacioén nerviosa, a través del sistema nervioso central,
se abre, si ocurre sucesos dolorosos en la periferia, y s e cierra por la
activacion de mecanorreceptores, con lo cual se genera una actividad en las
fibras aferentes de gran diametro A-B, las que inhiben la infoémaci
nocioceptiva entrante, cuando la puerta de dolor se cierra provoca una menor
informacién nocioceptiva que llegara al cerebro, lo que disminuye la sensacién

de dolor. Todo esto se lleva acabo por un circuito neuronal segmental, el
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objetivo del TENS, es activar las fibras A-B mediante las corrientes eéctricas.
Ver anexo 16. Foto 2.16. (Watson T. 2009 y Plaja J. 2003).

Foto 2.16. TENS

Elaborado por: Figueroa P. y Bodero D. 2011

2.4.6.1.e. Estimulacion Eléctrica Muscular EMS

La estimulacion Eléctrica Muscular es utilizada ai ntensidades lo
suficientemente elevadas como para producir contraccion muscular; su
aplicaciéon puede darse directamente en el musculo, y esta estimulacion a
través del musculo no inervado a través de las fibras nerviosas. Foto 2.17.
(Ruiz M. 2011 y McDonough S. 2009).

Foto 2.17. EMS

Elaborado por: Figueroa P. y Bodero D. 2011
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2.4.6.1.f. Indicaciones

Tabla 2.24. Indicaciones de baja frecuencia

INDICACIONES PARA LA ELECTROESTIMULACION DE BAJA FRECUENCIA

« Dolor neuropatico « Radiculopatias

» Artrosis « Dolores postquirurgicos

o Artritis « Lesiones traumaticas de nervios periféricos.
+ Lumbalgia

Fuente: Vélez M. 20057
2.4.6.1.g. Contraindicaciones

Tabla 2.25. Contraindicaciones de la electroestimulacién de baja frecuencia

CONTRAINDICACIONES DE LA ELECTROESTIMULACION DE BAJA FRECUENCIA
¢ Arritmia severa

e Prefiez . .
¢ Enfermedades infecciosas

* Epilepsia ¢ Trastornos de sensibilidad cutanea

Fuente: Vélez M. 20057 Y Plaja J. 2003

24.7. Magnetoterapia
Los campos magnéticos se producen en el interior de un solenoide por el

paso de una corriente alterna de baja frecuencia, con un campo magnético

puro sin efecto térmico acompanante. (Plaja J. 2003). Foto 2.18.

Elaborado por: Figueroa P. y Bodero D. 2011
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2.4.71.1. Efectos fisiologicos

Se da al generarse un campo electromagnético, los cuales producen

algunos efectos que pueden valorarse de la siguiente manera: Tabla 2.26.

Tabla 2.26. Efectos fisiologicos de magnetoterapia
EFECTOS FISIOLOGICOS DE MAGNETOTERAPIA

Efecto regenerador de tejidos Efecto antiinflamatorio

Efecto analgésico Acelera la absorcion proteinica

Influencia en la actividad enzimatica Relajacion muscular

Vasodilatacion Estimulo general del metabolismo celular

Efecto sobre el metabolismo del calcio en el hueso y sobre el colageno.

Aumento de la presion parcial de O2 en los tejidos

Efecto sobre el aparato cardiovascular y especificamente en la microcirculacion.

Aceleracion de los mecanismos de transporte del Na y K a nivel de la membrana celular.

Interviene en la produccion de prostaglandinas.

Estimulacion de la actividad de la membrana celular.

Desviacion de las particulas con carga

Produccion de corrientes inducidas intra y exiracelulares

Estimulo general del metabolismo celular

Aumento de la solubilidad de distintas sustancias en agua

Estimulo general del metabolismo celular

Normalizacion del potencial de membrana alterado
Fuente: Capote A. y et al. 2009; Martin J. 2008 y Cifuentes L. 2006
Elaborado por: Figueroa P. y Bodero D. 2011

2.4.7.2. Indicaciones

Tabla 2.27. Indicaciones de la ma netotera ia

INDICACIONES DE LA MAGNETOTERAPIA

« Cicatrizaciones

+« Procesos reumaticos ] :
« Dolor de origen nervioso

+ Trastornos de la osificacion ;
« Neuralgias

« Traumatologia
« Enfermedad vascular periférica

Fuente: Capote A. y et al. 2009
Elaborado por: Figuerca P. y Bodero D. 2011
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2.4.7.3. Contraindicaciones

Tabla 2.28. Contraindicaciones de la magnetoterapia

CONTRAINDICACIONES DE LA MAGNETOTERAPIA

+« Enfermedades virales y micosis de |a piel
« Embolia
+ Procesos neoplasicos malignos
s [nsuficiencia Coronaria . . .
« No aplicar en pacientes que deben realizarse

« Cachorros
estudios Rx.

Fuente: Cifuentes L. 2006
Elaborado por: Figueroa P. y Bodero D. 2011

24.8. Terapia a Base de Ultrasonido

Es la produccion de ondas sonoras que van a g enerar vibraciones
mecanicas, su aplicacion principal es en las articulaciones reduciendo el dolor y
aumentando la elasticidad de las estructuras fibrosas, también el aporte

sanguineo y la nutricion de los tejidos. Foto 2.19. (Ruiz M. y Arnal R. 20067?)

Foto 2.19. Terapia a Base de Ultrasonido

Elaborado por: Bodero D. y Figuerca P. 2011

Segun Otero E. (2004), a nivel terapéutico se aplica el ultrasonido con
una frecuencia de 1.000.000 ciclos por segundo (1 MHZ), y de 3.000.000 de
ciclos por segundo (3MHZ) (1 ciclo por segundo= 1 Hertz).
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2.4.8.1. Efectos Fisiologicos

Consta de tres factores que son:

¢ Mecanico
Las ondas producen movimientos oscilatorios de dichas particulas,
dando un movimiento ritmico alterando la presion y traccion. Las diferentes

densidades de las particulas hacen que los movimientos no sean iguales.

La presion producira un masaje celular en profundidad, poseen también
el efecto de la cavitacion, pequefas burbujas gaseosas, que se forman en el
interior de los liquidos atravesados por el haz de ultrasonido y estallan en la
superficie, tiene efectos analgésicos, de vasodilatacién y efectos sobre el

sistema nervioso.(Sterin G. y Gallego F. 2004)

e Térmico
Las ondas cuando se absorben generan calor por el roce o friccion de
diversos tejidos. La profundidad y las distancias recorridas mediante el

ultrasonido disminuyen. (Sterin G. y Gallego F. 2004)

e Quimico

En la célula se liberan sustancias que van a estimular el metabolismo,
modificando las cargas eléctricas de las células. Cuando es aplicado el US
(ultrasonido), en las fibras nerviosas aferentes y eferentes aumenta el nivel de
cortisol, produciendo una disminucion de | a inflamacion por traumatismo o
sobreuso (Rodriguez M. 2004). Aunque no se conoce por completo los efectos
del ultrasonido, pero su aplicacion produce diversas consecuencias, el
ultrasonido genera ondas mecanicas convirtiéndolas en energia térmica (Sterin
G. y Gallego F. 2004)

— Efecto biolégico
Modificacion del pH celular debido al desplazamiento de iones y agua
produciendo una alteracion de |l a permeabilidad de la membrana celular,
alterando estructuras coloidales, liberacion de su stancias activas
(farmacolégicas), reactivacion de | a reabsorcidon tisular, mejorando el riego

sanguineo Yy linfatico (Sterin G. y Gallego F. 2004)
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- Efecto terapeutico : (Sterin

G. y Gallego F. 2004)

e Espasmolitico

e Analgésico (acciéon indirecta por modificacion local en edemas, y
hematomas) y accién directa en las terminaciones nerviosas
sensitivas.

e Efecto térmico

¢ Antiinflamatorio

e Reposicion de los gldbulos rojos

e Regeneracion del tejido

e Incremento de la circulacion linfatica

e pH cambia ( alcalino)

248.2. Tiempo y Dosificacion

Tiempo

La aplicacién debe ser minimo 3min, y el maximo de 15 min, solo para
efecto terapéutico. EI numero de se siones seran 14 caso contrario si fuera
mayor a este numero reduce la produccién de glébulos rojos y blancos. Ver
Anexo 17.

Dosis

La FT. Vélez K. Martha, recomienda la aplicacion de estas modalidades
obteniendo buenos resultados en un tiempo prudencial para evitar graves

consecuencias y siguiendo los protocolos adecuados segun el dafio.

2.4.8.3. Fendémeno de cavitacion ultrasénico
Se forman por la fuerza de traccién siendo cavidades muy pequefas que
se desmoronan como resultado de concentraciones de energia, en espacios

minimos.
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Durante la fase de compresion las burbujas se reducen y desaparecen
durante la compresion, se propagan en la llamada cavitacion estable, en
cambio en la cavitacion inestable se da a intensidades elevadas, siendo que la
cavitacion estable se transforma a ca vitacion inestable con expansion
progresiva durante varios ciclos, finalmente un colapso de las burbujas. Ver
Anexo 18. (Plaja J. 2003).

2.4.8.4. Indicaciones

Tabla 2.29. Indicaciones del ultrasonido terapéutico

INDICACIONES DEL ULTRASONIDO TERAPEUTICO

Procesos degenerativos o reumaticos

Musculatura contracturada

Cicatrices fibrosadas y adheridas

Procesos de fibrosis capsulare y ligamentosas.

Derrames articulares, empastados y coagulados

Calcificacion en tejidos blandos

Hematomas derivados de roturas de tejidos blandos (no agudos)
Fuente: Sterin G. y Gallego F. 2004 :Rodriguez M. 2004, Orellana E. y Sureda S. 2005

2.4.8.5. Contraindicaciones

Tabla 2.30. Contraindicaciones del ultrasonido terapéutico

CONTRAINDICACIONES DEL ULTRASONIDO TERAPEUTICO

Osteopenia Prefiez
Fracturas recientes Osteosintesis o endoprotesis
Fisuras Oseas cercanas a la zona Traumatismo en proceso agudo

Evitar dosis altas sobre sistema nervioso

En la aplicacion sobre los globos oculares y zonas periorbitales.

Nunca poner en areas cardiacas, testiculos, glandulas mamarias, tiroides, linfonodulos,
neoplasias, Inhibidores de la osteogénesis, areas de anestesia o hipostesia, Cartilago en

crecimiento por su efecto destructivo.

Precaucion cuando a debajo se hallen cavidades con aire, como pulmones o intestinos.
Fuente: Sterin G. y Gallego F. 2004 ;Rodriguez M. 2004, Orellana E. y Sureda S. 2005
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2.4.9. Acupuntura

La acupuntura es una ciencia médica que trata las enfermedades con
ayuda de agujas las cuales se insertan en determinados puntos del organismo,
es una medicina integral ya que posee su propia fisiologia, anatomia,
semiologia, diagnosis y terapéutica. Desde su inicio y aplicacion en occidente
como metodologia terapéutica ha recibido diversos aportes cientificos que han

hecho que esta ciencia sea mas comprensible su mecanismo de accién.

Es una disciplina que a pesar de contar con explicaciones de base
quimica y neuroldgica posee unas bases tradicionales que implican principios
bioenergéticos y suponen la existencia de una energia circulante en todo el
organismos en circuitos descritos desde hace milenios capaz de i nducir

reacciones bioldégicas. (Nogueira 2011).

2.49.1. Efecto Inmediato de la Acupuntura

Con ayuda de la acupuntura colocando agujas en puntos especificos,
segun la dolencia o la patologia que se esté tratando se logra analgesia, los
perros al momento de la sesion duermen, asi como en casa, mostrandose mas

afectuosos con sus duenos.

Cuando se inserta la aguja sobre un mismo punto este produce
pequefias roturas del tejido en el punto del meridiano, formandose micro
hemorragias capilares con proliferacion de elementos tisulares, con lo que se
produce un foco de excitacion biolégica, con ello se da una cadena de

reacciones organicas que culmina en los centros nerviosos. Ver Anexo 19.

La insercion de la aguja en muchos animales produce una reaccion
instintiva de de fensa seguida de m ovilizacion del tejido subcutaneo, que
nosotros interpretamos como una sensacion similar a una pequefa descarga
eléctrica o a un estado irritativo y que la medicina china interpreta como una
ubicacion correcta de la aguja, con la consiguiente captacion de energia. En
lesiones en nervios periféricos después de la sesion de ac upuntura se

observan variaciones histaminicas, incrementando los niveles de epinefrina
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como consecuencia de la excitacion producida del sistema nervioso.
(Garcia C. y et. al 2004)

2.6.9.1. a. Reaccion Local

Las agujas quedan atrapadas inicialmente por los tejidos mientras esta
actuando, y después se desprende de forma espontanea o puede ser retirada
con facilidad. Esta reaccion produce sensaciones subjetivas creando impulsos
sobre los centros nerviosos y dando lugar a un estado receptivo organico. La
sensacion de paresia es captada por los receptores somaticos, provocando con
ello reacciones en los nervios somaticos periféricos y la parte somatica del

sistema nervioso. Existen efectos tales como: (Garcia C. y et. al 2004)

e Cambios en la coloracién de los tejidos

¢ Modificacion del flujo sanguineo

¢ Modificacion de la temperatura de la piel
e Jadeos

e Sudoracién en las almohadillas plantares

2.6.9.1.b. Reaccion Segmentaria

Con la excitacion de los receptores periféricos de una region produce
reaccion segmentaria, asi como una reaccion en o6rganos y tejidos de las
metameras, con las cuales se relaciona la zona de excitacion. Los segmentos
de inervacion de los 6rganos internos tienen su centro en las ramas anteriores
de la médula y de estos centros parten los impulsos motores secretores y
troficos, considerando tales conexiones se comprende la posibilidad de
actuacion de las agujas sobre los érganos internos, con normalizacién de las

funciones neurosomaticas y vegetativas. (Garcia C. y et. al 2004)

2.6.9.1.c. Reaccion General Difusa

Se produce de manera especial por impulsos en la periferia de la corteza

cerebral y en las formaciones reticulares, como resultado de excitaciéon de la



93

cadena simpatica o del entrelazamiento de fibras nerviosas en el limite del
segmento, por tanto es como unav ibracion det odas las cuerdas del

organismo. (Garcia C. y et. al 2004)

2.49.2. Neurofisiologia de la analgesia mediante acupuntura

La analgesia por acupuntura se da mediante la estimulacién de los
nervios musculares de diametro pequefno, que envian impulsos a la médula
espinal con los cuales se produce la activacion de tres centros: médula espinal,
el cerebro medio y la hipdfisis, los cuales liberan transmisores quimicos como

endorfinas y monoaminas que bloquean las senales de dolor. (Villate 2010).

Cuando hay un estimulo doloroso se activan los receptores sensoriales
en las pequefas fibras de los nervios aferentes, esta neurona establece
sinapsis con la neurona del tracto espinotalamico de la médula espinal , ella a
su vez proyecta su axon hacia el talamo y establece la sinapisis neuronal con
ello se envian impulsos a la corteza para activarla neurona; cuando se inserta
una aguja de acupuntura esta activa un receptor sensorial en el interior del
musculo, este envia un impulso a la médula espinal a través de una neurona la
cual lleva el impulso hacia los nervios musculares eferentes de tipo | y Il, con
ello se hace una sinapsis con la médula espinal por medio de una neurona del
tracto antero lateral, que se conecta con tres centros: la médula espinal, el
cerebro medio y el complejo hipofisario — hipotalamico, en el interior de esta
neurona se envia una rama de circuito corto a una neurona endorfinérgica, la

cual libera encefalina y dinorfina, pero no B - endorfinas. (Villate 2010).

Las endorfinas de la médula espinal inhiben la presinapsis de la neurona
de los nervios aferentes, con lo cual se inhibe la transmision del dolor de la
neurona del tacto espinotalamico. También existen endorfinas postsinapticas,
estas actuan sobre la neurona del tracto espinotalamico, desde la neurona
endorfinérgica de manera directa, asi las encefalinas y dinorfina permiten el

bloqueo de la transmisién del dolor a nivel de la médula espinal.

La neurona del tracto antero lateral se proyecta al cerebro medio, esta

excita las neuronas de la sustancia gris periacueductal donde se liberan
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encefalinas para desinhibir ala neurona, que de este modo produce una
excitacidon y a su vez activa al nucleo de rafe, haciendo que esta envié impulsos
hacia el tracto dorso lateral para liberar monoaminas como la serotonina y

noradrenalina sobre las neuronas de la médula espinal.

La neurona del tracto espinotalamico se inhibe mediante un mecanismo
de inhibicion postsinaptica, mientras que los nervios aferentes lo hacen por la
via presinaptica de la neurona endofinérgicalasmonoaminas inhiben a la
neurona endorfinérgica, mientras que activan al a neurona del tracto
espinotalamico del amédula espianal, cualquiera de los dos mecanismos de las

monoaminas causa la supresion de la transmisién del dolor.

Conjuntamente con rafe magnus, que libera serotonina sobre la médula,
esta el reticulo paragigantocelular adyacente, que puede liberar noradrenalina
por via del tracto dorsolateral sobre la médula espinal, esta se acopla aun
receptor alfa para bloquear la transmisién del dolor en la Médula. Ver Anexo
20. (Villate 2010).

2.4.9.3. Canales Acupunturales

Cada uno de los doce procesos fundamentales del organismo vivo ha
desarrollado un intricado sistema de puntos de estimulacion o conexiones
energéticas con el mundo exterior, estos estan conectados por trayectos a
través de los cuales pueden circular los impulsos y la informacion, estos
trayectos se conocen como meridianos, estos con ayuda del tejido conectivo
que rodea a las venas, arterias y nervios, viajan los impulsos, el tejido
conectivo forma una red a lo largo de todo el cuerpo, incluyendo los 6rganos y
el SNC, con esto los impulsos pueden estimular multiples estructuras y
equilibrar varios sistemas y procesos desde los puntos de acupuntura. Foto
2.20. (Thoresen 2006)
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Foto 2.20. ACLlpuntura

Elabo o por: Bodero D. y Figueroa P. 2011

Podemos asi clasificar todas las manifestaciones de vida en todos los
organismos vivos, en doce funciones principales que gobiernan y regulan la
vida, es decir en doce canales principales que tienen una linea definida de
puntos de acupuntura a través de su trayecto superficial, es cierto que poseen
efectos individuales, generales y locales, pero asi mismo poseen muchas
caracteristicas en comun relacionadas que se correlacionan entre ellas, los
meridianos en menciéon son: Meridiano de Pulmén, Meridiano de | ntestino
Grueso, Meridiano del Estbmago, Meridiano de Bazo, Meridiano de Corazon,
Meridiano de Intestino Delgado, Meridiano de Vejiga, Meridiano de Riion,
Meridiano de Maestro de Corazén, Meridiano de Triple Recalentador, Meridiano

de Vesicula Biliar y Meridiano de Higado. (Thoresen 2006).

2.49.4. Indicaciones

Tabla 2.31. Indicaciones acupuntura

Estados algicos: ciaticas, neuritis braquiales y cervicobraquiales, algias articulares.
Trastornos éseos y articulares: rigidez articular, laxitud articular, artrosis, tendinitis.
Traumatologia y reeducacién funcional.

Sedacioén y analgesia

Fuente: Otero 2004
Elaborado por: Figueroa P. y Bodero D. 2011
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2.4.9.5. Contraindicaciones

Tabla 2.32. Contraindicaciones de la acupuntura
CONTRAINDICACIONES DE LA ACUPUNTURA

Cancer evolutivo Enfermedades infecciosas graves

Epilepsia Prefiez

Fuente: Nogueira 2011
Elaborado por: Figueroa P. y Bodero D. 2011



. MATERIALES Y METODOS
3.1. MATERIALES

° Materiales Biolégicos
— 15 perros
L Materiales de Diagnéstico

— Goniometro
— Cintamétrica
— Pinza hemostatica
— Martillo Percutor
° Materiales de Campo
—> Bozales
— Esterilizador
—> Alcohol
— Toalla de mano
— Microondas
—> Esterilizador
—> Negatoscopio
U Materiales de Fisioterapia y Rehabilitacion
—> Masoterapia
= Masajeadores manuales
= Masajeadores percutores
— Termoterapia
= Hot pack
= Compresas Térmicas
— Crioterapia
= Cold pack
— Acupuntura
= Agujas de acupuntura filiformes 1 CUN

= Agujas de acupuntura filiformes 1,5 CUN



3.2.
3.21.

— Electroestimulacion
= TENS
= EMS
= Gel
= Electrodos reusables
= Electrodos carbonados
= Microporo tipo papel
—> Magnetoterapia
= Magneto
— Terapia a base de ultrasonido
= Ultrasonido
— Cinesioterapia
= Arnes
®* Thera-Band
= Alfombras antideslizantes
= Colchoneta
= Conos
— Hidrokinesioterapia
= Lavacaras

= Tinas de bano

METODO

Etapa de Seleccion

98

La seleccién de los pacientes para la realizacion de F isioterapia, se

realizO at ravés del apoyo de algunas clinicas veterinarias del Distrito

Metropolitano de Quito, las que remitieron pacientes a la Universidad de las

Américas para ser evaluados. Esta seleccién fue determinado por el Examen

Zookinético, mediciones de Rango de m ovimiento Prom con ayuda deun

gonidmetro manual, asi como la medicién de masa muscular, con la ayuda de

cinta métrica.
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3.2.2. Etapa de Valoracion Inicial de cada paciente

Mediante examen Zookinésico, el cual se basa en un examen clinico
general, examen neurolégico, Medicidon de rangos de movimiento PROM, vy
medicion de masa muscular en flexién y extension, con las que se demostro
alteraciones fisicas y neuroldgicas. En pacientes estresados o agitados se
realizaron los examenes en presencia de los propietarios para no ag itarlos

mas.

Después de las etapas de seleccidon y de valoracion zookinésica de cada
paciente, se inicio con el protocolo establecido en forma individual para cada de
uno de ellos, durante este estudio con el fin de evitar cualquier tipo de error en
la medicion de los rangos de movimiento PROM y de masa muscular en flexién
y extension se midieron tres veces en cada paciente al inicio y al final de las
Terapias. Para comprobar el estado inicial de cada paciente y sus procesos

evolutivos y se realizaron filmaciones individuales.

3.2.3. Inicio de las Terapias

3.2.3.1. Termoterapia
Esta terapia se realiz6 con ayuda de una compresa térmica, la cual
fue colocada 2 minutos en el microondas y la cual poseia una temperatura de

41°C, y se colocé a cada paciente de acuerdo al area en la que se trataba.

3.2.3.2. Crioterapia

Se realizd con ayuda de un C old Pack el cual, fue colocado en el
congelador de u n refrigerador, la noche anterior, y el cual poseia una
temperatura de -10°C, y se colocé a cada paciente de acuerdo al area en la se

trataba.

3.2.3.3. Electro estimulacion

Se realizé con ayuda de equipos de baja frecuencia: TENS con una

duracién de pulso de: 30 — 250 s, frecuencia de: 2 — 150 Hz, Ciclo: Burst,
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Continuous, Modulation y una i ntensidad de: 0 — 8 mA, para lo cual se
instauraron modalidades para dolor agudo, dolor crénico y edema, asi como
EMS con una duracién de pulso de: 30—400 us, frecuencia de: 1 — 150 Hz,
Ciclo: Constant, Althernating, Synchronous, y una intensidad de: 0 — 60 mA,
para lo cual se instauraron modalidades par a reeducacién muscular y
fortalecimiento muscular de acuerdo a las necesidades de cada paciente, con
ayuda de electrodos reutilizables, electrodos de carbono, de diferentes
tamafios, de acuerdo al tamano del paciente, utilizando para mayor
conductibilidad gel, y para que los electrodos se mantengan en su sitio se

utilizé microporo tipo papel.

3.2.3.4. Magnetoterapia

Se realizd con ayuda de un magneto que posee una rotacion biaxial
magnética, iman permanente de 1,800 gauss, una luz indicadora de potencia,

motor eléctrico, velocidad ajustable de 500 a 1,600 rpm.

3.2.3.5. Acupuntura

Se realizaron en puntos estratégicos de acupuntura previamente
seleccionados para cada paciente en forma individual, y para ello se utilizd
Agujas de Acupuntura Filiforme 100 de 1 CUN, y 100 de 1,5 CUN de tamario
respectivamente, las cuales fueron reutilizadas bajo esquema de esterilizacion

formal.

3.2.3.6. Terapia a Base de Ultrasonido

Se realizaron con ayuda de un ultrasonido terapéutico masajeador, el
cual posee una fuente de alimentacién de entrada de 230 V, y 50 Hz, y con
una frecuencia de 1 MHz, el cual fue usado por los Fisioterapistas 10 sesiones

a dia alterno.

3.2.3.7. Masoterapia
Técnica que se realiza con ayuda de las manos de los Fisioterapistas, y

con ayuda de masajeadores manuales y eléctricos.
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3.2.3.8. Cinesioterapia

Fue realizada con ayuda de los Fisioterapistas y los propietarios de cada
paciente, se inicié con 10 terapias para ensefar a los propietarios las técnicas

para cada uno de los pacientes, y luego siguieron los propietarios.

3.2.3.9. Cinesioterapia Pasiva

Técnica realizada con ayuda de los Fisioterapistas y los propietarios,
balones terapéuticos, arneses, para ayudar a caminar a los pacientes invalidos,

juguetes para llamar la atencién al paciente, jugar con el paciente.

3.2.3.10. Cinesioterapia Activa

Se trabajé con ayuda de | os propietarios, utilizando conos, juguetes,
golosinas, para realizar cada uno de los ejercicios instaurados para cada uno

de los pacientes.

3.2.3.11. Hidrokinesioterapia

Se realizé con ayuda de los propietarios, los cuales adecuaron, baferas,
tinas, tanques de agua, piscinas, para poder instaurar las terapias en cada uno

de los pacientes acorde a las posibilidades de cada uno de ellos.

3.24. Etapa de Valoracion Final de cada Paciente

Al igual que al inicio de las terapias, se realiz6 examen Zookinésico, asi como
la medicion de rangos de movimiento PROM, y de masa muscular en flexion y
extension, como existen filmaciones de cada uno de los pacientes, para tener
una comprobacion, del avance o retroceso de los pacientes sometidos a las

terapias.

3.2.5. Métodos Individuales

Para mejor entendimiento, los protocolos y fotografias para cada

paciente se encuentran anexados en el DVD, donde se explican las técnicas



102

aplicadas con mayor detalle, asi como se pueden ver las técnicas en conjunto

para las 15 unidades experimentales. Ver anexo 21.

e Unidad Experimental # 1
Edad: 6 afios

Raza: French Poodle
Anamnesis

Vino a consulta una hembra 5,2 kg que se diagnosticd Hernia discal tipo | entre
T11 — T12, aplicada a una hemilaminectomia, estado mental alerta, condicién
fisica de 4, postura corporal normal, Locus Dolenti T11 — T12, puntuacion de

dolor 1 con marcha anormal y presenta paraplejia.
Técnicas y Protocolos de Terapias Utilizadas

Masoterapia, termoterapia, electroestimulacion: TENS analgesi), EMS
reeducacion, fortalecimiento  muscular, magnetoterapia, acupuntura,
cinesioterapia: cinesioterapia pasiva, cinesioterapia activa, hidrokinesioterapia.

Ver Protocolo y Fotografias Unidad Experimental # 1 DVD.

¢ Unidad Experimental # 2

Edad: 11 meses
Raza: Mestizo
Anamnesis

Vino a consulta un macho de 7 kg, que se diagnosticé dolor a nivel cervical,
entre el primer y segundo metacarpiano, condicién fisica de 4, con estado
mental alerta, cifésis, claudicacion tipo Ill, con Locus Dolenti Cervical — MAD,

puntuacion de dolor 2 en MAD.
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Técnicas y Protocolos de Terapias Utilizadas

Masoterapia, termoterapia, electroestimulacion: TENS: analgesia, EMS:
fortalecimiento muscular, acupuntura, cinesioterapia: cinesioterapia pasiva,
cinesioterapia activa, hidrokinesioterapia. Ver Protocolo y Fotografias Unidad
Experimental # 2 DVD.

e Unidad Experimental # 3
Edad: 7 afios

Raza: French Poodle
Anamnesis

Vino a consulta una hembra de 5,1 kg, que se diagnosticé luxacién en miembro
posterior izquierdo, posteriormente se le realizé la artrodesis de la cabeza del
fémur, estado mental alerta, condicion fisica de 4, postura corporal cifésis,

claudicacion tipo 11, con Locus Dolenti MPI, puntuacién de dolor 3 en MPI.
Técnicas y Protocolos de Terapias Utilizadas

Masoterapia, termoterapia, electroestimulacion: TENS analgesia, EMS
fortalecimiento muscular, magnetoterapia, cinesioterapia: cinesioterapia pasiva,
cinesioterapia activa, ultrasonido. V er Protocolo y Fotografias Unidad
Experimental # 3 DVD.

¢ Unidad Experimental # 4
Edad: 3 afios

Raza: Cocker
Anamnesis

Vino a consulta macho 11 kg que se diagnostico fractura acetabular en MPD

posteriormente se procedio a realizar la artrodesis de la cabeza del fémur
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derecho, estado mental deprimido, condicion fisica de 3, postura corporal con

cifésis, claudicacion tipo Ill, Locus Dolenti MPD, puntuacion de dolor 3.
Técnicas y Protocolos de Terapias Utilizadas

Masoterapia, termoterapia, crioterapia, electroestimulacién: TENS analgesia,
EMS: reeducacion muscular, f ortalecimiento muscular, acupuntura,
magnetoterapia, ci nesioterapia: cinesioterapia pasiva, cinesioterapia activa,
hidrokinesioterapia, ultrasonido. Ver Protocolo y Fotografias Unidad
Experimental # 4 DVD.

e Unidad Experimental # 5
Edad: 5 afios

Raza: Snauchzer
Anamnesis

Vino a consulta macho 9,3 kg que se diagnostico inestabilidad vertebral entre
C6 — C7, con slot ventral, fijacidbn con tornillos, metacrilato y por dorsal
lamilectomia descompresiva, estado mental deprimido, condicion fisica de 4,
postura corporal normal, tetraplejia, Locus Dolenti Cervical; MAI; MAD; MPI;

MPD, puntuacion de dolor 4.
Técnicas y Protocolos de Terapias Utilizadas

Masoterapia, termoterapia, crioterapia, electroestimulacion: TENS analgesia,
EMS: reeducacion muscular, fortalecimiento muscular, acupuntura,
magnetoterapia, cinesioterapia: cinesioterapia pasiva, cinesioterapia activa,
hidrokinesioterapia, ultrasonido. Ver Protocolo y Fotografias Unidad
Experimental # 5 DVD.
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e Unidad Experimental # 6
Edad: 1 afio

Raza: Beagle
Anamnesis

Vino a consulta macho de 14 kg, que se diagnosticé fractura a nivel de cubito
con aplicacion de clavo en MAl, estado mental alerta, condicion fisica de 4,
postura corporal cifésis (cervical), claudicacion tipo Il, con Locus Dolenti MAI,

signo de puntuacién de dolor 2.
Técnicas y Protocolos de Terapias Utilizadas

Masoterapia, termoterapia, electroestimulacion: TENS analgesia, EMS
fortalecimiento muscular, acupuntura, cinesioterapia: cinesioterapia pasiva,
cinesioterapia activa. Ver Protocolo y Fotografias Unidad Experimental # 6 D
VD.

e Unidad Experimental # 7
Edad: 5 afios

Raza: French Poodle
Anamnesis

Vino a consulta macho de 8, 9kg, que se diagnosticé fractura de cadera con
aplicacion de placa L5- L6, estado mental alerta, condicién corporal 4, postura
corporal anormal, paraplejia MPD - MPI, Locus Dolenti L5- L6, MPD — MPI,

puntuacion de dolor 1 en lumbares.
Técnicas y Protocolos de Terapias Utilizadas

Masoterapia, termoterapia, electroestimulacion: TENS analgesia, EMS:

reeducacion muscular, fortalecimiento muscular, acupuntura, magnetoterapia,
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cinesioterapia: cinesioterapia pasiva, cinesioterapia activa, hidrokinesioterapia.

Ver Protocolo y Fotografias Unidad Experimental # 7 DVD.

¢ Unidad Experimental # 8
Edad: 5 afios

Raza: Pastor Aleman
Anamnesis

Vino a consulta hembra de 26, 8kg, que se diagnostico dafio del pulpejo del
MPD, marcha anormal en MPD, estado mental deprimido, condicién fisica de
3, postura corporal cifésis, monoplejia MPD, con Locus Dolenti MPD,

puntuacion de dolor 4.
Técnicas y Protocolos de Terapias Utilizadas

Masoterapia, termoterapia, electroestimulacion: TENS analgesia, EMS
reeducacion  muscular, acupuntura, @ magnetoterapia, cinesioterapia:
cinesioterapia pasiva. Ver Protocolo y Fotografias Unidad Experimental # 8
DVD.

e Unidad Experimental # 9
Edad: 2 afios

Raza: Pit Bull
Anamnesis

Vino a consulta macho de 23,8 kg, que se diagnosticod luxacion de ho mbro
MAD, marcha anormal monoparesia, estado mental deprimido, condicion fisica

de 3, postura corporal anormal, con Locus Dolenti MAD, puntuacion de dolor 3.
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Técnicas y Protocolos de Terapias Utilizadas

Masoterapia, t ermoterapia, electroestimulacién: TENS analgesia, EMS
reeducacion  muscular, acupuntura, @ magnetoterapia, cinesioterapia:
cinesioterapia pasiva, hidrokinesioterapia, Ultrasonido. Ver Protocolo vy
Fotografias Unidad Experimental # 9 DVD.

e Unidad Experimental # 10
Edad: 2 afios

Raza: Pastor Aleman

Anamnesis

Vino a co nsulta macho de 25 kg , que se diagnostico, luxacidn de ca dera,
posteriormente se le realizé fenestracion de cabeza del fémur en MPD, estado
mental alerta, condicién fisica de 3, postura cervical cifésis, Claudicacién tipo

[ll, con Locus Dolenti MPD, puntuacién de dolor 3.
Técnicas y Protocolos de Terapias Utilizadas

Masoterapia, t ermoterapia, electroestimulacién: TENS analgesia, EMS
fortalecimiento muscular, acupuntura, magnetoterapia, cinesioterapia:
cinesioterapia pasiva, cinesioterapia activa, hidrokinesioterapia. Ver Protocolo y
Fotografias Unidad Experimental # 10 DVD.

¢ Unidad Experimental # 11
Edad: 5 afios

Raza: Fox Terrier
Anamnesis

Vino a consulta hembra de 8,5 kg, que se diagnosticd, luxacién de cadera,

posteriormente se le realizo fenestracion de cabeza del fémur en MPD, estado
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mental deprimido, condicion fisica de 3, postura corporal anormal, Claudicacion

tipo Ill, con Locus Dolenti MPD, puntuacion de dolor 3.
Técnicas y Protocolos de Terapias Utilizadas

Masoterapia, t ermoterapia, electroestimulacién: TENS analgesia, EMS
fortalecimiento muscular, acupuntura, magnetoterapia, cinesioterapia:
cinesioterapia pasiva, cinesioterapia activa. Ver Protocolo y Fotografias Unidad
Experimental # 11 DVD.

¢ Unidad Experimental # 12
Edad: 3 afios

Raza: Pequinés
Anamnesis

Vino a consulta macho de 6,2 kg, que se diagnosticd Hernia discal tipo | entre
L1 — L2 con paraplejia MPD- MPI, estado mental normal, condicion fisica de 3,

Locus Dolenti L5 —-L6, puntuacion de dolor 3.
Técnicas y Protocolos de Terapias Utilizadas

Masoterapia, termoterapia, crioterapia, electroestimulacion: TENS analgesia,
EMS reeducacién muscular, fortalecimiento muscular, acupuntura,
magnetoterapia, cinesioterapia: cinesioterapia pasiva, cinesioterapia activa,
hidrokinesioterapia, ultrasonido. Ver Protocolo y Fotografias Unidad
Experimental # 12 DVD.

e Unidad Experimental # 13
Edad: 13 afios

Raza: Golden Retriever
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Anamnesis

Vino a consulta hembra de 28,3 kg, que se diagnosticé discoespondilosis,
presentd edema MPI con amputacion Il y IV metatarsiano MPI, estado mental
deprimido, condicion fisica de 2, postura corporal anormal, paraparesia no

Ambulatoria, con Locus Dolenti L1 — L7, puntuacién de dolor 3.

Técnicas y Protocolos de Terapias Utilizadas

Masoterapia, termoterapia, crioterapia, electroestimulacion: TENS analgesia,
edema, EMS reeducacion muscular, fortalecimiento muscular, acupuntura,
magnetoterapia, cinesioterapia: cinesioterapia pasiva, cinesioterapia activa. Ver

Protocolo y Fotografias Unidad Experimental # 13 DVD.

e Unidad Experimental # 14
Edad: 2 afios

Raza: French Poodle
Anamnesis

Vino a consulta hembra de 3,1 kg, que se diagnosticd Hernia discal tipo | entre
T12 — T13 con hemilaminectomia, estado mental alerta, condicion fisica de 2,
postura corporal normal, paraparesia, con Locus Dolenti T12 — T13, puntuacion
de dolor 3.

Técnicas y Protocolos de Terapias Utilizadas

Masoterapia, termoterapia, crioterapia, electroestimulacion: TENS analgesia,
EMS reeducacién muscular, fortalecimiento muscular, acupuntura,
magnetoterapia, cinesioterapia: cinesioterapia pasiva, cinesioterapia activa,
hidrokinesioterapia, ultrasonido. Ver Protocolo y Fotografias Unidad
Experimental # 14 DVD.
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e Unidad Experimental # 15
Edad: 1 afio

Raza: French Poodle
Anamnesis

Vino a consulta Hembra de 5, 5 kg, que se diagnostico, fractura de isquion y
pubis, se le realizé fenestracion de cabeza del fémur con aplicacion de clavos
ortopédicos en el ala del ilion en MPD, estado mental deprimido, con condicion
fisica de 2, postura corporal anormal, Claudicacién tipo lll, con Locus Dolenti

MPD, signo de puntuacién de dolor 4.
Técnicas y Protocolos de Terapias Utilizadas

Masoterapia, termoterapia, el ectroestimulacion: TENS analgesia, EMS
fortalecimiento muscular, acupuntura, cinesioterapia: cinesioterapia pasiva,
cinesioterapia activa. Ver Protocolo y Fotografias Unidad Experimental # 15
DVD.
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IV. RESULTADOS Y DISCUSION

El presente estudio realizé la evaluacién de 15 pacientes los cuales
fueron sometidos a una Fisioterapia combinada, independientemente de su

sexo, edad y peso.

4.1 Analisis de Resultados Individuales

El estudio contempla evaluaciones individuales en las que se han
tomado en cuenta: Rangos de movimiento PROM e | ncremento de M asa

Muscular, en cada paciente.

Para evaluar el rango de m ovimiento PROM se han tomado los
siguientes valores como normales para cada seccion del esqueleto

apendicular:

Tabla 4.1. Rango de Movimiento PROM
RANGO DE MOVIMIENTO PROM

GONIOMETRIA VALOR REFERENCIAL

FLEXION EXTENSION

Hombro 30° - 60° 160° - 170°

MIEMBRO Codo 20°- 45° 160° - 170°
ANTERIOR Carpo 20° - 35° 170° - 180°
Cadera 45°- 55° 160°- 165°
MIEMBRO R"Ddiiia éﬁé"_ 45° mba_ i"?dg
POSTERIOR Tarso 30°- 40° 170°- 175°

Fuente: Sterin G. 2011 y Millis D. y et al 2004.
Elaborado por: Figueroa P. y Bodero D. 2011

Los resultados obtenidos determinan que los rangos de movimiento,
estan con un aumento significativo, existe mayor movilidad, disminucion de

dolor, e incremento en la masa muscular.

Para mas informacion se puede revisar los resultados para cada uno de

los pacientes, y de igual manera las fichas de diagnostico zookinésico de cada
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paciente, las cuales se encuentran anexadas en el CD, en estas se pueden ver
ademas cambios en las reacciones posturales, en reflejos espinales y enla
evaluacion sensitiva de cada paciente, con lo que se pone en clara evidencia
que la Fisioterapia da una mejor calidad de vida al paciente neuroldgico, o que

hayan sufrido lesiones por traumas.

4.2 Sexo del Paciente

Con ello se clasifico a los pacientes en hembras y machos, de los 15

pacientes se obtuvo:

Cuadro 4.1. Sexo del paciente
SEXO PACIENTE

Porcentaje |Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos H 7 46,7 46,7 46,7
M 8 53,3 53,3 100,0
Total |15 100,0 100,0

Elaborado por: Figueroa P. y Bodero D. 2011

e 8 pacientes machos, que corresponden al 53,3% del total de pacientes.

e 7 pacientes hembras, que corresponden al 46,7% del total de pacientes.

43.

También se los clasificé por la edad, con lo que se obtuvo:

Cuadro 4.2. Edad del paciente
EDAD PACIENTE

Edad del paciente

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos Cachorro 3 20,0 20,0 20,0
Adulto 10 66,7 66,7 86,7
Geronte 2 13,3 13,3 100,0
Total 15 100,0 100,0

Elaborado por: Figueroa P. y Bodero D. 2011
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Segun la categorizacion dada por la Federacién Cinoldgica se clasifico a

los pacientes en tres grupos:

e Cachorros: desde 0 meses hasta un ano de edad
e Adultos: desde el ano hasta los 7 anos

e Geriatricos: mayores a los 7 afios de edad

La media obtenida para la edad de los 15 pacientes muestreados fue de
4,13 afos, siendo el de menor edad de 11 meses y el de mayor edad de 13

anos.

De los 15 pacientes seleccionados se rehabilitd un total de:3 cachorros,
que corresponden al 20% del total de pacientes, con una edad promedio de
11,67 meses, siendo el mayor de 1 aino de edad y el menor de 11 meses de
edad.

De igual manera10 pacientes adultos, que corresponden al 67% del total
de pacientes rehabilitados, con una edad promedio de 3,90 afos, siendo el

mayor de 6 afios de edad y el menor de 2 afos.

De igual forma 2 pacientes geriatricos, que corresponden al 13% del total
de pacientes rehabilitados, con una edad promedio de 10afos de edad, siendo

el menor de 7 afnos de edad y el mayor de 13 afios de edad.

4.4. Recuperacion

Se clasificé en 5 grupos a lo que podemos observar que:

¢ 1 de los pacientes no hubo recuperacion lo que corresponde al 6,7%.

¢ 0 de los pacientes tuvo una recuperacion parcial que corresponde al
0,0%.

e 4 de los pacientes tuvo una recuperacion media que corresponde al
26,7%.
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e 9 de los pacientes tuvo una recuperacion total que corresponde al 60%.

e 1 de los pacientes no medido que corresponde al 6,7%

Cuadro 4.3. Porcentaje de recuperaciéon

Porcentaje de Recuperacién

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos No hubo Recuperacion 1 6,7 6,7 6,7
Recuperacion Parcial 0 0,0 0,0 0,0
Recuperaciéon Media 4 26,7 26,7 33,3
Recuperacioén Total 9 60,0 60,0 93,3
No medido 1 6,7 6,7 100,0
Total 15 100,0 100,0

Elaborado por: Figueroa P. y Bodero D. 2011

4.5.

Rehabilitacion Condicion Fisica

Inicio Rehabilitacion Condicion Fisica vs.

Se clasific a los pacientes en 5 grupos segun su condicion Fisica ver tabla

4.3.2. de lo que se obtuvo de los 15 pacientes que corresponde al 100% lo

siguiente:

Cuadro 4.4. Cuadro de contingencia Inicio Rehabilitacién Condicién Fisica vs. Final Rehabilitacion

Condicion Fisica

FRECUENCIA PORCENTAIE PORCENTAIE VALIDO
INICIO FINAL INICIO FINAL INICIO FINAL
REHABILITACION | REHABILITACION | REHABILITACION | REHABILITACION | REHABILITACION | REHABILITACION

Perro por debajo
del peso normal
Perro con peso
ideal

Perro con
sobrepeso

REHABILITACION 2

CONDICION

FISICA 8

5

TOTAL 15

1

14

0

15

13,33

53,33

33,34

100,00

100,00

6,70 13,33

93,30 53,33

0,00 33,34

100,00

6,70

93,30

0,00

100,00

Elaborado por: Figueroa P. y Bodero D. 2011

Final
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TABLA 4.2. Condicion Fisica

s Pueden verse facimente las costillas, las vértebras lumbares, y los huesos
pelvianos.
Perro delgado

12

Nao hay grasa palpable.
e Cintura y pliegue abdominal evidentes

* Huesos pelvianos prominentes

¢ Las costillas pueden palparse facilmente

Perro por debajo

Grasa de cobertura minima

E

del peso normal La cintura puede apreciarse faciimente si se observa desde arriba

« Pliegue abdominal evidente

* Costillas palpables, pero no visibles
Perro con peso
ideal

» Se aprecia la cintura defras de las costillas, cuando se observa desde arriba

» Pliegue abdominal en |a parte superior, si se observa desde un lado

+ Costillas palpables, con un ligero exceso de la grasa de cobertura
Cintura discemnible cuando se observa desde arriba, pero no prominente

Pliegue abdominal aparente

» |as costillas no pueden palparse facilmente, y estan bajo una capa gruesa de

Perro Obeso grasa

A

« Hay depositos de grasa sobre el area lumbar y la base de la cola
» Cintura poco visible o ausente
» No hay pliegue abdominal, puede observarse distencion abdominal evidente

Fuente: Knap K et. al. 2009.
Elaborado por: Figueroa P. y Bodero D. 2011

En el presente estudio se puede evidenciar mediante la condicion fisica que:

e Al inicio de la terapia existe 1 perro por debajo del peso normal lo que
corresponde al 6,7% del total de los 15 perros rehabilitados, pero al final
de la terapia se evidencia que sigue existiendo 1 perro por debajo del
peso normal lo que corresponde al 6,7%.

e De igual manera se evidencid que al inicio de la terapia existian 9 perros
con peso ideal, los cuales corresponden al 60,0% del total de los 15
perros rehabilitados, mientras que al final de la terapia se evidencia un
incremento de 5 perros es decir que ahora existen 14 perros con peso

ideal lo que corresponde a un 93,3%.



116

e De igual forma se evidencié que al inicio de la terapia existian 5 perros
con sobrepeso, los cuales corresponden al 33,3% del total de los 15
perros rehabilitados, mientras que al final de la terapia se puede ver que
hay una disminucién marcada ya que existen 0 perros con sobrepeso, lo

que corresponde a un 0%.

e El incremento en el numero de perros con peso ideal se debe a que los
perros que tenian sobrepeso al iniciar la terapia, se les mando dieta y
ejercicios controlados, con lo que se pudo disminuir su condicion fisica

mejorando asi su nuevo estilo de vida.

4.6. Tiempo Inicio de la Fisioterapia Post Lesion vs.

Incremento Movilidad

Se establecié que para el incremento de la movilidad se debe tomar en
cuenta el tiempo de inicio de la Fisioterapia Post Lesion ya que se evidenciaron

los siguientes resultados:

CUADRO 4.5. Tiempo inicio de la fisioterapia post lesion

Tiempo Inicio de la Fisioterapia Post Lesion

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje |valido acumulado
Validos Menor a 1 mes 7 46,7 46,7 46,7
De 1 mes a 3 meses 3 20,0 20,0 66,7
De 3 meses a 6 meses |1 6,7 6,7 73,3
De 6 meses a 1 Afo 4 26,7 26,7 100,0
Total 15 100,0 100,0

Elaborado por: Figueroa P. y Bodero D. 2011
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CUADRO 4.6. Incremento rango de movimiento PROM

Incremento Rango de Movimiento PROM

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje |[valido acumulado
Validos  Si 13 86,7 86,7 86,7
No 1 6,7 6,7 93,3
No medido 1 6,7 6,7 100,0
Total 15 100,0 100,0

Elaborado por: Figueroa P. y Bodero D. 2011

CUADRO. 4.7. De contingencia Tiempo Inicio de la Fisioterapia Post Lesion vs. Incremento Rango de
Movimiento PROM

Incremento de Rango de
Movimiento PROM
No
Si No medido Total
Tiempo Iniciodela Menor a 1 mes 7 0 0 7
Fisioterapia Post  De 1 mes a 3 meses 2 0 1 3
lesion De 3m eses a6 1 0 0 1
meses
De 6 meses a 1 Afio 3 1 0 4
Total 13 1 1 15

Elaborado por: Figueroa P. y Bodero D. 2011

El tiempo de inicio de la Fisioterapia se pudo categorizar en:

e Menor a1 mes que representan 7 perros con un porcentaje del 46,7%
de los 15 pacientes rehabilitados que equivale al 100%, se evidencio

que de los 7 perros 7 incrementaron su rango de movimiento PROM.

e De 1 mes a 3 meses que representan 3 perros, con un porcentaje del
20% del os 15 pacientes rehabilitados que equivale al 100%, se
evidencio que de los 3 perros, 2 incrementaron su rango de movimiento
PROM vy 1 fue no medido.
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e De 3 meses a 6 meses que representa 1 perro, con un porcentaje del
6,7% delos 15 pacientes rehabilitados que equivale al 100%, se

evidencio que el unico perro incremento su rango de movimiento PROM.

e De 6 meses a 1afo, que representan 4 perros con un porcentaje del
26,7% de los 15 pacientes rehabilitados que equivale al 100%, se
evidencié que de los 4 perros. 3 incrementaron su rango de movimiento

PROM, y uno siguié igual que al inicio de la terapia.

Con todo esto se puede ver que se obtuvieron 13 perros que incrementaron
su rango de movimiento PROM, lo que equivale a un 86,7%, 1 perro que no
aumento su rango de movimiento PROM, que equivale aun6, 7% y 1 no
medido, ya que fue Eutanasiado de 6 ,7% del total delos 15 perros que

equivale al 100%.

4.7. Masa Muscular

CUADRO 4.8. Ganancia de masa muscular

Ganancia de Masa Muscular

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos  Si 13 86,7 86,7 86,7
No 1 6,7 6,7 93,3
No medido 1 6,7 6,7 100,0
Total 15 100,0 100,0

Elaborado por: Figueroa P. y Bodero D. 2011

Se obtuvieron 13 perros que incrementaron su masa muscular, lo que
equivale a un 86,7%, 1 perro que no aumento su masa muscular, que equivale
aun6,7% y 1 no medido, ya que fue Eutanasiado de 6,7% del total de los 15

perros que equivale al 100%.



119

4.8. Dolor vs. Incremento de Masa Muscular
CUADRO. 4.9. Puntuacién del dolor
Puntuacion del Dolor

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado

Vélidos Si 13 86,7 86,7 86,7

No 1 6,7 6,7 93,3

No medido 1 6,7 6,7 100,0

Total 15 100,0 100,0

Elaborado por: Figueroa P. y Bodero D. 2011

CUADRO 4.10. Cuadro De contingencia Disminucién del Dolor vs.
Incremento Rangos de Movimiento PROM

Incremento Rangos de Movimiento PROM
Si No No medido Total
Disminucion del Dolor Si 13 0 0 13
No 0 1 0 1
No medido 0 0 1 1
Total 13 1 1 15

Elaborado por: Figueroa P. y Bodero D. 2011

Se obtuvieron 13 perros que disminuyeron el dolor e i ncrementaron el
Rango de Movimiento PROM que equivale al 86,7%, 1 perro que no disminuyo
el dolor, ni increment6 el Rango de Movimiento PROM, que equivale al 6,7% vy
1 no medido, ya que fue Eutanasiado de 6,7% del total de los 15 perros que

equivale al 100%.

4.9. Gama de Movimiento PROM, Masa Muscular e indice

de Dolor
Se obtuvieron 13 perros que disminuyeron el dolor, incrementaron el
Rango de Movimiento PROM y aumentaron su masa muscular que equivale al
86,7%, 1 per ro que no di sminuyé el dolor, noi ncrementé el Rango de
Movimiento PROM, ni incrementé su masa muscular que equivale al 6,7% y 1
no medido, ya que fue Eutanasiado de 6,7% del total de los 15 perros que

equivale al 100%.
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CUADRO 4.11. Gama de Movimiento PROM,

Masa Muscular e indice de Dolor

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélidos  Mejoria 13 86,7 86,7 86,7
No hubo mejoria 1 6,7 6,7 93,3
No medido 1 6,7 6,7 100,0
Total 15 100,0 100,0

Elaborado por: Figueroa P. y Bodero D. 2011

En el presente trabajo se investigd la eficacia de la Rehabilitacion
mediante Fisioterapia de 15 pacientes diagnosticados con sindrome
neuropatico, a través del examen zookinésico, para incremento o disminucion
de Gama de Movimiento PROM, masa muscular y dolor, para lo cual se
instauraron protocolos individualizados para cada paciente, obteniendo una

eficacia del 86,7%.

Las técnicas utilizadas como tratamiento fueron: masoterapia,
termoterapia, crioterapia, electroestimulacion de baja frecuencia, acupuntura,
magnetoterapia, terapia a base de ultrasonido, cinesioterapia,
hidrokinesioterapia, las cuales se combinaron de acuerdo a la lesién de cada
uno de los pacientes, y se adaptaron muy bien en el estudio con resultados

satisfactorios.

Se dieron a conocer diversas técnicas que pueden ser utilizadas para el
tratamiento fisioterapéutico de v arias lesiones, que antes no se las habia
tomado en cuenta como una eleccion al momento de dar un tratamiento

especifico.

Se constaté que las hipdtesis planteadas en cuanto a si el uso de
fisioterapia incrementa la movilidad, disminuye el dolor y aumenta la masa
muscular en perros afectados con el Sindrome Neuropatico, son positivas, ya
que se obtuvo un 86,7% de pacientes que incrementaron su rango de
movimiento PROM, disminuyeron su indice de dolor, e incrementaron su masa

muscular; un  6,7% de pacientes que no incrementaron su rango de
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movimiento PROM, aumentaron su indice de dolor, y disminuyeron su masa
muscular; y de igual manera un 6,7% de pacientes que no fueron medidos,

concordando con comentarios y resultados de estudios en otros paises.

Tomando en cuenta la falta de informacién publicada, para este
tipo de investigacion, es un poco dificil llegar a comparar resultados con mayor
presion, ya que estos aun no han sido publicados por los centros que realizan
fisioterapia canina en el mundo, y la literatura que existe actualmente esta
encaminada a dar pautas para iniciar un protocolo de fisioterapia mas no para

dar informacién de éxito o fracaso para cada tipo de lesion.

CUADRO. 2.12. Recuperacion

General
RECUPERACION GENERAL
LUGAR DE LA L % NO
AUTOR INVESTIGACION ANC MEJORIA MEJORIA NG MEDIDO
2007 20,0% 10.0% 0,0%
Consultorio de Fisioterapia 2008 95 0% 5.0% 0,0%
Rehabivet Dra. Almandra Caracas - Vensruala 2009 93 0% 7.0% 0.0%
Terrero 2010 97,0% 3.0% 0,0%
Plumcdiu_:t 93 75% 6.25% 0.0%
Universidad de las
Améncas Dayana Bodero y Cuits - Ecundor 2011 BB, T% 6,7% 6, 7%
Faulina Figueroan

Elaborado por: Figueroa P. y Bodero D. 2011.

La media de la eficacia en el tratamiento mediante fisioterapia para
pacientes con dafio en el sistema nervioso periférico es de 93,75% en
Venezuela, comparandolo con el resultado de esta investigacion que es de
86,7% se puede ver que existe una varianza del 7,05%, que no supone una
varianza de éxito o de fracaso, ya que esto se pudo atribuir a la diversa

implementacion de los protocolos para cada tipo de paciente y lesion.

Segun la Dra. Almendra Terrero del Consultorio de Rehabilitaciéon y
Fisioterapia (Rehabivet) en Caracas — Venezuela como comunicacion personal,
obtuvo desde el afio 2007 hasta el 2010 un 93,7% de eficacia en el tratamiento
mediante fisioterapia para pacientes con dafio en el sistema nervioso periférico,
empleando técnicas diversas y combinadas, podemos suponer que el

incremento en pacientes recuperados se da por la aplicacion
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de técnicas como laserterapia, la cual no se aplicé en este estudio, asi como el
mayor compromiso de los propietarios y de igual manera la experiencia

adquirida ya por 5 afos.

Dado que hasta el momento no se han hecho otros estudios, los
resultados que se obtuvieron en esta investigacion dan clara evidencia de la
eficacia de las diferentes técnicas utilizadas y la sustentabilidad que estas
tienen, asi como se evidencia el alto impacto practico para la comunidad
veterinaria, ya que se demostré que el empleo de estas técnicas hace que la
recuperacion sea mas efectiva que al no emplearse la misma, ya que a pesar
de que la muestra no es completa se pudo constatar un cambio importante en
los rango de m ovimiento PROM, indices de dol or, y ganancia de m asa
muscular en 13 pacientes, y 1 con porcentaje de éxito negativo. No se pudo
completar la muestra ya que 1 paciente fue eutanasiado, y no se logré medir el

avance o el retroceso de este.

Poniendo a disposicion de todo aquel que le interese el presente
trabajo se pueden volver a generar nuevas hipétesis como si el empleo de laser
terapia es aplicable en todo tipo de patologias, o si la combinacion de técnicas
favorece o aumenta el proceso de recuperacién en cada paciente, asi como
aplicar nuestros resultados formulandolos en ot ros contextos, para poder
replicar o modificar alguna investigacion que se quiera llevar a cabo después

de esta.
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V. CONCLUSIONES

La presente investigacion nos permite evaluar los resultados tomando en
consideracion los actos evolutivos que tienen que ver con el rango de
movimiento PROM, el tiempo transcurrido para iniciar la rehabilitacion y la

ganancia de masa muscular.
En este hecho podemos extractar las siguientes conclusiones:

o Se utilizaron varias técnicas para: Analgesia, Reeducacion y
Fortalecimiento Muscular, con lo se aplicé 10 sesiones como minimo y
30 sesiones como maximo para cada técnica, dependiendo del paciente,
comprobando que el 86,67% del os casos, tuvieron mejoria
independientemente de su afeccidn, en rangos de Movimiento PROM,
ganancia de masa muscular y disminucién del dolor.

o Por otra parte se concluye que los pacientes que ingresaron antes del
mes de la lesion tuvieron una recuperacion mas importante (46,7%) que
los que ingresaron de 1 a 3 meses, de 3 a 6 meses y de 6 meses a un
afo.

o Se diagnosticé al paciente determinando su dolencia, gracias a la
realizacion del Diagndstico Zookinesico, el cual abarca examen fisico,
examen neuroldgico, y examen ortopédico, observando los rangos de
movimiento PROM, masa muscular, puntuacién de dolor, claudicacion e
indices de discapacidad.

o El tiempo de recuperacion de cada paciente, esta dado por el tipo de
lesidn, la regeneracion de tejido, el tiempo que transcurre para empezar
la Fisioterapia, el cuidado y constancia de los propietarios, asi como un
buen diagndstico y un protocolo de Fisioterapia acorde a cada caso.

° La Fisioterapia se ocupa de los cuidados pre y postquirargicos del
paciente con diversas afecciones tanto neurolégicas como

traumatoldgicas.
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RECOMENDACIONES

Recomendar la fisioterapia para curar, preveer y no per der la
funcionalidad muscular y articular mejorando la calidad de vida de los
pacientes.

Comprometer al propietario para que las terapias sean satisfactorias y
hayan resultados en menor tiempo.

recomendar realizar una terapia combinada con protocolos especificos
para cada tipo de afeccidn y paciente.

Evaluar al paciente en cuanto a su comportamiento.

Es indispensable que el Fisioterapista se acople al paciente, mas no que
el paciente se acople al Fisioterapista.

Tomar en cuenta todas las medidas de seguridad para el Fisioterapista
en el manejo del paciente considerado agresivo.

Escoger cualquier técnica de fisioterapia es necesario realizar un

diagndstico zookinesico para poder disefiar los protocolos mas
adecuados de fisioterapia.

Es indispensable antes de la aplicacion de cada técnica conocer la dosis
adecuada para su correcta aplicacion.

Tener en cuenta las contraindicaciones para cada técnica que se vaya a
instaurar.

Controlar el peso de los pacientes antes de ingresar a las terapias, ya
que deben permanecer enunr ango de 2 a 3, es decir un perro por
debajo de peso normal o un perro con su peso ideal.

Realizar las terapias en un lugar cémodo y libre de ruidos.

Después de las terapias, no se debe instaurar ningun tipo de ejercicio.
fisico ya que es primordial el descanso del paciente.

Después de una terapia es recomendable dar un premio, ya que asi se
logra asociar terapia con algo positivo, mas no algo negativo.

Siempre tener en cuenta el bienestar del paciente y el fisioterapista, con

las debidas precauciones.
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Anexo 1. Las compuertas de los canales pasivos alternan entre posiciones

abiertas y cerradas en respuesta a un estimulo.

Canal de K° de
LK voitajs, abiarto

Cambio del potencial
de membrana

e —

{a) Canal iénico de volaje

Canal cationi-
©O corrado
Na‘“". 3

Estimulo quimico

>

(b} Canal ibnico de ligandas

Fuente: Tortora G y Reynolds S 2006.

Anexo 2. Potencial de Membrana en Reposo

Liquida Canal de Na’  Canal de K*

1. Estado de reposo: Los
canales de Na” de voitaje
estan en reposo, y los de
K* de voltaje, cerrados.

2. Fase de despolarizacién: La
despolarizacion hasta el umbral
(unos -55 mV) abre las cam-
pusrtas de activacion de los ca-
nales de Na‘. El flujo de estos
lones despolariza ain mas la
membrana, hasia que se invier-
te su polaridad,

e %

Tiempo —>

1. Continda la repolarizacién: La
salida de K restaura el potancial
dé membrana en reposo, se abren
las compuertas de inactivacion
de los canales de Na' y se cierran
los canales de K.

3

3. Fase de repolarizacién: La
5 también abre, més

lentamente, los canales de K' ds
valtaje, lo que permite fa salida
de este ion, Al mismo tiempo, se
cigrran las compuertas de inacti-
vacion de los canales de Na”

Fuente: Tortora G. y Reynolds S. 2006.



Anexo 3. Distribucion de cargas y de iones
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Fuente: Tortora G y Reynolds S 2006.

Anexo 4. Sindpsis quimica necesita de un neurotransmisor en los canales

i6nicos de ligando.

Canal de calcio Neurona
Bulbo de voltaje postsinaptica

terminal

Neurona 5
presinaptica X' 7

o Potencial
e aocién’

Hendidura
Vesicula sinaptica
sinéptica

Receptores del
neurotransmisor
en los canales
ionicos de

i1 ligandos

Potencial
@) foerem,
de accion

Fuente: Tortora G y Reynolds S 2006.



Anexo 5. Fendmeno presinaptico y postsinaptico
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Fuente: Tortora G. y Reynolds S. 2006.

Anexo 6. Reflejo flexor o de retirada ante un estimulo doloroso.

Estimulo doloroso q

Fuente: Pellegrino F. 2004



Anexo 7. Vias de Transmision del Dolor
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Fuente: Fernandez V. y Bernardini M. 2007

Anexo 8. Clasificacion de los nervios periféricos en funcién de conduccion y

de la conexién
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Fuente: Cramp M. y Scott O. 2009



Anexo 9. Dermatémeros

Fuente: Fernandez V y Bernardini M. 2007

Anexo 10. Trastornos de los Nervios Periféricos
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Fuente: Dyer K. 2007



Anexo 11. Papel del Terapeuta en la inhibicidén de la transmisién del dolor.

—-—+| Centros supenores del cerebro \
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= - < = |
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Traccion
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Fuente: Cramp M. y Scott O. 2009

Anexo 12. Calor profundo ultrasonido

Elaborado por: Bodero D. y Figueroa P. 2011



Anexo 13. Aplicacion de Crioterapia para dar analgesia

Elaborado por: Figueroa P. y Bodero D. 2011

Anexo 14. Hidrokinesioterapia

Elaborado por: Bodero. D y Figueroa P. 2011



Anexo 15. Clasificacion de los estiramientos musculares

¢ Movimientos

Dinamicos
= lanzados
4 \ s Rebhotes
- = 4

Estaticos Pasivos

|

4

Contraccion- relajacion
Neuromusculares Activos en tension

pasiva

Activos en tension

activa (agonistas)

Fuente: Orellana E. y Sureda S. 2005

Anexo 16. Analgesia dada por el TENS

Electrodos
de TENS

Corrientes
de TENS

e ey ey il A\ 3-S5€gMmental
CUEeTTE——e B pegments
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C

Musculo

Fuente: Johnson M. 2009.



Anexo 17. Eficacia segun el tiempo de aplicacién de Ultrasonido

10 cm

7 cm

5cm

Cabezal 5 cm? ERA

Fuente: Plaja J. 2003.

Anexo 18. Fendmeno de c avitacion por ultrasonido. Cavitacion estable con
formacion y reabsorcion ciclica de gas. Cavitacion inestable con crecimiento

progresivo e implosion de las burbujas liberando energia.

CAVITACION POR ULTRASONIDO
Estable {

I+ ] " ] @

9 9

2
Inestable |

y
P 9 d

f

Fuente: Plaja J. 2003.



Anexo 19. Mecanismo de accion de la

Accidn mecdnica
de la aguja

Las reacciones

Destruccion de células tisu-
lares y formacion de sus-
tancias biologicas activi :

Ehs = Reflejo

I 4 axdnico

. = ilfT,

Heceptor

R T

acupuntura segun Wogralik.

miis alld del
segmento

Reaccion refleja
simétrica

—r
Via de la generaliza-
cidn de la reaccian

I

cidn interna
encias adrenérgicas
Ch - Influencias colinérgicas

Via de la reaccion
segmentaria

}

Fuente: Garcia C. et. al 2004.

Anexo 20. Transmision del dolor y mecanismos de accidn de la acupuntura
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—[0 4@ rTO=170
Estimulos é E M }_ e
dolorosos A T—*—@ Talamo Chrtex
Tracto (110 ] ——
1) M f: I~ dorso- medio Hlpafisis/
lateral hipotdlame
10
@t ®
Pial £ frr/
E b-—
E
Miusculo Tracto
antero- 13
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Fuente: Villate 2010.



Anexo 21 Unidad experimental

UNIDAD EXPERIMENTAL
7 8

1 2 3 z 5 6 13 15
Namero [ Fisic 10 sesiones | 10 sesiones | 10 sesiones | 10 sesiones | 10 sesiones | 20 sesiones | 10 sesiones | 10 sesiones | 10 sesiones | 10 sesiones | 10 sesiones | 10 sesiones | 10 sesiones | 10 sesiones | 10 sesiones
de sesiones | Casa 20 sesiones |10 sesiones | 10 sesiones | 20 sesiones | 20 sesiones. - 20 sesiones |10 sesiones | 10 sesiones | 20 sesiones | 10 sesiones | 20 sesiones | 20 sesiones | 10 sesiones | 10 sesiones’
Tiempo 15 minutos | 15 minutos | 15 minutos | 15 minutos | 15 minutos | 30 minutos | 15 minutos | 15 minutos | 15 minutos | 15 minutos | 15 minutos | 15 minutos | 15 minutos | 15 minutos | 16 minutos
Namero | 30 sesiones | 30 sesiones | 30 sesiones | 30 sesiones | 30 sesiones | 20 sesiones | 30 sesiones | 10 sesiones | 15 sesiones | 20 sesiones | 20 sesiones | 30 sesiones | 30 sesiones | 30 sesiones | 20 sesiones
de sesiones | Casa - - - - - - - - - - - - - - -
Tiempo 70 minutos | 10 minutos | 10 minutos | 10 minutos | 10 minutos | 10 minutos | 10 minutos | 10 minutos | 10 minutos | 10 minutos | 10 minutos | 10 minutos | 10 minutos |10 minutos | 10 minutos
ificacio 41°C 41°C 41°C 41°C 41°C 41°C 41°C 41°C 41°C 41°C 41°C
Nimero | B - - 5 sesiones | 10 sesiones - - - - - - 10 sesiones | 10 sesiones | 10 sesiones -
de sesiones | Casa - - - - 20 sesiones - - - - - - 10 sesion 20 sesiones |10 sesiones -
“Tiempo - - - 75 minutos |15 minutos - - - - - - 15 minutos | 15 minutos |15 minutos -
ificacié 5 5 5 ] -10°C = = = = = = -10°C “10°C -10°C
e Gmero | 20 sesiones | 20 sesiones | 20 sesiones | 10 sesiones | 10 sesiones | 10 sesiones | 20 sesiones | 5 sesiones | 10 sesiones | 20 sesiones | 10 sesiones | 10 sesiones | 10 sesiones | 10 sesiones
de sesiones | Casa - - - - - - - - - - - - - -
“Tiempo 30 minutos |30 minutos |30 minutos 30 minutos |30 minutos |30 minutos 30 minutos 30 minutos |30 minutos |30 minutos |30 minutos
Duracién de Pulso | 150 -250 us | 150-250 us | 160 -250 s 200-250 ys | 100 -400 150 - 260 s 200- 250 s 150 - 200 s’ 25 150 - 250 ys
Analgesia Frecuencia 2-4Hz 2-4Hz 2-4Hz 2-4hz 2-4Hz 2-4Hz 2-4Hz 2-4Hz 2-4Hz 4Hz 2-4ahz
Ciclo. Burst Burst Burst Burst Burst Burst Burst Burst Burst Burst Burst
intensidad 3-amA 3-amA 3-amA 7y 5mA 4 5mA 3-amA 3amA [ 3-amA 4mA 3-ama
Namero isioterapis - - - - 0 sesiones - - - - - - - 0 sesiones - -
TENS ;
de sesiones Casa - - - - - - - - - - - - - - -
Tiempo. N - N N 30 minutos N N N N N = = 30 minutos = =
Duracién de Pulso - - - - 250-300 ys - - - - - - - 300 s - -
Edema Frecuencia - - - - 30-50 Hz - - B B - - - 50 Hz - -
Ciclo. - - - - Burst - - - - - - - Burst - -
e YT intensidad - - B - 4 - - - - - - B 4mA - B
s Gmero isioterapis 10 sesiones - - 10 sesiones | 15 sesiones - 15 sesiones | 5 sesiones | 5 sesiones - - 10 sesiones | 15 sesiones | 10 sesiones -
de sesiones Casa - - - - - - - - - - - - - - -
Ti 30 minutos 5 5 30 minutos |30 minutos = 30 minutos |30 minutos |30 minutos = = 30 minuios | 30 minutos |30 minutos =
200- 300 s - - 200 - 400 s | 200 - 400 ys - 150 - 400 s | 200 - 400 s | 200 - 400 s - B 200- 400 s 250 -300 s -
i 30-50 Hz - - 30-50Hz | 30-50Hz - 30-50Hz | 30-50Hz | 30-50Hz - - 30-50 Hz 50 Hz 30-50 Hz -
iclo Constant N N Constant_| _Constant - Constant Constant | Constant - = Constant Constant Constant =
intensidad - 30-50mA | 3050 mA - 30-50mA | 30-50mA | 30-50mA B - 3050 mA 30-40 mA -
=5 Namero isioterapis 70 sesiones | 10 sesiones 10 sesiones | 15 sesiones | 10 sesiones | 10 sesiones - - 70 sesiones | 10 sesiones | 10 sesiones | 15 sesiones | 10 sesiones | 10 sesiones
de sesiones Casa - - - - - - - - - - - - - -
Tiempo. 30 minutos |30 minutos 30 minutos | 30 minutos |30 minutos |30 minutos B B 30 minutos | 30 minutos | 30 minutos |30 minutos |30 minutos | 30 minutos
Duracién de Pulso | 160-250 us | 150 -250 s 150 - 250 0-250us | 150-400us | 150-250 us - - 50-250 s | 160-250us | 150-250 s 250 s 160250 us_|_150-250 s
Frecuencia 30-50Hz | 30-50Hz 30-50H: | 30-50h2 Hz - - 30 60Hz | 30-50hz 50 50z 3050z
Ciclo Gonstant Constant Constant Constant Constant = = Constant Constant Constant Constant Constant
intensidad 35mA 30-40 mA 30- 30-50mA -50mA - - mA | 30- -50mA 50 mA 30-50mA
Nimero isioteraps 10 sesiones - 10 sesiones | 10 sesiones | 10 sesiones - 30 sesiones | 10 sesiones | 10 sesiones | 10 sesiones | 10 sesiones | 10 sesiones | 20 sesiones 5 -
de sesiones Casa - - - - - - - - - - - - - - -
Tiempo. 30 minutos - 20 minutos | 30 minutos |30 minutos - 30 minutos |30 minutos | 30 minutos | 30 minutos | 20 minutos | 30 minutos | 30 minutos - -
I gauss’ 1800 - 1800 1800 1800 - 1800 1800 1800 1800 1800 1800 1800 - -
I rpm 1600 - 1600 1600 1600 - 1600 1600 1600 1600 1600 1600 1600 < E
Nimero | - - 4 sesiones | 10 sesiones | 10 sesiones - - - 5 sesiones - - 10 sesiones. - 10 sesiones -
m de sesiones | asa - - - - - - - - - - - - - - -
Tiempo - - Sminutos | 3minutos | 5 minutos - - - 5 minutos - - 5 minutos - 5 minutos -
ificacié B B 1 MHz 1 MHz 1 MHz B B B 1 Mz 5 B 1 MHz B MHz 5
Nimero | 30 sesiones | 10 sesiones - 20 sesiones | 30 sesiones | 10 sesiones | 30 sesiones | 10 sesiones | 10 sesiones | 20 sesiones | 10 sesiones ies | 30 sesiones | 10 sesiones | 10 sesiones
de sesiones | Casa - - - - - - - - - - - - - - -
Tiempo 30 minutos |30 minutos - 30 minutos |30 minutos | 30 minutos |30 minutos | 30 minutos | 30 minutos | 30 minutos | 30 minutos | 30 minutos | 30 minutos | 30 minutos | 30 minutos
Namero 10 sesiones | 10 sesiones | 10 sesiones | 10 sesiones | 10 sesiones | 20 sesiones | 10 sesiones - - 10 sesiones | 10 sesiones | 10 sesiones | 10 sesiones | 10 sesiones | 10 sesiones
e de sesiones Casa 20 sesiones | 10 sesiones | 20 sesiones | 20 sesiones | 20 sesiones - 20 sesiones - - 20 sesiones | 10 sesiones | 20 sesiones | 20 sesiones | 10 sesiones | 10 sesiones
mpo 15 minutos |30 minutos |30 minutos | 30 minutos | 15 minutos | 30 minutos | 30 minutos N N 30 minutos | 20 minutos |25 minutos |15 minutos |15 minutos |30 minutos
Namero | 70 sesiones | 10 sesiones | 10 sesiones | 10 sesiones | 10 sesiones | 10 sesiones | 10 sesiones | 10 sesiones | 10 sesiones | 10 sesiones | 10 sesiones | 10 sesiones | 10 sesiones | 10 sesiones | 10 sesiones
oy de sesiones | Casa 20 sesiones | 20 sesiones | 10 sesiones | 20 sesiones | 20 sesiones N 20 sesiones | 10 sesiones | 10 sesiones | 20 sesiones | 10 sesiones | 20 sesiones | 20 sesiones | 10 sesiones | 10 sesiones
“Tiempo 15 minutos |15 minutos | 15 minutos | 15 minutos | 16 minutos | 20 minutos | 30 minutos |15 minutos | 15 minutos |30 minutos |20 minutos | 20 minutos |15 minutos |15 minutos |25 minutos
Namero | 10 sesiones | 10 sesiones - 10 sesiones | 10 sesiones - 10 sesiones - 10 sesiones | 10 sesiones - 10 sesiones. - 10 sesiones. -
de sesiones | Casa - - - - - - - - - - - - - - -
fompo 30 minutos |15 minutos B 30 minutos | 30 minutos B 30 minutos B 30 minutos | 30 minutos - 30 minutos B 30 minutos B
ificacis 30°C - 30°C 30°C - - 30°C 30°C - 30°C - 30°C -

Elaborado por: Figueroa P. y Bodero D. 2011



Anexo 22. Sistema de Puntuacion de Dolor

Fuente: Knap K et. al. 2009.

Anexo 23. Puntuacion de la Cojera

Evaluacion durante el paso Evaluacion durante el trote

Camina con normalidad Trota con normalidad

Cojera ligera Cojera ligera

Cojera evidente con apoyo Cojera  evidente con

del peso apoyo del peso

Cojera intensa con apoyo Cojera intensa con apoyo

del peso del peso

Cojera intermitente  sin Cojera intermitente  sin

apoyo del peso apoyo del peso

Cojera continua sin apoyo Cojera continua sin apoyo

del peso del peso

Fuente: Knap Ky et. al. 2009.



Anexo 24. Ficha Diagndstico Zookinético

DIAGNOSTICO ZOOKINESICO
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Fuente: Figueroa P. y Bodero D. 2011



Anexo. 25. Protocolos de Técnicas

PROTOCOLO FISIOTERAPIA
ESQUELETO AXIAL ESQUELETO APENDICULAR
TERAPIAS
CERVICALES | TORAXICAS | LUMBARES SACRO - MAI | MAD | MPI | MPD
COCCIGEAS
Descripcion . o
# Sesiones ClU Fisioterapista ' Casa
MASOTERAPIA | Tiempo ol ) | | |
Duracionc/s | C/U Fisioterapista Casa
o S
dia
Descripcion o
Dosificacion
TERMOTERAPIA #Sesiones |
Tiempo | |
Duracion c/s




ELECTROESTIMULACION

Descripcion

T.EN.S. Dosificacon |
Tiempo # Sesiones
Duracioncls |
Descripcion
Dosificacion
EM.S.
# coe |
Sesiones | | |
TOTAL
Tempo | | |

Duracion c/s




ACUPUNTURA

Descripcion

# Sesiones

Tiempo | Duracion
cls




CINESIOTERAPIA

Descripcion
# Sesiones ClU
Total
Tiempo | Duracion ClU
cls
Total/dia

Fisioterapista ' . Casa | - Fisioterapista | - Casa |
|

Fisioterapista ' ' Casa ' ' Fisioterapista ' ICasaI




Descripcion

MAGNETOTERAPIA —_—
Dosificacion |
Tiempo | #Sesiones |
Duracion c/s
Descripcion |
HIDROKINESIOTERAPIA Dosificacien |
Tiempo | #Sesiones |
Duracion c/s
OBSERVACIONES

Fuente: Bodero D. y Figueroa P. 2011




Anexo 26. Equipo para Examen Neuroldgico y Zookinésico

Elaborado por: Figueroa P. y Bodero D. 2011

Anexo 27. TENS

Elaborado por: Figueroa P. y Bodero D. 2011

Anexo 28. EMS

Elaborado por: Figueroa P. y Bodero D. 2011



Anexo 29. Parches Grandes

Elaborado por: Figueroa P. y Bodero D.2011

Anexo 30. Parches Medianos

Elaborado por: Figueroa P. y Bodero D.2011

Anexo 31. Parches Pequefios

Elaborado por: Figueroa P. y Bodero D.2011



Anexo 32. Compresa Térmica Azul

Elaborado por: Bodero D. y Figueroa P. 2011

Anexo 33. Compresa Térmica Blanca

Elaborado por: Bodero D. y Figueroa P. 2011
Anexo 34. Cold Pack Grande

Elaborado por: Bodero D. y Figueroa P. 2011



Anexo 35. Cold Pack Pequefos

Elaborado por: Bodero D. y Figueroa P. 2011

Anexo 36. Magneto vista dorsal

Elaborado por: Figueroa P. y Bodero D.2011

Anexo 37. Magneto vista ventral

Elaborado por: Figueroa P. y Bodero D.2011



Anexo 38. Ultrasonido

Elaborado por: Figueroa P. y Bodero D.2011

Anexo 39. Agujas de Acupuntura Grandes

Elaborado por: Bodero D. y Figueroa P. 2011

Anexo 40. Agujas de Acupuntura Pequefias

Elaborado por: Bodero D. y Figueroa P. 2011



Anexo 41. Masajeador Manual

Elaborado por: Figueroa P. y Bodero D.2011

Anexo 42. Masajeador - Percusion

Elaborado por: Figueroa P. y Bodero D.2011

Anexo 43. Masajeador Percutor eléctrico dorsal

Elaborado por: Figueroa P. y Bodero D.2011



Anexo 44. Masajeador Percutor eléctrico ventral

Elaborado por: Figueroa P. y Bodero D.2011

Anexo 45. Balon Terapéutico pequefio

Elaborado por: Bodero D. y Figueroa P. 2011

Anexo 46. Balén Terapéutico Azul Grande

Elaborado por: Bodero D. y Figueroa P. 2011



Anexo 47. Baldén Terapéutico Verde Grande

Elaborado por: Bodero D. y Figueroa P. 2011
Anexo 48. Microporo

Elaborado por: Bodero D. y Figueroa P. 2011

Anexo 49. Bozal Pequefio

Elaborado por: Figueroa P. y Bodero D.2011



Anexo 50. Bozal Mediano

Elaborado por: Figueroa P. y Bodero D.2011

Anexo 51. Bozal Grande

Elaborado por: Figueroa P. y Bodero D.2011

Anexo 52. Baterias

Elaborado por: Figueroa P. y Bodero D.2011



Anexo 53. Caja para esterilizar

Elaborado por: Bodero D. y Figueroa P. 2011

Anexo 54. Mesa de Exploraciéon

Elaborado por: Bodero D. y Figueroa P. 2011

Anexo 55. Kaniles

Elaborado por: Bodero D. y Figueroa P. 2011



Anexo 56. Negatoscopio

Elaborado por: Bodero D. y Figueroa P. 2011

Anexo 57. Esterilizador

Elaborado por: Figueroa P. y Bodero D.2011

Anexo 58. Microondas

Elaborado por: Figueroa P. y Bodero D.2011



Anexo 59. Nevera Pequefa

Elaborado por: Figueroa P. y Bodero D.2011

Anexo 60. Alfombra Antideslizante

Elaborado por: Figueroa P. y Bodero D.2011

Anexo 61. Kouler

Elaborado por: Figueroa P. y Bodero D.2011



Anexo 62. Camara fotografica

Elaborado por: Bodero D. y Figueroa P. 2011

Anexo 63. Filmadora

Elaborado por: Bodero D. y Figueroa P. 2011

Anexo 64. Computadora Portatil

Elaborado por: Bodero D. y Figueroa P. 2011



Anexo 65. Impresora

Elaborado por: Bodero D. y Figueroa P. 2011



