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RESUMEN

USO DE LA NEUROMIOTERAPIA SEGMENTAL EN PACIENTES CON
OSTEOARTROSIS DE RODILLA Y SENSIBILIZACION ESPINAL SEGMENTAL.

Se trata de un estudio experimental tipo prueba terapéutica realizada en 31
pacientes (30 femeninos y 1 masculino) portadores de osteoartrosis
moderadas y severas con el objetivo de evaluar el uso de la
neuromioterapia segmental en pacientes con osteoartrosis de rodilla (OA) y
sensibilizacion espinal segmental (SES) comparandola con el tratamiento
convencional (fisioterapia). Los pacientes fueron distribuidos al azar en dos
grupos. El grupo A: 15 pacientes con # rodillas con OA recibieron
tratamiento de neuromioterapia (NS) mas calor superficial, electroterapia
analgésica, ejercicios de estiramiento y fortalecimiento muscular. El grupo
B: 16 pacientes con # rodillas, recibieron tratamiento convencional mas
ejercicios. El diagnostico de SES se confirmo con la presencia de miotomas
en el vasto medial, hiperalgesia de dermatomas a predominioen L4 - L5 y
esclerotomas manifestado como bursitis anserina. Resultados: Al comparar
la evolucién del dolor a través de la escala analoga visual del dolor (EVA) y
mejoria del rango de movimiento articular de la rodilla se obtiene que el
grupo experimental presento una mejoria del EVA inicial de 7.60 + 2,17 a
un EVA final de 1,90 + 0,875 en comparacion con el grupo control que
presento estas medias de 6,86+1,08 inicial y 3,26+£1,22 al final del
tratamiento. Asi mismo el grupo experimental mejoro de manera importante
la amplitud del movimiento articular en comparacion con el grupo control:
AMA inicio: GE (RD: 106,50; RI: 104,3) GC: (RD: 105,3; RI:104,8), AMA
final: GE: (RD: 114,50; RI: 111,6) GC: (RD: 107,9; RI:104,8) Conclusion: El
bloqueo paraespinoso es una alternativa terapéutica efectiva para el alivio
del dolor y la limitacién funcional en pacientes con artrosis de rodillas y SES
mejorando la calidad de vida.

PALABRAS CLAVES: Osteoartrosis, neuromioterapia segmental



ABSTRACT

SEGMENTAL NEUROMIOTERAPIA USE IN PATIENTS WITH AND KNEE
OSTEOARTHRITIS SEGMENTAL SPINAL SENSITIZATION.

This is kind of an experimental study conducted therapeutic trial in 31 patients (30
female, 1 male) carriers with moderate and severe osteoarthritis to evaluate the
use of segmental neuromioterapia in patients with knee osteoarthritis (OA) and
segmental spinal sensitization (SES), comparing with conventional treatment
(physiotherapy). Patients were randomized into two groups. Group A: 15 patients
with knee OA # of neuromioterapia treated (NS) surface warmer, analgesic
electrotherapy, stretching and strengthening. Group B: 16 patients with # knees,
more exercises received conventional treatment. SES The diagnosis was
confirmed by the presence of the vast medial myotome, dermatome hyperalgesia
to dominance in L4 - L5 and sclerotomes manifested as anserina bursitis. Results:
When comparing the evolution of pain through VAS and improvement of joint range
of motion of the knee is obtained that the experimental group presented an
improvement of the initial VAS 7.60 + 2.17 to a final EVA 1 90 £ 0.875 compared to
the control group who present these mean initial 1.08 = 6.86 and 3.26 + 1.22 at the
end of treatment. Likewise, the experimental group significantly improved the joint
range of motion compared with the control group: AMA Start: GE (RD: 106.50, RI:
104.3) GC: (RD: 105.3, RI: 104 , 8), the final AMA: GE: (RD: 114.50, RI: 111.6)
GC: (RD: 107.9, RI: 104.8) Conclusion: Blocking paraespinoso is an effective
therapeutic alternative for relief of pain and functional limitation in patients with

knee osteoarthritis and SES improving the quality of life.

KEY WORDS: Osteoarthritis, neuromiotherapy segmental

Xi



INTRODUCCION

La osteoartrosis (OA) es un motivo frecuente de consulta en los servicios de
reumatologia, ortopedia y medicina fisica y rehabilitacion (1). En el &mbito mundial;
es una causa frecuente del deterioro del estilo de vida e invalidez después de la
guinta década de la vida. En los paises mas desarrollados una de cada seis
personas sufre OA de rodilla, se postula que sea la tercera causa de incapacidad
en Espafa, lo cual se dio a conocer en el marco del XXXIl Congreso Nacional de
la Sociedad Espafiola de Reumatologia, realizado en la ciudad de Valencia, Mayo
2006 (2,3. En México, desde 1990 se ha reconocido la OA como una de las
principales causas de morbilidad en personas mayores de 60 afios. La Encuesta
Nacional de Salud (ENSA 1) de 1998, la ubica como la segunda causa de
morbilidad en personas mayores de 60 afos @). ElI Centro Nacional de
Enfermedades Reumaticas del Hospital Universitario de Caracas, ha desarrollado
un estudio con resultados sorprendentes: desde el afio 1995 al 2004 se registraron
51728 casos de OA los cuales representan 22.7% de las enfermedades

reumaticas (s).

La prevalencia es aproximadamente 2% en menores de 45 afios y aumenta a 30%
entre 45 y 64 afios y entre 63% y 85% en mayores de 65 afios (). En relacion con
el sexo, afecta por igual a hombres y mujeres. Previo a los 50 afios los hombres
tienen una alta prevalencia, pero la incidencia es mucho mas alta después de los

50 afios en las mujeres (7), por causa de la menopausia.



Su etiologia no esta del todo clara, sin embargo, existen factores de riesgo como
el sexo femenino, obesidad, traumatismos y debilidad del musculo cuadriceps (.9)
y debido al exceso ponderal que soportan las grandes articulaciones (0. Un
estudio de la Clinica Cooper en Dallas mostré que la actividad fisica de alto nivel
(correr mas de 32 km por semana) es un factor de riesgo para OA de cadera y

rodilla. 11

El tratamiento de esta entidad nosolégica debe ser integral, ya que se trata de
pacientes cuya limitacién funcional puede llegar a ser importante y por lo tanto
afectar en gran medida su calidad de vida; debido a esto debe enfocarse a aliviar
el dolor, mantener o mejorar la movilidad articular, incrementar la fuerza de las

articulaciones y minimizar los efectos discapacitantes de la enfermedad. (12)

La neuromioterapia segmental, para el diagndstico y tratamiento del dolor
neuromuscular, basado en la sensibilizacion segmental espinal. Esta representa el
estado del cordén espinal en el que ocurre una reaccion a un foco irritativo
periférico que esta formado por fibras nerviosas sensibilizadas, cuando persiste un
dolor musculoesquelético es decir cronico (> de 3 meses) se produce la
sensibilizacion segmental espinal (SES) que es un estado de hiperactividad;
facilitacion que se propaga del componente sensorial del segmento espinal, de las
células del asta anterior, que controla el miotoma y también el centro simpatico

localizado en el nivel espinal involucrado (13).

En el presente trabajo se seleccionaron los pacientes con osteoartrosis de rodilla

y con sensibilizacion segmental espinal (SES) que acudieron a la unidad de

2



Medicina Fisica y Rehabilitacién del Instituto Autbnomo Hospital Universitario de
los Andes, a los cuales se les aplicO este tratamiento de neuromioterapia
segmental, el cual consiste en evaluar la presencia de SSE y realizar el
tratamiento de blogueo paraespinoso con aguja seca, blogueo de puntos gatillos,

infiltracién de los esclerotomas 1cc de lidocaina al 1% vy la fisioterapia respectiva.



CAPITULO I.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La rodilla es una de las articulaciones que se encarga de la transmision de cargas
y movimiento del miembro inferior, constituyendo la articulacion mas grande del
cuerpo y quizas la mas compleja. En ella se alcanza, desde un punto de vista
mecanico, un equilibrio entre los requerimientos de la estabilidad y la movilidad (14),
al mismo tiempo representa la localizacion mas frecuente de artrosis, seguida de

la cadera y la columna (15).

El paciente con OA es un enfermo cronico y como tal padecera de dolor, en mayor
0 menor grado, sufrira también una limitacion funcional en personas mayores que
podra ser discreta o invalidante, teniendo dificultades para llevar a cabo las
actividades de la vida diaria, ocasionando un fuerte impacto psicoldgico al enfermo
y su entorno social, unido a su baja mortalidad, constituye un grave problema de

salud publica y una carga econémica considerable para la sociedad. (16)

Recientemente la informacién sensorial nociceptiva constante generada por
estructuras somaticas profundas, dolorosas e inflamadas, producen cambios
neuroquimicos, cambios en la actividad metabdlica y reorganizacion dentro de los
segmentos de la medula espinal. Estos cambios sugieren que el dolor es inducido

y mantenido parcialmente por el estado de la sensibilizacion central (17).

El diagnéstico de la sensibilizacién espinal segmentaria (SES) es muy importante,

ya que las neuronas de la espina dorsal que normalmente son activadas solo por



estimulos nocivos ahora son activadas por estimulos no nocivos (alodinia). Por
consiguiente, es razonable que los tratamientos deban dirigirse a promover los

mecanismos de desensibilizacion.

Con el presente estudio se pretende determinar la frecuencia en la que se
presenta la sensibilizacion espinal segmentaria en pacientes con OA de rodilla y el
manejo de la misma en la consulta del Servicio de Medicina Fisica y

rehabilitacion.



JUSTIFICACION

La osteoartrosis (OA) generalmente subestimada, ocupa el segundo lugar entre
las enfermedades croénicas, siguiendo a las cardiovasculares. En EEUU es la
segunda causa de incapacidad laboral después de la enfermedad isquémica

cardiaca y en Espafia es la primera causa de incapacidad laboral permanente (1s).

Los pacientes con osteoartrosis severa de rodilla manifiestan una calidad de vida
inferior en el cuestionario de salud de 36 puntos (SF-36) en comparacién con los
controles normales en referencia a las limitaciones debidas a problemas fisicos,
funciones fisicas, dolor, actividades sociales, percepcion de la salud, vitalidad y

salud mental general. (1)

Aun no se conoce la cura radical para la osteoartrosis, por lo cual el objetivo del
manejo actual es controlar el dolor, mejorar la funcién y la calidad de vida @9). El
tratamiento medicamentoso para la osteoartrosis de rodilla resulta muy costoso
por esta razon se justifica tratar el dolor crénico mediante las técnicas de

desensibilizacion, debido que resulta de bajo costo y efectivo para aliviar el dolor.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Evaluar el uso de la neuromioterapia segmental en pacientes con osteoartrosis de
rodilla y sensibilizacion espinal segmental en la unidad de Medicina Fisica y
rehabilitacion del Instituto autbnomo Hospital Universitario de Los Andes del 20 de

Febrero del 2013 al 31 de agosto del 2013.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1) Identificar las variables sociodemograficas de los pacientes con
osteoartrosis de rodilla y sensibilizacién espinal segmentaria (edad, sexo,

profesion u oficio.) de grupo de casos y grupo control.

2) Describir los factores de riesgo en los pacientes con osteoartrosis de rodilla:
obesidad, metabdlicos, biomecéanicos (genu varo, genu valgo), traumaticas

(luxacién, subluxacion, fracturas) en la poblacion sefalada.

3) Comprobar los criterios clinicos y radioldégicos de los pacientes con
osteoartrosis de rodilla, de acuerdo con los criterios clinicos del Colegio
Americano de Reumatologia y escala de Kellgren-Lawrence en la

poblacién sometida al estudio.



4)

5)

6)

7)

Establecer la amplitud del movimiento articular de la rodilla con la
goniometria y la fuerza muscular, en los pacientes con osteoartrosis de

rodilla antes y después del tratamiento en ambos grupos.

Detectar la presencia de sensibilizacidbn espinal segmentaria, segun
distribucion metamérica (dermatomas, miotomas, esclerotomas) vy

trastornos simpaticos, en los pacientes con osteoartrosis de rodilla.

Analizar la duracion del dolor y la intensidad del mismo, asi como el grado
de rigidez y la capacidad de funcionalidad de los pacientes con
osteoartrosis de rodilla mediante el cuestionario de WOMAC antes y

después del tratamiento.

Valorar el alivio del dolor mediante la escala analoga visual del dolor en

ambos grupos.



HIPOTESIS GENERAL.

Los pacientes con dolor cronico por osteoartrosis de rodilla cursan con

sensibilizacion espinal segmentaria.

Los pacientes con osteoartrosis de rodilla y sensibilizacién espinal segmentaria
alivian el dolor con la neuromioterapia segmental y fisioterapia, mas rapidamente

gue con solo fisioterapia convencional en una proporcion 4:1.



CAPITULO Il

RESENA HISTORICA

En 1961, el Dr. Robert Maigne, en Francia describié bajo el titulo de “sindrome
vertebral segmentario celulo-tenoperiostico-mialgico” un grupo de modificaciones
palpables en la textura y sensibilidad de los tejidos blandos. Estas
manifestaciones, a consecuencia del bombardeo nociceptivo constante, lleva a las
neuronas localizadas en el mismo segmento medular a un estado de excitacion, el
cual se manifiesta con las respuestas motoras, autonémicas y sensoriales. La
palpacion sistematica de los planos cutaneos mediante el “pinzado rolado®
muestra la sensibilizacion del dermatoma o parte de él (celulalgia), el examen de
los musculos pertenecientes al miotoma comprometido, muestra puntos gatillos
dolorosos a la presion. La palpacion también provoca dolor en las inserciones

tendinosas y el periostio correspondiente de esclerotomas. (20

En 1998, el Dr. Andrew Fisher, en EEUU describe la teoria del “PENTAD” dandole
una explicacion mecénica, compresiva radicular a los sindromes dolorosos
regionales. Ademas de describir las manifestaciones motoras, sensitivas y
simpaticas segmentarias, propone la cuantificacion del umbral doloroso a la
presion mediante un algdbmetro y su mas grande aporte es la técnica de inyeccion
que denomina “bloqueo paraespinoso” que constituye la piedra angular del

tratamiento del sindrome segmentario (SES). (13)

10



Fischer e Imamura desarrollaron un nuevo protocolo para el diagndstico y
tratamiento del dolor neuromuscular. Este concepto esta basado en el diagnéstico

y tratamiento de la SES. El cual consta de cuatro fases:

Fase I: Identificar el generador inmediato periférico del dolor, tales como puntos
de gatillo miofascial, areas sensibles, el espasmo de musculo o la inflamacién

neurogénica.

Fase II: Diagnosticar la SES, especificando el segmento espinal correspondiente
al generador periférico. Las células anteriores del cuerno inducen la sensibilizacién

del miotoma.

Fase llI: El tratamiento de la SES, asociado PENTAD, que consiste el esguince de
ligamento supraespinoso, es espasmo paraespinal y foraminai estrechado de los
nervios. La NS consiste en el BPE para desensibilizar la SES, un bloqueo de
preinyeccion del area hipersensible para ser infiltrada seguido de la técnica de
aguja seca e infiltracién de la cinta tensa y puntos gatillos. Las inyecciones son

seguidas de la fisioterapia especifica. (13)

En el 2005, para Romero el origen de la SES no siempre es mecanico Sino
disfuncional neurolégico, por lo que el bloqueo paraespinoso lo que consigue es
un bloqueo de conduccion de la rama posterior, que a su vez desensibiliza el
segmento y por tanto apaga las manifestaciones de la SES en el miotoma,

esclerotoma, dermatoma y sistema simpatico. (20)

11



ANTECEDENTES DE INVESTIGACION

En el 2004 Imamura y col, en Brasil publicaron un trabajo que realizaron con
neuromioterapia segmental en osteoartritis de rodilla. Su objetivo fue evaluar la
efectividad de la neuromioterapia segmental en el alivio del dolor en pacientes que
sufrian osteoartritis de rodilla y que no respondian a los tratamientos
convencionales y que estaban programados para remplazo total de rodilla. Se
evaluaron 62 mujeres con edades comprendidas entre 56 a 88 afios, de las cuales
12 mujeres tenian compromiso la rodilla derecha, 3 la izquierda y 47
bilateralmente. El grupo de estudio fue comparado con el grupo control de 26
pacientes (40 rodillas) con edades comprometidas entre 59 a 80 afos. El
diagnéstico de sensibilizacion espinal segmentaria (SES) fue confirmado por
hiperalgesia del dermatoma, probado por la prueba improvisada de la piel, el dolor
sobre el pellizco y el rollo de los tejidos subcutaneos, cuantificado por la presiéon
con el algbmetro, y aumento de la conductancia eléctrica de la piel. El miotoma
también confirmé la SES hiperalgesia (cintas tensas, manchas sensibles o puntos
de gatillo), cuantificado por la presién del algémetro en los muasculos del vasto
medial y recto femoral y la inflamacion esclerotoma (entensopatia en el segmento,
bursitis y tendinitis), cuantificado por la presion con el algdémetro. Reportando que
hubo una reduccion estadisticamente significativa (p <0.0001) sobre valores de
EVA: antes del tratamiento 7.8 y después 4.7 en el grupo de tratamiento con
neuromioterapia segmental. Al igual que ninguna diferencia estadistica fue
demostrada en el grupo control (p=0.19). Con lo cual concluyen que: la

neuromioterapia segmentaria es eficaz para el alivio de dolor en pacientes con

12



osteoartritis de las rodillas que no respondieron a terapias convencionales y

programadas para el reemplazo total de rodilla. (21)

En el 2004 Becerra en Per0 realiza su tesis para optar al titulo en la
especializacion de Medicina Fisica y Rehabilitacion, titulada “Hombro doloroso en
el hemipléjico y sensibilizacion espinal segmentaria”. Su objetivo principal era
demostrar la sensibilizacibn segmentaria espinal en pacientes hemipléjicos con
hombro doloroso persistente y la eficacia del bloqueo paraespinoso como
tratamiento. Se examinaron 60 pacientes, se buscaron las manifestaciones de
sensibilizacion segmentaria espinal, realizdndose el bloqueo paraespinoso con
lidocaina, trataron los puntos de gatillos con aguja seca e inyeccién, seguidos de
estiramiento una vez por semana durante cuatro semanas y evaluaron el dolor con
la escala analoga visual antes y despues del tratamiento. Los resultados obtenidos
fueron que el 85% de los pacientes presentaban sensibilizacién segmentaria
espinal predominantemente del segmento C6, y dolor disminuyé en la escala
analoga visual de 8.6 en la primera semana a 2.5 y luego a 0 en el 90% a la
tercera semana. Concluyen que la sensibilizacion segmentaria espinal variedad
del dolor neuropatico es responsable del dolor persistente y regional en

hemipléjicos y también de la pobre respuesta al tratamiento. ()

En el 2005, Roos y col, en EEUU realizaron un estudio para evaluar los efectos del
ejercicio moderado con el uso combinado de los glicosaminoglicanos (GAG) en el
contenido de cartilago de la rodilla en sujetos con alto riesgo de la osteoartritis de

rodilla (OA). Se estudiaron Cuarenta y cinco sujetos (16 mujeres, edad media 46
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afos, indice de masa corporal 26,6 kg / m 2 ) que se sometieron a la reseccion
parcial del menisco medial 3-5 afios antes, los pacientes fueron asignados
aleatoriamente en un régimen de ejercicio supervisado de 3 veces por semana
durante 4 meses 0 a un grupo control de no intervencion. El contenido de GAG en
el cartilago, es un aspecto importante de las propiedades biomecanicas del
mismo, el cual se estimdé por resonancia magnética gadolinio de cartilago
retardado (dAGEMRIC), los resultados se expresaron como el cambio en el tiempo
de relajacion T1 en la presencia de Gd-DTPA (T1 [Di-s]). En el seguimiento, hubo
mejora de los resultados de las pruebas de rendimiento en el grupo de ejercicio,
en comparacion con el grupo control. Concluyendo que el ejercicio moderado
puede ser un buen tratamiento no sélo para mejorar los sintomas articulares y de
la funcion, sino también para mejorar el contenido de GAG en cartilago de la

rodilla en pacientes con alto riesgo de desarrollar OA. (22

En el 2008, Miranda y col, en Chile publicaron un trabajo que realizaron con
Blogueo Paravertebral (BPE) en Sensibilizacion Espinal Segmentaria, con el
objetivo de mostrar las manifestaciones de SES y los efectos del bloqueo
paraespinal en pacientes con dolor cronico de extremidad superior. Se estudiaron
11 pacientes con SES, el 100% fue sexo femenino con una media de 44 afos. El
63.6% presentd epicondilitis y 36.4% lesion del manguito rotador, con un EVA
referido de inicio un promedio de 8.9 puntos. A todos los pacientes se les realiz6
blogueo paraespinoso con lidocaina obteniéndose una disminucién del dolor en un

68.3%, con EVA promedio final 2.8. Concluyendo que el BPE puede corresponder
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a un eficaz tratamiento en el dolor crénico secundario al desarrollo de SES, porque

disminuye el dolor en forma significativa e inmediata. (23)

En el 2008 Huang y col, en Taiwan realizaron un trabajo para demostrar la
efectividad de medios fisicos como el calor profundo a través del ultrasonido, que
puede mejorar el dolor en los tejidos blandos periarticulares, durante los ejercicios
isocinéticos de fortalecimiento, en el cual se estudiaron Ciento veinte pacientes
con OA de rodilla bilateral (Altman grado 1l). Los sujetos fueron asignados al azar
de forma secuencial en 1 de 4 grupos. El grupo | recibié ejercicios isocinéticos de
fortalecimiento muscular, el grupo Il recibid ejercicios isocinéticos y ultrasonido
continuo, el grupo Il recibié ejercicios isocinéticos y ultrasonido pulsado, y el
grupo IV fue el de control. Los efectos terapéuticos de ejercicios isocinéticos
fueron evaluados por los cambios en la velocidad de deambulacion y el indice de
Lequesne. Ademas, los cambios en el rango de movimiento de la rodilla (ROM), la
escala visual analéga de dolor. Los pacientes en el grupo Il también mostraron el
mayor incremento en la velocidad al caminar y la disminucién de la discapacidad
después del tratamiento y durante el seguimiento. Concluyendo que el tratamiento
con el ultrasonido podria aumentar la efectividad del ejercicio isocinético para la
mejora funcional de la osteoartritis de rodilla, y el ultrasonido pulsado tiene un

efecto mayor que el de manera continua (4).

En 2009 Dra. Rojas D, en Venezuela realiza trabajo especial de grado para optar
por titulo de Medicina Fisica y Rehabilitacion titulada “Neuromioterapia segmental

en pacientes con lumbalgia mecanica y sensibilizaciéon espinal segmental”. Su
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objetivo principal era evaluar la efectividad de la Neuromioterapia segmental en
pacientes con lumbalgia mecéanica y sensibilizacion segmentaria en comparacion
con el tratamiento convencional. Se examinaron 28 pacientes con manifestaciones
clinicas de lumbalgia mecéanica y con signos de SES, los pacientes fueron
distribuidos al azar en dos grupos. EIl grupo A 13 pacientes se realiz6 tratamiento
de Neuromioterapia segmental (NS), tratando los puntos de gatillos con aguja
seca e inyeccion, seguidos de estiramiento una vez por semana durante cuatro
semanas y grupo B recibi6 terapia convencional. Se evalud el dolor con la escala
analoga visual y funcionalidad a través de la escala de Oswestry antes y después
del tratamiento. Los resultados obtenidos fueron: Hubo diferencias
estadisticamente significativas reduccion con P (0.000) y P (0:006) de EVA y
Oswestry en ambos grupos después del tratamiento con NS y TC. Pero al
comparar EVA y Oswestry, en el grupo de NS disminuy6 el dolor 87.22% y la
limitacion funcional en 66.47% en comparacion con el grupo de TC, que soélo
disminuy6 53.49% y 40.76%, los cuales son inferiores que en el grupo de NS.
Concluye: la neuromioterapia segmental es una alternativa terapéutica eficaz en el

tratamiento de lumbalgias mecéanicas con SES. (25)
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REVISION DE LA LITERATURA

La osteoartrosis (OA) es una enfermedad crénica y degenerativa de etiologia
multifactorial, caracterizada por la pérdida gradual del cartilago articular. Se trata
de uno de los trastornos reumaticos mas comunes en la poblacion, es la causa
mas habitual de dolor y discapacidad en los adultos mayores y la primera causa

de cirugias de reemplazo articular (2s).

Badillo en el 2007, la define como un grupo de condiciones, que a través de una
via patologica comun, conduce a la pérdida progresiva del cartilago y a cambios
reactivos en los demds tejidos articulares, la cual resulta de la asociacion de
diferentes eventos mecéanicos y biolégicos, desestabilizan el ajuste normal de la
degradacion y la sintesis de los condrocitos, la matriz extracelular y el hueso
subcondral, cambios que conducen a la fibrilacién, ulceracién y pérdida de

cartilago articular, con la siguiente esclerosis del hueso subcondral. (s)

Las articulaciones generalmente afectadas en el miembro superior son:
interfaldngicas distales (nédulos de Heberden) y proximales (NOdulos de
Bouchard) y trapecio metacarpiana (rizartrosis del pulgar); mientras que en el
miembro inferior son la rodilla, cadera y metatarsofalangica del primer dedo; en
columna vertebral la discoartrosis y las articulaciones intervertebrales posteriores

cervicales y lumbares.

Lesiones anatomicas: una articulacion artrosica tipica es mas grande que una

normal. Sus contornos son irregulares y deformados por la presencia de
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excrecencias Oseas Yy cartilaginosas denominados osteofitos. La lesidon
caracteristica que se aprecia es una zona de cartilago reblandecido, con
numerosas fisuras o grietas. Desde el punto de vista microscopico en la zona
reblandecida que macroscOpicamente no se ve alterada, se puede observar una
disminucién de los condrocitos a nivel del cartilago, lo que se evidencia por la

presencia de lagunas vacias.

Cuando la superficie del cartilago se altera, primero se observan las fisuras
horizontales y superficiales y luego, se tornan oblicuas y verticales. La parte
fisurada pierde su coloracion metacromatica lo que indica la pérdida de
proteoglicanos. Los condrocitos disminuyen y se agrupan conformando las
‘clonas”. La porcidn profunda del cartilago a menudo es de aspecto normal. En
esta fase, la capa calcificada del cartilago es ligeramente espesa. Pueden
aparecer fisuras horizontales entre la capa calcificada y la no calcificada, lo que
indica el deslizamiento. Cuando se produce la ulceracién, los bordes se observan
sutilmente dentados, el cartilago alrededor se decolora y en ese sitio se agrupan
los condrocitos formando las “clonas”. A veces los brotes conjuntivos- vasculares
salen del hueso subcondral y se extienden a la superficie articular como pequefios

hongos. Estos brotes bajo estimulos mecanicos se condrifican parcialmente (17).

En un principio, la membrana sinovial es de aspecto normal, pero a medida que
avanza el proceso, se hace mas espesa debido al edema, vasodilatacion y

discreta infiltracion subintimal con pequefios depdsitos de fibrina en la superficie.
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El volumen de liquido sinovial y su contenido de proteinas se ven un poco
aumentados, pero no se hallan gammaglobulinas ni fibrinbgenos; su viscosidad
disminuye y su celularidad se sobrepasa las 2000/mL. El tejido sinovial contiene
residuos osteocartilaginosos en vias de resorcién, que pueden estar rodeados de
una reaccidn macrofagica y contener microcristales de hidroxiapatita y mas

raramente depdsitos de hemosiderina, testigos de hemorragias intraarticulares (7).

Epidemiologia: La OA es la enfermedad articular mas frecuente en la poblacion
adulta, causando importante morbilidad y discapacidad, particularmente en las
personas mayores. Cerca de 21 millones de personas tienen OA en los Estados
Unidos. Es rara antes de los 45 afios de edad, pero a los 65afos la mitad de las
personas tienen evidenciad radiolégicas de OA; después de los 75 afos los
cambios radiologicos se observan en el 80%. Las mujeres perimenopausicas y
mayores, son mas propensas que los hombres a desarrollar OA de rodillas,
caderas y manos. En la cohorte de Framingham, las mujeres con edad media de
70 afos, desarrollaron OA de rodillas a una tasa de 1% por afo; mientras que
estas cifras en hombres eran 1,4% y 0,7% respectivamente. Los sintomas

generales de OA de mano se presentan en el 8% de los afectados (27).

Hasta los 50 afios de edad la prevalencia de la OA es similar en ambos sexos,
pero a partir de esa edad la afeccion de manos, caderas y rodillas es mayor en las
mujeres. El estudio EPISER demuestra que las mujeres estan en mayor riesgo
gue los varones de tener OA sintomatica de rodilla. El estudio Framingham

muestra que las mujeres tienen mayor riesgo de desarrollar OA radiologica de
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rodilla que los varones. Algunos estudios han demostrado que las mujeres que
toman estrogenos tienen una prevalencia y una incidencia de OA menor que las

que no lo toman (27).

La poblacién con un indice de masa corporal (IMC) elevado esta en alto riesgo de
cambios radiol6gicos de OA de rodilla, sobre todo las mujeres. El estudio de
Framingham demuestra que cada 5 unidades que aumente el IMC, el Riesgo
Relativo de OA radioldgica de rodilla es de 1 (IC del 95%, 0,5-2,1%) para los

varones y 1,8 (IC del 95%, 1,2-2,6%) para las mujeres (7).

Etiologia: esta patologia se debe a factores locales vinculados a una mecéanica
articular alterada. Entre los factores locales generadores de OA, los traumaticos y
la hiperpresion son los mas relevantes. También puede ser causada por
anomalias de forma o de angulo, las cuales se deben con frecuencia a displasias

congénitas.

El agotamiento vinculado al ejercicio de una profesién o la sobrecarga ponderal
son factores que agravan las lesiones y acelera la evolucion. El envejecimiento es
otro factor que favorece la aparicion de las lesiones y acelera su evolucion. Sin
embargo, la edad avanzada no es un factor etiologico suficiente para producir por
ella misma la OA, puesto que de ser asi todas las articulaciones de un anciano

estarian afectadas (17).

Diagnostico: Generalmente los pacientes consultan por presentar dolor y mas

raramente por deformidades articulares, por lo que el médico durante el

20



interrogatorio debe evaluar el estado general del enfermo y su disposicion
psicoldgica; precisar las caracteristicas del dolor, el cual disminuye con el reposo y
aumenta con la actividad fisica, Igualmente se debe reproducir el dolor en la
articulacion, por presién o por movilizacion, estimar el grado y caracter de las
deformidades, valorar el grado de movilizacién pasiva y activa, y la funcionalidad
de la articulacion. También deben ser explorados los musculos loco-regionales, en
busca de atréfias o posiciones viciosas. Por ultimo, se solicitan los paraclinicos
complementarios como velocidad de sedimentacion globular, cuenta y formula
sanguinea, junto con las radiografias estandares y especificas de la articulacién

afectada. (19)

Otros estudios que se pueden solicitar son el ultrasonido con el fin de precisar el
espesor y revelar ulceraciones del cartilago. La resonancia magnética nuclear se
ha impuesto como método diagndstico, ya que permite determinar con precision
el grosor del cartilago, modificaciones estructurales del mismo, del hueso y
derrames. Estos estudios por imagenes nos permiten conocer la evolucion de las

lesiones artrésicas. (19)

El diagnostico confirmatorio debe estar basado en los criterios de artrosis segun el
Colegio Americano de Reumatologia para la clasificacion de la OA de rodilla los
cuales son: dolor de rodilla, osteofitos, liquido sinovial (sustituible por edad > a 40

afos) rigidez matutina < 30 minutos y crepitantes 0seos. (17)
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En la actualidad se disponen de numerosos métodos para evaluar
cuantitativamente el grado de degeneracion del cartilago, la progresion y la

actividad de la enfermedad artrésica. (19) Los cuales son:

Los métodos subjetivos: Consisten en solicitar al paciente una evaluacion global
de su estado actual, o su estado antes y después del tratamiento. Las preguntas
se refieren al dolor, molestias funcionales y rigidez articular. Para evaluar el estado
global del enfermo se puede hacer uso de la escala analoga visual. Asimismo
existen otros cuestionarios como el de WOMAC (Wester Ontario McMaster
Universities), que consta de 24 preguntas relativas al dolor, rigidez y molestias
funcionales. El cuestionario de Lequesne o Indice, contiene preguntas sobre el

dolor, perimetro de la marcha y dificultades de la vida daria.

Métodos objetivos: Dentro de los métodos objetivos se tiene la medida de la
interlinea articular (mediciéon normal 20mm), que permite evaluar la progresiéon del
desgaste del cartilago. Este consiste en practicar una radiografia estandar antes y
al final del estudio proyectado. Deben ser de buena calidad, realizadas en las
mismas condiciones. Para los miembros inferiores las radiografias se realizan de

pie y con el tubo colocado a un metro de la articulacion a estudiar.

Tratamiento: El dolor causado por la artrosis se asocia a gran consumo de
analgésicos y antiinflamatorios no esteroideos (AINES). Actualmente muchos
investigadores se han dedicado a la tarea de buscar medicamentos que sean
capaces de modificar la enfermedad, entre los cuales resaltan los farmacos

SYSADOA (symptomatic slow action drug osteoarthritis) tipo sulfato de
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glucosamina, condroitin sulfato y diacerina, que retardan la degradacion del
cartilago. Estos son farmacos de accion lenta, efecto remanente y producen

beneficios sintomaticos y funcionales. (2s)

En cuanto a la parte que corresponde a Medicina Fisica y Rehabilitacion las
recomendaciones son innumerables. En primer lugar, se le debe explicar la
naturaleza de la enfermedad para provocar actitudes positivas. Conviene dar
consejos sencillos sobre economia articular encaminadas a reducir la carga que
soportan las articulaciones. Se ha demostrado que la disminucién del peso en
pacientes obesos reduce la sintomatologia y retarda la destruccién progresiva del
cartilago articular. (29) El uso del baston ayuda a mitigar el dolor, reduciendo

también el riesgo de caidas. (30

El empleo de calzado adecuado puede ayudar a mitigar el dolor de las
articulaciones de las extremidades inferiores, se recomiendan que sean punta
redondeada, suela de goma, tacén de poca altura (2-3 cm). En ocasiones, se
pueden corregir alteraciones de la alineacion (genu varum o valgum) incorporando
al calzado unas sencillas plantillas con cufa lateral para mejorar efectos
biomecéanicos en compartimiento tibio-femoral medial, plantillas con cufia medial
para la OA en valgo de rodilla y ademas reducen el dolor y el movimiento de

aduccion durante la marcha. 3y

Cualquier estimulo, sea térmico, eléctrico o luminico, produce a través de sefiales

intracelulares inhibicién de las fibras de dolor (Ad y C), aumento de la actividad
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enzimatica, equilibrio del potencial de membrana celular y menor viscosidad
sanguinea con aumento oxemia, lo que se traduce en analgesia y mayor sintesis
de proteoglicanos. Si bien son numerosos los instrumentos a través de los cuales
se intenta lograr estos objetivos, en OA de RODILLA empleamos: termoterapia
(calor superficial y frio), electroterapia (TENS, NMES), ultrasonido. Sobre este
ultimo existe poca evidencia en pacientes con OA, con conclusiones
contradictorias. Sin embargo recientemente se observod beneficio en pacientes con
OA de rodillas (dolor y funcién) con el empleo de US (modo continuo) asociado a

un plan de ejercicios. (32

El ejercicio disminuye el dolor, mejoran la movilidad articular y bienestar funcion
fisico en la personas con OA. La prescripcion es individualizada dependiendo de la
edad, comorbilidades y nivel de actividad fisica del paciente. Los ejercicios deben

ser de intensidad moderada vy realizados regularmente (3 veces x sem). (33)

Los ejercicios recomendados son: los Aerobicos, fortalecimiento, estiramientos,
propioceptivos. El ejercicio aerébico desempefia un importante papel en la
proteccion de la articulacion porque incrementa la fuerza muscular y mejora el flujo
sanguineo en la articulacién, la nutricion del cartilago y el rango de movilidad
articular (34). El ejercicio fisico también ayudara a estos pacientes a controlar su
peso, a menudo excesivo; a facilitar el suefio y proporcionar otros beneficios

psicoldgicos, tal como la reduccién del estrés. Finalmente, el ejercicio fisico mejora
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la estabilidad postural y de la marcha, lo cual puede reducir las caidas en esta

poblacion de riesgo. (35)

El tratamiento de rehabilitacibn se basa en ejercicios de fortalecimientos
isométricos e isocinéticos y tiene por objetivo disminuir el dolor, aumentar el rango
de movilidad e incrementar la fuerza muscular de cuadriceps, abductores y
extensores de cadera; el fortalecimiento muscular es esencial en el corto y largo

plazo. (s)

Los ejercicios de flexibilidad: tanto los ejercicios de grado de movilidad (ROM, por
sus siglas en inglés) como los de estiramiento ayudan a mantener y mejorar la
flexibilidad de las articulaciones afectadas y los musculos circundantes. Esto
contribuye a una mejor postura, un menor riesgo de lesiones y una mayor
actividad. Los ejercicios ROM generalmente se realizan de 5 a 10 veces al dia
para ayudar a reducir la rigidez articular. En cambio los ejercicios de estiramiento:
estos ejercicios mas enérgicos estan destinados a que los muasculos trabajen con
mas intensidad. A medida que se fortalece el musculo, ofrece mayor apoyo a las
articulaciones y ayuda a reducir el impacto en la articulacion dolorida. Se
recomienda realizar ejercicios de estiramiento 3 dias a la semana como minimo,
series de 8 a 10 para los grupos musculares principales y mantener cada

estiramiento durante aproximadamente 30 segundos. (37)

Los objetivos de las técnicas de facilitacion neuromuscular propioceptivas en los

pacientes con artrosis de rodilla o cualquier otra patologia osteomuscular son el
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reforzamiento muscular, el aumento de la estabilidad y de la amplitud articular, el
restablecimiento de la coordinacion, el reentrenamiento del equilibrio y la

relajacion muscular.(ss)

La neuromioterapia segmental para el diagnéstico y tratamiento del dolor crénico
neuromuscular, basado en la sensibilizacibn segmental espinal (SES). La
manifestacion clinica de la sensibilizacion de neuronas dorsales incluye
hiperalgesia o alodinia de su dermatoma, sensibilidad al dolor por presion de los
puntos pulsadores esclerotomas y bandas miofasciales dentro de los miotomas a
los cuales suministra el segmento espinal sensibilizado (20), lo cual puede estar
presente en todos los pacientes con OA de rodilla, las bandas tirantes usualmente
estan localizadas en el vasto medial, recto femoral, gliteo mayor y menor de la

cadera, gracilis, sartorio, popliteos, musculos semitendinosos y semimembranoso

(13).

El manejo deber ser precoz, intensivo y multimodal. Una vez determinada la
existencia de SES y el nivel segmentario comprometido, se procede a realizar el
bloqueo paraespinoso. Este consiste en inyectar lidocaina al 1% a lo largo de la
apofisis espinosa en el espacio entre esta y el musculo paraespinal, lo que
consigue un bloqueo de la rama del nervio espinal posterior. Puede asociarse a la

infiltracion de los ligamentos supra e interespinosos afectados. (20
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CAPITULO Il

METODOLOGIA

Tipo de investigacién: Se realizé un estudio experimental, de corte longitudinal,
comparativo en los pacientes con osteoartrosis de rodilla y sensibilizacion espinal

segmentaria.

Lugar: El estudio se realizé en la Unidad Docente Asistencial de Medicina Fisica
y Rehabilitacion del Instituto Autonomo Hospital Universitario de los Andes,

ubicado en la ciudad de Mérida, de la Republica Bolivariana de Venezuela.

Poblacién de estudio: De 139 pacientes que acudieron a la Unidad Docente
Asistencial de Medicina Fisica y Rehabilitacién desde 15 febrero al 30 agosto del
2013 con osteoartrosis de rodilla se seleccionaron 31 los cuales presentaban

signos de sensibilizacion espinal segmentaria.

Recursos Materiales: Historia clinica, encuestas clinicas, papel bond tamafio
carta, boligrafos, correctores, cartuchos de tinta negra y a color para impresora,
guantes, algodon, alcohol, agujas numero 27, lidocaina al 1%, agujas de

acupuntura (numero 25x25mm).

Equipos: Camilla clinica, negatoscopio, compresas humedas, TENS, ultrasonido,

computadora personal, camara fotografica digital.
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Criterios de Inclusion:

Pacientes que hayan firmado consentimiento informado antes de realizar cualquier

procedimiento relacionado con el estudio.

Pacientes mayores de 35 afios de edad.

Pacientes con diagnéstico clinico de osteoartrésis de rodilla de acuerdo a los

criterios del Colegio Americano de Reumatologia

Criterios de exclusion:

Pacientes con intervencién previa en rodillas

Pacientes con intervencion previa de columna lumbar

Pacientes con trastornos de la coagulacion.

Pacientes con infeccion en la piel o alguna herida de la misma.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DIMENSIONES INDICADORES
VARIABLES Blogueo paraespinoso Si, NO
INDEPENDIENTE
Tratamiento de Si, NO

VARIABLES

DEPENDIENTES

VARIABLE
INTERVINIENTE

fisioterapia

Grado de dolor

( Escala de Eva)

Evolucién del dolor

AMA: Flexién de
Rodilla

Fuerza muscular
( escala de Daniels)

Funcionalidad
(escala de Womac)

Sensibilizacion espinal
segmentaria

indice de masa
corporal

Leve 0-3 puntos
Moderado 4-6 puntos
Severo 7-10 puntos

Semanal, 2, 3,4

O -120°

Grado 1 a Grado 5

Dolor 0 — 20
Rigidez 0 -8
Cap. Funcional 0 — 68

Presente, Ausente

Bajo peso, normopeso
Sobrepeso, Obesidad
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PROCEDIMIENTO:

En la primera consulta se realizé una historia clinica completa de ingreso a la
unidad de medicina fisica y Rehabilitacion; y se llené la planilla de recoleccién de
los datos (anexo 2) a todos los pacientes referidos con diagnéstico de
osteoartrosis de rodilla en la cual se identific6 las caracteristicas
sociodemograficas de la poblacién en estudio (edad, sexo, profesion u oficio). Se
describi6 motivo de consulta, tiempo de evolucion, antecedentes personales,
factores de riesgo: metabodlicos (hipotiroidismo, Hiperinsulinismo, diabetes,
sindrome metabdlico), obesidad biomecéanicos (condromalacia, genu varo, genu
valgo), traumaticos (luxacion, subluxacion, fracturas). También se describié las
manifestaciones clinicas: dolor (escala analoga del dolor de EVA), se evalu6 el
amplitud de movimiento articular y fuerza muscular de flexores y extensores de
rodilla. Se confirmé clinica y radiologicamente la presencia de osteoartrosis de
rodilla segun criterios del College American of Reumatology (anexo 4) y el grado
del mismo segun la clasificacion de Kellgren-Lawrence (anexo 5). Se evalud la
presencia de sensibilizacion espinal segmental en miotomas, dermatoma,
esclerotomas, disfuncién simpética. Para lo cual se solicité la hoja de

consentimiento informado a todos los pacientes objeto de este estudio (Anexol).

Se distribuy0 aleatoriamente al azar en 2 grupos:

Grupo A o grupo experimental: Conformado por 15 de pacientes a quienes se
les aplico el tratamiento con neuromioterapia (bloqueo paraespinoso con aguja

seca, bloqueo de los puntos gatillos en miotomas, infiltracion de 1cc de lidocaina

30



al 1% en esclerotomas) con calor local superficial y ejercicios de estiramiento de la

musculatura comprometida.

Grupo B control: conformado por 16 pacientes que recibieron fisioterapia
convencional dado por calor superficial, electroterapia analgésica, calor profundo

tipo ultrasonido y ejercicios.

La valoracion del dermatoma se realiz6 con la prueba: pinzado-rolado. La misma
consiste en agarrar entre el pulgar y la punta de los dedos un pliegue de piel y se
hace rodar desplazando el tejido entre los dedos, bilateral y simétricamente en el
tronco y en las extremidades. La respuesta es positiva si la maniobra es muy
dolorosa, el pliegue de la piel esta engrosado, presenta “piel de naranja” y su

deslizamiento es dificultoso.

La valoracién del miotoma se realiz6 con la prueba Bandas tensas: esta técnica
consiste en palpar los musculos con los dedos ligeramente flexionados, frotando
las fibras musculares relajadas, perpendiculares a su orientacién. La respuesta es
positiva si se aprecian cordones indurados, generalmente dolorosos a la
palpacion, conformadas por grupos de fibras musculares contraidas, usualmente

en toda la longitud del muasculo.

La valoracion del esclerotoma: se refiere al dolor espontaneo o provocado a la
palpacion de estructuras como tendones, periostio de prominencias éseas, 0
estructuras capsuloligamentarias que corresponden al segmento espinal

comprometido.
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A los pacientes seleccionados aleatoriamente para el grupo A o experimental, se
les aplicd el protocolo de neuromioterpia segmental propuesto por Fisher, que
consiste en el bloqueo paraespino, con la técnica modificada de aguja seca en el
nivel del segmento espinal sensibilizado. Se introduce la aguja de acupuntura a lo
largo de la apofisis espinosa, en el espacio entre esta y el masculo paraespinal

adyavente, seguido luego de los ligamentos supra e interespinoso desgarrados.

Se cuantifico la intensidad del dolor antes de aplicar cualquier tratamiento, durante
y al finalizar el mismo en ambos grupos, es decir, una vez a la semana durante
cuatro semanas utilizando la escala analoga visual (EVA). Dicha escala va del 0

al 10; O es ausencia del dolor y 10 el maximo dolor posible (anexo 3).

Se evalué dolor, rigidez y capacidad funcional a través del cuestionario de

WOMAC antes y después de aplicar tratamiento en ambos grupos (anexo 6).

Posteriormente se comparara nivel de efectividad de la neuromioterapia
segmental del grupo A con la evolucién del grupo B a la cuarta semana para
valorar evolucién del dolor a través de la escala analoga visual, dolor, rigidez y
funcionalidad segun escala de WOMAC para establecer la efectividad del

tratamiento sefialado.

Para en andlisis de los resultados se utilizo la estadistica descriptiva, a través de
tablas y graficos, de manera de describir las distintas variables en estudio, y para
la comparacion de los grupos experimental y control en relacion a las escalas de

EVA y Womac cuyas variables son cuantitativas se utilizé la estadistica inferencial
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aplicando la prueba T student para muestras independiente. Asi mismo se utilizd
la prueba T para muestras pareadas para comparar antes y después del

tratamiento de ambos grupos.
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RESULTADOS Y ANALISIS DE RESULTADOS

1. Caracteristicas de la poblacion bajo estudio

Por grupo etareo y sexo.

Se estudiaron 31 pacientes, de los cuales el 96.75% son del género femenino.
Con relacion al grupo etareo se tiene que el 35.48% de los pacientes oscilan entre
los 56 y 65 afios, el 32.25% entre 46 y 55 afios; lo cual representa 67.73% de la

poblacién estudiada.

Tabla 1. Distribucién de los pacientes segun grupo etareo y sexo de los
pacientes con Artrosis de rodillay SES. Servicio de Medicina Fisicay

Rehabilitacion IAHULA-2013

Grupo Sexo
Etareos Masculino Femenino Total %
Total % Total %
35 - 45 afos 2 6.45 2 6.45
46 — 55 afos 10 32.25 10 32.25
56 — 65 afios 1 3.22 10 32.25 11 35.48
66 - 74 afos 6 19.35 6 19.35
75y méas 2 6.45 2 6.45
TOTAL 1 3.22 30 96..75 31 100

Fuente: Ficha de resolucién de datos.
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Por Ocupacion

En relacion con la ocupacion destaca las personas que realizan oficios del hogar;

16 de estas tienen esta ocupacion, lo que representa un 51.61%.

Tabla 2. Distribucion de los pacientes con osteoartrosis de rodillay SES

segun ocupacion. Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion IAHULA-2013

Ama de casa
Camarera
Costurera
Enfermeras
Docentes
Administradores
Odontélogo

Ingeniero

16 51.61
4 12.90
2 6.45
2 6.45
3 9.67
2 6.45
1 3.22
1 3.22
31 100

Fuente: ficha de recoleccién de datos.

35



Por Factores de riesgo

El factor de riesgo que predominé en los pacientes con dolor crénico de rodilla

mas SES, fue la obesidad con un 61,29%,

seguido de las alteraciones

biomecéanicas de la articulacién de la rodilla representada por genu varo y genu

valgo con un 45,16%, y con un 48,38% otros factores donde se incluye patologias

del menisco y ligamentarias.

Es importante sefalar que un paciente puede presentar simultdneamente dos o

mas factores de riesgo.

Tabla3. Distribucion de los pacientes con osteoartrosis de rodillay SES

segun factores de riesgo. Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion

IAHULA-2013.

Factores de riesgo Total %
Obesidad 19 61,29%
Metabolicos 19,35%
Traumaticos 29,03%
Biomecanicos 14 45,16%
Otros 15 48,38%

Fuente: ficha de recoleccion de datos.
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Por caracteristicas clinicas

En cuanto a los signos y sintomas segun los criterios del Colegio Americano de

Reumatologia todos los pacientes estudiados con osteoartrosis de rodilla y SES

presentaron dolor, lo cual representa un 100% acompafado de rigidez matinal

en 70.96 % y crepitaciones 0seas en 61.29% de la poblacion .

Tabla 4. Distribucién de los pacientes segun signos y sintomas con

osteoartrosis de rodillay SES. Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion.

IAHULA-2013
Signos y sintomas Total %
Dolor 31 100%
Rigidez matinal 22 70.96%
Crepitaciones 0seas 19 61.29%
Engrosamientos 6seos 14 45.16%
n:31

Fuente: ficha de recoleccion de datos.
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Por Criterios radiolégicos:

El grado de artrosis se analiza en cada rodilla, de acuerdo a la escala de

clasificacion segun kellgren lawrence, el grado de artrosis puede ser: I, II, lll y IV.

Al analizar el grado de artrosis de los 31 pacientes se tienen los siguientes
resultados: se observé mayor afectacion de la rodilla derecha con un total de 25
rodillas y 22 rodillas izquierdas, lo que representa 47 rodillas. En ambas rodillas
se encontro 22 rodillas con artrosis grado 1l es decir, un 46.8% y 20 rodillas con
grado Il que corresponde a 42.54%, solo 5 rodillas presentan artrosis grado IV

representando el 10.63%.

Tabla 5. Distribucion de los pacientes con osteoartrosis de rodillay SES

segun criterios radioldgicos. Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion

IAHULA-2013

Grado Rodilla Derecha Rodillalzquierda TOTAL %
Artrosis Total % Total %

Grado | O 0 0 0 0 0
Grado Il 11 23.40 9 19.14 20 42.54
Grado Il 12 25.53 10 21.27 22 46.8
Grado IV 2 4.25 3 6.38 5 10.63
TOTAL 25 53.18 22 46.79 47 100

Fuente: ficha de recoleccion de datos.
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Por Valoracion del amplitud del movimiento articular

Los resultados obtenidos indican que no hay diferencias significativas en los
valores promedios en la amplitud de movimiento articular de ambas rodillas para
la flexion al inicio y al final del tratamiento en ambos grupos con unos valores de

significancia > 0. 05.

Tabla 6. Distribucion de los pacientes con osteoartrosis de rodillay SES
segun grado de amplitud articular de rodilla. Servicio de Medicina Fisicay

Rehabilitacion IAHULA-2013

Fisioterapia Bloqueo P

P

Rodilla derecha (N=15) (N=10)
Inicio 105.33+11.72 106.50 +9.14 0.793
A los 30 dias 107.93 + 16.07 0.241

Rodilla izquierda (N=10) (N=12)
Inicio 104.80 £ 12.22 104.33+ 12.86 0.931
A los 30 dias 104.8 + 18.89 111.66 + 7.89 0.303

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
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Por valoracién de la Fuerza Muscular

Los resultados obtenidos indican que no hay diferencias significativas en las
variables referidas a la fuerza muscular en los grupos musculares para flexion y
extensién de rodillas al inicio y al final del tratamiento en ambos grupos con unos

valores de significancia > 0. 05.

Tabla 7. Distribucion de los pacientes con osteoartrosis de rodillay SES
segun grado de fuerza muscular en musculo flexor de rodillas. Servicio de

Medicina Fisica y Rehabilitacion IAHULA-2013

Fisioterapia  Bloqueo P

P

Rodilla derecha (N=15) (N=10)

Inicio 413+051 4.10+0.316 0.857
Alos 30

dias
Rodilla izquierda (N=10) (N=12)

Inicio 3.80+0.42 3.66+0.65 0,584
Alos 30

dias

473+0.45 4.66+0.50 0,742

440+0.05 4.50+0.52 0.658

Fuente: ficha de recoleccién de datos.
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Tabla 8. Distribucion de los pacientes con osteoartrosis de rodillay SES
segun grado de fuerza muscular en musculo extensor de rodillas. Servicio

de Medicina Fisica y Rehabilitacién IAHULA-2013

Fisioterapia  Bloqueo P

P

Rodilla derecha (N=15) (N=10)
Inicio 426+045 4.20+0.63 0,762
Alos30 47341045 504000 0,08
dias
Rodilla izquierda (N=10) (N=12)
Inicio 4.0 +0.00 3.91+0.51 0.616

Rl 2l 4.80+042 475+045 0.793
dias

Fuente: ficha de recoleccién de datos.



Por signos clinicos: Sensibilizacion Espinal Segmentaria

e Miotomas

En relacion a los miotomas se encontré puntos de gatillos en los muasculos
vastos mediales, gluteo mayor y gluteo medio. En los pacientes incluidos en el
estudio, esta variable presenta un comportamiento muy particular, ya que la
modalidad vasto medial esta presente en todos los pacientes, y se combina
junto con las otras dos modalidades. Asi, 20 pacientes presentan vasto medial
(10 de cada grupo), 8 vasto medial y gluteo mayor (5 del grupo control y 3 del
grupo de estudio) y 3 pacientes presentan vasto medial y gluteo medio (1

grupo control y 3 grupo de estudio).

Gréficol. Distribucién por Miotomas en los pacientes con osteoartrosis de

rodillay SES. Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion IAHULA-2013

Grupo
Il Control
B Estudio

Frecuencia

Vasto medial - Glateo Vasto medial - Gluteo
mayor medio

Miotoma

Vasto Medial
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e Dermatomas:

En el siguiente grafico se presenta la frecuencia de los dermatomas mas

comprometidos en relaciéon al dolor que presenta los pacientes con osteoartrosis

de rodilla y SES, observandose que la mayor frecuencia fue en los dermatoma

L3—-L4yL4-L5enambos grupos.

Gréfico 2. Distribucion por dermatomas en los pacientes con osteoartrosis

de rodillay SES. Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion IAHULA-2013.

12

Frecuencia

L3-14 L4-15 L2-13 L2-13 L3-14 L3-14 L2-13
y L3- L3-14 y L4- L4-15 L3-14

14 yl4a- L5 ylL5- L4-L5

L5 S1 vy lL5-

s1

Dermatoma

Grupo
[ Control
[ Estudio
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e Esclerotoma:

Esta variable presenta tres modalidades o categorias: bursitis anserina, bursitis
trocantérica y ambas. En los pacientes incluidos en el estudio, la mayoria 18
pacientes presentaron bursitis anserina (10 grupo control y 8 grupo de estudio),
11 pacientes ambos tipos de bursitis (5 grupo control y 6 grupo de estudio) y s6lo

2 pacientes presentaron bursitis trocantérica (1 de cada grupo).

Gréfico 3. Distribucién por esclerotomas en los pacientes con osteoartrosis

de rodillay SES. Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion IAHULA-2013.

Grupo
Il Control
E Estudio

Frecuencia

Bursitis Anserina Bursitis Trocantérica  Bursitis Anserina y
Trocantérica

Esclerotoma
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Por tiempo de evolucion del dolor:

Esta variable se refiere al tiempo de evolucién de la enfermedad en estudio, y se

ha clasificado como: 3 meses de evolucion y mas 3 meses de evolucion. De los 31

pacientes, 25 manifestaron que la enfermedad tiene mas de 3 meses de evolucion

representando en 80,64%; de los cuales 14 pertenecen al grupo control y 11 al

grupo de estudio. SOlo 6 pacientes manifestaron que la enfermedad tiene 3

meses de evolucion.

Tabla N°9. Distribucién por tiempo de evolucién del dolor en los pacientes

con osteoartrosis de rodillas y SES. Servicio de Medicina Fisicay

Rehabilitacion IAHULA-2013

TIEMPO DE EVOLUCION

GRUPO DE 3 MESES = DE 3 MESES
ESTUDIO 4 12.90% 11 35.48%
CONTROL 2 6.45% 14 45.16%
TOTAL 6 19.35% 25 80.64%

TOTAL

15 48.38%

16 51.61%

31 100 %

Fuente: ficha de recoleccién de datos.
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Por Intensidad del dolor

La medicion del dolor con escala EVA se realiz6 en las 4 semanas del estudio, es
decir, se tienen cuatro mediciones para cada rodilla. Cuando se analiza el dolor a
través de la aplicacion de mecanismos que intentan reducirlo, se recomienda
observar la tendencia promedio y la dispersién. En este caso revisamos la media

y la desviacién estandar.

En el grupo control se observa una disminucion del dolor de aproximadamente un
punto en cada semana, sin embargo no hay cambios significativos en la
desviacion estandar. Al observar el diagrama de caja se aprecia una distribucion

en forma de escalera, donde cada escalon representa una semana.

En el grupo de estudio el patron es similar. ElI dolor promedio disminuye en
aproximadamente dos puntos, y la desviacion estandar; lo que hace que este
grupo sea mas homogéneo. Al observar el diagrama de caja, se observa que las
observaciones ahora se disponen como una escalera, que en la primera y
segunda semana se sitan a la misma altura que el grupo control. En las semanas
3y 4 se aprecian cambios significativos, disminuyendo el dolor considerablemente

en el grupo de estudio respecto al grupo control.
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Gréfico 4. Distribucion de los pacientes con osteoartrosis de rodillay SES
segun intensidad del dolor. Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion

IAHULA-2013
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Grafico 5. Distribucion de los pacientes con osteoartrosis de rodillay SES

segun intensidad del dolor. Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion

IAHULA-2013.
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Fuente: ficha de recoleccién de datos.
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Cuestionario de womac (dolor, rigidez y capacidad funcional)

Estas variables se han medido en dos oportunidades, en la semana 1 y en la

semana 4.

El Dolor:

Al inicio del estudio el grupo control presentdé una media del dolor en la escala de
EVA de 9,87 puntos y el grupo de estudio presenté una media de 11,26 puntos. Al
finalizar el estudio en la semana 4, se observd una disminucion importante del
dolor promedio en ambos grupos, ahora el grupo control tiene una media de 5,50

puntos y el grupo de estudio 3,886 puntos.

Se emplea una prueba de t para determinar si existen diferencias entre el dolor
promedio al inicio y al final del estudio entre ios grupos de pacientes, y se tienen
los siguientes resultados: Al inicio del estudio en la semana 1, no existen
diferencias en el dolor promedio, el valor de significacion es > 0,293 o valor de
referencia y el intervalo de confianza para la diferencia de medias contiene el 0. Al
finalizar el estudio se observan diferencias significativas en el dolor promedio entre

ambos grupos con un valor de significancia < 0.04. (Ver cuadros 9)

Larigidez:

Al inicio del estudio el grupo control presenta una media de 3,62 puntos y el grupo
de estudio presenta una media de 4,46 puntos. Al finalizar el estudio o semana 4,
se observa una disminucion de la rigidez promedio en ambos grupos, ahora el

grupo control tiene una media de 1,87 puntos y el grupo de estudio 1,93 puntos.
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Se emplea una prueba de t para comparar ambos grupos de pacientes, y
determinar si existen diferencias entre la rigidez promedio al inicio y al final del
estudio y se tienen los siguientes resultados: Al inicio del estudio o semana 1, no
existen diferencias en la rigidez promedio, el valor de significacion es > a 0,234 o
valor de referencia y el intervalo de confianza para la diferencia de medias
contiene el O0- . Al finalizar el estudio ocurre lo mismo que al inicio del estudio, no
se observan diferencias significativas en la rigidez promedio entre ambos grupos

con un valor de p >0.91. (Ver cuadros 9)

Capacidad Funcional:

Al inicio del estudio el grupo control presenta una media de 33,12 puntos y el
grupo de estudio presenta una media de 37,46 puntos. Al finalizar el estudio en la
semana 4, se observa una disminucion importante en la capacidad funcional
promedio en ambos grupos, ahora el grupo control tiene una media de 19,18

puntos y el grupo de estudio 19,53 puntos.

Se emplea una prueba de t para muestras independientes para determinar si
existen diferencias entre la capacidad funcional promedio al inicio y al final del
estudio entre los grupos de pacientes y se tienen los siguientes resultados: Al
inicio del estudio o semana 1, no existen diferencias en la capacidad funcional
promedio en ambos grupos de pacientes, el valor de significacion es > a 0,402 o
valor de referencia y el intervalo de confianza para la diferencia de medias

contiene el 0. Al finalizar el estudio ocurre lo mismo que al inicio del estudio, no se
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observan diferencias significativas en la capacidad funcional promedio entre

ambos grupos con una p >0.931. (Ver Tabla 9)

Se presenta una prueba de t para muestras dependientes (esto porque se tienen
dos mediciones de los mismos pacientes) que revelan que si existen diferencias
significativas en la capacidad funcional promedio en la primera y cuarta semana
del estudio (sin importar el grupo). Observe que el valor de significacion es menor
a 0,05 y los limites del intervalo de confianza no contienen en valor 0. Ademas, los
limites son positivos, lo que indica que la media en la primera semana es superior

a la media de la cuarta semana,

Si bien no existen diferencias entre los grupos de pacientes en cuanto a la rigidez
y la capacidad funcional al inicio y al final del estudio, estos pacientes (sin importar
el grupo) evidenciaron una disminucién en la mediciéon de la rigidez y capacidad
funcional promedio. Por lo tanto se realiz6 una prueba de t para muestras
dependientes que revelan que si existen diferencias significativas la rigidez y la
capacidad funcional promedio en la primera y cuarta semana del estudio (sin
importar el grupo). Se Observa que el valor de significacion es menor a 0,05 y los
limites del intervalo de confianza no contienen en valor 0. Ademas, los limites son
positivos, lo que indica que la media en la primera semana es superior a la media
de la cuarta semana. En el caso de la rigidez la diferencia oscila entre 1,64 y 2,60

puntos Yy la capacidad funcional la diferencia oscila entre 12,30 y 19,44 puntos.
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Tabla 10. Distribucion de los pacientes con osteoartrosis de rodillay SES
segun escala de WOMAC antes y después del tratamiento. Servicio de

Medicina Fisica y Rehabilitacion IAHULA-2013

DOLOR 9.87 2.22 11.26 4.51 0.293
RIGIDEZ 3.62 1.75 4.46 2.10 0.234
Cap funcional 33.12 9,51 37.46 17.90 0.402

DOLOR 550 2.45 3.88 1.73 0.04
RIGIDEZ 1.93 1.33 1.87 1.36 0.91
Cap funcional 19.53 8.98 19.18 12.89 0.931

Fuente: ficha de recoleccién de datos
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Valoracion del dolor a través de la escala analoga visual intra-grupos antes

y después del tratamiento.

Para valorar la mejoria del dolor en pacientes con osteoartrosis de rodillas mas
SES se empled6 la escala analoga visual, esta escala fue empleada en ambos
grupos antes y después del tratamiento en cada rodilla por separado, el primero
denominado grupo A o experimental conformado por 15 pacientes los cuales
recibieron el tratamiento con neuromioterapia Y fisioterapia y el grupo B o control
conformado por 16 pacientes que recibi6 fisioterapia convencional. Para ello se
empled la prueba t para muestras pareadas o relacionadas, con un nivel de

significacion de 0,05.

Para el grupo que recibié fisioterapia convencional se observaron diferencias
significativas con P (0,00) en el valor promedio de la escala de EVA al Inicio y al
final del tratamiento para ambas rodillas. Al inici6 los pacientes de este grupo
presentaron en promedio una escala de EVA para rodilla derecha de 6.87 y al final
de 3.27, para la rodilla izquierda presentaban en promedio una escala de EVA

inicio de 7.30 y al final del tratamiento 3.80.

El grupo con neuromioterapia muestra que antes del tratamiento la escala de EVA
se ubico para la rodilla derecha en 7,60 y al final del tratamiento estos valores se
situaron en 1,90. En la rodilla izquierda la escala de EVA promedio inicial se ubicé

en 7.25 y al final del tratamiento en 1.58. Como se observa hay cambios en los
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valores de la escala EVA antes y después del tratamiento con bloqueo

paraespinoso, los cuales son estadisticamente significativos con P (0,00).

El resultado anterior indica que ambos tratamientos, neuromioterapia con
fisioterapia y tratamiento convencional generan respuesta clinica positiva para los
pacientes con osteoartrosis de rodillas y SES, en todos los pacientes sin importar
grupo presentaron mejoria en los pardmetros promedios de EVA comparandolos

al inicio y final del tratamiento.

Tabla 11. Valoracion de la escala analoga visual intra-grupos antes y
después del tratamiento en pacientes con osteoartosis de rodillay SES.

Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitaciéon IAHULA-2013.

[CSRUPOT
INICIO FINAL

DER
_ 6.87+ 1.68 3,27+ 1.22 0.000
_ 7.60 £2.17 1.90+0.88 0.000
_ 7.30£1.77 3.80+1.32 0.000
_ 7.25+1.87 1.58+1.17 0.000

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
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Valoracién del dolor a través de la escala analoga visual entre grupos antes

y después del tratamiento.

Se determind diferencias significativas en los valores promedios de la escala
analoga visual dentro del grupo control y experimental, el interés se centra ahora
en comparar el antes y después del tratamiento entre los mismos para ello se
disefio la prueba paramétrica t para muestras independientes. Los resultados
muestran que antes del tratamiento los grupos no presentaron diferencias
significativas en los promedios de la escala analoga visual, ya que los valores de p

fueron 0.235 y 0.949.

Luego de tomar las mediciones de la escala EVA al inicio del estudio, se procedio
a colocar el tratamiento correspondiente de acuerdo con los grupos (fisioterapia,
neuromioterapia mas fisioterapia) y se evalué nuevamente a la cuarta semana 4.
Observando los promedios se tiene que el grupo que recibié tratamiento con
bloqueo paraespinoso obtuvo puntuacién media mas bajos en la escala de EVA
(1,90 y 1,58) para la rodilla derecha e izquierda respectivamente, mientras el
grupo control, el cual sus valores promedios se ubicaron en 3.26 y 3.80 para

rodilla derecha e izquierda respectivamente.

Como se observa hay cambios en los valores de la escala EVA antes y después
del tratamiento con bloqueo paraespinoso, los cuales son estadisticamente

significativos con p (0,006) y (0.000).
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Con los resultados obtenidos observamos que el grupo que recibié aplicacion de
blogueo paraespinoso presentd una mejoria significativa y mas rapida cuando la
comparamos con el grupo control con una p (0.000) para la rodilla izquierda y

0.006 para la derecha.

El poder del test para un error a 0.05, un IC 95% y esta muestra conformada por

16 sujetos control y 15 con tratamiento de Neuromioterapia, fue de 0.70 (70%).

Tabla 12. Valoracion de la escala analoga visual entre grupos antes y

después del tratamiento en pacientes con osteoartosis de rodillay SES.

control Estudio P

(N=15) (N=10)

Inicio 6.86+1.08 7.60+2.17 0.235

A los 30

. 3.26+1.22 190+0.875 0.006
dias

(N=10) (N=12)

730+1.76 7.25+186 0.949

Inicio

A los 30

. 3.80+1.31 158+1.16 0.000
dias

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
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DISCUSION

Se estudiaron un total de 31 pacientes con Diagnostico de artrosis de rodilla
acompafado de sensibilizacion espinal, con el objetivo de comparar la utilidad de

la técnica de bloqueo paraespinoso y terapia convencional para mejoria del dolor.

Al evaluar la poblacién objeto de estudio segun el género y la edad se observé
gue casi la totalidad de los pacientes corresponden al género femenino con un
96.8% Y en relacion al grupo etareo predominan en mayores de 56 afios hasta los
65 afios de edad. Estas observaciones coinciden con el estudio realizado por
Riera y colaboradores en un estudio epidemiolégico de la osteoartrosis en
Venezuela@e) en donde se presentd mayor incidencia en este grupo etario y en el
sexo femenino; sin embargo en la investigacion realizada por Badillo y col, quienes
hacen mencion a la cohorte de framingham en la cual se pudo apreciar que las
mujeres con edad media de 70 afos, desarrollaron OA radiografica de rodillas a
una tasa de 2% por afo; y OA sintomatica de rodillas a una tasa de 1% por afio,

mientras que estas cifras en hombres eran 1,4 y 0,7% respectivamente. ()

En mas de la cuarta parte de los pacientes, la ocupacién de ama de casa ocup6
el primer lugar. Se realiz6 una meta analisis en el 2010 por McWilliams D y col
guienes evaluaron ciertas ocupaciones que requieren doblar las rodillas de forma
repetitiva y se asocian a la osteoartrosis de rodilla. Las ocupaciones por
categorias, todas representaron factores de riesgo de OA; la magnitud del riesgo
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no fue igual en todos los casos, de 1.11 en los sujetos que trabajaban en posicion
de pie a 1.72 en los individuos que practicaban ciertos deportes de élite. Los
riesgos para las ocupaciones en posicion de rodillas o en cuclillas fueron de 1.30 y
1.40, respectivamente. Asi mismo lo afirma Kathryn R Martin en su estudio refleja
el hecho de que las personas que se sientan mas en el trabajo son menos a
menudo expuestas a la actividad laboral extenuante que aumenta el riesgo de OA

de rodillas través cargas mecanicas mayores. (o)

Cuando evaluamos los factores de riesgo se determiné que en mas de la mitad de
los pacientes presentaron la obesidad como principal factor predisponente para la
aparicion de OA de rodilla; este hallazgo coincide con lo reportado en la literatura
médica 1), también se ajusta a los trabajos de Stephen P. Messier @2 quien
hace mencion a Leach y col, comprobaron que el 83% de las mujeres estudiadas
gue presentaban gonartrosis eran obesas, frente al 42% de las del grupo de
control. En un estudio de casos y controles con 675 pares de pacientes Coggon y
col determinaron que el riesgo de gonartrosis en personas con un indice de masa
corporal (IMC) de 30 kg/m2 o superior era 6,8 veces mayor que el de los controles
de peso normal @3). Por otro lado menos de la mitad presentd otro factor asociado
como lo fue las alteraciones biomecénicas esto contribuye a la cronicidad de esta
entidad y a la persistencia del dolor y limitacion funcional. Sin embargo, Arellano
Pérez Vertti en su estudio “Factores de riesgo en osteoartritis de rodilla en una

poblacion mexicana de casos y controles” realizado el afilo 2012, los resultados
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sugieren a la menopausia y a la edad como factores de riesgo en la probabilidad
del desarrollo de la osteoartritis de rodilla. (44)

Igualmente se pudo observar que los sintomas y signos que presentaron los
pacientes con mas frecuencia fueron dolor, rigidez matinal que duraba menos de
30 min y limitacion matinal, datos que se corresponden con lo que reporta
ampliamente la literatura, como es el caso de Boss @5 quienes en su articulo
Nuevos conocimientos sobre la osteoartritis: Caracteristicas del desarrollo
temprano de una enfermedad relacionada con el envejecimiento, vuelven a
destacar que los sintomas mas frecuentes de dicha patologia son el dolor cronico,

rigidez, crepitacion y perdida de la movilidad.

De igual manera en el congreso anual de EULAR (Liga Europea contra el
reumatismo) del 2009, el Dr. Weiya Zhang recomienda para el diagndstico clinico
centrarse en tres sintomas principalmente (dolor, rigidez matutina de corta
duracion y limitacién funcional) y tres signos (crepitacién, movimientos restringidos
y deformidad 6sea), éstos pueden ser identificados correctamente en el 99% de
los pacientes con osteoartrosis de rodilla, como se aprecié en un estudio de
validacion en la muestra del Reino Unido con los seis criterios, identificAandose una

prevalencia de la artrosis de rodilla en un 44%. (4e)

Los estadios 2 y 3 de Kellgram y Lawrence referidos por Riera 39 y Tiberius
@7) son los mas reportados en la literatura, pero es necesario aclarar que tiene

mayor importancia los sintomas y signos clinicos que los radiolégicos ya que se
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puede observar pacientes con estadios radiolégicos avanzados y estar
completamente asintomaticos como reporta Gold. @s)

Similar al estudio realizado por Dra. Imamura, en nuestro trabajo se demostré un
estado generalizado de la hiperalgesia, tanto en las estructuras superficiales y
profundas, en pacientes con dolor moderado a severo secundario a artrosis de
rodilla. La manifestacién clinica de la sensibilizacién espinal central incluye esta
hiperalgesia en su dermatomas, miotomas y esclerotomas. 49) La semiologia de la
sensibilizacion segmentaria espinal nos muestra de manera clara el segmento

afectado y nos orienta a su tratamiento. (e)

En esta investigacion se evidencio que en mas de las tres cuartas partes de los
pacientes tenian dolor crénico, de mas de tres meses de evolucién, asi lo
confirma Jackson JL en su estudio afirma que los pacientes con artrosis suelen
presentar antecedentes de dolor crénico, aunque en oportunidades experimentan

exacerbacion aguda. (so)

En cuanto a la efectividad de ambas técnicas en la mejoria del dolor, hubo mejoria
significativa en casi la totalidad de los pacientes con bloqueo paraespinoso, en
menor tiempo que la fisioterapia convencional, estos resultados concuerdan con
el estudio publicado en Brasil por la Dra. Marta Imamura (1), reportando una
disminucién significativa sobre los valores de la escala analoga del dolor (antes del
tratamiento: 7.8 y después: 4.7) en el grupo de tratamiento con neuromioterapia

con osteoartrosis de rodilla lo que nos confirma que el alivio del dolor es mayor en
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el grupo que se realiz6 el tratamiento con bloqueo paraespinoso en comparacion

con el grupo que solo recibié el tratamiento convencional.
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CONCLUSIONES

De la poblacién de estudio conformada por 31 pacientes el 96,8% pertenecen
al sexo femenino, con edades comprendidas entre los 55,62 y 63,21 afos. La

ocupacion oficios del hogar con un 45.7%.

Dentro de los factores de riesgo un 61.9% predomino la obesidad.

De las caracteristicas clinicas segun criterios del Colegio Americano de
Reumatologia los pacientes manifestaron con 100% el dolor seguido de 82%

de rigidez matinal.

De acuerdo con los criterios radiolégicos de Kellgren- Lawrence se observo

una predominancia de los grados de artrosis Il y Il en nuestros pacientes.

Dado que ambos grupos de pacientes realizaron ejercicios de estiramientos y
fortalecimientos de la musculatura comprometida no se evidencio una

diferencia estadisticamente significativa entre los mismos.

El diagnostico de SES se confirmd por la presencia miotomas en el vasto
medial, de hiperalgesia en el dermatoma predominando L4-L5 y los

esclerotomas manifestado como bursitis anserina.
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7. La evolucién del dolor en un 83,75% presentaron mas de 3 meses de

evolucion.

8. En cuanto a la valoracion a través de la escala WOMAC para el dolor, rigidez y
capacidad funcional en cada grupo antes y después del tratamiento, el
resultado indica que hubo diferencia estadisticamente significativa en cuanto
al dolor en el grupo experimental. A pesar que no hubo diferencia
estadisticamente significativa para la rigidez y capacidad funcional entre los
grupos, el grupo experimental desarrollo una mejoria levemente mayor en

todos los aspectos evaluados.

9. Comparando la mejoria del dolor entre los grupos, el resultado indica que
ambos tratamientos, bloqueo paraespinoso y tratamiento convencional generan
respuesta clinica positiva para los pacientes con artrosis de rodilla, sin
embargo, los pacientes que recibieron bloqueo paraespinoso evolucionaron
clinicamente mas rapido que los pacientes que recibieron tratamiento

convencional.

10.El blogueo paraespinoso es una alternativa terapéutica para el medico fisiatra,
demostré ser efectiva para el alivio del dolor en pacientes con artrosis de

rodillas y SES mejorando la calidad de vida.
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1)

2)

3)

4)

5)

RECOMENDACIONES

Adiestrar sobre el conocimiento, diagndstico clinico de la sensibilizacion
espinal segmentaria a través de una evaluacién sistematizada:
dermatomas, esclerotoma, miotomas en pacientes que cursen con dolor

cronico de rodillas secundario a osteoartrosis de rodillas.

Incentivar a la utilizacion de las escalas de EVA y WOMAC para el dolor y
valoracion objetiva de la limitacion funcional de los pacientes con dolor por

osteoartrosis de rodilla.

Entrenar al personal médico (residentes y especialistas) a la realizacion de

la neuromioterapia segmental.

Aplicar esta modalidad terapéutica (bloqueo paraespinoso modificado con
aguja seca de acupuntura) por ser facil, accesible y sin efectos colaterales
para el paciente.

Realizar mas estudios en esta linea de investigacion con mayor nimero de
pacientes y mayor tiempo de seguimiento y compararlo con la técnica de

infiltracidén con lidocaina al 1%(técnica de Fisher).
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ANEXOS



ANEXO 1
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Pacientes adultos

En el Instituto Autbnomo Hospital universitario de los Andes se esta realizando un
proyecto de investigacion titulado” Efectividad de la neuromioterapia segmental en
pacientes con osteoartrosis de rodilla”, con el objeto de evaluar la efectividad de la

neuromioterapia segmental en pacientes con osteoartrosis de rodilla.

Yo, C. I

Nacionalidad Estado Civil

Mayor de edad, en uso pleno de mis facultades mentales y sin nadie que medie coaccién
ni violencia alguna, en completo conocimiento de la naturaleza, forma, duracion,
propdsito, inconvenientes y riesgos relacionados con el estudio que mas abajo indico,

declaro mediante la presente:

¢ Haber sido informado de manera objetiva, clara y sencilla, de todos los
aspectos  relacionados con este trabajo de investigacion y tener

conocimiento claro de los objetivos del mismo.

e Conocer bien el protocolo expuesto por el investigador, en el cual se
establece que mi participacion consiste en: Participar para colocacion de

Bloqueo paraespinal

¢ Que mi participacion en dicho estudio tiene el siguiente riesgo: Por ser

procedimiento invasivo hay posibilidad de infeccion o hematoma
¢ Que los datos obtenidos durante el estudio guardaran caracter confidencial.

¢ Que la informacion obtenida de la investigacion, sobre mi participacién, me

sera notificada por el equipo investigador responsable.

¢ Que cualquier pregunta que tenga en relacién con este estudio, me sera
respondida oportunamente por parte de la responsable de la investigacion:
Dra. Maria Alejandra Noguera Méndez, teléfono: 04165736208, Residente

del postgrado de Medicina Fisica y Rehabilitacion del IAHULA, quien usara



la informacion obtenida para cumplir con su Trabajo Especial de Grado, o
por la Dra. Daicy Rojas de Rangel, teléfono: 04147479137, adjunto del
Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion.

DECLARACION DEL VOLUNTARIO.

Luego de haber leido, comprendido y recibido las respuestas a mis preguntas con

respecto a este formato de consentimiento:

Acepto las condiciones estipuladas en el mismo y a su vez mi consentimiento al equipo de

investigadores a realizar las evaluaciones ya descritas.
Me comprometo a colaborar con el cumplimiento de las indicaciones

Me reservo el derecho de renovar este consentimiento y donacién en cualquier momento

sin que conlleve algun tipo de consecuencia negativa para mi.

Nombre: C.l
En Mérida, a los dias del mes de de 20
Firma:

DECLARACION DEL INVESTIGADOR.

Luego de haber explicado detalladamente al Sr(a)

La naturaleza del proyecto mencionado, certifico mediante la presente que, a mi leal
saber, el sujeto que firma este formulario de consentimiento comprende la naturaleza,

requerimientos, riesgos y beneficios de la participacién de este estudio.
Por el equipo de investigacion:

Responsable: Dra. Maria A. Noguera M. C.I. N°V-14401517 Firma:

Tutora: Dra. Daicy Rojas de Rangel C.I. N° V- 9026203 Firma



Anexo 2

PLANILLA DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha: HC: NP:

Nombres y Apellidos:

Edad: Sexo: Estado civil: Procedencia:
Teléfono: celular:

Escolaridad: Profesion Oficio:

MC:

Tiempo de evolucién:

Antecedentes Personales:

Factores de Riesgo:

1) Metabdlicos :

2) Biomecanicos:

3) Traumatica:

4) Otros:

Rigidez matutina: Si () Duracién: No ()

Capacidad Funcional: Antes: Después:

EXAMEN FISICO: Peso: Talla: IMC:

Crepitantes Oseos:

Dolor: Si() No ()

Lado afectado: DERECHO ( ) IZQQUIERDO: () BILATERAL ()

Escala de EVA: Derecho: Izquierdo:

Control: 2da sem: 3era sem: 4ta sem:



AMA MID
Rodilla

Mil

FM

MID

Mil

Flexiéon

Flexiéon de cadera

(L2)

Extension

Extension de caderas

MIOTOMAS:

Flexion de rodilla

(L5 S1)

Extension de rodillas

(L3 L4)

DERMATOMAS:

ESCLEROTOMAS:

Dorsiflexores

(L5 S1)

Flexores Plantares

(L551)

TRASTORNOS SIMPATICOS: microtofoedema( ) , dermografismo (), Alodinia ()

Examenes Complementarios:

Rx:si()No ()
RM:Si()No ()
GRADUACION RADIOLOGICA DE LA OSTEOARTROSIS FEMOROPATELAR KELLGREN-LAWRENCE
Hallazgo Grado 0 Grado 1 Grado 2 Grado 3
Disminucion del espacio Pérdida total del
Articular Ausente Minimo Moderado espacio
Osteofitos Ausentes Pequefios Moderados Grandes
definidos
Unico, grande Grandes quistes
Ausentes 1 02 pequeiios Multiples pequefios multiples
Quistes
esclerosis marginal Ausente Posible Definida Generalizada
Desgaste Ausente Pérdida de masa

Osea

Tratamiento Farmacoldgico:

Observaciones:




Anexo 3

ESCALA ANALOGA DEL DOLOR

Escalas de dolor

o ' 2 3 - % o 7 s B 10
S Poco Dolor Dolor Dolor s Dodor
Sodot e Naodetane S uste S NRIpOTitdn




ANEXO 4

CRITERIOS CLINICOS Y RADIOLOGICOS PARA EL DIAGNOSTICO DE
OSTEOARTROSIS DE RODILLA SEGUN COLLEGE AMERICAN OF
REUMATOLOGY

Dolor en la rodilla la mayor parte de los dias del mes previo

Osteofitos en las margenes articulares en la radiografia

Liquido sinovial tipico de osteoartrosis ( laboratorio)

Edad mayor de 40 afos

Rigidez matutina menor o igual a 30 minutos

Crepitacion en la movilizaciéon activa de la articulacion




ANEXO 5

GRADUACION RADIOLOGICA DE LA OSTEOARTROSIS FEMOROPATELAR

KELLGREN-LAWRENCE

Disminucién del espacio Pérdida total del
espacio
Articular Ausente Minimo Moderado
Osteofitos Ausentes Pequefios Moderados Grandes
definidos
Unico, grande Grandes quistes
multiples
Ausentes 1 o 2 pequefios Multiples pequefios
Quistes
Esclerosis Ausente Posible Definida Generalizada
Desgaste Ausente Pérdida de masa
Osea




ANEXO 6

CUESTIONARIO WOMAC PARA ARTROSIS

Las preguntas de los apartados A, B y C se plantearan de la forma que se muestra
a continuacion. Usted debe contestarlas poniendo una “X” en una de las casillas.

1. Si usted pone la “X” en la casilla que estd mas a la izquierda indica que NO
TIENE DOLOR.

2. Si usted pone la “X” en la casilla que estd mas a la derecha indica que TIENE
MUCHISIMO DOLOR.

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

3. Por favor, tenga en cuenta:

a) que cuanto mas a la derecha ponga su “X” mas dolor siente usted.

b) que cuanto mas a la izquierda ponga su “X” menos dolor siente usted.
c) No marque su “X” fuera de las casillas.

Se le pedird que indique en una escala de este tipo cuanto dolor, rigidez o
incapacidad siente usted. Recuerde que cuanto mas a la derecha ponga la "X"
indicara que siente mas dolor, rigidez o incapacidad

Apartado A

INSTRUCCIONES

Las siguientes preguntas tratan sobre cuanto DOLOR siente usted en las caderas
y/o rodillas como consecuencia de su artrosis. Para cada situacion indique cuanto
DOLOR ha notado en los ultimos 2 dias. (Por favor, marque sus respuestas con
una “X".)



PREGUNTA: ¢ Cuanto dolor tiene?
1. Al andar por un terreno llano.

Ninguno Poco Bastante  Mucho Muchisimo
2. Al subir o bajar escaleras.

Ninguno Poco Bastante Mucho  Muchisimo

3. Por la noche en la cama.

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

4. Al estar sentado o tumbado.

Ninguno  Poco Bastante Mucho Muchisimo

5. Al estar de pie.

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo



Apartado B

INSTRUCCIONES

Las siguientes preguntas sirven para conocer cuanta RIGIDEZ (no dolor) ha notado en
sus caderas y/o rodillas en los ultimos 2 dias. RIGIDEZ es una sensacion de dificultad

inicial para mover con facilidad las articulaciones. (Por favor, margue sus respuestas con
una “X”.)

1. ¢ Cuanta rigidez nota después de despertarse por la mafiana?

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

2. ¢ Cuanta rigidez nota durante el resto del dia después de estar sentado, tumbado o
descansando?

Ninguno  Poco Bastante Mucho Muchisimo

Apartado C

INSTRUCCIONES

Las siguientes preguntas sirven para conocer su CAPACIDAD FUNCIONAL. Es decir, su
capacidad para moverse, desplazarse o cuidar de si mismo. Indique cuénta dificultad ha
notado en los dltimos 2 dias al realizar cada una de las siguientes actividades, como

consecuencia de su artrosis de caderas y/o rodillas. Por favor, marque sus respuestas con
una “X".

PREGUNTA: ¢Qué grado de dificultad tiene al...?
1. Bajar las escaleras.

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo



2. Subir las escaleras

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

3. Levantarse después de estar sentado.

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

4. Estar de pie.

Ninguno  Poco Bastante Mucho Muchisimo

5. Agacharse para coger algo del suelo.

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

6. Andar por un terreno llano.

Ninguno Poco Bastante Mucho  Muchisimo

7. Entrar y salir de un coche.

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo



8. Ir de compras.

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

9. Ponerse las medias o los calcetines.

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

10. Levantarse de la cama.

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

11. Quitarse las medias o los calcetines.

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

12. Estar tumbado en la cama.

Ninguno Poco Bastante Mucho  Muchisimo

13. Entrar y salir de la ducha/bafiera.

Ninguno Poco Bastante Mucho  Muchisimo



14. Estar sentado.

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

15. Sentarse y levantarse del retrete.

Ninguno Poco Bastante Mucho  Muchisimo

16. Hacer tareas domésticas pesadas.

Ninguno Poco Bastante  Mucho Muchisimo

17. Hacer tareas domésticas ligeras.

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo



CORRECCION DEL CUESTIONARIO WOMAC

El WOMAC Osteoarthritis Index contiene 24 items agrupados en 3 escalas:

A) DOIOT ..o 5 items
B) Rigidez ........cooovvviieieiiiiiins 2 items
C) Capacidad funcional ................ 17 items

Primer paso: codificar los items.
Cada item se contesta con una escala tipo verbal o Likert de 5 niveles que se
codifican de la siguiente forma:

Ninguno = 0; Poco = 1; Bastante = 2; Mucho = 3; Muchisimo = 4.

Segundo paso: sumar los items de cada escala.
Para cada escala se obtiene la suma de los items que la componen. De esta
forma las posibles puntuaciones para cada escala seran:

A) DOIOr ..o 0-20
B) Rigidez ... 0-8
C) Capacidad funcional................. 0-68

Se recomienda usar las tres escalas por separado, no sumandolas o
agregandolas.

Respuestas dudosas: fuera de las casillas.

Si un enfermo coloca su respuesta fuera de las casillas, por ejemplo entre dos
casillas, se elegira como respuesta valida la casilla mas cercana. Si la respuesta
estd justo equidistante entre dos casillas, se elegird por convencion la puntuacion
mas alta (la peor). Si marcara a la izquierda de Ninguno, se puntuara cero (0); si
marcara a la derecha de Muchisimo, se puntuara cuatro (4).

No respuesta: valores missing.
Algunos enfermos pueden dejar en blanco una o varias respuestas. Se
recomienda la siguiente conducta.

Cuando NO se conteste _ 2 items de Dolor, 2 items de Rigidez, 6 _ 4 items de
Capacidad funcional, la correspondiente escala se considerara no valida, por lo
gue no debiera utilizarse.

En el caso de que se dejen en blanco 1 item de Dolor, 1 item de Rigidez y 1-3
items de Capacidad Funcional se recomienda sustituir el dato missing del item no
contestado por el valor medio de los items contestados y luego sumar todas las
respuestas.
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