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Titulo

“PROPUESTA DE UNA GUIA PARA LA PREVENCION Y MANEJO
FISIOTERAPEUTICO DEL SINDROME PIRAMIDAL”.



Resumen

El sindrome piramidal es una condicion en la cual el musculo piramidal comprime
e irrita el nervio ciatico, debido al acortamiento o contractura, insuficiencias
biomecénicas, sobrecargas, traumatismos, etc, lo cual tiene como principales
manifestaciones clinicas dolor y /o parestesias de forma unilateral, que inician en
la region glutea y se irradian a la cara posterior y distal del muslo presentandose
principalmente en mujeres, durante la cuarta o quinta década de la vida.

El objetivo de este trabajo de investigacion, fue la elaboracion de una propuesta
de guia para poner a disposicion del terapeuta fisico la informacion necesaria para
orientar la toma de decisiones clinicas basadas en informacién reciente y confiable
contenida en la bibliografia.

El presente documento esta conformado por varios apartados a lo largo de los
cuales se describen los aspectos generales y principales manifestaciones clinicas
del sindrome, los recursos disponibles para la valoracion y diagnostico
fisioterapéutico del mismo.

Posteriormente se muestran las diferentes alternativas de tratamiento clasificadas
segun la modalidad terapéutica en cinesiterapia, hidroterapia y electroterapia,
finalmente se aborda el tema de prevencion.

Todo lo anterior se realiz6 pensando en favorecer una intervencion oportuna la
cual tendra como resultado una mejor progresion del tratamiento y con ello el
bienestar de nuestros pacientes.



Summary

Piriformis syndrome is a condition in which piriformis muscle compresses and
irritates sciatic nerve, due to the shortening or contracture of the muscle,
biomechanic insuffiency, overloads, traumatisms, etc, pain is one of the main
clinical manifestations and /or numbness that starts in the buttock and irradiates
descending down the lower and posterior thigh, appearing principally in women,
during the fourth or fifth decade of life.

The aim of this research work was drawing up a guide in order to give the physical
therapist the necessary information, to adopt clinical decisions based in recent and
reliable data contained in the literature.

This document comprises several parts in which are described the main clinical
features of the syndrome and available resources in order to make an effective
physiotherapy diagnosis.

Subsequently information about different treatment alternatives are displayed
classified in kinesiotherapy, hydrotherapy and electrotherapy, finally the topic of
prevention is exposed.

All of this was thought to promote a timely intervention which will have as a result a
better progression of the treatment, contributing to well being of our patients.
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l. MARCO TEORICO
.1 Guia
[.1.1. Definicién

Una guia es un tratado escrito que proporciona informacion, con el objetivo de
dirigir o encaminar ciertas acciones de tal forma que se logre alcanzar un fin
determinado. (1,2)

|.2. Terapia Fisica
[.2.1 Definicion

La OMS (Organizacion Mundial de la Salud) define desde 1958 a la terapia fisica o
fisioterapia como “el arte y la ciencia del tratamiento por medio del ejercicio

terapéutico, calor, frio, luz, agua, masaje y electricidad.” (3)

La terapia fisica es una disciplina que forma parte del area de la salud, cuyos
objetivos, profilacticos, terapéuticos y rehabilitadores, estdn encaminados al
desarrollo, mantenimiento y recuperacion, de todas las funciones de una persona
en su esfera biopsicosocial, asi como también se encarga de fomentar el
aprendizaje de funcionamientos alternativos para las disfunciones que no sean
recuperables. Para la aplicacion del tratamiento es requisito obligatorio hacer una
minuciosa valoracion, con el fin de establecer un diagnéstico fisioterapéutico que
permita la correcta aplicacion de las diferentes técnicas y medios fisicos (calor,
frio, electricidad, agua) de los que dispone esta disciplina para su intervencion.
(4.5)

I.3. Manejo fisioterapéutico
1.3.1 Definiciéon

El manejo terapéutico es el uso de criterios especificos para el tratamiento de una
enfermedad, de tal forma que su aplicacibn correcta promueva la mejoria

recuperacion del estado del paciente. (6)



[.4.Sindrome Piramidal
[.4.1 Definicion

El sindrome del piramidal o piriforme se define como el conjunto de signos y
sintomas originados debido a la compresion del nervio ciético, en su salida de la
pelvis, a través del canal situado entre el musculo piramidal y el gémino superior,
lo que provoca alteraciones sensitivas, motoras y tréficas en la region glutea,

pudiéndose extender a la parte distal y posterior del muslo. (7,8)
[.4.2. Incidencia

El sindrome del piramidal se presenta con mayor frecuencia durante la cuarta o
qguinta década de la vida, siendo mas frecuente en mujeres que en hombres en

una proporcion de 6:1. (9)

El sindrome piramidal es el responsable del 5 % del total del dolor lumbar y
lumbociatica presentes anualmente en Estados Unidos. En lo que respecta a
México, no existen datos en la bibliografia que hagan referencia a la incidencia del

sindrome piramidal en el pais. (10)

Este sindrome se asocia comunmente a los deportes que requieren mucho
movimiento de las extremidades inferiores, cambios de direccion o actividades con
soporte de peso; sin embargo, esta afeccion no sélo se da en atletas; una gran
proporcidon ocurre en la gente que lleva una forma de vida sedentaria; personas
gue laboran largas jornadas y permanecen en posicion sedente, como secretarias,

informaticos y oficinistas. (11,12)
1.4.3. Historia

Yeoman fue el primero en describir el sindrome piriforme en 1928, mediante el
estudio de 100 pacientes, cabe mencionar que en el documento original Yeoman

no menciona el término “sindrome piriforme” como tal. (8,13)

En 1937, Freiberg-Freiburg y Vinke, profundizaron en la descripcion,

implementando un test clinico, en el cual, realizando una rotacién interna de



cadera, demostraban la aparicién del dolor originado en el musculo piriforme.
(14,15)

Afos después, en 1938, Beaton y Anson basandose en disecciones anatomicas
hicieron el reporte de un sindrome ciético secundario a alteraciones en el musculo

piriforme. (15,8)

Pero no fue hasta el afio de 1947, cuando Robinson describe dos casos clinicos,

introduciendo por primera vez el término “Sindrome Piriforme”. (16)
l.4.4. Anatomia
[.4.4.1.Musculo Piramidal

El masculo "piramidal” o "piriforme™ de la pelvis, cuyo nombre se deriva del latin
“pirum” (pera) es un conjunto de fibras musculares que se extiende desde el hueso
sacro entre el 1° y el 4° agujeros sacros anteriores y se localiza por debajo del
glateo mayor, insertandose en el trocanter mayor de la cabeza del fémur, en la

region posterior de la cadera. (7,17)

Lateralmente, el musculo se fija mediante un tendon redondo en el lado medial de
la superficie superior del trocanter mayor del fémur, limita superiormente con el

glateo menor e inferiormente con el gémino superior. (8)

El muasculo piriforme se encuentra inervado por una rama del nervio ciatico mayor
(ramas ventrales de S1y S2); este delimita dos pequefios intersticios en el agujero
sacrociatico mayor, el agujero infrapiriforme, por el que pasan el nervio ciatico
mayor, los vasos glateos inferiores, el nervio ciatico menor, los vasos pudendos
internos y el nervio pudendo interno, y el agujero suprapiriforme, a través del cual

pasan los vasos gluteos superiores y el nervio gluteo superior. (18)

Se han descrito algunas variaciones anatémicas entre el nervio ciatico y el
musculo piriforme, en el 80 % se encuentra un nervio Unico pasando entre el
piriforme y el reborde del agujero ciatico mayor. En un 20 %, el nervio ciatico

perfora el masculo piriforme, provocando hendiduras en el masculo piriforme. (19)



1.4.4.2 Nervio Ciatico

El nervio ciatico es el méas largo y grueso de la anatomia, es la prolongacion de
las raices lumbares cuarta y quinta asi como de la primera, segunda y tercera
sacra, las cuales en conjunto forman plexo sacro. (20)

Este nervio atraviesa el foramen isquiatico mayor pasando, generalmente, por
debajo del musculo piriforme, desde donde empieza su largo recorrido desde la
columna lumbosacra hasta la punta del pie. (19)

El nervio ciatico y sus ramas atraviesan puntos especialmente vulnerables, como
los agujeros de conjuncion, articulaciones sacroiliacas, hueco popliteo y cuello del
peroné. (20)

Los elementos motores y sensitivos del ciatico se originan en las raices lumbares
cuarta y quinta y primera sacra. Los componentes sensitivos proporcionan fibras
tactiles dolorosas y termosensibles a sus dermatomas respectivos. Estas fibras se
relacionan con el dolor, sentido de la posicion y la presion profunda de gran
cantidad de musculos, tendones, capsulas y articulaciones del pie, tobillo, rodilla y
articulaciones sacroiliacas. (10)

|.4.5 Biomecanica

La accion biomecanica del musculo piramidal es principalmente de rotacion
externa, cuando la cadera esta en extension completa o posicion neutra. Al estar
la cadera en flexion de 90°, el masculo piriforme desempefia un papel abductor, si

la flexion es completa, actiia como rotador interno. (17)

El piriforme tiene como otra funcién la capacidad para frenar la rotacion interna
vigorosa o rapida de la cadera, contribuyendo a la estabilidad de la misma; de

igual forma, ayuda a mantener la cabeza del fémur en el acetabulo. (21)

El musculo piriforme se caracteriza por ser un musculo en el que predominan las
fibras musculares tipo | o ténicas, por lo cual, una actividad sistematica y
mantenida genera un mecanismo de hipertrofia en el misculo, lo que provoca su
expansion, aumentando asi el riesgo de que el musculo piramidal ejerza

compresion en las estructuras vecinas. (12, 22)



1.4.6. Etiologia

El sindrome piramidal es causado principalmente por una contractura del musculo

piramidal, aunque son variadas las situaciones que pueden desencadenar el

sindrome piriforme y se categorizan en cuatro grupos principales: (16, 23, 24,

25,26)

Sobrecarga

-Ejercitar sobre terrenos irregulares

-Aumento en la intensidad o duracién del ejercicio de forma

brusca.

-Ejercitar usando zapatos muy usados o mal adaptados.

-Permanecer sentado por largos periodos de tiempo.

-Rotacion externa prolongada.

- Atletas de “fin de semana” con un inadecuado ejercicio de

calentamiento y estiramiento.

Insuficiencias

Biomecanicas

- Alteraciones de la marcha y malos habitos de la postura o el

sentarse.

- Contractura, rigidez muscular en la parte baja de la espalda, las

caderas y las nalgas.

- Hiperpronacion del pie

Traumatismos

-El masculo puede ser dafiado debido a una caida o golpe sobre

la nalga.

Otras causas

-Variaciones anatémicas

-Sobrepeso

-Anomalias del masculo con hipertrofia.




-Lesiones neurovasculares

-Esfuerzo violento de rotacion del tronco con el pie firme en el

suelo.

1.4.7.Cuadro clinico

El dolor es el sintoma mas frecuente, asociado al Sindrome Piramidal, se presenta
de forma unilateral en la region lumboglutea, irradiandose por el muslo en su cara

posterior hasta el hueco popliteo. (10)

El dolor puede ser cronico y se intensifica al hacer presion del masculo piriforme
contra el nervio ciatico en posiciones prolongadas, como la sedestacion, debido a

la rotacion interna, flexion y aduccion de la cadera. (14,27)

Es muy infrecuente encontrar déficit neuroldgico verdadero, aunque puede haber

una sensacion de hormigueo y entumecimiento en la pierna. (25)

Los pacientes presentan dificultad para la marcha y para cruzar la pierna
homolateral por encima de la otra, el dolor también se agrava al ponerse en
cuclillas. La pierna afectada al estar relajada, generalmente se rota externamente.
(7,10)

La debilidad, la rigidez y una restriccion general del movimiento, son también

frecuentes en este sindrome. (8)




|.4.8. Diagnostico

La historia clinica y la exploracion fisica proporcionan la mayor y mas especifico
rendimiento diagnostico para el sindrome piramidal (28)

Se han descrito varios signos clinicos utiles en el diagnostico del sindrome; los
cuales consisten en la contraccion del musculo contra resistencia o la elongacion

pasiva del mismo: (14,29)

-Maniobra de Freiberg: Consiste en forzar la rotacion interna de la cadera afectada
con la extremidad extendida; realizando asi un estiramiento del musculo piramidal,

por lo que el paciente referira dolor. (30)

-Maniobra de Pace: Consiste en reproducir el dolor del paciente, realizando una

abduccion resistida de la cadera con el paciente en posicion sedente. (10)

-Maniobra de de Beatty: Reproduce el dolor en la zona glutea por contraccion
selectiva del musculo piramidal, el paciente se coloca en decubito lateral sobre el
lado no afectado y con la cadera flexionada realiza una abduccion del muslo,

manteniendo esa posicidn unos segundos, lo que desencadena el dolor. (14)

-Prueba de Mirkin: Paciente en bipedestacion con rodillas extendidas, realiza una
flexion de tronco. El examinador presiona sobre la nalga en el lugar donde el
nervio ciatico cruza al musculo piriforme, produciendo dolor que inicia en el punto

de contacto y se extiende hacia abajo por la cara dorsal del muslo. (30)

-Test de Lassegue: Llamado “straight leg raising test” en la literatura anglosajona,
esta prueba se realiza elevando la pierna en extension con el paciente en decubito
supino; se considera positiva si provoca la aparicion de dolor intenso en la regién
lumbar y/o en la cara posterior del muslo y la pantorrilla por irritacion del nervio

ciatico o de sus raices. (31)



-Signo de Bonnet: También conocido como signo del piriforme, consiste en realizar
una aduccidn y rotacion interna de la pierna flexionada en la articulacion de la

rodilla con el paciente en posicion supina. (9)

Durante la palpacion, se revela un punto gatillo localizado en el tendén del
musculo piramidal, localizado en la escotadura ciatica con irradiacion del dolor

hacia la cara posterior del muslo. (10)

Con respecto a los estudios imagenoldgicos, para el diagnostico de este sindrome
el de mayor utilidad es la Resonancia Magnética (RM), debido a que cuenta con
mayor resolucion espacial y de contraste con lo cual se logra una buena definicion
de los tejidos blandos.(32)

La exploracion radiogréafica de la columna lumbar se realiza de forma obligatoria,

con el fin de excluir una patologia discal asociada y/o una artrosis. (29)

Un tipo de evaluacidon funcional, la constituyen los estudios neurofisioldgicos,
principalmente la electromiografia y los estudios de neuroconduccion motores y

sensitivos de miembros inferiores. (10)

Con el fin de objetivizar la presencia de la compresion dinamica del nervio ciatico
por el masculo piramidal, es muy importante que en la solicitud del estudio clinico
neurofisiolégico se especifique la sospecha de sindrome de musculo piramidal,
para asi poder incluir una modalidad de neuroconduccion dinamica que hace
referencia al Reflejo H; que es la representacion electrofisiolégica del reflejo
aquileano que se valora a través de la maniobra de provocacién que consiste en

una flexién, aduccion y rotacion interna de la cadera afectada. (10,33)
1.4.9. Diagnostico diferencial

El cuadro clinico del Sindrome piramidal, puede imitar al de otras patologias, es
por esto que es necesario realizar la historia médica y la evaluacion fisica junto

con los test radiolégicos y neurolégicos necesario.



El diagndstico diferencial se debe realizar principalmente con las siguientes
patologias:

-Lumbalgia: Se define como dolor, tension o rigidez localizada por debajo del
margen costal posterior y por arriba de los pliegues gluteos con o sin dolor
referido a la extremidad inferior. La forma de inicio del dolor puede ser subita o
insidiosa, es frecuente que se irradie hacia las nalgas y cara posterior o externa de
los muslos. No suele acomparfiarse de parestesias y no suele llegar por debajo de
las rodillas.

-Hernias de disco: Se define como la salida del nucleo pulposo al canal raquideo,
lo que generalmente produce compresion en las raices nerviosas. El sintoma
principal, lo constituye el dolor. Otros sintomas asociados incluyen, debilidad

muscular vertebral, parestesias y paresias.

-Bursitis isquioglutea: Inflamacion de la bursa que separa la tuberosidad isquiatica
del musculo gluteo mayor, el cuadro clinico se caracteriza por dolor localizado en
la nalga, que aumenta al realizar la extension contra resistencia de la extremidad
inferior. En la tuberosidad isquiatica pueden aparecer calcificaciones y a la

palpaciéon se desencadena el dolor.

-Radiculopatias lumbares: El término se refiere a la pérdida o disminucién de la
funcidn sensitiva 0 motora de una raiz nerviosa. En el cuadro clinico se presenta
dolor, disminucién de la sensibilidad y reflejos, en la zona de inervacién de la raiz
gue se encuentre afectada. Generalmente se acompafian por debilidad muscular y

atrofia proximal y distal.

-Sindrome de isquiotibiales: Es una entidad que se caracteriza por el acortamiento
de la musculatura posterior del muslo, lo que produce una restriccion en la
flexibilidad, los musculos isquiotibiales, se encuentran contracturados. Los
pacientes refieren dolor en la cara posterior de la pierna, hasta el hueco popliteo
en posicién sedente y al subir escaleras. El dolor aumenta al realizar una flexién

de rodillas contra resistencia.



-Sacroileitis: Es la inflamacion de la articulacion sacroiliaca, se presenta una
pérdida del rango de movimiento, los pacientes refieren una sensacién de

pinchazo en la parte media del gliteo, el test de Lassegue es negativo.
1.4.10. Tratamiento general

El tratamiento conservador que incluye la fisioterapia y el apoyo farmacoldgico
aplicado en tiempo y forma oportuna, es el mas efectivo en esta patologia. (10)

Para aliviar el dolor y mejorar la capacidad funcional, se hace uso de analgésicos,
esteroides sistémicos, antiinflamatorios no esteroideos y relajantes musculares.
(33)

Si la sintomatologia persiste, lo mas indicado como segunda linea de tratamiento,
es la inyeccion local de sustancias terapéuticas (infiltraciones) como la lidocaina.
(16)

Las técnicas de inyeccion de diferentes sustancias idealmente deben de ir
acompafadas de un apoyo imagenoldgico de localizacion anatémica, dentro de
las cuales estan descritas de forma principal, la ecografia y la tomografia axial

computarizada. (10)

Otra técnica es la inyeccion de toxina botulinica en el musculo piramidal
contracturado, la toxina hace que el musculo se relaje, y deje de ejercer presion
sobre del nervio ciatico. El efecto de la inyeccion no es permanente; solo dura

generalmente algunos meses. (25)

Como ultimo recurso, esta el procedimiento quirdrgico que se usa en caso de que
la sintomatologia no haya respondido a los otros tratamientos. La finalidad de la
cirugia, es eliminar la tensién del musculo piriforme para asi liberar la compresién
del nervio ciatico, la técnica usada es la liberacion del masculo, en su insercion
femoral. (29)
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[.4.11. Tratamiento de fisioterapia

La meta de la fisioterapia en el tratamiento del sindrome piramidal es la
eliminacion de sintomas, a través de un programa sistematico que aumente el
rango de movimiento de las articulaciones, la elasticidad de los musculos, para asi

lograr una mejora funcional. (8, 9,15)

Para el logro de estos objetivos la fisioterapia hace uso de mudltiples recursos

terapéuticos como:

-Cinesiterapia: La cinesiterapia utiliza el movimiento con una finalidad terapéutica
con lo que permite mantener o aumentar la amplitud del movimiento articular y/o la
fuerza muscular, mejorando la funcion, asi como también ayudando a liberar la

carga impuesta a las articulaciones por posiciones inadecuadas. (34)

Dependiendo de la valoracibn y necesidades del paciente el terapeuta
seleccionara entre las multiples opciones de la cinesiterapia, ya sea que se realice
de forma pasiva, activa, con contracciones isotonicas o isomeétricas, venciendo

una resistencia. (35)

Debido a que la contractura o retraccion muscular es la causa principal del
sindrome piramidal ,es de vital importancia la inclusion de estiramientos en el
tratamiento ya que estos, pretenden devolver al musculo, su flexibilidad,
elasticidad y contractibilidad ; condiciones que son esenciales para que este ejerza

su potencia maxima y logre desempefar sus funciones habituales. (22)

-Masoterapia: La terapéutica mediante el masaje es un eficiente método de
tratamiento en el sindrome piramidal ya que a través de la manipulacion ritmica de
los tejidos, se logra obtener multiples efectos fisiolégicos, como el aumento de la
circulacién y temperatura que ayudan a la recuperacién de los mismos, ademas de

generar en el paciente un efecto psiquico muy positivo. (34)

-Electroterapia: La electroterapia, consiste en aplicar energia electromagnética al
organismo, con el objetivo de provocar reacciones biolégicas y fisiologicas, las
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cuales son utilizadas para la mejora del estado de los tejidos, cuando se
encuentren dafiados. (35)

Existen diferentes tipos de corrientes y formas de aplicacién de las mismas dentro
de la electroterapia. Para el manejo del sindrome piramidal, las corrientes
interferenciales, representan una buena eleccién por los efectos analgésico y de

relajacion que provocan en el organismo. (36)

El ultrasonido en sus dos modalidades; continua o pulsétil también puede ser de
gran ayuda en el tratamiento del sindrome piramidal, la eleccion dependera del

efecto que estemos buscando provocar; térmico o0 mecanico. (34)

-Crioterapia: El uso terapéutico del frio, también sera una herramienta util en el
manejo del paciente con sindrome piramidal, ya que el enfriamiento superficial,
reduce la actividad de los husos musculares, de modo que hay un aumento en la
relajacion del musculo y gracias a la interferencia que genera el frio en la

velocidad de los nervios periféricos, el dolor disminuye de intensidad. (37)

-Hidroterapia: EI empleo del agua con fines terapéuticos, hace uso de las
propiedades fisicas del agua, las cuales aportan energia mecanica o térmica a la
superficie corporal. Existe una amplia gama de técnicas de hidroterapia, entre
ellas la aplicacion de compresa hiumedo caliente, que tiene como caracteristica
principal la transmision de calor superficial, el cual es otra opcibn mas para el
tratamiento del sindrome piramidal ya que el calor mejora el metabolismo y la
circulacién local, aumenta la elasticidad del tejido conjuntivo, relaja la musculatura
y causa analgesia; por lo que prepara al segmento muscular para la aplicacion de

la cinesiterapia. (34,35)

Otro excelente método en hidroterapia es el tanque terapéutico, ya que aplicando
criterios individualizados y basandose en la palpacion de puntos dolorosos, se
puede realizar la combinacién de diversas técnicas, que logren la relajacion del

musculo, mejorando asi la elasticidad muscular y tendinoligamentosa. (35)
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II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Il.L1. Argumentacion

El sindrome piramidal o piriforme, también conocido como pseudociética, es un
padecimiento constituido por un conjunto de signos y sintomas, entre los cuales
destacan el dolor profundo, y parestesia localizada en la regiéon glutea también
pudiéndose manifestar un dolor referido en la parte posterior y distal del muslo.

Este sindrome se presenta con mayor frecuencia durante la cuarta o quinta
década de la vida, siendo mas comun en el sexo femenino que en el masculino.

Las situaciones que provocan la apariciéon del sindrome son: contractura del
musculo piramidal, insuficiencias biomecanicas o traumatismo, y, debido a la
cercania anatomica de este musculo con el nervio ciatico, el cual inerva la piel y
los masculos de la parte posterior del muslo y de la mayor parte de piernay pie, es
comun que en el entorno clinico se le asocie con un padecimiento relacionado con
este nervio.

Se puede decir que el sindrome piriforme es de diagndstico tardio, debido a que
no hay un meétodo definitivo para diagnosticarlo con precision; asimismo el
abordaje terapéutico es controvertido, ya que no es una patologia que haya sido
objeto de mudltiples estudios o ensayos clinicos. A pesar de esto, a través de la
practica clinica se ha comprobado que la sintomatologia responde bien al
tratamiento conservador aplicado en tiempo y forma oportuna, y muy pocos son
los casos que se resuelven quirdrgicamente.

La informacion disponible acerca del diagnoéstico y abordaje terapéutico del
sindrome piramidal es escasa y se encuentra muy dispersa, por esta razén y por
lo ya antes expuesto, se observa la necesidad de estructurar un documento que
contenga los aspectos mas relevantes de esta afeccion , por lo cual esta guia
tiene como fin ultimo brindar al fisioterapeuta un recurso que le permita mejorar la
seleccién y aplicacion de tratamiento con lo que se obtendran mejores resultados
en la préctica clinica.

1.2. PREGUNTA DE INVESTIGACION

Por tratarse de un trabajo de revision bibliografica, carece de pregunta de
investigacion.
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l1l. JUSTIFICACION

Debido a la estrecha relacion anatémica y las manifestaciones clinicas que
presenta el sindrome piramidal, es comin que este sea confundido con un

padecimiento ciatico.

La intervencion fisioterapéutica en esta patologia es de suma importancia ya que
como se ha mencionado se obtienen muy buenos resultados en los pacientes al
aplicar el tratamiento conservador, lo cual evita procedimientos largos, costosos y
poco efectivos, como la cirugia, que genera un gasto importante tanto para el
paciente como para los servicios de salud.

En la actualidad son muy pocos los recursos bibliograficos que hacen referencia
al sindrome piramidal como un padecimiento “Unico”, no existe ningun documento
gue oriente al fisioterapeuta acerca de los aspectos mas importantes del sindrome

tanto para su valoracion como para su abordaje terapéutico oportuno.

Es por esto que la elaboracion de una propuesta de guia para la prevencion y
tratamiento fisioterapéutico del sindrome piramidal basada en la informacion mas
actualizada disponible en la bibliografia, sera un recurso de facil consulta para el
fisioterapeuta en el cual podra orientarse acerca de cémo se manifiesta el
sindrome piramidal, las diferentes pruebas diagnosticas existentes para la
evaluacion terapéutica del mismo y las diversas alternativas que pueden ser

aplicadas para brindar al paciente un tratamiento adecuado y satisfactorio.
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IV. HIPOTESIS

Por tratarse de un trabajo de revision bibliografica carece de hipétesis.
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V. OBJETIVOS

V.1. General

Estructurar una propuesta de guia sobre la prevencién y manejo fisioterapéutico
del sindrome piramidal.

V.2. Especificos

- Realizar una revision bibliografica con el fin de obtener informacién reciente
acerca de la prevencion y manejo fisioterapéutico del sindrome piramidal.

- Describir los elementos disponibles para realizar una efectiva evaluacion
terapéutica del paciente con Sindrome piramidal.

- Organizar la informacién por capitulos clasificando el tratamiento segun la
modalidad terapéutica a utilizar.

-Integrar en el contenido de la guia un apartado sobre recomendaciones para
prevenir la aparicion del sindrome piramidal.
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VI. METODO
VI.1. TIPO DE ESTUDIO

El presente trabajo se realizé por medio de un estudio de revision bibliografica,
con el fin de estructurar una propuesta de guia para la prevencion y manejo
fisioterapéutico del sindrome piramidal.

VI.2. OBTENCION DE DATOS

Se realiz6 una seleccién bibliografica tomando como base la informacion
contenida en articulos indexados vy libros cuyo contenido hiciera referencia al

tema a tratar.

La busqueda de los articulos se llevo a cabo en bases de datos como
Medigraphic, Scielo y Redalyc, las cuales son un recurso al que se tiene acceso
gracias la Universidad Autonoma del Estado de México.

Dentro de la base de datos se utilizaron palabras clave como piriformis syndrome
y physiotherapy treatment, para la obtencién de busquedas exitosas.

Con el objetivo de que la informacion contenida en la guia fuese reciente solo se
incluyeron datos publicados en el periodo comprendido del afio 2000 al presente.

Posterior a la busqueda y recoleccion de datos, se procedié a realizar un analisis,
seleccidn y organizacion de la informacion para el disefio de la propuesta de guia
para la prevencion y manejo fisioterapéutico del sindrome piramidal.
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VI.3. DESARROLLO DEL PROYECTO

Para la realizacion de este trabajo se llevd a cabo una busqueda y revision
bibliogréafica, asi como una recopilacién, andlisis y organizacion de la informacion
para el disefio de la “Propuesta de guia para la prevenciéon y el manejo

fisioterapéutico del sindrome piramidal”.

El presente documento se estructur6 como una alternativa dirigida al terapeuta
fisico, que contenga la informacion mas relevante acerca del sindrome piramidal
con lo cual se pretende orientar sobre las diferentes alternativas existentes para el
tratamiento de esta patologia de tal forma que las acciones realizadas con el fin de
lograr la mejoria y/o recuperacion del estado del paciente sean las mas

adecuadas.

La “Propuesta de guia para la prevencién y el manejo fisioterapéutico del
sindrome piramidal”, se dividié en capitulos a través de los cuales se da a conocer
de manera breve las principales manifestaciones clinicas del sindrome,
posteriormente se describen los recursos disponibles para la valoracion
terapéutica y exploracion fisica del mismo, después se muestran las diferentes
alternativas de tratamiento las cuales estan clasificadas, segun la modalidad

terapéutica utilizada.

Finalmente se aborda el tema de prevencion donde se integran una serie de

recomendaciones para evitar la aparicion del sindrome piramidal.

VI.4. LIMITE DE TIEMPO Y ESPACIO

El desarrollo de este trabajo se realizé en el periodo Febrero- Junio de 2012 en la

Facultad de Medicina de la Universidad Autbnoma del Estado de México.
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VI.5. DISENO ESTADISTICO

Por tratarse de un trabajo de investigacion exclusivamente bibliografico, no

requiere disefo estadistico.

VII. IMPLICACIONES ETICAS

Las implicaciones éticas de este trabajo se rigen por los lineamientos establecidos
para la elaboracion de trabajos de investigacion de la Facultad de Medicina de la
Universidad Autonoma del Estado de México.

VIIl. ORGANIZACION.

Tesista:

E.L.T.F Edith Garcia Carmona
Directores de tesis:

L.T.F. Marisol Lépez Alvarez
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Asesor:

L.T.F Maria del Carmen Lépez Zenteno Cato
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l. SINTESIS BIBLIOGRAFICA
Definicion

El término conocido como sindrome piramidal o piriforme, hace referencia a la
condicion que se origina como resultado de la irritacion del nervio ciatico; al ser
comprimido por el musculo piramidal en su salida por la pelvis, lo cual provoca
alteraciones motoras, sensitivas y troficas en la region glutea, las cuales se
pueden extender a la parte distal y posterior del muslo. (1, 2, 3)

Consideraciones Epidemioldgicas

El sindrome piramidal ocurre frecuentemente entre la cuarta y quinta década de la
vida, siendo mas comun su aparicion en mujeres que en hombres (proporcion 6:1),
esto posiblemente debido a que la biomecanica de la pelvis de la mujer es mas
susceptible a la lesion; condicionado por sus caracteristicas anatomicas. (4, 5)

Existe cierta dificultad para determinar la prevalencia del sindrome piriforme; sobre
todo porque frecuentemente es confundido con otros padecimientos.

En México no existen datos en la bibliografia que hagan referencia a la incidencia
del sindrome piramidal. En lo que respecta a Estados Unidos se estima que
anualmente al menos 6 % de los pacientes que acuden a las instituciones de
salud a causa de un padecimiento ciatico, cursan con sindrome piramidal. (5,6)

La aparicion del sindrome se relaciona con deportes que exigen para su practica
cambios de direccidén, actividades con soporte de peso; asi como mucho
movimiento de las extremidades pélvicas, pero esta afeccion no se limita al ambito
deportivo; de igual forma personas con obesidad, vida sedentaria y cuya situacion
laboral les exige mantenerse por largo tiempo en posicion sedente son
susceptibles a la aparicion del sindrome piramidal. (7,8)

Revisi6én anatémica

El musculo piramidal o piriforme de la pelvis es un masculo aplanado, alargado de
forma triangular con un grosor promedio de 1.9 cm, que tiene su origen en la cara
anterior de la vértebras sacras S2- S4, del ligamento sacrotuberoso y del margen
superior del agujero ciatico mayor, a través del cual pasa para finalmente
insertarse en la cara interna del trocanter mayor del fémur; en la regidn posterior
de la cadera, limitando superiormente con el gliteo menor e inferiormente con el
gémino superior. (9, 3,10)
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Fig.1 Localizacion y relaciones anatémicas del musculo piramidal. Obtenido de:
http://www.championchip.cat/lliga2007/medicina/piramidal.htm

La inervacion del musculo piramidal estd dada por una rama del nervio ciatico
mayor (ramas ventrales de Sly S2) donde por la gran escotadura ciatica el
musculo delimita dos orificios: el canal suprapiriforme; a través del cual pasan los
vasos gluteos superiores y el nervio gluteo superior, el canal infrapiriforme; por el
cual atraviesan el nervio ciatico mayor y menor, vasos gluteos inferiores y
pudendos internos. (11, 12, 13)

Anatomicamente la relacion que guarda el nervio ciatico con el masculo piriforme
es muy estrecha por lo que representa uno de los factores que pueden condicionar
a la aparicion del sindrome piramidal, es por esto que es relevante mencionar
gue el nervio ciatico, es el mas largo del cuerpo humano; formado por el conjunto
de las raices L4-S3, atraviesa el foramen isquiatico mayor; donde se distinguen
sus divisiones tibial y peronea, ambas englobadas por una vaina nerviosa comun,
en la pelvis el ciatico da inervacion al musculo piramidal y cuadrado femoral, en el
muslo, la division tibial inerva a la cabeza larga del biceps femoral, semitendinoso,
semimembranoso aductor mayor, mientras que la division peronea, inerva la
cabeza corta del biceps femoral. (14, 6,15)

Se han descrito algunas variaciones con respecto a la relacion del nervio ciatico
con el piramidal en su descenso por la pelvis, aproximadamente en 20% de la
poblacién el vientre muscular del piramidal esta dividido por una o mas partes del
nervio ciatico; en el 10% de la poblacién la division tibial y peronea no esta
cubierta por una vaina comuan, generalmente la porcién peronea es la que divide el



vientre muscular del piramidal; en raros casos lo hace la porcion tibial. (16, 17,
18,19)

Biomecéanica

La funcion principal del musculo piriforme es la rotacion externa de la cadera al
estar en posicion neutra 0 en extension completa, con la cadera en flexion de 90°
el musculo participa como abductor y como rotador interno si la cadera esta en
flexiobn completa. (12, 20, 5)

De igual forma el musculo piramidal contribuye a la estabilidad de la cadera ya que
ayuda a mantener la cabeza del féemur dentro del acetabulo, asi como también
posee la capacidad de frenar la rotacion interna vigorosa o rapida de dicha
articulacion. (21, 22)

Etiologia

El origen del sindrome piramidal es una neuritis proximal el nervio ciatico, esto
debido a que el musculo piramidal comprime e irrita al nervio a causa de una
contractura principalmente; aunque pueden evocarse multiples mecanismo que
condicionan la aparicion del sindrome , los cuéles se dividen en:

« Sobrecarga (9, 22)
*Permanecer en posicion sedente por largos periodos de tiempo
*Rotacion externa prolongada
*Ejercitar en terrenos irregulares
*Ejercicio excesivo, que implica trauma repetitivo o hipertrofia el misculo
*Ejercitar usando zapatos mal adaptados o muy usados
« Insuficiencias biomecanicas (24,25)
*Hiperpronacion del pie.
*Contractura, rigidez muscular en la parte baja de la espalda, caderas y nalgas.
*Alteraciones de la marcha y vicios posturales.

*Esfuerzo violento de rotacion del tronco con el pie firme en el suelo.



e Traumatismos (26,27)

*Golpe directo sobre la nalga, lo que provoca inflamacién del tejido blando,
generando una compresidn nerviosa.

*Compresion directa del nervio al sentarse en superficies duras.
e Otras causas (28, 29)

*Variaciones anatomicas.

*Obesidad

*Lesiones neurovasculares

Cuadro clinico

El sintoma mas comun asociado con el Sindrome piramidal es el dolor y /o
parestesia, lo cual se presenta de forma unilateral iniciando en la region
lumboglutea, se irradia a la cara posterior y distal del muslo, incluso puede llegar
al hueco popliteo. (6, 30, 31,5)

El dolor se intensifica después de haber permanecido en posicion sedente durante
mas de 20 minutos, de igual forma aparece al pasar de sedestacion a
bipedestacion y al ponerse en cuclillas. (32, 33)

Los pacientes presentan dificultad para la marcha, cruzar la pierna homolateral por
encima de la otra y refieren debilidad en la extremidad inferior ipsilateral. (5)

Es muy infrecuente encontrar déficit neurolégico verdadero aunque puede
percibirse hormigueo y entumecimiento en la pierna. (26)

Con respecto a los signos caracteristicos de este sindrome, esta la aparicion de
dolor al hacer presion sobre el musculo piriforme, asi como la presencia de una
masa en “forma de salchicha” que se puede palpar en la nalga. (1, 5,6)

De igual forma la pierna afectada al estar relajada se rota externamente, y se
puede percibir un acortamiento en la misma; la rotacion interna se encuentra
limitada y al intentar llevar la extremidad a la linea media, el paciente
experimentara dolor. (5)



Il. DELIMITACION DEL ALCANCE Y DE LOS OBJETIVOS.

La propuesta de guia para la prevencion y manejo fisioterapéutico del sindrome
piramidal tiene como finalidad orientar la toma de decisiones clinicas teniendo
como base recomendaciones cuyo sustento sea la informacion mas reciente y
confiable contenida en la bibliografia.

Esta guia pone a disposicion del terapeuta fisico diversas opciones de
intervencion terapéutica para los pacientes con diagnéstico de Sindrome
piramidal, con el propdsito de lograr:

e Definir los recursos disponibles para el diagnostico y tratamiento
fisioterapéutico del sindrome piramidal.

e Identificar la etiologia del Sindrome piramidal.

e Describir el cuadro clinico caracteristico del sindrome piramidal

e Proporcionar recomendaciones basadas en la mejor evidencia
cientifica disponible sobre la aplicacion de técnicas generales y
especificas de terapia fisica en el sindrome piramidal.

e Formular recomendaciones encaminadas a la prevencion del
sindrome piramidal.

Buscando asi favorecer el logro del mayor nivel de eficacia y efectividad en el
abordaje fisioterapéutico del sindrome piramidal, brindando una atencion oportuna
y de calidad basada en conocimientos de vanguardia, asi como en las normas y
principios éticos lo cual nos permitira el cumplimiento de nuestro fin ultimo; el
bienestar de nuestros pacientes.



GUIA DE PRACTICA CLINICA

1. Diagnbstico fisioterapéutico en el Sindrome Piramidal

Para poder dar inicio a la intervencion de un paciente con sindrome piramidal,
como para cualquier otra patologia, es de suma importancia llevar a cabo un
diagnéstico fisioterapéutico; proceso a través del cual el terapeuta recopilara toda
la informacién necesaria, que le permitira establecer de forma oportuna los
objetivos, asi como también la planificacion del tratamiento. (34)

El diagnostico en fisioterapia, comprende un ejercicio de analisis y reflexion, ya
qgue el profesional habra de valorar los signos, a través de mediciones y pruebas
de igual forma que contemplara los sintomas; que aunque son mas subjetivos, en
conjunto con los aspectos mesurables, permiten tener un conocimiento mas
profundo acerca del estado del paciente.

Con el objeto de facilitar la exploracion fisica y valoracion, a continuacion se
describen las principales medidas diagnésticas que pueden ser de utilidad para la
evaluacion de una persona con sindrome piramidal.

Goniometria

La goniometria es utilizada para la medicion de los angulos moviles de las
articulaciones, a través de su practica el terapeuta obtendra informacion valiosa
acerca de la funcién normal o patologica de la articulacién evaluada; lo que le
permitira tener una orientacién precisa para proceder a la intervencion de la
misma. (35,36)

En el sindrome piramidal, el muasculo del mismo nombre, se encuentra
contracturado lo cual condicionara una limitacion en el movimiento. (3,7)

En el paciente con sindrome piramidal en posicién decubito supino con las piernas
en extension, se percibe que el miembro inferior afectado persiste en una rotacion
externa, mientras que el movimiento contrario se encuentra limitado y al realizarlo
como se provoca la elongacion del musculo contracturado; el paciente referira
dolor. (23, 24)

A continuacion se explica la medicién goniométrica de la rotacion interna y externa
de cadera: (35)
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Fig. 2. Medicién goniométrica de rotacion interna y externa de cadera. Obtenido de: Taboa de la H. Claudio.
Goniometria: una herramienta para la evaluacion de las incapacidades laborales. Primera ed. Buenos Aires:

Asociart Art; 2007.

Dolor

En el sindrome piramidal, el dolor es el sintoma mas frecuente, se presenta en la
region lumboglutea, irradidndose por la cara posterior del muslo, hasta llegar al
hueco popliteo; por lo ya antes mencionado, es preciso que aunque el dolor es un
aspecto subjetivo; ya que solo la persona percibe como y cuanto le duele, el
terapeuta debe mantenerse atento a la referencia que le da el paciente acerca de
las caracteristicas de su dolor. (6)




Es de suma importancia que el examinador haga uso de una herramienta para
medir el dolor, ya que la medicion, le ayudara como guia para la selecciéon y
valoracion de las diferentes técnicas de tratamiento. (37)

Se propone el uso de la escala facial de dolor de Wong-Baker como auxiliar para
estimar la intensidad del dolor del paciente; esta consta de seis caras con
diferente expresion, cada cara se acompafia de una graduacién numérica y una
descripcidn escrita; lo cual facilitara la tarea del examinador durante la recopilacién
de los datos de la valoracion del paciente, quien de igual forma se vera
beneficiado con el uso de esta escala ya que le sera mas sencillo determinar la
intensidad de su dolor a través de la eleccion del dibujo que mas se asocie a su
sintoma. (37, 38, 39, 40, 41, 42)

La puntacion de las caras es de 0, 2, 4, 6, 8,10, donde 0 es sin dolor, 2 dolor leve,
4-6 dolor moderado y 8-10 dolor intenso. (40,42)

Escala de rostros
e~
B ] : a,
M g/—\J:,
1] 2 4 & 8 10
My Yentesdlo i Siente un | Siente aldn Yiente El dalar e
contento; | un poquito ! poco mas maz dolor mucho el peor gue
sin dolar de dolor de dolar dalar puede
imaginarse
[mo tiene
que estar
llorando
para sentir
este dolor
tan fuerte)

Fig. 3. Escala del dolor de Won- Baker.

Obtenida de: http://pediatriasaopaulo.usp.br/upload/html|/1188/body/06.htm

La valoracion del dolor se habra de efectuar durante la practica de los test
diagnodsticos y la palpacién, los cuales estan descritos en este apartado de la
propuesta de guia para la prevencion y el manejo fisioterapéutico del sindrome
piramidal.



Pruebas diagnésticas

Se han descrito varias pruebas utiles para el diagnéstico del sindrome, las cuales
consisten en realizar maniobras que contraen el musculo contra resistencia o
elongan de forma pasiva. (32, 43)

Freiberg (12, 44)

Posicion del px

Maniobra

Paciente en decubito
supino con la extremidad
extendida

Forzar rotacion interna de
la extremidad afectada, lo
cual provocara
estiramiento del musculo
piramidal, la prueba sera
positiva si el paciente
refiere dolor en region
glutea.

Fig.4. Maniobra de Freiberg

Pace (6, 45)

Posicion del px

Maniobra

Paciente en posicion
sedente a la orilla de la
camilla

Resistir la abduccion de la
cadera.

Debido a que en flexion el
musculo piramidal participa
en la abduccion de cadera,
la prueba sera positiva,
cuando al impedir el
movimiento el paciente
refiera dolor.




Fig. 5. Maniobra de Pace

Beatty (6, 45)

Posicion del px

Maniobra

Paciente en decubito
lateral, sobre el lado no
afectado; la extremidad
afectada se coloca detras
de la contralateral en
flexion sobre la camilla.

Pedir al paciente que
eleve la pierna unos
centimetros, separandola
de la camilla; la prueba es
positiva si el movimiento le
produce dolor.

Fig.6. Maniobra de Beatty
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H Mirkin (44, 47)

Posicion del px

Maniobra

Paciente en bipedestacion
con extension de rodillas,
realiza flexion de tronco

Hacer una presién sobre
la region glutea, donde el
ciatico cruza el muasculo
piriforme, esto producira
dolor iniciando en el punto
de contacto el cual se
extendera hacia abajo por
la cara dorsal del muslo.

Fig. 7. Maniobra de Mirkin

Lassegue modificado para
el piramidal (48, 49)

Posicion del px

Maniobra

Paciente en decubito
supino, tobillo en flexién
dorsal, rodilla en extension.

Realizar una flexion de
cadera aproximadamente
de 60°, posteriormente una
aducciéon, la prueba sera
positiva cuando el paciente
manifieste dolor en la zona
del recorrido ciatico.

11




Fig. 8. Maniobra de Lassegue modificado para el piramidal

Signo de Bonnet (4, 50)

Posicién del px

Maniobra

Paciente en  decubito
supino con flexion de 90°
de rodilla 'y cadera

Realizar rotacion interna y
aduccion de la pierna,
provocando el estiramiento
del musculo piramidal,
prueba positiva si aparece
dolor irradiado en la cara
posterior del muslo sin
sobrepasar el hueco
popliteo.

Fig. 9. Signo de Bonnet
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Palpacion

Una parte sustancial del examen fisico, la representa la palpacion, esta le
permitird al terapeuta percatarse de la presencia de alguna disfuncién muscular.

La exploracion del musculo piramidal de la pelvis se efectia a través del gluteo
mayor, la referencia comienza en el angulo postero-superior del trocanter mayor,
en direccion al sacro, por debajo del borde posterior del gluteo medio. (50,51)

Haciendo uso del dedo indice y medio se realiza la palpacion en sentido
transversal, en relacion con la trayectoria de las fibras musculares. (52,53)

Fig. 10. Localizacion de la zona de palpacion del musculo piramidal

La palpacién se puede llevar a cabo en diferentes posiciones: (8,50, 53)

Decubito Prono

Paciente sobre la camilla, con flexion de rodilla a 90 °, el terapeuta sujeta la
pierna por el tobillo con una mano mientras que con la contraria realiza la
palpacion.
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Fig. 11. Palpacion del misculo piramidal con el paciente en decubito prono
Decubito lateral

Paciente sobre la camilla en decubito lateral, el terapeuta se coloca frente al
paciente y pasa la mano por debajo de su muslo para sostenerlo, al mismo tiempo
gue coloca la mano contraria sobre el trocanter mayor, abarcando toda la region
con la otra mano que pasa por arriba, al ubicar la zona guiandose con la
localizacién de los tejidos circundantes, se procede a la palpacion digital.

Fig. 12. Palpacion del musculo piramidal con el paciente en decubito lateral
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A través de la palpacion es facil para el examinador detectar un musculo tenso y
doloroso, en el caso del musculo piramidal se percibira, una masa en “forma de
salchicha” o un punto gatillo que al hacer presidon sobre él, desencadenara dolor
gue dard inicio en la zona glutea hasta llegar a la parte posterior del muslo. (5,
6,50)

2. CINESITERAPIA

La cinesiterapia también llamada kinesioterapia, etimolégicamente proviene del
griego cinesis (movimiento) therapeia (curacion). (55)

Se puede definir como el conjunto de procedimientos fisioterapéuticos que hacen
uso del movimiento de forma gradual y sistematica con el objeto de prevenir o
tratar distintas patologias. (55, 56)

Dependiendo de las necesidades y capacidades del paciente, los movimientos se
clasifican esquematicamente en: (53, 55, 56,57)

*Pasivos: Son realizadas por el terapeuta sobre los distintos segmentos corporales
del paciente el cual no presenta ni ayuda ni resistencia en la realizacion de los
MiSmos.

*Activos: Movimientos de los segmentos corporales ejecutado voluntariamente
por el paciente dirigido y supervisado por el terapeuta. La movilizacion activa
puede realizarse con asistencia donde el paciente lleva a cabo el movimiento con
ayuda del fisioterapeuta o con resistencia donde se busca intensificar el trabajo
muscular mediante una resistencia manual o con algun dispositivo externo.

e Objetivos Generales de la Cinesiterapia
Los objetivos generales de la cinesiterapia son: (53, 55, 56,58)
*Preservar o aumentar el trofismo y potencia muscular.
*Evitar retraccion de tejidos blandos, articulares y periarticulares.
*Distender estructuras retraidas.
*Prevencion de rigidez articular.

*Mejorar amplitud de movimiento de articulaciones limitadas.
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*Corregir vicios de postura y deformidades

*Facilitar estimulos nerviosos que permitan conseguir la relajacion y evitar o
disminuir el dolor.

e Efectos locales de la cinesiterapia
Los efectos locales de la cinesiterapia son: (56, 57,58)
*Mejora el equilibrio y coordinacién del movimiento.

*Favorece el retorno venoso y linfatico a través del aumento y mejora de la
circulacion.

*Aumento de la funcionalidad muscular.
*Facilita movilidad articular.
*Aumento del volumen muscular
*Distencion de estructuras acortadas o retraidas.
e Efectos generales de la cinesiterapia
Los efectos generales de la cinesiterapia son: (53, 55, 56, 57)
*Tiene efectos psiquicos favorables.
* Aumento de la temperatura
*Aumenta trabajo cardiaco
*Mejora la vascularizacion de los tejidos

Movilizaciones

Tomando como base el conocimiento de los principales signos y sintomas que
presenta un paciente con Sindrome Piramidal, asi como también los efectos y
objetivos de la cinesiterapia, se hard uso de movilizaciones activo asistidas como
parte del tratamiento.

e Objetivo

Mejorar la capacidad del movimiento, estimulando la funcién articular y muscular,
lo que de igual forma favorece la disminucion del dolor y la distencion de
estructuras acortadas. (1,55, 57, 58, 59)
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e Indicaciones de Movilizaciones Activo-Asistidas
Las movilizaciones activo asistidas estan indicadas en: (59, 53, 56, 60)
*Procesos musculares como: atrofias, hipotonias, espasmos, contracturas.
*Procesos articulares como: secuelas postraumaticas, artropatias reuméaticas.
*Alteraciones del sistema nervioso
*Alteraciones cardiorespiratorias.
*Obesidad
*Patologia ortopédica
*Intervencion pre- post quirdrgica
e Contraindicaciones de Movilizaciones Activo- Asistidas
Las movilizaciones activo asistidas estan contraindicadas en: (59, 53, 56, 60)
*Procesos infecciosos o inflamatorios en actividad evolutiva.
*Falta de colaboracion por parte del paciente.
*Anquilosis.
*Heridas abiertas
*Fracturas recientes- no inmovilizadas
*Patologias cardiacas
*Falta de un correcto diagndstico
e Puntos importantes que considerar (53, 57,58, 59,60, 61,62)

*Todas las articulaciones son muy importantes pero para fines de esta propuesta
de guia nos enfocaremos en las movilizaciones del miembro inferior.

*Previo a la realizacién de las movilizaciones se sugiere la aplicacion de compresa
hamedo caliente (para mayor informacién, consultar el apartado de termoterapia
incluida en esta propuesta de guia)

*Es preciso que las movilizaciones se realicen en todos los planos de movimiento,
asi como también en su amplitud maxima, tomando en cuenta que debido a la
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falta de movimiento por el dolor, temor y/o rigidez, la amplitud del movimiento
puede estar limitada.

*Para la ejecucion de las movilizaciones es preciso llevar un orden por lo que las
mismas se realizaran en sentido proximal-distal.

*En la medida de lo posible el fisioterapeuta debe tratar de que el paciente realice
el mayor trabajo activo.

*El terapeuta ejercera una fuerza adicional asistiendo el movimiento del paciente
al inicio, durante el recorrido articular o al finalizar el mismo, dependiendo de las
necesidades y condiciones del paciente.

*Se sugiere realizar de 10-15 repeticiones, aunque el indicativo sera el limite de
fatiga del paciente.

*Cuidar la alineacion y comodidad del paciente.

*Las instrucciones que el fisioterapeuta debe dar al paciente deben ser claras,
precisas, lo que facilitara la ejecucion del movimiento.

*Procurar una buena relacion fisioterapeuta-paciente.
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Movilizaciones activo-asistidas

Flexo-extensién de cadera (53)

+Paciente en decubito supino

+EI terapeuta se sitla junto a la mesa
de tratamiento frente al paciente, a la
altura de la cadera que se movilizara.
+Sujeta con una mano el borde
lateral y distal del muslo y con la otra
toma el pie a la altura del talén.

+Se pedira al px que lleve su pierna
hacia su pecho, al mismo tiempo que
el taldn se acerca al gluteo.

Fig. 13 Flexo-extensién de cadera

Abduccion- Aduccion de cadera (53)

+Paciente en decubito supino

+EI terapeuta se sitla junto a la mesa
de tratamiento frente al paciente, a la
altura de la cadera que se movilizara.
+Una mano se posiciona en la cara
externa del muslo, la otra a la altura
del hueco popliteo.

+La rodilla permanecera en extension.
+La pierna se levanta lo justo para
gue logre deslizarse por encima de la
camilla

+Se hara un movimiento hacia fuera y
después hacia adentro, realizando el
recorrido inverso.

Fig. 14 Abduccidn- aduccién de cadera
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Rotacion de cadera con rodilla
/cadera en flexion

+Paciente en decubito supino
+Terapeuta situado a un lado de la
camilla de tratamiento de frente al
paciente a la altura de la cadera que
movilizara.

+Se realiza una flexién de rodilla y
cadera de 90°, fijando el muslo, se
realizaran las rotaciones llevando el
pie hacia dentro y hacia fuera.
+Recordar ser cuidadoso ya que
durante el movimiento de rotacion
interna el paciente con sindrome
piramidal, experimentara dolor y una
limitacion del movimiento.

-

N - _——

1)

Fig. 15 Rotacion de cadera con rodilla/cadera
en flexion

Flexo-extension de rodilla (53)

+Paciente en decubito supino

+ Terapeuta situado a un lado de la
camilla de tratamiento de frente al
paciente a la altura de la rodilla que
movilizara.

+Se realiza una flexién de cadera de
90°.

+Una mano sujetara por la cara
externa de la rodilla, la otra tomara la
pierna por su cara interna.

+Se llevara la rodilla en extension y
realizando el recorrido inverso, a la
flexion.

Fig. 16 Flexo-extension de rodilla

20




Dorsiflexion y Plantiflexion (53)

Imagen

+Paciente en decubito supino
+Terapeuta se sitla pegado a la mesa
de tratamiento de frente al paciente a la
altura de los pies.

+Pie en posicion neutra

+Una mano sujetara el calcaneo por el
talén, la otra en forma de pinza toma el
antepié.

+Se realiza flexion y extension

Fig.17 Dorsiflexion y Plantiflexion.

Inversion y Eversion. (53)

+Paciente en decubito supino
+Terapeuta se sitla pegado a la mesa
de tratamiento de frente al paciente a la
altura de los pies.

+Pie en posicion neutra

+Una mano sujetara el calcaneo por el
talon, la otra en forma de pinza toma el
antepie

+El pie se movera en pronacion y
supinacion.

Fig.18 Inversion y eversion

21




Estiramientos

Los estiramientos son técnicas que tienen como finalidad conseguir una
elongacion de las estructuras musculotendinosas; estos ejercicios actdan
directamente en la mejora de la flexibilidad, la cual es una cualidad fisica que se
basa en la elasticidad muscular y movilidad articular, permitiendo asi la ejecucion
de los movimientos en toda su amplitud. (63, 64)

Tomando como premisa que el masculo piramidal presenta una fuerte tendencia al
acortamiento debido a su caracter tonico postural, asi como al elevado niumero de
fuerzas tensionales a las que se ve sometido, al estar contracturado, condiciona
la aparicion de los multiples signos y sintomas caracteristicos del sindrome
piramidal, se considera de vital importancia la inclusién de los estiramientos en el
plan de tratamiento. (65)

e Objetivo

Recuperar o restablecer la capacidad de elongacion del musculo, ya que la
presencia de una musculatura acortada, restringe la Optima acciéon muscular,
provocando una limitacién en el rango de movimiento, entre otras alteraciones.
(66)

¢ Indicaciones de Estiramientos
Los estiramientos estan indicados en: (63, 66,67, 68)

*Limitacion en la amplitud del movimiento debido a la presencia de contracturas
musculares, adherencias y / o formacion de tejido cicatrizal.

*Quemaduras en fase no aguda.
*Posterior a inmovilizaciones y reposo prolongado.
*Preparacion pre- post ejercicio.
e Contraindicaciones estiramientos
Los estiramientos estan contraindicados en caso de: (63, 66, 67,68)
*Zonas con proceso inflamatorio agudo.

*Fracturas no consolidadas.
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e Precauciones

Es necesario tener precaucion durante la practica de estiramientos en caso de:
(63, 66, 67,68)

*Osteoporosis
*Fragilidad cutdnea grave (injerto reciente)
*Articulaciones inestables por hiperlaxitud
e Efectos de los estiramientos sobre las estructuras musculotendinosas

Los efectos que los estiramientos tienen sobre las estructuras musculo tendinosas
son: (63, 66, 69, 70)

*Relajan musculatura
*Mejoran velocidad y coordinacion del movimiento

*Mejoran los planos de deslizamiento y orientan adecuadamente la disposicion de
las fibras musculares.

*Intervienen positivamente favoreciendo la elasticidad muscular.
*Mejoran fuerza y resistencia muscular
*Previenen contracturas
*Prepara la musculatura para el esfuerzo
e Puntos importantes que considerar

Algunos puntos que es importante considerar durante la practica de los
estiramientos son: (8,63, 65, 69, 70, 71,72)

*A pesar de gue los estiramientos pueden ser realizados de forma activa se
recomienda la intervencion y /o supervision del fisioterapeuta ya que de esta forma
se controla mejor la especificidad y progresividad de los mismos.

*El estiramiento no debe de ser doloroso, pero la tensién del musculo para lograr
los efectos del mismo, puede llegar a ser molesta para el paciente, es por esto que
es de suma importancia previo a la ejecucion explicarle los objetivos y efectos de
los que vamos a realizar.
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*Para favorecer la relajacion del musculo durante la progresién del estiramiento
resulta de ayuda promover que el paciente mantenga una respiracion lenta y
pausada.

*Se debe ejercer una fuerza suave y mantenida, lo que tendra una repercusion
favorable sobre las estructuras musculotendinosas.

*Previo a la realizacion de los estiramientos se sugiere la aplicacion de compresa
himedo caliente (para mayor informacién, consultar el apartado de hidroterapia
incluida en esta propuesta de guia)

*Se sugiere la aplicacién de estiramiento estatico que consiste en una maniobra
lenta, hasta el punto en que aparece una tension muscular que se mantiene de 15-
30 segundos, lo cual dependera de la tolerancia al estiramiento que presente el
paciente.

*Es importante fomentar en el paciente la practica regular de los estiramientos, se
propone llevar a cabo 2-3 repeticiones de la serie que a continuacién se propone,
de igual forma con fines de optimizar el tratamiento se sugiere instaurar un bloque
de 10-15 sesiones de terapia.

*Procurar una buena relacion fisioterapeuta-paciente.
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Estiramientos

Estiramiento 1 Imagen

+Terapeuta situado a un lado de
la camilla de lado opuesto al que
se va a estirar.

+Paciente en decubito supino,
muslo y rodilla del lado a estirar
son llevados a 90°, rodilla del
paciente se fija en el hueco axilar
del terapeuta, la cadera del
paciente es puesta en tension
por el antebrazo del terapeuta,
que se encuentra apoyado
paralelamente a la tibia y con la

mano puesta sobre la cara Fig. 19 Estiramiento 1
externa del muslo del paciente.
(12)

Estiramiento 2

+Paciente en posicion sedente, toma el
tobillo de la pierna a estirar con ambas
manos, tirando de él en direccion hacia
su pecho. (67)

Fig. 20 Estiramiento 2




Estiramiento 3

Imagen

+Paciente en decubito supino, se
coloca el pie de la pierna afectada
sobre la rodilla de la pierna
contralateral, la cual se sujetara con
ambas manos por arriba del hueco
popliteo, intentando llevar el muslo
hacia el pecho. (68)

Fig. 21 Estiramiento 3

Estiramiento 4

+ Paciente en decubito supino realiza
una flexion de la rodilla de la pierna
afectada a 90°, con la mano
contralateral llevar la pierna por encima
de la pierna que esta en extension, tirar
la pierna que esta en flexion a través de
la linea media del cuerpo intentandola
llevar al suelo. (69)

Fig. 22 Estiramiento 4

Estiramiento 5

+Paciente en posicién sedente en una
silla, cruza la pierna afectada apoyando
su tobillo, sobre la rodilla de la pierna
contralateral.

Realiza una flexién del tronco, hasta
percibir una tension moderada. (69)

Fig. 23 Estiramiento 5
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Estiramiento 6

+ Paciente en posicion sedente con
piernas en extension, flexiona la rodilla
de la pierna afectada y la cruza sobre la
pierna contralateral, realizando una
rotacion de tronco en sentido contrario.
(71)

Fig. 24 Estiramiento 6

Estiramiento 7

+Paciente se coloca en posicion
sedente en el suelo, flexiona rodillas
hasta unir la planta de los pies, sujeta
los pies y los dirije hacia los muslos lo
mas posible.

+ Coloca los codos sobre sus rodillas
empujando las piernas hacia el suelo.
(73)

Fig. 25 Estiramiento 7
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3. HIDROTERAPIA

La hidroterapia es el empleo del agua con fines terapéuticos, fundamentalmente
se utiliza por los efectos térmicos y fisicos, que se derivan de la aplicacion de
calor o frio sobre el organismo y por los efectos mecanicos que se producen por la

flotacion y proyeccién del agua sobre la superficie corporal. (55, 56)
e Efectos fisiol6gicos del agua como agente térmico
Los efectos fisioldgicos del agua como agente térmico son: (55, 56,74)
*Analgesia
*Aumento de la temperatura y vasodilatacion tisular
*Efecto antiespasmaodico y relajante muscular
*Aumenta la elasticidad y disminuye la viscosidad del tejido conjuntivo
*Efecto psiquico positivo
e Indicaciones de la hidroterapia

Dentro de un programa terapéutico, el uso del agua se indicado en casos donde
se requiera: (56,75)

*Efectos analgésicos y antiinflamatorios
*Efectos vasodilatadores y aumento del flujo sanguineo cutaneo.
*Efecto antiespasmadico y relajante muscular.
*Incrementar movilidad articular
*Estimulacion del sistema vascular periférico
e Contraindicaciones de la hidroterapia
La hidroterapia esta contraindicada en caso de: (56,75)
*Procesos infecciosos e inflamatorios agudos.
*Heridas abiertas

*Alteraciones pulmonares y cardiacas graves, en periodos de inestabilidad o no
controladas.

*Insuficiencia organica grave
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*Mal estado general
*Hidrofobia
Precauciones en hidroterapia

Es necesario tomar ciertas medidas preventivas durante el tratamiento de
hidroterapia en caso de: (56,75)

*Marcapasos

*Incontinencia urinaria
*Micosis

*Dermatitis piégena
*Alteraciones de la sensibilidad
*Epilepsia no controlada

*Sindromes coreicos

Existen multiples modalidades y técnicas de hidroterapia, para fines de esta
propuesta de guia se seleccioné la aplicacion de compresa humedo caliente, asi
como la terapia en tanque terapéutico como parte del tratamiento fisioterapéutico
del sindrome piramidal.

Compresa Himedo caliente

e Objetivo

Preparar al tejido muscular para su intervencion kinésica, a través del
calentamiento superficial por conduccién aprovechando sus efectos analgésicos,
antinflamatorios, antiespasmaddicos y de relajacion muscular.

e Contraindicaciones
Las contraindicaciones de aplicacion de compresa humedo caliente son: (55)
*Trauma agudo local

*Heridas abiertas
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*Hemorragia local

*Neoplasia

*Trombosis venosa profunda local
e Precauciones

Durante la aplicacion de compresa hdmedo caliente es necesario tomar
precauciones en caso de: (55)

*Enfermedades de la piel
*Problemas de sensibilidad
e Puntos importantes que considerar

Algunos puntos importantes a considerar durante la aplicacion de compresa
hamedo caliente son: (56, 74, 76)

*Instruir al paciente sobre la técnica a aplicar, especificar que sentira pasar calor,
el cual debera de ser agradable y en ningin momento molesto o intolerable.

*Se sugiere la aplicacion de compresa humedo caliente previa a la realizacion de
movilizaciones y estiramientos.

* Ubicar al paciente en posicion de descanso de la zona a tratar, puede ser en
decubito prono o decubito lateral sobre el lado no afectado.

*Tomando en cuenta las caracteristicas clinicas del sindrome piramidal, el area de
aplicacion abarcara la region glatea y la parte posterior del muslo hasta llegar a la
rodilla.

*Se recomienda envolver la compresa en una toalla, logrando un aislamiento con
el fin de no exceder los 40°, lo cual dependera de la tolerancia del paciente.

*Es de suma importancia revisar el estado de la piel y la percepcion del paciente al
menos cada 5 minutos.

*Se sugiere un tiempo de aplicacién de 15-20 minutos durante 10-15 sesiones de
terapia.
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Fig. 27 Colocacion de compresa himedo caliente

Fig. 26 Colocacion de compresa humedo con paciente en decubito lateral

caliente con paciente en decubito prono

Tangue terapéutico

e Objetivo

Restablecer la funcién del misculo piramidal, favoreciendo la reduccion del estrés
sobre la articulacion de la cadera aprovechando los efectos térmicos del agua
sobre la superficie corporal y las fuerzas fisicas de la inmersion con ejercicios
terapéuticos.

e Puntos importantes que considerar

Durante el tratamiento e el tanque terapéutico es de suma importancia tomar
considerar algunos aspectos como: (56, 74, 77)

*La temperatura ideal para la terapia en tanque terapéutico se considera ente 34-
36°, siendo esta un temperatura neutra.

*La duracion de la sesion tendra una duracion variable entre 25-30 minutos.

*Orientar al paciente acerca de los objetivos que se persiguen con la terapéutica
aplicada.

*Procurar que la ingestién de alimentos sea minimo 2 horas antes de la terapia.

*Especificar al paciente la necesidad del uso de ropa adecuada para ingresar al
tanque terapéutico (traje de bafio y gorro)

*Previo al ingreso al tanque el paciente debera ducharse.
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*Antes de realizar cualquier ejercicio y mas aun si el mismo involucra inmersion
profunda o flotacion, trabajar con el paciente adaptacion al medio acuético, sobre
todo si se encuentra poco familiarizado con el mismo.

*De igual forma es muy importante incentivar en los pacientes un correcto control
de la respiracion lo cual favorecerd la ejecucién adecuada de la mayoria de las
actividades en el agua.

*Se propone realizar 10-15 repeticiones (el indicativo sera el limite de fatiga del
paciente) de cada ejercicio durante 10-15 sesiones

*El terapeuta segun su criterio y las necesidades de cada paciente puede
ayudarse de diferentes materiales de flotacion, ya sea para facilitar o resistir el
movimiento.

Actividad 1 Imagen

+Paciente apoyado en el
barandal o borde del tanque
terapéutico realiza flexion de
cadera y rodilla. (74)

Actividad

+Paciente apoyado en el
barandal o borde del tanque
terapéutico realiza
abduccion y aduccion de
cadera (74)

Fig. 29 Actividad 2 en tanque terapéutico
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Actividad 3

+Colocar un spaghetti en
medio de las piernas del
paciente, quien realizara
movimientos  con  los

miembros inferiores,
simulando el pedaleo de
una bicicleta,

desplazandose hasta el
extremo del tanque vy
regresando a su punto de
salida. (75)

Fig. 30 Actividad 3 en tanque terapéutico

Actividad 4

+Paciente en
bipedestacion cerca del
barandal o borde del
tanque terapéutico,
realizara una flexion de
cadera y rodilla, que en la
medida de lo posible
rebase los 90°,
posteriormente realiza una
extension de rodilla para
después retomar la
posicion inicial. (75)

Fig.31 Actividad 4 en tangue terapéutico
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Actividad 5

+Paciente en bipedestacion de frente al
barandal o borde del tanque
terapéutico, realiza una flexion de
cadera y rodilla a 90°, comenzara a
realizar un balanceo llevando la pierna
hacia la extension de cadera vy
regresando a la flexion, cuidando la
alineacion de la espalda. (75)

Fig. 32 Actividad 5 en tanque terapéutico

Actividad 6

+Paciente tomado del
barandal del tanque
terapéutico, flotando en
posicion prono, flexiona
ambas rodillas hacia el
pecho, haciendo contacto
con la pared del tanque
terapéutico,

posteriormente lleva las
rodillas en  extension
retomando su posicion
inicial. (75)

Fig. 33 Actividad 6 en tanque terapéutico
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Actividad 7

+Paciente en las escaleras del tanque
terapéutico, se posiciona en 4 puntos,
realiza abduccion y aduccién de
cadera. (75)

Actividad 8

+Paciente se sujeta del barandal del
tanque terapéutico con una mano,
realiza una flexion de cadera y rodilla a
90° y ejecuta un movimiento llevando la
cadera hacia la rotacion interna y
externa. (77)

Fig. 35 Actividad 8 en tanque terapéutico

Actividad 9

Imagen

+Paciente se sujeta de frente al
barandal del tanque terapéutico, coloca
ambos pies en la pared del mismo,
flexiona la rodilla derecha hasta donde
le sea posible y oscila el cuerpo hacia
este lado, extendiendo completamente
la rodilla izquierda, se realizara el
mismo movimiento flexionando la rodilla
izquierda y extendiendo la derecha.
(78)

Fig.36 Actividad 9 en tanque terapéutico
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4. ELECTROTERAPIA

La electroterapia implica el empleo de corrientes eléctricas en el organismo con
fines terapéuticos. (78)

Esta modalidad terapéutica engloba diferentes tipos de energia procedente del
espectro electromagnético que se puede aplicar a los segmentos corporales,
buscando asi obtener diferentes efectos fisioldgicos que van a coadyuvar de forma
importante en el proceso de rehabilitaciéon del paciente; para fines de esta
propuesta de guia, se selecciond la aplicacion de ultrasonido y corrientes
interferenciales como parte del tratamiento fisioterapéutico del sindrome piramidal.

Corrientes interferenciales

Las corrientes interferenciales, son un tipo de corrientes alternas sinusoidales de
mediana frecuencia, representa una buena opcion de tratamiento ya que son bien
toleradas por el paciente y modulando los parametros de estimulacién, brindan un
gran espectro de posibilidades para el profesional. (78,79)

e Efectos fisioldgicos de las corrientes interferenciales:

Los principales efectos de la corriente interferencial en el organismo conllevan:
(78, 79,80)

*Sensacion de bienestar
*Efecto analgésico
*Aumento de flujo sanguineo
*Efecto de relajacion
e Indicaciones de aplicacion corrientes interferenciales

Las indicaciones para la aplicaciéon de corrientes interferenciales son aquellos
procesos donde exista predominio del dolor, inflamacion, se busque mejorar el
trofismo local, potenciacion o relajacién muscular como sucede en: (78,80)

*Contracturas musculares.

*Inflamacion de diversas estructuras
*Procesos artrosicos

*Contusiones, esguinces, luxaciones, etc.
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Contraindicaciones de aplicacion de corrientes interferenciales

Las contraindicaciones para la aplicacion de corrientes interferenciales son: (80)
*Tumores

*Procesos inflamatorios agudos e infecciosos

*Afecciones dermatolégicas

*Tromboflebitis, trombosis

*Embarazo

Precauciones de aplicacion de corrientes interferenciales

Es preciso tener precaucion durante la aplicacion de corrientes interferenciales en
caso de: (80)

*Afecciones dermatoldgicas

*Alteraciones de la sensibilidad

*Zonas proximales a implantes metalicos
e Objetivo

Obtener los efectos de analgesia y relajacion en el paciente con sindrome
piramidal a través la estimulacion con corrientes interferenciales.

e Puntos importantes que considerar

Algunos puntos importantes que considerar durante la aplicaciébn de corrientes
interferenciales son: (78, 79, 80,81)

*Explicar la paciente los objetivos, el procedimiento y la sensacién que
experimentara durante el tratamiento.

*El tratamiento debera de ser percibido por el paciente de forma agradable, no
debera percibir sensacion de escozor, quemazén o cualquier otra manifestacion
dolorosa.

*Verificar el estado de la piel del paciente; tomando en cuenta espesor, presencia
de cicatrices, erosiones, vellosidad, etc. lo cual puede causar la percepcién
diferente del estimulo.

*Colocar al paciente preferentemente en decubito prono.
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*Descubrir la zona glutea, evitando compresiones o estrangulamientos de las
prendas replegadas.

*Preparar los electrodos adecuados, siempre cerciorandose de que no pierdan su
ubicacion y contacto con la superficie estimulada.

*Programacion oportuna del equipo de electroestimulacién, de acuerdo a los
objetivos proyectados; se sugiere el uso de la técnica tetrapolar con una
frecuencia de 80-200HZ, el criterio determinante para la intensidad, sera la
sensibilidad del paciente, con un tiempo de aplicacibn de 15-20 minutos,
aproximadamente 8-10 sesiones lo cual dependera de la evolucion del paciente.

*Considerar que por el efecto de la acomodacion puede haber una disminucién en
la percepcion de la corriente.

*Posterior a la aplicacion de los electrodos cubrir la zona a tratar con una sabana
cuidando la privacidad del paciente.

*Observar, preguntar y comprobar sobre la respuesta deseada.

Fig. 37 Colocacién de electrodos durante aplicacion de corrientes interferenciales.
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Ultrasonido

El uso del ultrasonido implica el empleo de ondas sonoras de alta frecuencia
producidas por un cabezal vibratorio aplicadas sobre la piel, lo que genera efectos
térmicos y mecanicos en el organismo. Para lograr que las ondas penetren en los
tejidos corporales es necesario el uso de un medio de transmision; el gel
conductor y el agua son los mas comunes. (56, 64, 82)

e Efectos fisiol6gicos del ultrasonido
Los efectos que la aplicacion del ultrasonido produce sobre el cuerpo son: (56,79)
*Vasodilatacion de la zona con hiperemia y aumento de flujo sanguineo.

*Incremento del metabolismo local, lo que estimula las funciones celulares y la
capacidad de regeneracion tisular.

*Incremento de la flexibilidad de los tejidos ricos en colageno, con disminucion de
rigidez articular y contractura.

*Efecto antialgico y espasmolitico
¢ Indicaciones de aplicacion del ultrasonido
La aplicacion de ultrasonido esta indicada en caso de: (64,56)
*Procesos degenerativos o reumaticos.
*Musculatura contracturada
*Procesos de fibrosis capsulares y ligamentosas.
*Cicatrices fibrosadas y adheridas
e Contraindicaciones de aplicaciéon del ultrasonido
La aplicacion de ultrasonido esta contraindicada en caso de: (56,79)
* Heridas abiertas
*Fracturas recientes con callos incipientes
*Ojos y canales del oido interno.
*Neoplasias

*Proceso infeccioso agudo
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e Precauciones de aplicaciéon del ultrasonido
Es preciso tomar precauciones al aplicar ultrasonido en presencia de: (80)
*Marcapasos
*Traumatismo en proceso agudo
*Utero gravido
*Proximidad a cartilagos de crecimiento

Para fines de esta propuesta de guia, de las dos modalidades de ultrasonido se
utilizara la pulsatil; esto con el objeto de aprovechar el efecto mecanico que tiene
sobre los tejidos.

e Objetivo

Obtener los efectos de relajar y elastificar fibrosis que tiende a proliferar en las
masas musculares contracturadas, a través de la aplicacion de ultrasonido en su
modalidad pulsatil en el paciente con sindrome piramidal. (79, 82, 83)

Puntos importantes que considerar durante la aplicacion de ultrasonido

Algunos puntos que es de suma importancia considerar durante la aplicacion de
ultrasonido son: (64, 79, 81, 82, 83)

*Explicar el paciente los objetivos que persiguen con la aplicacion del ultrasonido
ya que a diferencia de otro tipo de aplicaciones, esta no reporta sensaciones
inmediatas que sean apreciables para el paciente, lo que genera dudas al
respecto.

*La aplicacion del ultrasonido sera de forma directa; tomando como premisa que el
aire no es un buen conductor del ultrasonido, se recurre al uso de gel, ya que
facilita el deslizamiento, no se transforma en grumos ni provoca resequedad o
irritacion en la piel.

*Colocar el paciente preferentemente en posicion decubito prono.
*Descubrir la zona glatea.

*Verificar el estado de la piel del paciente, de igual forma es importante tomar en
cuenta su complexion ya que si el paciente cursa con obesidad sera preciso
modificar la profundidad ya que el area a tratar sera mayor.
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*Programacion oportuna del equipo de ultrasonido, de acuerdo a los objetivos
proyectados; se sugiere una potencia de 1.6 W/cm? al 50 %, frecuencia de 1 Mhz,
con un cabezal de 5 cm?, durante 5 minutos, previa aplicacién del gel conductor
se realizan movimientos del cabezal dinamicos con una suave presion realizando
movimientos circulares repartidos de forma homogénea por la zona de
tratamiento, la aplicacion se realizard a lo largo de 10-12 sesiones en dias
alternos.

*Al finalizar la aplicacion se retirara el excedente de gel de la piel del paciente.

Fig.38 Zona de aplicacion ultrasonido terapéutico en musculo piramidal
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5. PREVENCION

La prevencion tiene como propadsito, evitar en la medida de lo posible la aparicion
de factores que puedan poner en riesgo el bienestar del individuo, es por esta
razon que se considerd de suma importancia incluir este apartado en el presente
documento. (84,85)

Existen varias medidas que son de ayuda para prevenir la aparicién del sindrome
piramidal; tomando como fundamento el conocimiento de la etiologia del mismo;
se abordaran la importancia de la higiene de columna, el fortalecimiento muscular,
asi como algunas otras recomendaciones que es necesario tomar en cuenta
durante la labor preventiva del sindrome piramidal.

Fortalecimiento

e Objetivo

Mantener la fuerza muscular, lo que asegura la movilidad y estabilidad articular,
permitiendo la ejecucion de las actividades de la vida diaria en las mejores
condiciones posibles. (86)

e Puntos importantes que considerar acerca del fortalecimiento

Algunos puntos que es necesario tomar en cuenta durante el trabajo de
fortalecimiento son: (57, 58, 59, 86, 87, 88,89)

*El fortalecimiento muscular debe basarse en el empleo de programas
personalizados, asi que debera ajustarse a la condicidon, expectativas y
actividades que desempefia cada paciente, ya que de acuerdo a esto, las
necesidades musculares seran especificas.

*EXisten numerosas estrategias y herramientas para la realizacion de un programa
de fortalecimiento, a continuacion se sugeriran algunos ejercicios que se pueden
implementar; la progresion de los mismos se sugiere se realice a lo largo de 4
semanas.

*Para las actividades sugeridas se propone realizar 10-15 repeticiones (el
indicativo sera el limite de fatiga del paciente)

*El profesional puede hacer uso de diferentes técnicas las cuales resultan
complementarias y lo ayudara a cumplir sus objetivos.

*Es menester que el terapeuta le especifique a su paciente el fin que persigue la
realizacion de los ejercicios asi como la importancia de que la practica de los
mismos no se limite a la sesion de terapia, sino que se le de continuidad en casa.
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*La supervision del terapeuta durante la ejecucidn de los ejercicios sera clave ya
que serd posible que se corrija el movimiento evitando sustituciones o posiciones
incorrectas durante la realizacion de los mismos.

*Tener precaucién con aspectos como la edad o la presencia de pacientes con
enfermedades cardiovasculares.

| Semana 1

Actividad 1 Imagen

+Paciente en decubito supino con una
pelota terapéutica colocada a la altura
de los pies, de forma que quede por
debajo de las pantorrillas.

+El paciente levantara la pelvis del
suelo contrayendo los gluteos hasta
gue el cuerpo forme una diagonal de
los hombros hasta los pies.

+EI paciente retoma la posicion inicial.
(89)

Fig. 39. Actividad 1

Actividad 2 Imagen

+Paciente en decubito supino, pies
sobre la  superficie ligeramente
separados, flexion de cadera a 90°
aproximadamente, la pelota terapéutica
se coloca entre las rodillas.

+Paciente intenta juntar los muslos,
mantiene la posicion por algunos
segundos y descansa.

(89)

Fig. 40. Actividad 2
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Actividad 3

Imagen

+Paciente posicionado en
sedestacion larga se coloca una
banda elastica a la altura de medio
pie los extremos de la banda los
Sujeta a una superficie estable como
la pata de una mesa o lo realiza con
apoyo del terapeuta la posicion inicial
sera con una posicién neutra.
+Paciente llevard el pie hacia la
inversion venciendo la resistencia de
la banda elastica. (87)

Fig. 41. Actividad 3

| Semana 2-3

Actividad 4

Imagen

+Paciente en decubito supino, pelota a
la altura de los pies por debajo de las
pantorrillas.

+Levanta la pelvis del suelo
+Manteniendo esta posicion, realiza
flexion de cadera con rodilla extendida
aproximadamente de 60°, mantiene por
3 segundos.

+Paciente retoma posicion inicial,
repitiendo el ejercicio con la pierna
contralateral. (89)

Actividad

+Se coloca pelota terapéutica por
debajo de los hombros del paciente,
pies apoyados en el suelo, ligeramente
separados.

+Paciente realizara una flexion de
cadera aproximada de 90°, mantiene la
posicion por 3 segundos.

+Paciente retoma posicion inicial,
repitiendo el ejercicio con la pierna
contralateral.(89)

Fig. 43 Actividad 5
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Actividad 6

Imagen

+Paciente en decubito supino, pelota a
la altura de los pies por debajo de las
pantorrillas, realiza una flexion de
cadera con rodilla extendida
aproximada de 45°, una abduccion y
rotacion externa de cadera.

+A continuacién realizara circulos en el
aire hacia afuera. (89)

Fig.44 Actividad 6

| Semana 4

Actividad 7

Imagen

+Paciente en decubito supino, eleva las
piernas de la superficie simulando un
pedaleo de bicicleta, primero en sentido
anterogrado 'y posteriormente en
retrégrado.

+Paciente retoma la posicion inicial

(88)

~J)

Fig. 45 Actividad 7

Actividad 8

Imagen

+Paciente en decubito supino, eleva las
piernas de la superficie, de igual forma
gue en el ejercicio anterior simulara el
pedaleo de una bicicleta pero con las
piernas permaneceran en una completa
abduccion, primero en sentido
anterogrado y posteriormente
retrégrado.

+Paciente retoma posicion inicial.

(88)

~J0

Fig. 46 Actividad 8
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Higiene de columna

e Objetivo

Aprender a adoptar posturas, realizar movimientos y esfuerzos que exigen las
actividades de la vida diaria de forma mas eficaz, evitando asi la sobrecarga en las

estructuras corporales. (55, 88 90,91)

Sedente

Imagen

*  Procurar mantener la espala
alineada y erguida, con los talones y
puntas de los pies apoyados en el
suelo, las rodillas en angulo recto con
las caderas, apoyar la espalda
firmemente contra el respaldo.

*Evitar realizar giros parciales, lo
correcto es girar todo el cuerpo a la
vez. (90)

Fig. 47 Sedente

En una mesa de trabajo

Imagen

*Procurar que la silla esté préxima a la
mesa de trabajo, es recomendable que
esté a la altura del esternon.

*Pies apoyados en el suelo, rodillas en
angulo recto con las caderas, pantalla
frente a los ojos de tal forma que perita
mantener la cabeza en posicion neutra.
*Mantener la espalda recargada en el
asiento. (90)

Fig. 48 En una mesa de trabajo
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Conducir

Imagen

*Ajustar el asiento del auto de tal forma
gue se alcancen los pedales, la espalda
debe estar completamente apoyada en
el respaldo, las rodillas en un &angulo,
tomar el volante con ambas manos,
guedando los brazos en semiflexion.
(90)

Fig. 49 Al conducir

Agacharse
*Para recoger algo del suelo, lo mas
recomendable es agacharse,

flexionando las rodillas manteniendo la
espalda recta, apoyando las manos en
los muslos. (90)

Fig. 50 Al agacharse
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Levantar y transportar objetos

Imagen

*Procurar flexionar las rodillas y no la
columna, tener los pies apoyados
firmes sobre el suelo, levantar los
objetos y sostenerlos junto al cuerpo.

*Repatrtir el peso en ambos brazos; si la
carga es muy pesada, pedir ayuda

*Evitar hacer cambios de peso
repentinos y girar la columna cuando
sostenemos un peso.

*Levantar peso solo a la altura del
pecho, con los codos en flexion, si es
necesario colocar los objetos mas
arriba hacer uso de una escalera o
banco. (90)

Fig. 51 Levantar y transportar objetos

Acostado

Imagen

*La posiciones ideales para estar
acostado son e decubito lateral con
caderas y rodillas en flexion, cuello
alineado con el resto de la columna se
puede colocar una almohada entre las
piernas de tal forma se lograra tener
una mejor alineacion.

*También se puede adoptar una
posicion de decubito supino con las
rodillas en semiflexion colocando una
almohada debajo de estas.

* El colchdn debera ser firme y recto, la
almohada baja y la ropa de cama
manejable. (91)

Fig. 52 Acostado
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Levantar o sentarse en una silla o un
sillén

Imagen

*Para pasar de sedente a
bipedestacion, apoyar las manos en el
reposa brazos, muslos, rodillas o borde
del asiento, desplazarse hacia el borde
anterior del asiento, retrasar de forma
ligera uno de los pies que servira para
dar apoyo e impulso.

*Para pasar de bipedestacion a
sedestacién hacer uso de los apoyos
como los reposa brazos y dejarse caer
suavemente, asegurandose de que a
espalda quede en contacto con el
respaldo y los pies bien apoyados
sobre el suelo. (91)

Fig. 53 Levantar o sentarse en una silla o

sillén

Levantarse de la cama

*Lo mas recomendable es posicionarse
en decubito lateral con las rodillas algo
salidas del borde de la cama , realizar
un impulso con el codo y la mano ala
vez que dejamos caer los pies

*Una vez sentado en el borde de la
cama con apoyo de los brazos
pasamos a la posicion bipeda. (91)

Fig. 54 Levantarse de la cama
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En el medio laboral

Imagen

*Tratar de alternar las tareas, de tal
forma que no mantengamos una sola
posicion durante todo el dia.

*En la medida de lo posible intercalar
periodos de descanso entre las
actividades.

* De ser necesario, modificar el
entorno, como la altura del mobiliario,
iluminacién, ubicacién de los objetos.
*Si la actividad que realiza, le exige
mantenerse muchas horas de pie
mantenga un pie en alto y apoyado
sobre un escaldon, un objeto, o
reposapie, alternando los pies tan
frecuente como sea posible.(91)

Fig. 55 En el medio laboral
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e Otras recomendaciones (9, 22, 24,25,27, 87,89, 90)

*Tratar de mantener una dieta equilibrada que cubra con las necesidades
nutricionales de nuestro organismo, permitiéndonos mantener un buen peso, lo
gue evita la sobrecarga en las articulaciones.

*Emprender una rutina de estiramientos lo cual mantendra la flexibilidad de las
estructuras musculotendinosas.

*Realizar calentamiento previo al ejercicio, lo que prepara al musculo y
articulacién para el trabajo posterior; reduciendo el riesgo de lesién.

*En caso de los atletas y /o individuos que realizan una actividad fisica vigorosa,
cerciorarse de utilizar el calzado adecuado para la actividad practicada.

* Los factores que se relacionan con el entorno ocupacional y laboral, en ciertos
casos obligan a realizar trabajos de forma repetitiva como: levantar peso, posturas
mantenidas, rotaciones y vibraciones de vehiculos o maquinas, etc., lo cual suele
ser perjudicial, pero al aprender a realizar las actividades de forma mas adecuada,
minimizamos el riesgo de lesion.
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