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RESUMEN

La pelviespondilitis reumatica es una enfermedad reumatologica que afecta selectivamente a la
pelvis y al raquis, segin un proceso inflamatorio, pudiendo afectar a otras articulaciones, especial-
mente las coxofemorales, por su frecuencia y gravedad, y acompanarse de manifestaciones extraar-
ficulares.

Nosotros compartimos, junto a la Escuela francesa, la denominacion de pelviespondifitis reumati-
ca propuesta por De Seze en 1954, en sustitucion de espondiloartritis anquilosante que propone la
Escuela americana, porgue el potencial evolutivo de la afeccion es muy variable y la evolucion hacia
la anguilosis no es constante.

Nuestros objetivos van encaminados a sintetizar de forma esquematica los conceptos basicos de
la clinica, para, a continuacion, analizar la evolucion, imprescindible antes de adaptar el tratamiento
fisioterapéutico a la evolucién de cada paciente. Este tratamiento va dirigido a controlar el dolor, la
rigidez y la deformidad.
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ABSTRACT

Rheumatoid pelvispondylitis, is a reumatological disease involving an inflamatory process which
affects the pelvis and rachis. Other articulations, especially the coxo-femorals, may be affected due
to its frequency and gravity. Other manifestations of an extra-articular nature may also be involved.

We agree with the French school of thought as regards the denomination rheumatoid pelvis-
pondylitis suggested by De Seze in 1954 as a substitute for ankylosing spondylitis (proposed by the
American school) as the evolutive potential of the disease is extremely variable and evolution to-
wards ankylosis is not constant.

Our aim is to outline basic clinical concept and then analyze essential evaluation to be carried out
before adapting physiotherapeutic treatment to the condition of each patient.

Finally treatment aimed at pain relief rigidity and deformity shall also be discussed.

Key words: Evaluation, physiotherapeutic treatment, rheumatoid pelvispondylitis.
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INTRODUCCION

La pelviespondilitis reumatica (PER) es una
enfermedad reumatolégica que afecta selec-
tivamente a la pelvis (pelvi) y al raquis (es-
pondi) segun un proceso inflamatorio (itfs).
Esta denominacion (PER), descrita por De
Seze [2] en 1954, tiende a sustituir a la mas
antigua e inquietante descrita por J. Fores-
tier de espondiloartritis anquilosante (EA),
pues el potencial evolutivo de la afeccion es
muy variable y la evolucion hacia la anquilo-
sis no es constante.

La PER aparece en una familia de enferme-
dades, las espondiloartropatias, que reagru-
pan varias patologias, como el reumatismo
psoriasico, los reumatismos enterocolopati-
cos o el sindrome de Fiessinger-Leroy-Rei-
ter, etc., las cuales pueden presentar afeccio-
nes raquideas muy parecidas a las produci-
das por la PER.

Los pacientes con enfermedad de Crohn
tienen quince veces mas posibilidades de pa-
decer la enfermedad que el resto de la po-
blacién. Los trabajos de Gounelle y Marche
nos indican gque en un seguimiento mas o
menos lejano del sindrome de Fiessinger-Le-
roy-Reiter, puede desarrollarse una PER.

El diagnéstico de la PER se efectua tenien-
do en cuenta una serie de signos clinicos, ra-
diolégicos y bioldgicos.

CLiNICA

Lla enfermedad es mas frecuente en los
hombres que en las mujeres, en una propor-
cidon de 9 a 1. La forma femenina suele ser
menos severa que la del varén. La edad de
comienzo suele estar entre los 20-30 afos,
siendo excepcional su aparicion antes de los
15 anos.

La PER puede presentarse en forma de sin-
drome pelvirraguideo, de sindrome enteso-
patico y de sindrome articular periférico, e
incluso pueden aparecer manifestaciones ex-
traarticulares.

Sindrome pelvirraquideo

Corresponde a la afeccion de entesitis
«axiales» [1, 2, 3]. En la fase inicial la infla-
macién de las sacroiliacas conlleva dolor en
la zona glutea unilateral o bilateral, con cia-
talgia unilateral, bilateral o en bascula, pu-
diendo irradiar la parte posterior de los mus-
los y pensar que se trata solo de una
ciatalgia. Menos frecuente son las dorsalgias
y las cervicalgias.

La aparicion del dolor se produce general-
mente durante el reposo nocturno, con pre-
dominio sobre las 2 y las 5 de la mafiana e
independiente de la posicion del enfermo
(«signo del canto del gallo»). Este recrudeci-
miento en la mitad de la noche nos recuerda
una patologiz inflamatoria, pues en los sin-
dromes dolorosos de origen mecanico el do-
lor cede con el reposo.

El dolor puede ser provocado por la pre-
sion en la parte posterior de [a articulacion,
debajo de la espina iliaca posterosuperior, o
sobre el sacro, estando el paciente en deci-
bito prono.

En la fase evolucionada se aprecia rigidez
moderada en la cintura pelviana y base del
raquis, que se traduce por dolores gluteos
altos, lumbares bajos o lumbosacros. Estos
dolores son intermitentes, bilaterales o en
bascula y pueden complicarse con ciatal-
gias.

La rigidez del raquis es un signo tardio que
se puede apreciar en la valoracion dinamica.
En esta fase muy evolucionada la rigidez se
produce generalmente en cifosis total (inclu-
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yendo el raquis lumbar), rfgida e irreducible,
compensado con una hiperlordosis cervical,
flexo de caderas y de rodillas para restable-
cer un campo visual correcto. Actualmente
estas formas graves son menos frecuentes
gracias al diagnostico precoz y al tratamien-
to fisioterapéutico continuado.

Sindrome entesopatico periférico

La afeccién clinica mas frecuente son las
talalgias posteriores o plantares, en las que
las tendinitis se asientan en el limite superior
de la insercion del tendén de Aquiles o en la
cara inferior del calcaneo. Las talalgias son
moderadamente erosivas y proliferativas y
pueden ser unilaterales o bilaterales.

Ante una talalgia bilateral en un hombre
joven o en un adolescente, hay que pensar
de entrada en una espondiloartropatia, pues
ésta puede ser un sintoma precoz de la en-
fermedad.

En la entasitis pueden presentarse igual-
mente dolores perirrotulianos o perifemo-
rales.

En el examen clinico se puede apreciar
mediante la palpacion un punto doloroso lo-
calizado, con tumefaccion adherida a los
huesos, o un aumento de calor local.

Sindrome articular

Se trata de artritis periféricas que pueden
ser iniciales. Afectan a las grandes articulacio-
nes, especialmente las coxofemorales (38 %
segun Dwosh). La coxitis puede conllevar un
flexo y necesitar un tratamiento especffico.
Este tipo de artritis puede también afectar
a los hombros, a las rodillas y a las tibiotar-
sianas.

Manifestaciones extraarticulares
Afeccion pulmonar

Puede estar alterada la funcion pulmonar
a causa de las restricciones mecanicas a la
respiracion, especialmente por la rigidez to-
racica y la cifosis dorsal que produce una
disminucion de la capacidad toracica (por
afectacion de las articulaciones costoverte-
brales y condroesternales) y por una dismi-
nucion del diametro anteroposterior del t6-
rax y una antepulsion de los hombros, lo
que limita la accién de los musculos inspira-
dores. La capacidad vital esta reducida y la
capacidad espiratoria disminuida. La reduc-
cién de la movilidad costal se compensa por
un aumento de la respiracién abdominodia-
fragmatica. También puede llevar asociadas
otras afecciones.

Afeccion ocular: iridociclitis

En la tercera parte de los enfermos apare-
ce una uveitis anterior, normalmente unilate-
ral, que, en general, no produce secuelas
graves.

Afeccion cardiaca

Pueden aparecer lesiones de insuficiencia
aortica con retraccion de las valvas por oclu-
sién de los vasos vasorum. Clinicamente sélo
el 5 % de los enfermos presentan sintoma-
tologia circulatoria, siendo generalmente su-
jetos con enfermedad muy antigua y con se-
vera afectacion general.

Columna cervical

Puede presentarse luxacion atloaxoidea
con posicién en flexion de la cabeza, que la
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Espondilometro.

Fic. 1.

hace vulnerable a los traumatismos vy dificul-
ta la intubacién para la anestesia en caso de
tratamiento quirtirgico. En el seno del espa-
cio intervertebral pueden aparecer lesiones
inflamatorias, que erosionan los platillos ver-
tebrales y producen discitis, a veces muy do-
lorosas.

Afectacion pulmonar

En algunos casos se ha descrito una al-
veolitis fibrosa en el lobulo superior, produ-
ciendo algunas imagenes de cavitacion que
pueden confundirse con lesiones tubercu-
losas.

EVALUACION FISIOTERAPEUTICA

La Fisioterapia debe ser precedida de una
evaluacion estética, dinamica y funcional

para adaptarla a la fase evolutiva de cada
paciente. Esta evaluacion permitira guiar los
ejercicios en funcién de su estado evolutivo
y de seguir los progresos del paciente a me-
dida de la reeducacion.

Para evaluar adecuadamente la postura, el
enfermo debe ser observado de pie y senta-
do. A medida que la movilidad de la colum-
na disminuye y se pierde la curvatura lum-
bar, se exagera gradualmente la curvatura
dorsal. La cadera y las rodillas pueden estar
flexionadas para mantener una distribucién
aceptable del peso corporal. La pérdida de la
curvatura cervical hace gue el paciente hipe-
rextienda la articulacién occipitoatloidea y es
evidente una protrusién del maxilar inferior.

Un método sencillo para registrar la pos-
tura de la columna es la espondilografia

(fig. 1).

Método

El enfermo se coloca en la base del espon-
dildmetro, cerca de la pieza vertical en la
postura mas erecta que pueda asumir; los
talones deben tocar la base de la pieza verti-
cal. Las varillas, ubicadas cada 5 cm en la
pieza vertical, se ajustan para hacer un suave
contacto cutaneo con las apdfisis espinosas
vertebrales y trabarse en posicién. Se mide la
altura global del enfermo, nivel del vértex,
séptima vertebra cervical, espinas iliacas pos-
terosuperiores y la cabeza del peroné. Se
mide la distancia de protrusion de las varillas
desde la pieza vertical y estas lecturas se lle-
van al papel para graficar las curvaturas an-
teroposteriores de la columna del enfermo
(fig. 2). Las espondilografias deben graficar-
se anualmente para proporcionar un registro
del proceso de la enfermedad. También pue-
den realizarse fotografias seriadas para in-
crementar el valor de las espondilografias.
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Estudio gréfico con el espondilametro,

Fig. 2.

Evaluacion estatica
Valoracién del raquis en el plano sagital

Podemos valorar las deformaciones raqui-
deas con las siguientes medidas:

1. Distancia nuca-pared («flecha de Fo-
restier») medida en centimetros y con el pa-
ciente con la espalda, los talones y las nalgas
pegados a la pared. Nos informa directamen-
te de la hiperlordosis cervical e indirectamen-
te de la cifosis dorsal (valor normal) (fig. 3).

2. Flechas en Dy y Ly se coloca una plo-
mada en contacto con la espalda en un pla-
no sagital sobre la cima de la cifosis, es decir,
De/D-. La distancia entre el hilo de la ploma-
da y D; mide la cifosis dorsal, y la distancia
entre la plomada y Ly mide la lordosis lum-
bar, que tiende a desaparecer segin va evo-
lucionando la enfermedad (fig. 3).

3. La medicion en grados de la hipercifo-
sis da una informacion mas exacta de la evo-

lucién. El valor normal de la cifosis dorsal fi-
siolégica es de unos 30°.

Medida de la talla

Nos informa indirectamente sobre la im-
portancia de la cifosis dorsal y de la hiperlor-
dosis cervical.

Evaluacion dinamica

Con estas pruebas pretendemos valorar la
movilidad del raquis y conocer la medida y
zona exacta de la anquilosis, aspectos nece-
sarios antes de programar y aplicar el trata-
miento:

1. la distancia dedos-suelo en flexion
anterior con los miembros inferiores en ex-
tension, es una prueba que no es fiable para

Espirometria

------------

Signo de Schober
30 cm

|10cm

Fic. 3. Exploraciones complementarias.
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valorar la rigidez lumbar, ya que en ella se
implica a las coxofemorales. Se debe valorar
antes la movilidad de las caderas y confron-
tar con la prueba de Shober (fig. 4, A).

2. Percepcion simple de la separacion de
los dedos del explorador situados sobre las
apofisis espinosas, que debe aumentar du-
rante la flexion (fig. 4, C).

3. El signo de Schober mide el grado de
flexion de la columna vertebral lumbar:

Procedimiento. El paciente se encuentra
en bipedestacion. Se efectua una marca so-
bre la piel en la zona correspondiente a la
apofisis espinosa de la vértebra Sy, asi como
10 cm mas arriba. En flexiéon anterior, la dis-
tancia entre dos marcas cutaneas se amplia
hasta 15 c¢m, mientras que en flexién poste-
rior se acorta hasta 8-9 cm.

Valoracién. Los cambios de la columna
vertebral de tipo degenerativo e infeccioso
conducen a una limitacion de la movilidad
de la columna vy, con ello, de la flexibilidad
de las apofisis espinosas (fig. 4, D).

La prueba de Schober modificada (a distin-
tos niveles) se realiza del mismo modo sobre

4. Distintas mediciones de la flexién anterior dorsolumbar.

cuatro niveles espaciados a 10 cm desde Sy y
se explora asi todo el raquis dorsolumbar.

En una flexibilidad fisiologica, la flexién
anterior presenta una diferencia en centime-
tros:

— De 4 a5 cm entre las lumbares bajas.
— De 3 a4 cm en las dorsolumbares.
— De 2 a 3 cm en las dorsales bajas.

— De 1 a2 cm en las dorsales altas.

En la medicién con el gonidometro el valor
normal es de 45° (fig. 4, B).

4. Valoracion de la flexion lateral global.
El enfermo en bipedestacion con los brazos
a lo largo del cuerpo se inclina lateralmente,
sin mover la cadera, y se mide la distancia
dedo indice-suelo. Las inclinaciones laterales,
con frecuencia, son los movimientos que pri-
mero se limitan a nivel del raquis lumbar.

5. la valoracion de la movilidad del ra-
quis dorsolumbar se realizara con la valora-
cién de la rotacion. El enfermo en la posicion
de partida de las inclinaciones laterales, con
las manos en la nuca, gira a derecha e iz-
quierda. Si se mide con el gonidmetro, el va-
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lor normal es de 30°. También se puede valo-
rar mediante la medicion de la distancia en
centimetros entre la apdfisis espinosa y Ls (0
espina iliaca posterosuperior).

6. Movilidad cervical. Se valora la flexion
lateral derecha e izquierda en grados (nor-
mal 45° o se mide la distancia lébulo-oreja
(acromioclavicular).

Igualmente se valora la flexoextension an-
teroposterior (normal 35-45°), o se mide la
distancia mentén-manubrio esternal, y tam-
bién la rotacion derecha e izquierda (normal
60-80°) o la distancia mentdn-acromioclavi-
cular.

Valoracion de la expansion toracica
(movilidad costovertebral)

Se mide la amplitud del térax durante la
inspiracion vy la espiracion profundas. La rigi-
dez toracica se mide por la reduccion de la
expansion toracica. Esta limitacion se debe a
la afeccién de las articulaciones apofisarias
posteriores dorsales y a las articulaciones
costovertebrales y condroesternales:

Procedimiento. El enfermo se encuentra
en bipedestacion (o sedestacién) con los bra-
zos paralelos al tronco. La diferencia de am-
plitud se mide en inspiracién y espiracion
forzadas, en las mujeres por encima de los
pechos y en los hombres por debajo.

La diferencia de amplitud del torax entre
la inspiracion y la espiracidon maxima se situa
entre 3,5y 6. cm.

Valoracion. En la PER se observa una am-
plitud toracica limitada (la dificultad que pre-
sentan estos enfermos para efectuar una
inspiracion o una espiracién profundas es
mfnima, y ademas suele ser indolora). En el
bloqueo vertebral, en las alteraciones infec-
ciosas o en los tumores de pleura y en las

pericarditis se aprecia una inspiracion y una
espiracion dolorosas, con limitacion de la
amplitud toracica. En el asma bronquial y en
el enfisema pulmonar se observa una limita-
cion dolorosa a la espiracion.

Valoracion de las articulaciones periféricas

La valoracién de las articulaciones periféri-
cas debe aportar la medida de amplitudes
de las articulaciones dolorosas. El enfermo
puede presentar artritis periférica, lo que
ocurre entre el 10 % y el 20 % de los casos
como sintoma inicial; alcanza hasta un 50 %
a lo largo de la evolucion, afectando cade-
ras, rodilla, hombros y menos frecuentemen-
te a las pequenas articulaciones de manos y
pies. La artritis de cadera agrava de forma
importante el pronéstico funcional de estos
enfermos. La afectacion de la articulacion
temporomandibular ocurre en el 11 % de
los casos y rara vez conduce a la fusion. La
artritis cricoaritenoidea se presenta excepcio-
nalmente, y cuando sucede da lugar a dis-
nea intensa y puede requerir tragueotomia.

Valoracion muscular

En la flexion lateral del tronco los muscu-
los de la concavidad no se relajan (signo de
la cuerda del arco de Forestier), o que nos
informa de las tensiones musculares.

La valoracion de los abdominales, gluteos
y dorsales, asi como la retraccion de los is-
quiotibiales y de los pectorales mayores de-
ben realizarse para orientar los ejercicios de
musculacion y estiramiento.

Evaluacion del estado inflamatorio

Durante las fases activas los signos mas
significativos son la fiebre, la astenia, la pér-
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dida de peso y los dolores articulares que
producen disminucién de la movilidad. Du-
rante esta fase esta contraindicada una Fisio-
terapia muy activa.

Pruebas funcionales respiratorias

La espirometria simple y la gasometria fa-
cilitan el estado de la capacidad funcional
respiratoria.

EVALUACION FUNCIONAL

La valoracién funcional permite apreciar
los grados de anquilosis del paciente de una
forma mas global en las actividades de la
vida diaria.

Se aplicara un cuestionario para poder apre-
ciar las actividades que puede realizar el pa-
ciente, por ejemplo, si tiene dificultad al vestir-
se, al dormir en prono, al entrar en el bano o
en un coche, etc.). Puede ser titil la prueba de
valoracién funcional de Oberg.

TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO

Estd probada la eficacia de la Fisioterapia
en los enfermos de PER. Los objetivos son:
disminuir el dolor, evitar la aparicién de de-
formidades, prevenir la anquilosis tanto axial
como periférica y conservar una buena am-
plitud toracica.

El tratamiento fisioterapéutico debe seguir
varias reglas:

— Se debe adaptar a cada paciente (por
eso el interés de la evaluacién fisioterapéu-
tica).

— No debe ser nunca doloroso.

— En caso de episodio inflamatorio es
aconsejable suspender todo tipo de ejerci-
cios, estando indicado el reposo con correc-
cién postural. El reposo nunca debe ser ab-
soluto.

— La reeducacién debe ser continua tanto
con el fisioterapeuta como en el domicilio del
enfermo, donde los ejercicios se realizaran a
diario. Para ello, ademas del tratamiento que
realiza el enfermo con el fisioterapeuta, de-
bera realizar, diariamente en su domicilio, un
programa de ejercicios que habra disefiado
previamente su fisioterapeuta, junto con una
relacion de actividades complementarias que
podra desarrollar en las horas de ocio.

Informacioén al paciente

Es muy necesaria la informacion al pacien-
te de su patologfa, pues se necesita de su
participacién activa y de una gran motiva-
cioén para realizar a diario su tratamiento. Lo
que mas puede ayudar es decirle al pacien-
te que no se asuste por padecer esta enfer-
medad, ya que con tesén se puede dominar
y que el plazo de tiempo para lograrlo se
acortara a partir del momento en que él asu-
ma su problema.

La reeducacion de la PER por el mismo pa-
ciente es una de las claves del éxito terapéu-
tico. Se insistird fundamentalmente en:

1. La importancia de los ejercicios in-
dividuales ensefiados por el fisioterapeuta,
adaptados a cada paciente y a la evolucion
de la enfermedad.

2. La necesidad de adoptar determina-
das posturas durante el reposo.

3. La necesidad de respetar las normas
de higiene de vida.

4. Ensehar ergonomia.
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NORMAS DE HIGIENE DE VIDA

Las indicaciones que el profesional debe
hacer al paciente son:

— No realizar esfuerzos, ya que éstos fa-
vorecen las entesitis.

— El reposo es necesario, aconsejandole
dormir en declbito prono sobre un plano
con una presion (10-12) que se considera
adecuada para descansar, sin que se hunda
el colchén y que el enfermo se sienta con-
fortable. El descanso debe tener una dura-
cion de 8 o 10 horas por la noche, y si es
posible, es conveniente que el enfermo haga
la siesta, evitando una almohada grande
bajo la cabeza; también es aconsejable el
uso de una pequena almohada debajo de la
cadera para favorecer la extensién de la pel-
vis (figs. 5 y 6 A). Referente al descanso,
también es aconsejable que dedique un
tiempo al dectbito prono, con una pequefa
almohada a nivel del muslo para evitar el fle-
xo de cadera (fig. 6).

— Se evitarad la sedestacion prolongada
para no favorecer el flexo de cadera y rodilla.

Q/v Correcto 7

e )

Postura correcta e incorrecta en decubito supino.

FiG. 5.

Fig. 6. Posicion de la aimohada en dectbito supino (A)

y en dectbito prono (B).

— Son beneficiosos los bafos de agua ca-
liente y la relajacion.

— Las posturas y los deportes seran los
que permitan la extension del raquis.

— Para leer es aconsejable la postura de
«esfinge» o utilizar el atril y sentarse en po-
sicién ergondmica para mantener la espalda
recta durante la lectura.

— Es aconsejable una vida sana, evitando
el tabaco, realizando actividades fisicas y tra-
bajando, aungue a veces es necesario una
adaptacion socioprofesional. Es decir, es be-
neficioso llevar una vida lo mas normal po-
sible.

TRATAMIENTO
CON EL FISIOTERAPEUTA

El fisioterapeuta debe ensefar al paciente
como luchar contra la rigidez y la deformi-
dad con la ayuda de ejercicios adaptados a
su evolucion. El tratamiento fisioterapeutico
debe instaurarse precozmente, pudiéndose



70

Cuestiones de Fisioterapia

aplicar en todas los estadios de [a enferme-
dad, a excepciéon parcialmente de los esta-
dos agudos. Es necesario motivar al paciente
para que realice a diario su tratamiento es-
pecifico.

Accion analgésica

En la fase inflamatoria (aguda) se aplicara
crioterapia;

— Método Cricer en las afecciones articu-
lares.

— Masaje con hielo en las afecciones
musculares.

En la fase subaguda (intercrisis o cronica)
se aplicara:

— Termoterapia suave: parafangos, infra-
rrojos y onda corta muy utilizadas por su
profundidad de penetracion y sus efectos
antiinflamatorios-antialgicos.

— Balneoterapia caliente por sus propie-
dades antidlgicas y decontracturantes.

— Masoterapia superficial y profunda.

— Masaje subacuatico.

Electroterapia
Onda corta

Fase aguda: onda corta pulsatil (primeras
48 horas):

— Tipo de electrodo: flexiplode.

— Duracién del impulso: 0,4 mseg.

— Potencia: 500 W.

— Frecuencia: 82 Hz.

— Tiempo: 10 minutos dos veces al dia.

Fase moderada: OCP (posterior a las 48
horas):

— Tipo de electrodo: flexiplode.

— Duracion del impulso: 0,4 mseg.

— Potencia: 700 W.

— Frecuencia: 200 Hz.

— Tiempo: 15 minutos, una sesion diaria.

Terapia combinada
(ultrasonidos + corrientes interferenciales)

Aplicacion:

1. Ensacroiliaca y lumbar.
2. En columna dorsal y cervical, si hay
dolor.

Fase aguda:
— Cabezal ultrasénico con éarea de irra-
diacién efectiva (ERA): 5 cm?.
— Corriente interferencial:
— Electrodo: 8 X 12 cm?.
— Amplitud maxima de frecuencia
(AMF): 110 Hz.
— Tiempo de tratamiento: 1 minuto por
cada 5 cm? de superficie a tratar.
— Intensidad de la corriente a nivel de
sensaciéon agradable de paso.

Fase moderada:
— (Cabezal ultrasénico con éarea de irra-
diacion efectiva (ERA): 5 cm?2.
— Corriente interferencial:
— Electrodo: 8 X 12 cm?.
— Amplitud maéaxima de frecuencia
(AMF); 70 Hz.
— Tiempo de tratamiento: 1 minuto por
cada 5 cm? de superficie a tratar.
— Intensidad de la corriente a nivel de to-
lerancia maximo.

Laser. Infrarrojos

Fase aguda:
— Frecuencia: 1.000 Hz.
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— Densidad de energfa: 5 V/cm?.

— Aplicacién puntual sobre puntos doloro-
sos; posterior aplicacién zonal sobre 2 a 3
cm?: densidad de energia de 1/2 V/cm?.

Tiempo: 5 minutos.

Fase moderada:

— Frecuencia: 2.500 a 5.000 Hz.

— Densidad de energia: 7 V/cm?.

— Aplicacién puntual sobre puntos dolo-
rosos; aplicacién zonal de 2 a 3 cm? con DE
de 1V cm?,

Tiempo: 10 minutos.

Magnetoterapia

1. Fase inflamatoria aguda. Aplicacion
diaria de 60 minutos de duracién, dividida
en dos aplicaciones zonales de 30 minutos,
una aplicacion sobre las articulaciones sa-
croiliaca y columna lumbar y otra posterior
sobre la columna dorsal y cervical (si hay do-
lor). Campo ritmico de 50 Hz, ritmo de cam-
bio 2 sequndos, intensidad de 25 Gauss. Nu-
mero total de sesiones de 30, intervalo de
10 dias de descanso y replantear tratamien-
to (posibilidad de 2.° ciclo).

2. Fase inflamatoria moderada. Aplica-
cion diaria de 30 minutos de duracion, una
sola aplicacion zonal con doble solenoides
sobre caderas y columna. Campos continuos
de 50 Hz, intensidad de 60 Gauss. Nimero
total de sesiones de 30, intervalo de 30 dias
de descanso y replantear tratamiento (posi-
bilidad de 2.° o 3. ciclo).

3. Fase inflamatoria en remision. Aplica-
cion de 30 minutos de duracién, una sola
aplicaciéon zonal con doble solenoide sobre
caderas y columna. Campos entrecortados
50-100 Hz, ritmo de cambio 2 segundos, in-
tensidad de 80 Gauss. Numero total de se-

siones de 30. Se realizan dos ciclos de trata-
miento al afio con fines preventivos.

Prevencion de la rigidez

Son fundamentales los ejercicios de flexibi-
lizacion del raquis, especialmente los de late-
ralizacién, que son los que antes se afectan,
y los de extension (fig. 7).

Se utilizan las posiciones de Klapp porgue
permiten trabajar los diferentes segmentos
del raquis dependiendo de su evolucion.

Con respecto al raquis cervical, se realizan
ejercicios de autoestiramiento en posicion
sentado para reducir la proyeccion de la ca-
beza hacia delante (fig. 8).

Se realiza estiramiento de los pectorales
mayores para evitar la antepulsacion de los
hombros (fig. 9), de los isquiotibiales para
prevenir la retroversion de la pelvis y del tri-
ceps sural para prevenir el flexo de rodillas.

Esta demostrada la eficacia de la hidroci-
nesiterapia en piscina de agua caliente a
36°, ya que el enfermo puede realizar los
ejercicios de forma mas desgravitada que
fuera del agua, a lo cual hay que afiadir los

Fig. 7.

Ejercicio de flexibilidad lateral del raquis.
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Fic. 8. Autoestiramiento del raquis cervical para redu-
cir la proyeccién de la cabeza hacia delante.

efectos terapéuticos del ejercicio en agua ca-
liente (mejora o mantiene el arco articular,
favorece la potenciacién muscular, se benefi-
cia del efecto analgésico de la temperatura
del agua y ayuda a mantener la flexibilidad)
(fig. 10).

Como deporte es aconsejable la natacion
de espalda, y el bateo de los miembros infe-
riores con elevacion alternativa de los miem-
bros superiores, asi como el tenis, golf, mar-
cha, etc.

Los ejercicios de las articulaciones periféri-
cas son muy Utiles para prevenir el flexo de
cadera y de rodilla y para mejorar la movili-
dad (fig. 10).

Prevencion de la deformidad raquidea

Ademas de adoptar las posiciones reco-
mendadas para el descanso nocturno, se
debe realizar:

— La correccién postural de pie delante
de un espejo cuadriculado, lo que resulta in-
teresante para la adaptacion de la marcha.

— La postura de esfinge (fig. 11), muy
adecuada a estos efectos. Se puede utilizar
para leer.

— La tonificacion muscular de los abdo-
minales, de los espinales y de los miembros
inferiores: glateos, cuadriceps vy triceps sural
(fig. 12).

Cinesiterapia respiratoria

En la fase inicial y evolucionada se insistira
en los ejercicios de respiracion costal y en los
ejercicios vertebrotoracicos para prevenir la
anquilosis raquidea (fig. 13). Los ejercicios
de tonificacion muscular de los fijadores del
omoplato y de los abdominales son impor-
tantes por su accion en la espiracion.

En la fase muy evolucionada se elegiran
ejercicios en los que participe la respiracion
abdominodiafragmética.

EVOLUCION Y PRONOSTICO

La PER es una enfermedad que evoluciona
durante muchos afos. Su evolucidn puede

: h\‘-_‘-‘ s

Fic. 9. Estiramiento de los pectorales, Se aproxima
progresivamente una mano a la otra.
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Fig. 10. Ejercicio de flexion-extension de caderas vy
rodillas en piscina.

cesar después de un perfodo variable entre
10 a 20 afios 0 més. Puede evolucionar con
dos tipos de modalidad:

1. De forma continua, con periodos de
exacerbaciones funcionales.

2. Por brotes con remisiones casi tota-
les. La duracién de estas remisiones es muy
variable: desde algunas semanas hasta me-
ses o anos. Esta evolucion, por brotes en su
inicio, puede seguir con una evolucion conti-
nua durante algunos anos.

En base al transcurso y evolucion de la en-
fermedad el tratamiento debera ir adaptan-
dose a las distintas fases:

Ejercicio del puente para la tonificacion mus-
cular de los gliteos.

Fic. 12.

Postura de esfinge. Puede ser utilizada para
la lectura,

Fig. 11.

— Fase inicial. Es el comienzo de la enfer-
medad.

— Fase poco evolucionada. La rigidez es
moderada y alcanza en primer lugar la cintu-
ra pelviana y la base del raquis.

— Forma evolucionada. Se caracteriza por
rigidez acentuada que asciende, a veces, has-
ta el raquis cervical y episodios de dolor de
tipo inflamatorio.

Fic. 13. Expansion toracica con elevacion del MS.
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— Fase final. Hoy dia es menos frecuente,
gracias a los avances médicos vy fisioterapéu-
ticos. Se caracteriza por una deformacion y
rigidez total. Existe una importante cifosis
dorsal con proyeccién hacia delante del ra-
quis cervical. Las rodillas y las caderas estan
en flexién y la marcha es dificultosa.

— Crisis inflamatorias. Ocurre entre las
distintas fases. El diagnéstico precoz en
el periodo de comienzo permite un trata-
miento mas eficaz que pueda frenar con-
siderablemente la evolucién de la enfer-
medad.

Por todo ello, el enfermo debe ser revisa-
do periodicamente, adaptando su tratamien-
to a los resultados de la valoracion realizada
e ir planteando nuevos objetivos, de acuerdo
a un plan de tratamiento fisioterapéutico
gue se debi¢ planificar al comienzo de la en-
fermedad.

El prondstico funcional de la PER estaba
considerado como muy severo, pero actual-
mente las formas graves son menos frecuen-
tes por el diagndstico precoz y el tratamiento
fisioterapéutico perseverante. Las estadisticas
reflejan que un alto porcentaje de estos en-
fermos no han originado ausencias en sus
actividades laborales, si bien, en algunas oca-
siones, hay que proponer una adaptacion al
puesto de trabajo.

Deseamos concluir este trabajo aseveran-
do, una vez mas, que la Fisioterapia consti-
tuye actualmente la base fundamental del
tratamiento de la pelviespondilitis reumatica,
destacando que:

— Es imprescindible evaluar al paciente
antes de iniciar el tratamiento.

— Es necesario informar al paciente de su
patologia y motivarlo.

— Es fundamental que el paciente realice
el tratamiento adaptado a su evolucion y di-
rigido por el fisioterapeuta.

— Es vital que realice a diario el trata-
miento y que apligue las normas de higiene
de vida.

— Esta contraindicada una Fisioterapia
muy activa en episodios inflamatorios.

Las distintas modalidades de procedimien-
tos que hemos propuesto permiten luchar
contra el dolor, las rigideces y las deformida-
des a todos los niveles y en todos los estados
de la enfermedad, a excepcion, parcialmen-
te, de los estados agudos, para mantener o
restaurar el movimiento «principio vital» de
la articulacion y por consiguiente de la capa-
cidad funcional del paciente.
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