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Buscador de ejercicios


Muchos de los ejercicios de este libro tienen distintas versiones dependiendo del momento del postoperatorio para el que están pensados. Este buscador de ejercicios le permitirá encontrar fácilmente el ejercicio que está buscando basándose en el tiempo transcurrido tras la intervención. Simplemente, diríjase a la página indicada para encontrar una descripción completa, con fotos, y el ejercicio en cuestión. Las secuencias de ejercicios se organizan en tablas para hacer más fácil la creación de una rutina de ejercicios para un síndrome o artroplastia. Los ejercicios de las series de patadas laterales también se han desglosado atendiendo al tiempo transcurrido desde la intervención. El segundo buscador de ejercicios es específico para las series de patadas laterales. Escoger una rutina para un síndrome de cadera o rodilla a partir de una de las siguientes categorías debería basarse en el control del core o centro del cliente y en el rango de movimiento disponible.
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*Este movimiento sólo debe realizarse de seis meses en adelante.








Prefacio


En 1997, cuando descendíamos de una montaña con mi marido, noté un dolor en la cadera derecha que me impedía continuar. Durante un tiempo, probé los estiramientos, el masaje y los medicamentos sin receta, pero el dolor persistía. Decidí ir a hacerme una radiografía para ver cuál era el problema. Mi médico revisó la radiografía, me miró directamente a los ojos y me dijo: «Necesita una prótesis de cadera.» Casi me desmayo sobre la mesa. ¿Cómo era posible? Era demasiado activa y demasiado joven. Era una profesora de fitness y una enfermera que disfrutaba practicando todo tipo de actividades físicas, incluidos la monta y el salto ecuestre.


Supe que mi vida iba a cambiar junto con mi forma de pensar acerca de lo que es estar en buena forma física. Estaba a punto de perder un trozo de mi esqueleto para reemplazarlo por una articulación mecánica. ¿Significaba eso que debería dejar de hacer aquello que más me gustaba: hacer ejercicio y enseñar?


En 1999, me diagnosticaron deslizamiento de la epífisis de la cabeza femoral bilateral, un trastorno de la infancia que puede manifestarse como artritis durante la edad adulta. Así pues, en agosto de 2001 me reemplazaron la cadera derecha. Mi médico me explicó que, debido a mi enfermedad, con el tiempo podría necesitar también una prótesis para la cadera izquierda. Me di cuenta de que encontrar una tabla de ejercicios que me ayudara a mantener la forma física sin dañar mis articulaciones sería una parte integral de mi constante rehabilitación y de mis futuras prácticas de ejercicio físico.


El ejercicio es importante por muchas razones saludables. Para las personas que llevan una prótesis articular, sólo los ejercicios de bajo impacto se consideran seguros y ayudan a mantener la integridad de los materiales de reemplazo (Klein et al., 2007).


En junio de 2003, comencé a estudiar Pilates, una serie de ejercicios y movimientos globales que ponían un énfasis especial en la musculatura del centro o core. Todos los movimientos mejoran la fuerza, la estabilidad y aumentan el rango de movimiento de las articulaciones. Dado que disfrutaba muchísimo de mis ejercicios de Pilates y que estaba obteniendo unos resultados muy positivos, decidí conseguir el certificado de monitor. Cuando fui a ver a mi cirujano para una visita de control de las caderas, me preguntó qué había estado haciendo. Le expliqué que había estado practicando Pilates y dando clases de Pilates en esterilla. Me dijo que fuera lo que fuese que estaba haciendo debía continuar con ello, ya que la cadera reemplazada tenía un aspecto estupendo y la cadera izquierda no había empeorado, de hecho parecía haber mejorado. Estaba tan impresionado con la recuperación y los resultados que me preguntó si podría preparar un programa de Pilates para una publicación, y mostrar esta forma de rehabilitación para personas con prótesis de cadera y rodilla.


En junio de 2004, conseguí el certificado de monitor de Pilates, y en 2008 había completado un segundo programa para convertirme en profesional de Pilates para rehabilitación. He tenido la oportunidad de trabajar con distintas personas con prótesis y síndromes articulares, y he sido testigo de su incuestionable mejoría. Cuando se practica siguiendo unas directrices y principios claros, el Pilates constituye una forma de ejercicio muy efectiva para mejorar el rango de movimiento y la flexibilidad de las articulaciones, el control del centro o core, la resistencia y la elasticidad. También proporciona un estado general de bienestar para cuerpo y mente. Es fácil modificar los ejercicios haciendo los movimientos más amplios o reducidos y cambiar el sentido para atender las necesidades individuales de cada cliente. Estos ejercicios no sobrecargan las articulaciones ni los ligamentos, pero trabajan para fortalecer los músculos a su alrededor, que es la clave para reducir la carga en los síndromes o reemplazos articulares.


Para saber más acerca de por qué el Pilates es una valiosa forma de fitness para personas con síndromes de cadera y rodilla, debemos tener en cuenta la siguiente información de prevalencia de base. La artrosis de cadera y rodilla es responsable de casi un millón de visitas a la consulta de un cirujano ortopédico cada año, y es uno de los principales síndromes que llevan a una intervención de reemplazo de la articulación. De forma similar, los dolores articulares (artralgias) y los musculares, tendinosos y de bursas (mialgias, tendinitis y bursitis) con frecuencia precisan tratamiento médico prescrito específicamente. Con frecuencia, estas molestias y dolores se relacionan con síndromes de sobrecarga y pueden tratarse de forma satisfactoria sin intervención quirúrgica, con una corta tanda de agentes antiinflamatorios tópicos u orales y con fisioterapia. Para estos pacientes es importante mantener el estiramiento y la fuerza obtenidos en la fisioterapia en un programa realizado en casa una vez que el tratamiento médico termina. El Pilates ofrece una vía para mantener la funcionalidad de cadera y rodilla en forma de ejercicios de fuerza de bajo impacto, que son fácilmente adaptables a los síndromes específicos que pueden afectar a la rodilla o la cadera, y que pueden incorporarse en un programa de ejercicios para realizar en casa.


El número total de reemplazos de rodilla y cadera (artroplastias) realizados en Estados Unidos cada año está creciendo a un ritmo constante, mientras que la media de edad de los candidatos a la cirugía disminuye (Levine, Jaffe y Kaplanek, 2009). En Estados Unidos, de 1990 a 2002, el número de artroplastias totales de cadera primarias aumentó un 50% para 100.000 personas (se realizaron 193.000), y el número de artroplastias totales de rodilla se triplicó (se realizaron 381.000; Levine et al., 2007; Kurtz et al., 2005; Levine, Jaffe y Kaplanek, 2009). Se prevé que hacia el año 2030 el número de reemplazos totales de cadera y rodilla supere los cuatro millones (Kurtz, Ong, Lau et al., 2007), y se calcula que los costes hospitalarios asociados con estas intervenciones superarán los 65.000 millones de dólares (Kurtz, Ong, Schmier et al., 2007).


Con la llegada del reemplazo articular total mínimamente invasivo, se ha desarrollado un gran interés por protocolos de rápida rehabilitación y por una fisioterapia ambulatoria de instauración precoz. Una notificación actual ha mostrado los beneficios precoces de una rápida rehabilitación tras una artroplastia total de cadera mínimamente invasiva (Levine et al., 2007; Berger et al., 2004; Levine, Jaffe y Kaplanek, 2009). Además, usando programas de ejercicios específicos, tanto preoperatorios como postoperatorios, se pueden mejorar las adaptaciones a la marcha asociadas con las artrosis y artroplastias de cadera y rodilla (Levine, Jaffe y Kaplanek, 2009; Brosseau et al., 2003; Pilot et al., 2006). Los reemplazos articulares están aumentando, especialmente porque las personas quieren mantenerse activas y conservar un buen rango de movimiento de sus articulaciones sin sentir molestias. Las indicaciones para una artroplastia articular total se han ido ampliando para abarcar a pacientes más jóvenes y activos, que, a cambio, piden una reincorporación más rápida y completa a la funcionalidad en comparación con los candidatos tradicionales para una artroplastia articular total (Levine et al., 2007; Levine, Jaffe y Kaplanek, 2009). Una encuesta realizada a los miembros de la Hip Society and the American Association of Hip and Knee Surgeons (AAHKS) puso de manifiesto que el Pilates se valora como una actividad deportiva en la que los pacientes pueden participar después de una artroplastia total de cadera (el 58% la permiten sin experiencia previa, y un 24% adicional la recomiendan si el paciente tiene experiencia; Klein et al., 2007).


En una notificación preliminar de las notas de consulta del Dr. William L. Jaffe, cirujano ortopédico y cirujano reconstructivo para adultos del New York University Hospital for Joint Disease, 38 pacientes indicaron haber practicado Pilates para su rehabilitación tras artroplastia total de cadera o rodilla. Había 22 pacientes con artroplastias totales de cadera, con una media de edad de 46,2 años, y 17 sujetos con artroplastias totales de rodilla, con una media de edad de 55,4 años. Un año después de la intervención, una revisión de listas de pacientes y llamadas de seguimiento mostró que 25 pacientes estaban extremadamente satisfechos y 13 pacientes estaban satisfechos con la práctica de Pilates para la rehabilitación y los resultados obtenidos. No hubo ningún paciente que valorara su experiencia o los resultados como «algo satisfactoria» o «no satisfactoria» (Levine, Jaffe y Kaplanek, 2009).


Un programa postoperatorio de fisioterapia para artroplastia de cadera o rodilla oscila entre 6 y12 semanas, dependiendo de las necesidades individuales. El Pilates es una forma adecuada de fitness que puede incorporarse a los programas de ejercicios preoperatorios y postoperatorios, y mantenerse como un programa para realizar en casa. Las ventajas expuestas de practicar Pilates incluyen mejorar la función preoperatoria, de modo que se desarrolla una vía para volver a los ejercicios ambulatorios y proporcionar una aproximación corporal total a la rehabilitación (Levine, Jaffe y Kaplanek, 2009).
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Introducción


Cuando me preparaba para escribir Pilates para síndromes y artroplastias de cadera y rodilla, valoré la importancia de incluir toda la información que aportaría a los monitores la teoría y los motivos para aplicar los ejercicios de Pilates como una forma de rehabilitación para los clientes con síndromes o artroplastias de cadera y rodilla. Empecé a notar la correlación entre la historia de Joseph Pilates y su deseo de conectar con el mundo de la ortopedia, y de que sus enseñanzas fueran reconocidas por esa comunidad como una valiosa forma de fitness y rehabilitación. Esencialmente, usé el Pilates para reconstruir mis caderas, tomar el control de mi core y mi estabilidad tras el reemplazo de cadera al que me sometí. Entender los principios del Pilates es básico para aplicar el método; de otra manera, se trata únicamente de movimientos sin ningún propósito.


El método Pilates es una preparación corporal total que integra cuerpo, mente y espíritu como un todo coordinado. Es un sistema único de ejercicios de estiramiento y fortalecimiento que Joseph Pilates desarrolló hace más de noventa años. Los ejercicios fortalecen y tonifican los músculos y mejoran la postura, la flexibilidad, el rango de movimiento y el equilibrio (Siller, 2000). El cuerpo y la mente trabajan juntos y gradualmente integran los ejercicios a varios niveles, dependiendo de las necesidades individuales. El trabajo de Pilates sobre esterilla es el eje del método. Se trata de una forma de fitness que puede resultar beneficiosa para cualquier persona, independientemente de su edad o de su forma física inicial. Para notar los beneficios de este método, es importante realizar los ejercicios de Pilates de forma sistemática y regular al menos 3 veces a la semana, usando variaciones cuando sea necesario. Pilates para síndromes y artroplastias de cadera y rodilla, basándose en las últimas tecnologías y conclusiones, tiende un puente entre los ámbitos médicos, fisioterápicos y de los monitores de Pilates, sentando las bases y guías para un trabajo cómodo con el cliente que padece un síndrome de rodilla o cadera o que ha sido sometido a una artroplastia.


Esta introducción proporciona una breve historia de Joseph Pilates y el método Pilates. Posteriormente, se explica cómo usar la información que aparece a lo largo del resto de la obra.


Boceto biográfico de Joseph Pilates
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Entender la historia de Joseph Pilates aporta credibilidad al método y una base para el trabajo. Cuando lea esta sección, se dará cuenta de que Joseph Pilates era un adelantado a su época. Quería que su método fuera reconocido por la comunidad médica como una forma de calidad de movimiento para todo el cuerpo y como una restitución de la vitalidad y la respiración.


Joseph Hubertus Pilates nació en Monchengladbach, Alemania, en 1880. Sin embargo, algunos registros indican que en realidad nació en 1883. Joseph tenía tres hermanos más. Era un niño enfermizo que sufrió asma, raquitismo y fiebre reumática, y al que intimidaban y atormentaban sus compañeros. Es posible que esta situación lo llevara a iniciar el trabajo de su vida: estudiar el fitness y la salud para sí mismo y para los demás.


Un médico de familia le regaló a Joseph un libro de anatomía que, según algunas personas, él «devoró». Estudió cada página, aprendiendo detalles sobre el cuerpo y cómo se movía. Estudió la naturaleza escondiéndose en el bosque y observando los gráciles movimientos de los animales y la forma en la que éstos animaban y criaban a sus vástagos. Joseph continuó sus estudios examinando las formas orientales y occidentales de fitness, incluido el yoga. Por entonces tenía 14 años, y había desarrollado su cuerpo y posaba para pósteres anatómicos. Gracias a su amplia base de estudios, moldeada por su experiencia, inició la creación de un sistema innovador de ejercicios llamado Contrología, que continuó y desarrolló durante toda su vida.


En 1912, Joseph partió hacia Inglaterra para entrenarse como boxeador y aceptó un empleo como artista de circo. En 1914, estalló la Primera Guerra Mundial, y Joseph, junto con sus compatriotas alemanes, fue internado en un campo para enemigos extranjeros. En primer lugar estuvo en Lancaster, Inglaterra, donde enseñó lucha y autodefensa a los detenidos. Posteriormente fue trasladado a la Isla de Man para trabajar con personas enfermas y postradas en cama. En última instancia, este trabajo le permitió colgar muelles a los pilares de la cama para sujetar las extremidades de las personas encamadas y para utilizar este sistema para mover las extremidades contra la resistencia de los muelles. Empezó una especie de fisioterapia enfermera, desarrollando ejercicios terapéuticos para mejorar la calidad de vida.


La Primera Guerra Mundial terminó y Joseph volvió a Alemania, donde le pidieron que entrenara al nuevo ejército alemán. Desencantado con el clima político, decidió dejarlo. Su familia y amigos lo convencieron de emigrar a Estados Unidos. Durante su viaje a este país, conoció a la que sería su esposa, Clara. Ella desempeñó un importante papel en el desarrollo y enseñanza del método Pilates. Joseph y Clara abrieron su primer estudio en la ciudad de Nueva York, y empezaron a atraer a una población muy variada. La comunidad de baile abrazó la Contrología, y pronto se convirtió en el método de rehabilitación y entrenamiento de muchos bailarines. La fisioterapia, tal y como la entendemos hoy en día, no existía en aquel entonces: si uno tenía una lesión, quedaba fuera del trabajo. Para bailarines, gimnastas y atletas, una lesión podía ser devastadora. Pilates era su conexión con la fisioterapia durante esa época inicial.


El Dr. Henry Jordan, jefe de la unidad de ortopedia del Lenox Hill Hospital, fue un gran seguidor del trabajo de Joseph y le enviaba a muchos de sus pacientes. En la década de 1950, Joseph trabajó muy duro para que las instituciones médicas y educativas establecidas aceptaran su trabajo, aunque lamentablemente esto no sucedió durante su vida. Joseph sabía que su trabajo «estaba 50 años adelantado a su tiempo» (Pilates Method Alliance, 2005: 17).


Muchos de los ayudantes y estudiantes de Joseph y Clara, ahora llamados «profesores de primera generación», traspasaron las lecciones y enseñanzas de Joseph y Clara a otras personas. En 1995, los programas de fitness mente-cuerpo y la comunidad médica fueron prestando atención e impulsando el método Pilates. En octubre del año 2000, terminó una demanda contra una marca registrada y Pilates empezó a relacionarse con una forma de fitness que incluía ejercicios sobre esterilla y con otro equipamiento. Hoy en día, el Pilates se enseña en la mayor parte de los países, y el número de personas que lo practican ha aumentado de 1,7 millones en el año 2000 a 10,5 millones en 2004 (Pilates Method Alliance, 2005; American Sport Data, 2008).


Joseph Pilates falleció en octubre de 1967. Le habría encantado ver que el interés por sus enseñanzas e innovaciones crecía día a día, no sólo en el campo del fitness, sino también entre la comunidad terapéutica.


Método Pilates y sus principios
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El método Pilates precisa de un compromiso total de cuerpo, mente y espíritu trabajando juntos al unísono. El Pilates es una forma de fitness que utiliza el cuerpo contra resistencia, trabajando desde la cabeza hasta la punta de los pies con movimientos fluidos. El core (centro de poder o powerhouse) se estructura alrededor del centro del cuerpo e incluye abdominales, glúteos, cadera y músculos de la zona lumbar. El Pilates requiere fuerza y control del core, en el que se inician y mantienen todos los ejercicios y movimientos. Cuando se practica el Pilates de forma constante tres o cuatro días a la semana, el cuerpo responde con un aumento de conciencia, fuerza, rango de movimiento, flexibilidad articular y de la columna, equilibrio, estabilidad del torso y control del core.


El Pilates es una gimnasia de mente, cuerpo y espíritu regida por los principios del movimiento. Se trata de un sistema de ejercicios que pueden modificarse para permitir que cualquiera, desde los principiantes hasta los expertos, trabaje de forma efectiva. Una vez que se conoce la filosofía central del método Pilates, se puede trasladar a cualquier formato o rutina de fitness. Joseph Pilates resumió su régimen de ejercicios de forma muy precisa: «En diez sesiones de ejercicios, uno se siente diferente; en veinte, parece diferente; en treinta, se consigue un cuerpo completamente nuevo.» (Ungaro, 2004: 8).


Como se afirma en el libro Return to Life Through Contrology, de 1945, la filosofía del Pilates es una visión de la salud y el bienestar que le proporciona un contexto al ejercicio. Los tres principios guía del Pilates son la salud corporal total, el compromiso corporal total y la respiración (Pilates Method Alliance, 2005; Pilates y Miller, 1945).




	
La salud corporal total se refiere al desarrollo de cuerpo, mente y espíritu en completa coordinación entre sí. Joseph Pilates escribió que la salud corporal total podría alcanzarse a través del ejercicio, una dieta adecuada, unos buenos hábitos de higiene y sueño, mucho sol y aire fresco y un equilibrio entre trabajo, ocio y relajación. Según Pilates: «El buen estado físico es el primer requisito para la felicidad.» (Pilates Method Alliance, 2005: 19; Pilates y Miller, 1945).


	
El compromiso corporal total concierne a una disciplina mental y física, un trabajo ético, una actitud hacia uno mismo y un estilo de vida que es necesario para alcanzar una salud corporal total. «Si realiza de forma constante los ejercicios de Contrología simplemente 4 veces por semana durante sólo tres meses, observará que el desarrollo corporal se acerca al ideal, acompañado de un renovado vigor mental y una mejora espiritual.» (Pilates Method Alliance, 2005: 18; Pilates y Miller, 1945).


	
La respiración es una parte integral del funcionamiento de todo el cuerpo, que aumenta la capacidad pulmonar y la oxigenación, y conduce a otros cambios fisiológicos. La inspiración y espiración completa y constante ayudan a que el sistema circulatorio nutra todos los tejidos con sangre rica en oxígeno y se lleve las impurezas y los desechos metabólicos. «La respiración es el primer acto de la vida, y el último.» (Pilates Method Alliance, 2005; Pilates y Miller, 1945: 13).





Los siguientes principios adicionales del método Pilates se usan para guiar el movimiento:


Concentrarse significa centrarse en el ejercicio y no dejar que los pensamientos divaguen. Es importante concentrarse en la forma, centrarse en los detalles y no desviar energía a otras cosas.


Centrarse es la base de todos los movimientos. No debe realizarse movimiento alguno de brazos o piernas sin estabilizar antes los músculos del core.


El control se refiere a aprender a estar al mando del movimiento mientras se inicia desde el origen correcto y se realiza con la debida intención consciente.


La precisión es centrarse no sólo en completar un ejercicio sino también en realizarlo de la forma más perfecta posible.


Respirar es la correcta respiración que permite la oxigenación apropiada de las células mientras potencia la circulación. La inspiración se usa para prepararse para el movimiento, y la espiración completa se utiliza para ejecutar el movimiento, ayudar a activar el refuerzo del core e intensificar el movimiento.


El flujo conecta un movimiento con el siguiente y enlaza un ejercicio con el siguiente. El flujo surge a medida que uno se va familiarizando con los ejercicios (Ungaro, 2004).


Cómo usar este libro


[image: ]


Pilates para síndromes y artroplastias de cadera y rodilla abarca los ejercicios en esterilla relacionados con el método Pilates. Este manual trata de cómo los ejercicios en esterilla pueden modificarse para los síndromes de cadera y rodilla, así como para la rehabilitación preoperatoria y postoperatoria de los clientes con cirugía de reemplazo de cadera o rodilla, conocida de forma técnica como artroplastia. La intención de este libro es mostrar la adaptabilidad del método como una forma clave de fitness y rehabilitación para estas poblaciones, especialmente durante el primer año de postoperatorio.


Los objetivos de este libro son: a) introducir aún más el método Pilates en la comunidad de traumatólogos como una forma segura y eficaz de fitness y rehabilitación para restaurar la función, fuerza y equilibrio de clientes motivados que presentan un síndrome de cadera o rodilla o han sido sometidos a una artroplastia de una de estas articulaciones, y b) ayudar a los monitores cualificados de Pilates a sentirse cómodos trabajando con un cliente con un síndrome o artroplastia de cadera o rodilla, todo ello mediante el establecimiento de unos protocolos con variaciones específicas para estas poblaciones. La mayoría de los monitores no saben qué variaciones o pautas seguir cuando están trabajando con un cliente que ha sido sometido a un reemplazo articular. Las variaciones básicas se enseñan durante el programa de entrenamiento; sin embargo, en la mayoría de los programas no se abarca la suficiente información como para que el monitor se sienta cómodo trabajando con un cliente con síndrome o reemplazo articular. La información y el sistema de Pilates para síndromes y artroplastias de cadera y rodilla sientan las bases de trabajo para seleccionar una fórmula de ejercicios efectivos para clientes con síndromes o reemplazos de cadera o rodilla. Durante el primer año de postoperatorio se sientan las bases para el futuro, dando tiempo a músculos y ligamentos para que curen y se fortalezcan.


Cuando se trabaja con un cliente aquejado de uno de estos síndromes, es importante seleccionar un programa que permita a la persona trabajar con éxito dentro de un rango de movimiento libre de dolor. Cuando se trabaja con un cliente con un reemplazo articular reciente, se torna extremadamente importante sentar las bases de forma que el cliente pueda, pasado el tiempo, volver a disponer de un rango de movimiento seguro con una funcionalidad total. Trabajar de forma efectiva, aumentar la fuerza del core y mantenerse dentro de los parámetros de seguridad permite un regreso gradual al deporte y a las actividades normales de la vida diaria.


Pilates para síndromes y artroplastias de cadera y rodilla comienza con una revisión de la anatomía de la cadera y la rodilla, los procedimientos quirúrgicos y no quirúrgicos, y las directrices para trabajar dentro del rango de movimiento durante las fases preoperatoria y postoperatoria. Los capítulos 1 y 2 abarcan esta información. La revisión de la anatomía de cadera y rodilla, de los síndromes relacionados con ellas y de los tratamientos quirúrgicos y no quirúrgicos transmite un mejor sentido de por qué ciertos ejercicios se aplican en diversos períodos basándose en las necesidades individuales y el rango de movimiento disponible y libre de dolor. Las pautas para un rango de movimiento en pacientes con síndromes o artroplastias se aplican a una serie de movimientos de pre-Pilates y ejercicios de Pilates sobre esterilla; todo ello queda recogido en el capítulo 3. Un rasgo especial de este libro es la forma en que los ejercicios se organizan en períodos durante el postoperatorio. En el capítulo 4, se recogen los ejercicios de Pilates que son apropiados durante el período de seis semanas a tres meses tras la intervención. En el capítulo 5, se tratan los ejercicios de Pilates adecuados entre los tres y seis meses tras la intervención, y de los seis meses en adelante. En el capítulo 6, se presenta una amplia sección de las series de patadas laterales en cualquiera de los períodos de postoperatorio. El capítulo 7 proporciona ejemplos de secuencias de Pilates sobre esterilla para síndromes de cadera y rodilla, y para los períodos preoperatorio y postoperatorio de las artroplastias. Los ejercicios de cualquier categoría postoperatoria pueden escogerse para un cliente con un síndrome en función del rango de movimiento disponible. En las primeras páginas de este libro se incluye una tabla que lleva directamente a cada ejercicio en cada uno de los períodos postoperatorios; esto hace más fácil encontrar un ejercicio y crear un programa. No es necesario leer cada uno de los capítulos de este libro para utilizar las fórmulas y pautas de ejercicios según el rango de movimiento, aunque se recomienda hacerlo.






[image: ] Todos los ejercicios deben realizar-se bajo la supervisión de un monitor de Pilates cualificado y con autorización médica. El médico debería especificar las recomendaciones de necesidades, restricciones y rango de movimiento de cada cliente, y éstas debe-rían seguirse a rajatabla. La lectura de Pilates para síndromes y artroplastias de cadera y rodilla no cualifica a una persona como competente en la rehabilitación y el Pilates. Siempre debe mantenerse dentro de los límites de sus cualificaciones, basadas en su título o certificado.





Todos los ejercicios de este libro se acompañan de fotografías de cada período postoperatorio. Asimismo, todos los ejercicios están descritos de forma detallada, lo que hace fácil seleccionar un ejercicio y guiar al cliente durante la realización del movimiento. Esto es lo que encontrará:


[image: image]








PARTE  I


Anatomía de cadera y rodilla, sus síndromes y tratamientos


Las patologías de cadera y rodilla son responsables, cada año, de miles de visitas a traumatólogos, médicos de atención primaria y consultas de urgencias. En los capítulos 1 y 2, se revisa la anatomía de la cadera y la rodilla, se analizan los síndromes de cadera y rodilla más comunes y se describen brevemente algunos de los tratamientos quirúrgicos y no quirúrgicos más habituales.


Este manual también incluye ejercicios específicos de Pilates en esterilla dirigidos a varios de los síndromes expuestos en estos primeros capítulos. Dichos ejercicios pueden incluirse en un programa habitual de fitness o de rehabilitación para aumentar la fuerza y estabilidad del core, el rango de movimiento y la flexibilidad. Además, en el capítulo 7 se muestran ejemplos de secuencias de programas de Pilates sobre esterilla para algunos de los síndromes tratados en esta parte del libro.






[image: ] Todos los ejercicios deben realizarse bajo la supervisión de un monitor de Pilates cualificado y con autorización médica. El médico debería especificar las recomendaciones de necesidades, restricciones y rango de movimiento de cada cliente, y éstas deberían seguirse a rajatabla. Las directrices pueden variar de los protocolos que se muestran a continuación, y éstos deberían modificarse basándose en las necesidades individuales y en las preferencias del cirujano.













capítulo 1


La cadera


Es crucial tener un conocimiento integral de la anatomía de la cadera para entender e identificar los estados normales y patológicos de la articulación de la cadera y sus músculos, tendones y ligamentos. Este capítulo proporciona una detallada revisión de la anatomía básica de la cadera y las acciones de los músculos que la controlan. Disponer de esta información le ayudará a entender e identificar los temas tratados sobre los síndromes de cadera y la revisión de las intervenciones quirúrgicas y no quirúrgicas expuestas en capítulos posteriores. Al aunar la anatomía y la fisiología relevantes de la articulación de la cadera se permite una mejor comprensión de por qué ciertos ejercicios se recomiendan en varios períodos para tratar los síndromes de cadera. El estiramiento y fortalecimiento de los grupos musculares apropiados son la clave del tratamiento de las lesiones de tejidos blandos y patología de la cadera. Un programa de tratamiento bien diseñado debería maximizar estas modalidades con límites concretos para evitar exacerbar la lesión tratada, así como para proporcionar unas pautas reproducibles y sostenibles para los clientes.




Anatomía de la cadera


[image: ]


La articulación de la cadera es una articulación sinovial formada por la articulación de la cabeza femoral, que es esférica, y el acetábulo, que es cóncavo, y juntos forman una articulación funcional esférica (bola y receptáculo). El acetábulo se desarrolla durante la infancia y la adolescencia temprana, y supone la unión de tres huesos: ilion, isquion y pubis. Al conjunto de esta estructura ósea se la denomina hueso innominado o pelvis. La pelvis es responsable de aguantar la mayoría del peso del cuerpo y forma una compleja articulación con la columna y la articulación sacroilíaca (Wunderbaldinger et al., 2002; Magee, 2008).


La articulación de la cadera mantiene una excelente estabilidad de forma inherente debido a la anatomía ósea y a la relativa profundidad de penetración de la cabeza femoral en el acetábulo. La bola y el receptáculo están cubiertos por un material blanco brillante llamado cartílago articular que permite que las superficies articulares se deslicen una sobre otra de forma suave e indolora durante las actividades habituales. El rodete acetabular es un anillo cartilaginoso unido al borde exterior del acetábulo. Esta estructura proporciona profundidad adicional al acetábulo y es de primordial importancia en la estabilidad de la articulación de la cadera. Con frecuencia, se observan desgarros en el rodete en atletas, bailarines y personas con displasia de cadera. El síndrome de atrapamiento femoroacetabular también puede asociarse con desgarros del rodete acetabular y dolor de cadera, chasqueo de la articulación y sensación de inestabilidad.




[image: ] Véase el encarte al final del libro con las ilustraciones de la anatomía de la cadera.





La anatomía ósea de la cadera está reforzada por varios ligamentos potentes, una cápsula fibrosa y las unidades musculotendinosas circundantes. Las estructuras óseas, músculos y tendones más importantes trabajan juntos para proporcionar el perfecto elemento esencial de funcionalidad para permanecer de pie, caminar y correr. Todas estas actividades requieren un rango de movimiento funcional y una fuerza adecuada de los músculos adyacentes. Las restricciones físicas y las rigideces patológicas de la cadera pueden limitar estos movimientos y, a su vez, pueden suponer un estrés anormal en las estructuras circundantes, como, por ejemplo, la columna lumbar, la cadera contralateral y las rodillas.


La cápsula fibrosa articular se une circunferencialmente alrededor del borde del acetábulo y a la base del cuello femoral, cerca de la línea intertrocantérea, en la parte anterior, y hacia la mitad del cuello femoral en la parte posterior. El líquido sinovial lo producen células especializadas que recubren el interior de la articulación de la cadera. Generalmente, esta capa es bastante fina, pero la inflamación patológica puede provocar una sobreproducción de líquido articular y una sinovitis hipertrófica. La cápsula sirve para contener este líquido dentro de la articulación, y el líquido permite que las superficies articulares estén lubricadas y nutridas adecuadamente. La artritis, que es una degeneración del cartílago articular, básicamente irrita la articulación y supone una sobreproducción de células inflamatorias y líquido que causa inflamación y dolor en la articulación.


Hay tres fuertes ligamentos extracapsulares que rodean la cápsula articular, sirven para evitar la dislocación de la cadera y refuerzan la función normal de esta articulación: a) el ligamento iliofemoral; b) el ligamento isquiofemoral, y c) el ligamento pubofemoral. El ligamento iliofemoral está considerado el más fuerte y actúa como una rienda para evitar una extensión excesiva de la cadera. Este ligamento también desempeña un papel importante en la posición vertical de la cadera. El ligamento isquiofemoral es el más débil y se enrosca fuertemente durante la extensión, ayudando a estabilizar la cadera en esta postura. El ligamento pubofemoral protege contra la excesiva abducción del fémur y también limita la extensión. Los tres ligamentos limitan la rotación medial (interna) del fémur (Magee, 2008). El ligamento de la cabeza del fémur (ligamento redondo) es un ligamento intracapsular que se une a la escotadura acetabular y a una fosita, o fóvea, en la zona superomedial de la cabeza femoral. Se estira con la dislocación o subluxación de la cadera, y durante los primeros años de vida es crucial para el aporte sanguíneo de la cabeza femoral (Calais-Germain, 2007).


Hay muchos músculos implicados en la estabilización y funcionalidad de la articulación de la cadera. Las siguientes listas agrupan estos músculos atendiendo a sus acciones (Magee, 2008: 672):


Flexión


Psoas


Ilíaco


Recto femoral


Sartorio


Pectíneo


Aductor largo


Aductor corto


Grácil


Extensión


Bíceps femoral


Semimembranoso


Semitendinoso


Glúteo mayor


Glúteo medio (porción posterior)


Aductor mayor (parte isquiocondílea)


Abducción


Tensor de la fascia lata


Glúteo menor


Glúteo medio


Glúteo mayor


Sartorio


Aducción


Aductor mayor


Aductor largo


Aductor corto


Grácil


Pectíneo


Rotación lateral


Glúteo mayor


Obturador interno


Obturador externo


Cuadrado femoral


Piriforme


Gemelo superior


Gemelo inferior


Sartorio


Glúteo medio (porción posterior)


Rotación medial


Aductor largo


Aductor corto


Aductor mayor


Glúteo medio (porción anterior)


Glúteo menor (porción anterior)


Tensor de la fascia lata


Pectíneo


Grácil


Síndromes de cadera y tratamientos no quirúrgicos


[image: ]


Las alteraciones y síndromes de cadera más comunes incluyen bursitis trocantérea, trastornos del músculo psoasilíaco, artritis de cadera, desgarros ligamentarios, síndrome de la cadera en resorte, osteonecrosis (necrosis avascular) de la cabeza del fémur, displasia congénita de cadera, deslizamiento de la epífisis femoral superior, desgarros del rodete acetabular y síndrome de atrapamiento femoroacetabular. Muchos de estos trastornos pueden tratarse de forma no quirúrgica, y, en última instancia, no todos ellos requieren una artroplastia total de cadera. Cuando el tratamiento no quirúrgico deja de proporcionar el alivio adecuado de los síntomas relacionados con la patología intrarticular al realizar las actividades de la vida diaria, sólo entonces la artroplastia total de cadera se vuelve una opción viable.


Los tratamientos conservadores (no quirúrgicos) para la cadera incluyen reposo, terapia de frío o calor, agentes tópicos, analgésicos, antiinflamatorios no esteroideos (AINE), infiltraciones intrarticulares de corticosteroides, acupuntura, suplementos nutricionales (combinaciones de glucosamina y condroitina), fisioterapia y ejercicio. Estos tratamientos deberían potenciarse antes de tomar en consideración la intervención quirúrgica. En muchos procesos degenerativos, como la artritis y las artropatías inflamatorias, el tratamiento conservador se usa para ganar tiempo antes de que la intervención quirúrgica sea inevitable. Las infiltraciones de cadera generalmente son una combinación de un anestésico local (lidocaína) y un corticosteroide. Estas inyecciones se realizan bajo guía fluoroscópica y se limitan a tres o cuatro al año. Demasiadas infiltraciones pueden provocar debilidad de los tejidos conectivos que rodean la articulación, así como deterioro del cartílago articular, haciendo que el tratamiento resulte menos efectivo a medida que pasa el tiempo. Si son necesarias más de cuatro infiltraciones al año, es necesario valorar tratamientos alternativos.


Los síndromes de cadera más frecuentes, como la bursitis trocantérea, la tendinitis del psoasilíaco y el síndrome de la cadera en resorte, pueden tratarse sin cirugía. Generalmente, estos síndromes se asocian con ligeras lesiones por sobrecarga. Muchas veces, el inicio del dolor y la discapacidad se relacionan con un cambio en las sesiones de ejercicio o en las actividades laborales, o con el inicio de nuevas aficiones o actividades. Cada año, estas patologías tratables son responsables de varios cientos de miles de visitas al traumatólogo. Atendiendo a los objetivos de este libro, este capítulo se centra en los frecuentes síndromes de cadera que se enumeran: bursitis trocantérea, trastornos del músculo psoasilíaco y artritis.


Bursitis trocantérea


Hay muchas bursas adyacentes a la articulación de la cadera, y existe cierta discusión acerca del número y localización exactos de estas bursas. La bursa trocantérea es un origen frecuente de dolor, y con frecuencia este dolor se denomina síndrome doloroso del trocánter mayor (Shbeeb y Matteson, 1996). Con frecuencia, este síndrome se describe como un dolor en el lateral de la cadera que afecta habitualmente a pacientes ancianos y de mediana edad, con cierta predominancia en el sexo femenino (Bird et al., 2001). El inicio del síndrome puede relacionarse con un incidente traumático, aunque con frecuencia es insidioso. El dolor en el lateral de la cadera puede irradiar hacia abajo, hasta el lateral de la rodilla (Shbeeb y Matteson, 1996). Los pacientes informan de dolor cuando duermen sobre el lado afectado, así como cuando realizan alguna actividad o permanecen sentados durante un período prolongado. Los hallazgos de la exploración física generalmente incluyen marcha antiálgica, dolor a la palpación sobre el trocánter mayor, crepitación o chasquido al caminar, rango de movimiento de la cadera normal, y dolor a la abducción resistida o a la extensión y la aducción pasiva (síndrome de la cintilla iliotibial).


La localización de la bursa del trocánter mayor tiende a que el síndrome doloroso del trocánter mayor se solape por otros trastornos musculosqueléticos como desgarros y tendinitis de los músculos glúteos medio o menor, enfermedades o trastornos intraarticulares de cadera, artritis reumatoide, inflamación posquirúrgica secundaria a la colocación de prótesis y otros síndromes de diferentes bursas, tanto del psoasilíaco como de la rama isquiática (Archibeck, 2007). La bursa trocantérea se sitúa en un plano profundo a la fascia lata en el lateral de la cadera, cubriendo una porción del glúteo medio, el trocánter mayor y el complejo del vasto lateral (Archibeck, 2007). En un estudio, en más del 63% de los pacientes con bursitis trocantérea diagnosticada clínicamente se observó, mediante resonancia magnética, que tenían una lesión concomitante del tendón del glúteo medio (Bird et al., 2001). Habitualmente, el diagnóstico se establece basándose en la exploración física y en la historia clínica; sin embargo, puede usarse la radiografía simple, la resonancia magnética, la tomografía computarizada y la ecografía para diagnosticar los casos refractarios o ambiguos.


La forma de tratamiento más habitual para la bursitis trocantérea es no quirúrgica e incluye antiinflamatorios orales o tópicos, fisioterapia convencional centrada en el estiramiento de la cintilla iliotibial y el fortalecimiento de los abductores, ultrasonidos y masaje. En los casos refractarios, una infiltración localizada compuesta de un anestésico local y un corticosteroide puede administrarse directamente en el origen del síndrome doloroso del trocánter mayor. Las infiltraciones pueden realizarse cada tres o cuatro meses, y sirven como diagnóstico y como forma de tratamiento. Generalmente, el 60-70% de los pacientes notan una mejora significativa de los síntomas cuando se realiza una infiltración con corticosteroides correctamente situada (Ege Rasmussen y Fano, 1985; Shbeeb y Matteson, 1996). En contadas ocasiones, puede ser necesario realizar una escisión quirúrgica de la bursa, retirar la prominencia trocantérea o aflojar o alargar la cintilla iliotibial; sin embargo, el alivio permanente del dolor es impredecible. Antes de la intervención quirúrgica, debe verificarse el diagnóstico de bursitis trocantérea para evitar un tratamiento quirúrgico basándose en un diagnóstico incorrecto.


Actualmente, no se ha documentado el uso del método Pilates para el tratamiento de la bursitis trocantérea. En el capítulo 7 (pág. 336) se muestra un ejemplo de una secuencia del programa recomendado de Pilates para el síndrome doloroso del trocánter mayor. Un calentamiento consistente en ejercicios de respiración, báscula pélvica, pliegue de rodilla, presión con aductores y preparación abdominal ayuda a preparar al paciente para la pauta más enérgica que se iniciará a continuación. Las primeras series de ejercicios de Pilates se centran en fortalecer el core y constan de los siguientes ejercicios: la centena, medio roll-up y roll-up completo. Puesto que la bursitis trocantérea con frecuencia forma parte de un síndrome doloroso más amplio, se recomiendan los siguientes ejercicios para ayudar al estiramiento y fortalecimiento general de la cadera y la zona lumbar: círculo con una sola pierna, rodando como una pelota, estiramiento de una sola pierna, estiramiento de ambas piernas, las tijeras, estiramientos de ambas piernas rectas, estiramiento de columna hacia delante, el sacacorchos, la sierra, el cisne, patada con una sola pierna, el bromista 1 preparatorio, el nadador y el puente. Para el tratamiento de la bursitis trocantérea se recomienda centrarse en el fortalecimiento de los abductores y en el estiramiento de la cintilla iliotibial, así como incluir varios movimientos de las series de patadas laterales (como el círculo pequeño, la rotación interna y externa, la elevación de la rodilla en flexión de 90[image: ] y la elevación de la pierna de abajo) colocando las almohadillas apropiadas bajo la cadera. Estas series son muy afines a los ejercicios de estiramiento y fortalecimiento de la fisioterapia convencional. Los antiinflamatorios tópicos u orales y el masaje local también pueden estar recomendados para ayudar a la resolución de un síndrome doloroso del trocánter mayor.


Habitualmente, este síndrome responde al cabo de 4-6 semanas de iniciar la terapia indicada. Cuando el dolor persiste durante más tiempo, el cliente debería buscar tratamiento médico adicional. Este tratamiento puede incluir una infiltración o fisioterapia convencional. Las personas proclives a la presentación recurrente del síndrome deberían incorporar, como medida preventiva, series de Pilates en sus rutinas de ejercicios semanales.


Trastornos del psoasilíaco


La inflamación de la bursa o el tendón del psoasilíaco no es una causa infrecuente de dolor en la parte anterior de la cadera (ingle) y en la cadera en resorte (Johnston et al., 1998). Este síndrome doloroso con frecuencia se relaciona con artrosis o artritis reumatoide de la cadera, sinovitis local de cadera o irritación del tendón sobre el borde anterior de una cavidad metálica prominente o retrovertida tras artroplastia total de cadera (Grindulis, 1986; Toohey et al., 1990). El diagnóstico de la patología del psoasilíaco se basa en la historia clínica, que con frecuencia incluye dolor en la ingle y chasquidos. La exploración física habitualmente muestra dolor a la flexión resistida de cadera o chasquido a la extensión o rotación de cadera. En ocasiones, se puede palpar una masa en la ingle, así como un chasquido con la extensión y la rotación interna desde una posición de flexión, aducción y rotación externa (Archibeck, 2007).


Investigaciones ulteriores para confirmar el diagnóstico incluyen ecografías, resonancia magnética, tomografía computarizada o bursografía; generalmente, las radiografías simples son negativas. Una notificación documenta que la ecografía es la prueba diagnóstica con una mejor relación coste-efectividad, y la resonancia magnética, la prueba más precisa (Archibeck, 2007; Wunderbaldinger et al., 2002). El procedimiento no quirúrgico del síndrome del psoasilíaco es el tratamiento de elección y consiste en reposo, antiinflamatorios orales o tópicos, estiramientos y fortalecimiento. Como ocurre en el síndrome doloroso del trocánter mayor, las infiltraciones con corticosteroides son útiles en casos refractarios a medidas más conservadoras. Una pauta de ejercicios de rotación de cadera y estiramientos ha demostrado ser eficaz para el tratamiento del síndrome del psoasilíaco (Johnston, Lindsay y Wiley, 1999).


En aquellos casos que aparecen tras una artroplastia total de cadera, el pinzamiento anterior y la tendinitis del psoasilíaco podrían ser la causa del dolor hasta en un 4,3% de los pacientes. Tras la cirugía, este dolor se asocia con frecuencia con un componente acetabular prominente o mal colocado, con restos de cemento en la articulación, con tornillos excesivamente largos o con un cuello femoral que sobresale demasiado (Heaton y Dorr, 2002; Lachiewicz y Kauk, 2009). El diagnóstico se basa en la clínica y la evaluación radiográfica del paciente tras la intervención. Las infiltraciones locales en el tendón o la bursa del psoasilíaco pueden utilizarse para confirmar el diagnóstico. El tratamiento supone la aproximación quirúrgica descrita, la liberación quirúrgica del tendón o la revisión de la cirugía de cadera según se considere necesario (Heaton y Dorr, 2002).
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