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RESUMEN

Esta revision bibliogréfica pretende estudiar la anatomia, fisiologia y biomecanica de la pared
abdominal, la tipologia de lesién, las consecuencias que esta supone y su abordaje
fisioterapéutico.

La Diastasis del recto del abdomen se define como un deterioro caracterizado por la separacion
de los rectos abdominales a lo largo de la linea alba, produciendo un incremento de la anchura de
dicha linea, ademas de un adelgazamiento y estiramiento de la misma. Esta distension es muy
frecuente durante el embarazo y el postparto, con una incidencia del 36% en el puerperio.

Por lo que es fundamental realizar una buena valoracion, mediante los test de palpacion
abdominal o los calibradores digitales de Nylon, que definiran el grado de distension.

En esta revision la distension se clasifica en tres grados, en los cuales tanto el primer como el
segundo grado, serian tratados de manera conservadora mediante la intervencion fisioterapéutica,
gue estard dividida en tres estadios; estadio | llamado postparto inmediato, estadio Il o fase de
reparacion del tejido conjuntivo y estadio Ill o fase de reparacién muscular. El tercer grado pasaria
a tratarse mediante intervencion quirdrgica.

La intervencion fisioterapéutica, en la primera etapa, tiene como objetivo evitar el aumento de la
diastasis, la segunda etapa, se basara en el trabajo diafragmatico y la induccion miofascial, con el
objetivo de re-armonizar las tensiones abdomino-diafragmaticas. Por ultimo, en la tercera etapa,
introduciremos los ejercicios de control motor y la gimnasia abdominal hipopresiva entre otros.

Palabras clave

Periodo postparto, abdominoplastia, modalidades de fisioterapia.
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ABSTRACT

This systematic review intends to study the anatomy, physiology and biomechanics of the
abdominal wall, the type of injury, the consequences this implies and its physiotherapeutic
approach.

The Diastasis recti abdominis is defined as a deterioration characterized by the separation of the
abdominal upright along the alba line, producing an increase in the width of this line, as well as its
thinning and stretching. This bloating is very common during the pregnancy and postpartum time,
with an incidence of 36% in the puerperium period.

So, it is well recommended to carry out a good valuation, by the test of abdominal palpation or by
digital Nylon calipers that will define the degree of distention.

In this review the distension classified into three grades, which both the first one and second grade
would be treated, as a conservative way conservatively, by means of the physiotherapeutic
intervention, that will be divided into three stages: stage |, called immediate postpartum, stage Il or
phase of repair of connective tissue and stage Ill or phase of muscle repair. The third grade would
be treated by surgical intervention.

The physiotherapeutic intervention, in the first stage, aims to avoid the increase of the diastasis,
the second stage, will be based on the diaphragmatic work and the myofascial induction, with the
target to restore the abdominal-diaphragmatic tensions. Finally, in the third stage, we will introduce
the exercises the motor control exercises and the abdominal hypopressive gymnastics, among
others.

Keywords:

Postpartum period, Abdominal muscles, Diastasis recti and weakness of the linea alba, Rectus
abdominis, abdominoplasty, phisicaltherapy modalities.
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MARCO TEORICO (Revisiéon Bibliografica, “Estado del Arte”)

Introduccién:

Las lesiones de la aponeurosis abdominal se consideran comunes dentro del ambito de la
fisioterapia obstétrica. Debido a la escasa evidencia cientifica de tratamientos y metodologia de
valoracion en fisioterapia en este tipo de lesiones, y observando la problemética existente, en
nuestro trabajo como fisioterapeutas nos planteamos analizar los aspectos importantes en el
momento de evaluar una lesién de este tipo, y plantear un abordaje terapéutico especifico.

El principal motivo de nuestra eleccion, es que ambas autoras de esta revision bibliografica
estamos interesadas en el &mbito de la fisioterapia obstétrica, y ya que no hemos podido realizar
la mencién en este ambito hemos decidido escoger este tema. Debido a que esta patologia es
muy frecuente en el periodo postparto, hemos querido estudiarla en profundidad. De este modo,
realizamos un trabajo que resulta estimulante para nosotras, ademas de formar parte de una de
las practicas clinicas a las que nos gustaria dedicarnos.

Por lo tanto, uno de los objetivos principales que nos proponemos en esta revision, es realizar un
amplio estudio de la didstasis del recto del abdomen (DRA), para comprender mejor la patologia,
asi como su mecanismo de lesion y las estructuras que estan implicadas, de modo que cuando
obtengamos los conocimientos necesarios, podremos relacionarlos y elaborar un mejor abordaje
terapéutico, ademas de una valoracion y diagnéstico especificos y precisos.

La mayoria de DRA son debidas a la sobrecarga abdominal en el embarazo, al esfuerzo y accion
hormonal que tienen lugar en el parto. Por lo que nuestro abordaje va dirigido a la mujer en el
postparto, concretamente aquellas que han tenido un parto vaginal. Pero el tratamiento podria ser
aplicado en el caso de DRA de diversa etiologia mediante algunas adaptaciones en el tratamiento.
Se deberia contemplar el caso y aplicar algunas técnicas mas especificas previamente, segun los
requerimientos de cada paciente.

Ademas, este estudio puede mejorar el conocimiento actual sobre la clasificaciéon de la DRA
segun su gravedad, ya que con la informacién recopilada en la revision bibliografica, hemos
elaborado una tabla de clasificacion.

De manera que creemos, que siguiendo el planteamiento de este trabajo se podra establecer un
abordaje de tratamiento fisioterapéutico basado en la evidencia, para las pacientes que estén
dentro de los criterios definidos en la revisién, y asi, realizar la intervencion fisioterapéutica
correcta en la paciente con DRA.

Este estudio, nos permitira, realizar un abordaje terapéutico 6ptimo, cuando nos encontremos ante
esta patologia.
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Revision bibliogréfica
Material y Métodos

Las principales fuentes que hemos consultado para obtener la informacién necesaria para la
realizacion del trabajo han sido: Pubmed, PEDro, La biblioteca Cochrane plus y en la biblioteca de
la EU Gimbernat. En estos buscadores la informacion encontrada ha sido muy diversa, entre ella
encontramos anatomia de la pared abdominal, metodologia de valoracion, tipologias de abordaje
de la patologia, tanto técnicas quirtrgicas como conservadoras. Al acabar la busqueda hemos
hallado unos 58 articulos. De los cuales solo han sido Gtiles 28 articulos. Los descartados son por
antigiiedad, o bien porque no entraban dentro de los criterios establecidos en nuestro trabajo.
Para tener coherencia metodoldgica hemos establecido tres criterios, de exclusién, inclusion y
factores limitantes en la aplicacion del tratamiento. Entre los criterios de inclusion, encontramos
situaciones que no implican una complicacién adicional en el tejido, por lo que son situaciones
idéneas para nuestra revision bibliografica™?.

- Criterios de Exclusion®

o Participantes embarazadas, los cambios hormonales aumentan la laxitud del tejido*”.

o Participantes con cicatrices abdominales por intervenciones quirdrgicas previas, Yy
participantes asistidas en el parto por cesarea. Debido a los dafios tisulares adicionales,
requerirfan un tratamiento propio de la cicatriz®.

Participantes con hernia abdominal, debido a que requiere tratamiento quirirgico’.
Participantes con patologia digestiva, implicaria un tratamiento especifico previo®.

Participantes con embarazo miuiltiple, debido a la sobrecarga tisular que conlleva®®.
Peso del bebe que exceda los 3500 g, ya que conlleva una sobrecarga tisular®.

Posicién del bebe en el Gtero, dorso central, ya que sobrecarga la linea alba®.
Presentacion del bebe en el parto, de nalgas, podalica o de hombro®. (Ver en anexos (1))

O O OO O O

Criterios de Inclusion®t11213:

o Participantes en periodo post-parto vaginal.
o Participantes con DRA sin hernia abdominal.
o Participantes con estrias superficiales, ya que solo implican dermis y epidermis™.

Factores Limitantes:
o Participantes con estrias profundas, debido a que ademéas de implicar una pérdida de

elasticidad, también restringen la movilidad del tejido.

o Parto asistido con maniobra de Kristeller, dicha maniobra crea una hiperpresioén a nivel
infraabdominal que aumenta el estrés del tejido y como consecuencia la DRA®.

o Participantes multiparas, que no hayan sido tratadas en el postparto anterior®.

o Parto Instrumentado, supone dafios adicionales en el tejido”.

o Participantes lactantes, debido a los elevados niveles hormonales, que aumentan la laxitud
en el tejido, y esto dificulta su regeneracion en la DRA.

o Participantes con HTA, ya que el GAH esta contraindicado, excepto en aquellas que estén
controladas con la medicacion.
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Descripcién
1. ANATOMIA DESCRIPTIVA DE LA PARED ABDOMINAL.:

1.1. Sistema Muscular:

La pared abdominal es una estructura formada por diversos grupos musculares, que realizan la
funcion principal de proteger las visceras internas en la cavidad abdominal®™.

El abdomen es una cavidad cerrada que se extiende desde el diafragma torécico, hasta el suelo
pélvico, de manera que une la pelvis con el térax, caracterizado por no disponer de sistema 6seo
gue lo envuelva. La pared abdominal la forman una serie de musculos distribuidos en las partes
anterior, lateral y posterior del abdomen, que permiten los cambios de volumen y de presion en el
interior de las visceras, ademas hacen posible los movimientos del tronco e intervienen en
procesos fisioldgicos, como la respiracion, la tos, el parto o la defecacion.

El diafragma toracico es un musculo con forma de culpula que separa el térax del abdomen y se
inserta en la columna vertebral a nivel de L2-L3, las costillas y el esternén. La region central del
musculo es tendinosa y esta rodeada de fibras musculares que se insertan en la cara interna de
las costillas y en los cuerpos vertebrales. Mantiene una relacién directa con las visceras toracicas
y las visceras abdominales. Ademas, esté atravesado por la aorta y la vena cava, por lo que tiene
una importante funcién en el retorno venoso del tronco y de los miembros inferiores.

El diafragma contribuye en la estabilizacién de la columna junto con el resto de los musculos del
compartimento abdominal. Ejerce un papel importante durante el parto, concretamente durante los
pujos maternos, ya que la contraccion del diafragma ayuda en el descenso del feto a través del
canal del parto.

La pared anterior y lateral del abdomen esta constituida por los masculos abdominales: rectos
anteriores del abdomen, piramidal y los musculos anchos el abdomen que son; oblicuo interno,
oblicuo externo y el transverso del abdomen®®. (Ver en anexos (2))

1.2. Musculatura del CORE:

Los rectos anteriores del abdomen son dos bandas musculares, separadas entre si por la linea
alba, con una direccién vertical que se dirige, de la cara externa de las costillas, apofisis xifoides y
los cartilagos costales 5°, 62, 7° hasta la sinfisis del pubis®®*’.

La aponeurosis del recto abdominal, es una fascia que envuelve los rectos y esta formada por la
insercion de los musculos oblicuo externo, oblicuo interno y transverso del abdomen, estos
musculos se distribuyen de manera transversal en relacion a la linea alba y paralelos a las fuerzas
de traccién horizontal; esta condicion hace que la linea alba sea més susceptible a lesiones como
la diastasis del recto abdominal (DRA)>**

Los rectos abdominales estan separados por tres bandas tendinosas horizontales sobre las que
se insertan fibras musculares del oblicuo externo. La funcién principal de estos musculos es la
flexion de tronco™.
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La linea alba es un rafe tendinoso que se extiende desde el apdfisis xifoides a la sinfisis del pubis,
esta malla de tejido conjuntivo estd formada por las inserciones tendinosas del oblicuo externo,
oblicuo interno y el transverso del abdomen, de manera que proporciona estructura y estabilidad a
la pared abdominal y al tronco™*?*°.

La aponeurosis abdominal es mas resistente por debajo del ombligo, debido a que en este nivel
confluyen la musculatura de la pared abdominal y el recto del abdomen, de manera que al tener
una mayor cantidad de fibras transversales proporciona mayor capacidad de resistencia, esto se
debe a que la vaina infraumbilical est& reforzada por la linea arcuata o arqueada, que es la capa
interna de la vaina de los musculos rectos del abdomen*?**®, Por esta causa la DRA a nivel
infraumbilical es menos frecuente que a nivel supraumbilical o umbilical®.

El masculo transverso del abdomen es el mas profundo de los musculos anchos de la pared
abdominal. Tiene inserciones en el ligamento inguinal, la cresta iliaca, la fascia toracolumbar y en
los seis Ultimos cartilagos costales. En la region superior y media del abdomen, las fibras
musculares alcanzan la linea alba a través de una aponeurosis bilaminar. Esta insercién es
imprescindible para el buen funcionamiento de la lumbopelvis ya que contribuye en la estabilidad
intersegmentaria e intrapélvica a través de la tension fascial*?°.

Por encima del ombligo la aponeurosis del transverso del abdomen pasa anterior y posterior al
recto abdominal, envolviéndolo en sus fibras, para conectar en la linea alba con las fibras
aponeuroticas del transverso y oblicuo interno del lado contralateral. Sin embargo, por debajo del
ombligo, en la regibn mas caudal, todas las fibras aponeuréticas pasan anterior a los rectos
abdominales. A este nivel, las fibras del transverso del abdomen se insertan sobre el pubis a
través de un tendon conjunto con el oblicuo interno®.

Desde el punto de vista anatébmico, el transverso del abdomen se divide en tres regiones con
diferencias morfologicas: las fibras de la region mas superior tienen una orientacion transversa,
pero son de menor longitud y grosor, las fibras situadas entre la caja toracica y la cresta iliaca son
las Unicas que tienen inserciones sobre la fascia toracolumbar, estas fibras tienen una direccion
inferomedial y son las de mayor longitud, las fibras inferiores, van desde la cresta iliaca hasta el
ligamento inguinal, en general tienen también una direccion inferomedial y son las méas gruesas™®.

En la actualidad existe una amplia evidencia de que el transverso del abdomen esta implicado
fundamentalmente en la estabilidad lumbopélvica a través del aumento de la presion
intraabdominal, de la tension de la fascia toracolumbar y/o a través de la compresion de las
articulaciones®®.

Los musculos oblicuos internos del abdomen (Ol), se encuentran en el plano intermedio de la
pared abdominal. EI masculo Ol tiene inserciones en el ligamento inguinal, la cresta iliaca, la
fascia toracolumbar y en las tres o cuatro ultimas costilla. Las fibras se originan en el ligamento
inguinal y se dirigen inferomedialmente a la cresta del pubis a través del tendén conjunto con el
transverso del abdomen’.

Las fibras posteriores ascienden lateralmente hasta alcanzar las costillas, cerca de la articulacion
costocondral. Las fibras intermedias tienen una orientacién superomedial, alcanzan la linea alba a
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través de una aponeurosis bilaminar que se mezcla con la aponeurosis del oblicuo externo y el
transverso del abdomen, formando una red fascial que cruza la linea media del cuerpo. Los
musculos Ol contribuyen al soporte de las visceras abdominales y a la modulacion de la presion
intraabdominal, de forma similar al transverso. Sin embargo, debido a la orientacion de sus fibras
también generan movimientos de flexion, rotacion homolateral y flexion lateral homolateral®’.

Los musculos oblicuos externos del abdomen forman la capa mas superficial de la pared
lateral del abdomen. Se originan en la cara externa de las ocho ultimas costillas. Las fibras
descienden en varias direcciones, hacia la cresta iliaca y hacia la aponeurosis anterior de la linea
media, entrelazandose con la aponeurosis del musculo contralateral. A pesar de que el OE
contribuye a la modulacién de la presién intraabdominal es capaz de aumentarla en gran medida.
Su ventaja mecanica es inferior a la del transverso del abdomen®’.

Las principales funciones que se atribuyen a este musculo son: inclinacion homolateral y rotacion
contralateral; y de forma bilateral flexion de tronco. Ademas, las inserciones sobre las costillas
proporcionan una importante ventaja mecanica para reducir las dimensiones vertical y lateral de la
caja toracica. Esta condicion lo convierte en un fuerte masculo espirador, por lo que tiene una gran
importancia en el momento del parto'’.

1.3. Sistema Fascial:

Las fascias del cuerpo estan constituidas por tejido conjuntivo, y forman un continuo. Tienen el
mismo origen embriolégico y funciones comunes, estan repartidas en el conjunto del organismo:
aponeurosis musculares, tendones y ligamentos, envolturas conectivas de los 6rganos y visceras,
vainas de los vasos y nervios, duramadre, periostio, etc?. Aunque es posible diferenciar entre las
fascias superficiales, medias y profundas, estan unidas entre si y forman una unidad en direccion
craneocaudal y ventrodorsal. Las fascias del cuerpo unen entre si los diferentes tejidos, y
reaccionan como un todo ante las perturbaciones?®.

Los principales elementos fasciales de la pared del tronco son la fascia transversal, en la pared
anterolateral del abdomen, y la fascia toracolumbar, en la pared posterior. Primeramente,
encontramos, la fascia superficial formada por una capa de tejido conjuntivo laxo situada
profundamente al tejido adiposo subcutaneo; que algunos autores la denominan fascia de Scarpa,
y hablan de fascia de Camper para referirse al propio tejido adiposo?®.

En conexién con la fascia transversal, encontramos la fascia endotoracica que desciende por el
térax, y recubre la superficie interna de la caja toracica, por lo que se encuentra en contacto
interno de las costillas y los musculos intercostales internos al que estd unido mediante
conexiones fibrosas. La parte inferior de la fascia cubre el diafragma, y se extiende hacia abajo
por la pared abdominal a través de las fascia transversal®.

La fascia transversal recubre la superficie interna del abdomen situandose profundamente a los
musculos transverso y recto del abdomen, y superficialmente a la fascia subperitoneal. Es poco
consistente en su porcion superior, donde se confunde con la fascia subperitoneal, pero aumenta
su densidad en su porcién inferior. Se adhiere firmemente al peritoneo parietal a través de la
fascia y es dificil distinguir entre los dos (ver anexos (2)). Posteriormente se origina en el borde
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lateral de la region lumbar, que esta conectada a la fascia iliaca: su porcion ventral esta
intimamente asociada a la linea alba. La fascia transversal esta formada por fibras transversales,
sobre todo en su porcién anterior, aunque también hay fibras verticales y oblicuas inclinadas. La
densidad de la fascia varia, siendo mas gruesa en la parte subumbilical. La parte anterolateral de
las fascia transversal esta en contacto con las fascia abdominal®.Finalmente, en la region media
la fascia transversal pasa por detras del musculo recto del abdomen y del ligamento inguinal y se
inserta en el labio posterior de la cresta del pubis®®.

Por la predisposiciéon fascial que hemos explicado anteriormente podemos dar explicacién a los
estudios de Walker, Rett, Boissonnault y Blaschak en los que se ha visto que la DRA es mayor a
nivel supraumbilical que a nivel subumbilical**®.

La fascia perineal cierra la parte inferior de la cavidad abdominal. Esta fascia se inserta alrededor
del perimetro de la pelvis y contienen las aberturas en direccién antero-posterior. Refuerzan la
musculatura de la pelvis menor formando el diafragma urogenital.

Mas adelante explicaremos los tipos de DRA, segun su localizacion, pero debemos saber que la
DRA puede producirse en varios niveles a lo largo de la linea alba, a nivel Supraumbilical,
Umbilical e Infraumbilical. En cada uno de estos niveles, hay cambios de densidad del tejido
conjuntivo, en la fascia transversal por ejemplo, se ha descrito que a medida que desciende se va
volviendo mas densa, esto predispondra a que la DRA tienda a distenderse mas en el nivel donde
la densidad del tejido es menor®.

2. ESTRUCTURA DEL TEJIDO CONJUNTIVO:

Las células de sostén y su matriz extracelular asociada se denominan cominmente tejido
conjuntivo, y por consiguiente este forma las fascias y aponeurosis del organismo. Las células de
sostén son imprescindibles en la estabilidad mecanica de los tejidos. De manera que, el
conocimiento de la estructura de este tipo de tejido, es fundamental para comprender el
mecanismo lesional de la DRA, que explicaremos mas adelante®.

La unidad funcional del tejido conjuntivo son los fibroblastos, estos segregan componentes de la
matriz extracelular en la mayor parte de los tejidos. Dicha matriz, estda compuesta por dos
materiales fundamentales: los GAG y las proteinas fibrilares. Hay cuatro proteinas principales que
forman fibrillas en la matriz extracelular, estas son; colageno, fibrilina, elastina y fibronectina. El
papel de estas proteinas es ofrecer diferentes propiedades elasticas a los tejidos de sostén y dar
anclaje a otros elementos celulares de los tejidos®.

Las fibras de colageno resisten las fuerzas de tensién que se producen en los tejidos, por lo que
su orientaciéon y su entrecruzamiento varian en funcion de su localizacion. La elastina y la
fibrilina son los principales componentes de las fibras elasticas. Estas confieren elasticidad a los
tejidos y permiten que se recuperen después del estiramiento.

Cuando los tejidos crecen, la fibronectina se une a las superficies de las células, y tiene un papel
relevante en la organizacion del depdsito y orientacion de las primeras fibrillas de coladgeno. Los
fibroblastos son células extremadamente robustas, son capaces de resistir ante estimulos dafiinos
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gue otras células no, por lo que son importantes en la reparacion de los tejidos. Las lesiones
tisulares se reparan mediante la proliferaciébn de células de sostén y la secrecion de matriz para
formar el tejido cicatricial®*®.

Por lo tanto, en la patologia que estudiamos en esta revision, es muy importante tener claro cuél
es la estructura del tejido lesionado, para comprender el papel que tienen los fibroblastos en la
regeneracion y reparacion del tejido lesionado en la DRA. El tiempo de regeneracion del tejido
serd vital en la aplicacion del tratamiento. Ademas se debe tener en cuenta, que la propiedad
elastica del tejido, conferida por las proteinas fibrilares, provoca la DRA, junto con el
adelgazamiento de la linea alba®?®.

También debemos mencionar que cuando el tejido se distiende debido al embarazo o el aumento
de peso, pueden aparecer estrias, sobre todo a partir del tercer trimestre del embarazo. Estas
estrias son fisuras que se producen en la dermis, entre ellas podemos diferenciar las estrias
superficiales y las profundas, las primeras suceden a nivel de la dermis y epidermis, en cambio las
profundas tienen lugar cuando el desgarro del tejido llega a un nivel mas profundo, incluso
llegando a afectar la fascia, en ese caso habra problemas en la movilidad del tejido. Debido a
esto, las estrias profundas son un factor limitante en el tratamiento para la DR™.

3. BIOMECANICA:

La musculatura de la pared abdominal est4 en relacion con la cavidad toracica, abdominal y
pélvica, de manera que estan implicados en diferentes funciones; como el movimiento del tronco,
la estabilizacién de la columna, la sujecion de las visceras, la respiracion, la defecacion, el parto,
et08'16'20’.

La contraccion de esta musculatura incrementa la firmeza y estabilidad del tronco debido a que
aumentan la presion intraabdominal®’. La contraccion del diafragma toracico y el suelo pélvico es
esencial, para evitar el desplazamiento del contenido abdominal, y permitir que el transverso del
abdomen realice una contraccién isométrica lo suficientemente intensa como para aumentar la
presion, tensar la fascia toracolumbar y, de esta manera, asegurar la estabilidad de la region
lumbo pélvica®®.

Cuando el transverso se contrae bilateralmente, reduce la circunferencia de la pared abdominal y
aplana el abdomen en la region inferior, aumentando la presion intraabdominal y la tensién en la
fascia anterior y toracolumbar. Este es el musculo que tiene mas capacidad para modular la
presion intraabdominal. Sin embargo, si la actividad del transverso del abdomen no se acompafia
de la actividad del diafragma toracico y de los musculos del suelo pélvico, su contraccion
simplemente desplazara el contenido abdominal, con un minimo efecto sobre la presion
intraabdominal y sobre la tension fascial, por lo que su funcién estabilizadora se vera reducida®®.

El diafragma es el principal musculo inspirador. Durante la contraccion, desciende y aumenta el
diametro vertical del térax y permite la entrada de aire a los pulmones. Durante el descenso, la
pared abdominal se relaja y la musculatura de la cavidad toracica también, el diafragma empuja
las visceras abdominales hacia abajo, para adaptarse a la expansion de la cavidad toréacica y al
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desplazamiento inferior de dichas visceras. En la espiracién, se contraen, tanto la musculatura de
la pared abdominal como de la cavidad toracica, para ayudar a elevar las cupulas diafragmaticas
disminuyendo de esta forma el volumen torécico®.

Concepto de imantacion diafragmatica:

Consideramos al diafragma toracico como el gran motor del movimiento visceral. Con su
contraccion ejerce un efecto de compresién y movilizacion de los 6érganos abdominales durante la
inspiracién, que se convierte en una aspiraciéon y descompresion de las visceras en sentido
craneal, durante la espiracion, ejerciendo un movimiento similar a la imantacién. Por tanto, la
accion de este musculo tiene una gran importancia para el buen funcionamiento visceral,
favoreciendo su movimiento, drenaje y vascularizacion®.

El Sistema Hidroneumatico:

Como ya hemos descrito anteriormente, el tronco esta constituido por dos cavidades: la toracica y
la abdominal, separadas por el diafragma. La cavidad toracica estd constituida por la cavidad
pleural, que guarda los pulmones, y a su vez, la cavidad abdominal est4 constituida por la cavidad
peritoneal, que alberga las visceras abdominales®*°.

El abdomen se puede considerar una estructura hinchable, o cAmara hidroaerea, cerrada por la
musculatura abdominal, el diafragma y los masculos perineales. En las maniobras de valsalva se
transforma la cavidad abdominotoracica en una cavidad cerrada mediante la contraccion de los
musculos abdominales. El aumento de presion dentro de la cavidad abdominotoracica transforma
esta cavidad en una estructura rigida situada por delante de la columna vertebral que transmite los
esfuerzos a la cintura pelviana y el periné®.

Segun Francois Ricard las visceras estan suspendidas por ligamentos y fascias a la parrilla costal,
y al diafragma. Dos factores esenciales en el mantenimiento de las visceras en su lugar, son el
efecto turgor y la presion intracavitaria®.

- Efecto Turgor: Consiste en que un érgano ocupa el maximo espacio en una cavidad bajo el
efecto de su elasticidad y de su sistema vascular. Este efecto desempefia un papel primordial
en la cohesién visceral. Por eso el volumen extravisceral de la cavidad pleural y de la cavidad
peritoneal es menor. Este efecto aumenta la cohesiéon entre las distintas visceras por las
tensiones gaseosas y vasculares®.

- Presiones intracavitarias: La presion intracavitaria es igual a la suma de las presiones
intraviscerales. La presion intracavitaria debe siempre equilibrar las presiones extracavitarias,
constituidas por la gravedad, la presién atmosférica y la tensién de los masculos de la pared®.

El efecto turgor y la presion intracavitaria contribuyen a realizar una columna de visceras
relativamente homogénea, sobre la cual toma apoyo el diafragma en la inspiracion. El volumen del
sistema visceral es constante gracias a la propiedad que poseen las visceras huecas de ponerse
en turgencia para ocupar siempre el maximo espacio y conservar la virtualidad de esta cavidad. La
presion a nivel toracico es superior a la abdominal, y la presion en la cavidad peritoneal es
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inferior a la presién dentro de las visceras; esto genera el fenédmeno de imantacion, que es el que
produce la virtualidad de la cavidad peritoneal, apoyandose unas visceras contra otras®.

De manera que si no hay una funcién harmédnica entre la musculatura de la pared abdominal y las
presiones de las estructuras internas del abdomen, la biomecanica no seréa 6ptima. En el caso de
la DRA, hay una distension de la musculatura de la pared abdominal, de modo que la biomecanica
se vera alterada. Al existir una interrelacion entre el diafragma y el suelo pélvico, un déficit de
movilidad diafragmética puede dar lugar a otras disfunciones, como problemas respiratorios o
hiperpresion abdominal que puede llegar a generar un prolapso, entre otras problematicas. Por lo
tanto, se debe tener en cuenta la biomecanica en la valoracion y el tratamiento de la DRA.

4. DIASTASIS DEL RECTO ABDOMINAL:

La Diastasis del recto del abdomen (DRA), se define como un deterioro caracterizado por la
separacion de los rectos abdominales a lo largo de la linea alba. De manera que hay un
incremento de la anchura de la linea alba, ademas de un adelgazamiento y estiramiento de la
misma. Esta separacién da lugar a un espacio entre los rectos, que llamaremos distancia entre
rectos (IRD)™?°*% Esta distension del tejido puede provocar la herniacion de las visceras
abdominales, es decir, la protrusion de un érgano, o parte de un érgano en una cavidad en la que
no deberia sobresalir.

Este aumento de distancia entre los rectos ocurre durante el embarazo, inmediatamente después
del parto o a las pocas semanas de este’®®. La expansion de la linea alba es frecuente durante el
embarazo y el postparto, también se ha observado que el 27% de las mujeres presentaban
diastasis en el segundo trimestre del embarazo y el 66% en el tercer trimestre. El 53% de estas
mujeres lo mantuvieron durante el postparto inmediato y en el 36% de los casos se apreciaban
alteraciones 5-6 semanas de postparto®>®'.

4.1. ;Cual es el mecanismo de lesion de las Diastasis del recto abdominal?

La separacion de los rectos del abdomen (DRA), puede ser debida a un exceso de ejercicio, a la
pérdida de peso, y es mas comin después del embarazo como ya hemos dicho antes™??,
Durante el embarazo y el post parto, las mujeres estan predispuestas a desarrollar DRA, debido a
los cambios hormonales y biomecanicos que experimenta su organismo®. En este periodo la linea
alba se adelgaza y se ablanda, debido sobre todo a dos factores, el continuo aumento del
estiramiento de la pared abdominal, debido al crecimiento del feto, y a los cambios hormonales
gue explicamos a continuacion, ya que los tejidos se ablandan y se vuelven mas laxos por la
accion hormonal, para poder adaptar el cuerpo de la madre al periodo de gestacion fetal. Asi es
como las mujeres se predisponen a la DRA™**3!,

Como hemos mencionado antes, la DRA puede estar influenciada por los cambios hormonales
qgue se producen a lo largo del embarazo, estos son causados por la progesterona, estrégenos,
oxitocina, calmodulina y relaxina, combinados con el crecimiento uterino y fetal que son los
causantes del cambio muscular en la DRA*3%3>3¢,
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Durante el embarazo, y en el momento previo al expulsivo, los estr6genos junto a la progesterona
inducen a la produccién de connexinas, que conectan eléctricamente las fibras musculares. Las
proteinas contractiles, de calmodulina junto a los receptores de oxitocina, que aumentan por 200
su nivel, provocando un aumento de concentracion de calcio intracelular que dara paso a las
contracciones uterinas. A su vez los niveles de relaxina y prostaglandinas se veran aumentados
debido a su accién de maleabilidad y dilatacién del cérvix**°3*.

Ademas la relaxina inducird una relajacion de los ligamentos pélvicos asi como un aumento de
elasticidad del tejido conjuntivo y los ligamentos™, lo que puede causar un estiramiento del los
musculos abdominales.

Por otro lado también tendremos en cuenta los factores relacionados con el aumento del IMC de
la madre, que se relaciona con un aumento de los niveles le oxitocina durante todo el embarazo®.
Asi como la posicién y el tamafio fetal, debido a que provocan un estiramiento de las fibras
musculares que estimulara las contracciones uterinas, aumentando el nivel de ACTH (Hormona
Adenocorticotropa) y cortisol, distendiendo el tejido para la acomodacion del feto y provocando asi
el estiramiento de los oblicuos y el recto abdominal***”.Durante el parto, en el momento en que el
bebe es expulsado del Gtero materno, hay un aumento de presion intraabdominal, y esta es una
de las principales causas de la DRA en el post-parto'®**.

La DRA se debe a cambios hormonales del tejido conectivo como hemos explicado anteriormente,
junto al aumento de las tensiones mecanicas debido al crecimiento del feto y el desplazamiento de
los érganos abdominales. La DRA generalmente aparece en el segundo trimestre del embarazo y
con mayor frecuencia en la 14 semana de gestacion y continla hasta el expulsivo. La
recuperacion natural se produce a partir del dia 1 y hasta la 8 semana del postparto®®'. Otro
factor que incrementa la DRA, son los pujos durante el parto®, o los niveles aumentados de
relaxina. Asi como la posicion fetal y la diferencia arquitecténica de los tejidos de la faja
abdominal, sometidos a estrés y tensién®'. Por lo tanto, durante el embarazo se distienden los
musculos abdominales por 2 razones:

1. El crecimiento del abdomen, debido a que el peso y las dimensiones del Gtero™.
2. Los efectos de la hormona relaxina sobre los tejidos, como hemos mencionado antes™®.

4.2. Tipologia de la diastasis del recto del abdomen segin su localizacién:
La DRA puede producirse en varios niveles a lo largo de la linea alba:

- DRA a nivel Supraumbilical (5 cm por encima del ombligo)
- DRA a nivel Umbilical
- DRA a nivel Infraumbilical (5 cm por debajo del ombligo)

Siendo mas frecuente a nivel umbilical y supraumbilical, generalmente las mujeres que presentan
DRA a nivel infraumbilical, suelen estar en el tercer trimestre del embarazo, y ademas suelen
presentarla en otros niveles. Esto se debe a que en la regién infraumbilical hay mayor cantidad de
fibras transversales, y esto proporciona mayor capacidad de resistencia ante las fuerzas de

traccion en la linea alba®*.
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4.3. Factores que predisponen a la diastasis del recto del abdomen:

- Situaciones que aumenten la presion intra-abdominal como: Obesidad o Embarazo®.

- Mas incidencia en sujetos de raza negra®.

- Hipotonia en la musculatura abdominal®*®.

- Actividades hiperpresivas, aquellas que superan los 40 mmHg.

- Fumadores ( Tos crénica / Mala calidad del tejido conjuntivo)

- Estrefiimiento, debido a los problemas digestivos, la pauta defecatoria se altera.

- Multiparidad / Gestacion mdltiple: Es mas probable en mujeres embarazadas de 2 0 3 bebés
tener DRA. Es posible que los embarazos mdltiples, asi como otros factores como la falta de
ejercicio, puedan contribuir al aumento del estrés mecanico acumulativo en el tejido conectivo
de la pared abdominal, contribuyendo al desarrollo de la DRA®*

- Maternidad en edad mas avanzada, por encima de los 40 afios, por la caida de niveles
hormonales®.

- Peso del bebé, si excede los 3500g.

- Posicion del feto en el Gtero, como hemos descrito en los criterios®2,

Prevencion:

Las mujeres que hayan realizado preparacion al parto, tienen menos probabilidades de padecer
DRA. Debido al fortalecimiento muscular realizado en las sesiones fisioterapéuticas.

Como podemos ver, hay muchos mas factores que predisponen a padecer una DRA respecto a
los que suponen la prevencion. Por lo que destacamos la importancia de realizar asistencia
fisioterapéutica en el embarazo. Para garantizar una rehabilitacion completa, es necesario realizar
la preparacion al parto, la RHB post-parto, ademas de mantener una buena forma fisica y habitos
saludables, para mantener en 6ptimas condiciones el tejido*23%4°.

5. VALORACION DE LA DIASTASIS DEL RECTO DEL ABDOMEN:

5.1. Anamnesis e Historia Clinica:

Durante la primera sesion de fisioterapia con la paciente, realizaremos la anamnesis y la historia
clinica, para determinar si esta dentro de los criterios establecidos en nuestro tratamiento.
Ademas, se le proporcionaran al paciente unas pautas para evitar las actividades hiperpresivas de
la vida diaria, asi como recomendaciones nutricionales (ver en anexos (3)).

5.2. Exploracidn del diafragma toracico y la musculatura abdominal:

En la valoracién de la DRA, es imprescindible realizar la valoracién de la musculatura de la faja
abdominal y el diafragma®***’.

5.2.1. Valoracioén del Diafragma:

Esta valoracion tiene como objetivo descartar posibles hipertonias o retracciones que, como
consecuencia, puedan provocar aumentos cronicos de la presion intraabdominal y constituir un
factor de riesgo, ya que esta hiperpresion puede producir una hernia abdominal a nivel de la DRA,
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ademés de disfunciones del suelo pélvico. La exploracion se realiza con la paciente en decubito
supino y con las rodillas flexionadas?®*.

a) Test de movilidad diafragméatica: lo realizaremos posicionando los dedos debajo de la
apofisis xifoides, paralelos entre ellos, y valoraremos la respiracion del paciente®.
» Silos pulgares suben mucho en inspiracién y bajan poco en espiraciéon tendremos un
diafragma bloqueado en inspiracion.
= Si los pulgares bajan mucho durante la espiracibn y suben poco en inspiracion
tendremos un diafragma bloqueado en espiracion

b) Test de densidad diafragmética: Colocamos las manos superpuestas en la cara
anterolateral del térax. Hacemos una presion ligeramente medial y dorsal, de forma ritmica.
Asi comprobamos la elasticidad del térax y del diafragma. Comparamos ambos lados?.

= Siunlado es menos elastico y mas abierto > Diafragma en inspiracion
= Siun lado es menos elastico y méas cerrado - Diafragma en espiracion

c) Test de cupulas diafragmaticas: valoraremos la movilidad y la actividad ténica diafragmatica.
Colocaremos los pulgares debajo del reborde de la 122 costilla de cada cUpula e intentaremos
entrar con la yema de los dedos hacia el diafragma, durante la espiracion. Dependiendo de la
resistencia que nos haga el diafragma para poder entrar durante la espiracién determinaremos
3 grados de hipertonia %*:

a. Grado 1: al inspirar notamos tension y durante la espiracién notamos cierta resistencia
b. Grado 2: al pedir la inspiracion los dedos son expulsados completamente
c. Grado 3: los dedos no pueden entrar

Si el diafragma no opone resistencia para entrar tendremos un normotono diafragmatico.

d) Test de fuerza del diafragma toracico: valoraremos la fuerza de las clpulas diafragméticas
pondremos las manos recogiendo el contenido visceral de la cavidad abdominal a la altura de
la regidon subumbilical, y desplazaremos las manos suavemente en direccion craneal.
Solicitaremos respiracion forzada. Durante la espiracién intentaremos introducir los pulgares,
por cada espiracién intentaremos entrar un poco mas. Y valoraremos la fuerza generada por el
diafragma®.

5.2.2. Valoracion de la musculatura abdominal:

La musculatura abdominal puede explorarse con el paciente en decubito supino, con los miembros
inferiores flexionados. El tono abdominal de una mujer gestante o en periodo postparto es
normalmente diferente al de la mujer no gestante: la resistencia que los musculos ofrecen a la
palpaciéon puede estar reducida. La hiperactividad de los musculos OE puede detectarse durante
el acceso a la palpacion del diafragma toracico, ya que impedira la correcta palpacion de la cara
interna de la arcada costal, o bien podemos encontrar una elevada tension en la pared lateral del
abdomen, por encima de las crestas iliacas.

El musculo transverso del abdomen es dificil de palpar, ya que en la mayoria de las ocasiones la
actividad del Ol se superpone a la del transverso. En algunas ocasiones las pacientes intentan
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realizar un esfuerzo notable y evidente y esto puede provocar la actividad no solo del transverso
del abdomen y el Ol sino también el OE. Evaluar con claridad la actividad de los musculos
profundos del abdomen requiere, en la medida de lo posible la utilizacion de un ecégrafo, un
instrumento cada vez mas empleado por los fisioterapeutas, tanto en el ambito diagnostico como
en el terapéutico.

Al observar el mecanismo de la tos entre las mujeres, podemos detectar que a menor
competencia de los musculos abdominales profundos, mayor es el abombamiento que se produce
en la regién infraumbilical durante la tos.

Sin embargo, la estabilidad lumbopélvica implica un correcto funcionamiento de todos los
componentes articulares, fasciales, musculares y nerviosos que limitan el compartimento
abdominal y las alteraciones en algunos de estos componentes pueden comprometer dicha
estabilidad.

La exploracion de los musculos abdominales tiene como finalidad:

- Descartar hiperactividad de los musculos oblicuos externos que, igual que el musculo
diafragma, pueden provocar aumentos crénicos de la presion intraabdominal y, por tanto,
constituir un riesgo para el suelo pélvico.

- Valorar la capacidad de la paciente de contraer la musculatura profunda del abdomen,
fundamentalmente transverso del abdomen, sin activar la musculatura abdominal
superficial.

- Valorar la coactivacion de la musculatura profunda del abdomen durante la activaciéon de

los musculos del suelo pélvico®*.

- Valorar la didstasis abdominal.

5.3. Valoracién diastasis del recto del abdomen:
Valoraremos la DRA en varios niveles a lo largo de la linea alba:

- DRA a nivel Supraumbilical: 4.5 - 5 cm por encima del ombligo.
- DRA a nivel Umbilical
- DRA anivel Infraumbilical : 4.5 - 5 cm por debajo del ombligo.

En la valoracién es imprescindible tener en cuenta la funcién muscular de la musculatura del
abdomen. Podemos valorar tanto la dindmica como la estética. En la dindmica valoramos la
posibilidad de realizar la contraccion muscular, levantando la cabeza y desenganchando las
escapulas de la camilla, valorando la potencia, en cambio en la estatica, le pedimos al paciente
que permanezca en esta posicion, valorando la resistencia™=*.

Existen diferentes métodos de valoracion en la DRA:
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5.3.1. Palpacion abdominal:

La DRA se mide mediante la palpacién, se colocan los dedos del fisioterapeuta entre los bordes
internos del recto del abdomen, que se encuentran paralelos a la linea alba. La IRD, esta
determinada por el nimero de dedos que se ajustan entre los vientres musculares, en los niveles,
supraumbilical, umbilical e infraumbilical. Para realizar la valoracién, colocaremos al paciente en la
posicién adecuada™>*:

Valoracién en decubito supino: Le pediremos al paciente que despegue la cabeza y los
hombros de la camilla con los brazos extendidos, como si fuera a tocar sus rodillas, el paciente
debera seguir esta indicacion hasta que la espina de la escapula quede despegada de la camilla.
Cuando el paciente esta en posicion, el examinador procede a valorar.

** Debemos valorar rapido, ya que esta postura es hiperpresiva

Hay situaciones especificas en las que puede ser dificil el diagnostico con esta técnica, estas
situaciones son”: Obesidad, exceso grasa subcutanea y flacidez abdominal.

Aunque la palpacion es uno de los métodos de valoracion mas utilizados en el dia a dia, es una
metodologia poco adecuada y fiable cientificamente. Actualmente, una modificacion de la técnica
mediante palpacion, consiste en la medicién de la IRD con calibradores digitales, ya que son mas
fiables y precisos**?.

5.3.2. Calibradores digitales de nylon:

En un examen fisico de una paciente en periodo post-parto, para valorar la DRA, es de vital
importancia poder medir la IRD, pero con un método barato y accesible. Ademas es importante
gue sea una herramienta facil de usar. Los calibradores digitales de nylon, cumplen con los
criterios de fiabilidad, ademas de ser de facil utilizacion®. El uso de los calibradores digitales con
pinzas de nylon, es un instrumento de precision, que se ha propuesto recientemente para medir la
DRA a nivel supraumbilical. EI examinador palpa el espacio entre los vientres musculares del recto
del abdomen e introduce dentro las pinzas de nylon digitales, en el lugar donde se encontraban
los dedos. (ver en anexos (4))

La utilizacion del calibrador digital en la DRA por debajo del ombligo, no es tan fiable como en los
otros dos niveles. En este caso la valoracion mediante ecografia es mas precisa y fiable. Pero hay
gue tener en cuenta, que en este nivel, es en el que menos frecuentemente encontramos DRA.
El paciente debe mantener la misma posicibn que en la valoracibn mediante palpacion
abdominal'. Se ha demostrado que es un sistema de evaluacion fiable, pero no tan preciso como
la ecografia.

5.3.3. Ecografiay Ultrasonografia (USI)

La ecografia y la ultrosonografia (USI), se considera una prueba estandar, pero muy util en la
evaluacion de la DRA, son un método preciso para medir DRA por encima del ombligo y a nivel
del ombligo. Para valorar la IRD por debajo del ombligo, la ecografia, se considera una prueba
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mas fiable, debido a que puede valorar en mas profundidad, ya que a este nivel hay més tejido
fascial y graso, respecto a otros tipos de valoracién utilizados, como los calibradores de Nylon”®.

El paciente debe mantener la misma posicién que en la valoracion mediante palpacion abdominal.
El transductor se coloca de forma transversal a lo largo de la linea alba, en los lugares de
medicion marcados previamente en la piel para estandarizar la posicion del transductor.
Tomaremos las mediciones en reposo y en contraccion abdominal, para realizar la comparativa, la
imagen se recoge al final de la exhalacion de la paciente”*°. (ver en anexos (5))

La validez de la ecografia (USI) para medir la IRD por encima del ombligo se ha establecido, y se
ha demostrado su eficacia, comparando, las mediciones tomadas con US| y las medidas
directamente durante la abdominoplastia. Esta prueba clinica, es un método preciso y valido, para
medir la IRD y la ubicacion, el inconveniente es que requiere de un equipo muy caro y un
examinador con formacién. Pero dada la importancia de medir la IRD de forma precisa en la
valoracion del abdomen con DRA, se considera una herramienta eficaz'.

5.3.4. Resonancia magnética (RM) y Tomografia computarizada (TAC).

El TAC y la RM se consideraran métodos de eleccion para examinar la pared del abdomen, sin
embargo, son métodos caros y expone a los pacientes a la radiacién. La ecografia es una prueba
mas simple y alternativa menos costosa para valorar la DRA.

5.4. Clasificacién de la diastasis del recto del abdomen segun su gravedad:

La IRD definida como normal es 0.9 entre la sinfisis del pubis y el ombligo, de 2.7 cm justo por
encima del ombligo y 1,0 cm entre el ombligo y la xifoides. Una DRA se diagnostica cuando la
anchura excede estos valores®. Un aumento de diastasis a nivel del ombligo por encima de 2,7cm
se considera patoldgico. Una DRA de hasta 3 cm, se considera normal después del parto, pero si
mide mas de 3 cm, requiere intervencion terapéutica para su correccion®.

Clasificacion de la DRA segun las IRD mediante palpacion digital/Ecografia. Segun la evidencia
cientifica, consideraremos en nuestro estudio®:

SUPRAUMBILICAL UMBILICAL INFRAUMBILICAL
Valoracion Valoracion | Valoracion |Valoracion Valoracion |Valoracién
Digital Centimetrica+ | Digital Centimetrica* |Digital Centimetricar
Normalidad 1 dedo 1cm 2.5 dedos 2,7cm 1 dedo 0.9 cm
Grado | 15-3dedos [1,5-3cm 3-3,5dedos |3-3,5cm 1,5-3dedos [1,5-3cm
Grado |l + de 3 dedos |+de 3 cm 3,5-4dedos |3.5—-4cm +de 3 dedos |+de 3 cm
Grado 1l + de 5dedos |+de5cm + de 5 dedos |+ de 5cm +de 5 dedos |+ de5cm

*Valoracién centimétrica segun los valores encontrados en la ecografia®**2%31%,
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Entre los valores establecidos encontramos que:

En el grado I, indicaria la presencia de una DRA instaurada, pero de evolucién favorable con
tratamiento fisioterapéutico. En grado Il, ya se considera patolégico, aunque también la
abordaremos con intervencion fisioterapéutica. En un grado Ill se considera necesaria intervencion
quirdrgica para su correccion, y posteriormente se recomendaria fisioterapia.

6. Repercusiones de la didstasis del recto abdominal, en abdomen y suelo pélvico:

La alteracion de la musculatura de la pared abdominal puede dar lugar a dolor lumbo-pélvico,
problemas de incontinencia o trastornos de la respiracion. Tanto la incontinencia como los
trastornos de la respiracién, son alteraciones generalmente causadas por un desajuste en el
sistema hidroneumatico del organismo, alterando como resultado el sistema de presiones %%,

En el caso de la respiracion, se altera el patrén respiratorio dando problemas a nivel postural, lo
gue provoca un aumento de la presion intraabdominal, comprometiendo asi los érganos internos,
y generando la posibilidad de hernia visceral o prolapso a nivel pélvico. En el caso de una
paciente con tono muscular deficiente a nivel del suelo pélvico, aumenta el riesgo de prolapso'®*®

7. TRATAMIENTO:

7.1. Tratamiento Quirdrgico:

La abdominoplastia es una técnica que se utiliza cominmente para la correccion de la DRA. Hay
multitud de procedimientos y enfoques, entre los que se incluyen, intervenciones minimamente
invasivas y enfogues mas tradicionales como la cirugia abierta. Todos tienen la finalidad de
corregir la DRA. En el caso de una DRA asociada a una hernia abdominal, esta uGltima
condicionara la decision del método de correccion elegido para la resolucion de la DRA.

La laxitud abdominal es debida generalmente al exceso de piel en el abdomen, mientras que la
laxitud musculo-aponeurética se asocia a la distension de la aponeurosis abdominal y la DRA #
Los tipos de intervenciones que podemos evaluar son:

- Abdominoplastia tradicional, por cirugia abierta.
- Abdominoplastia laparoscopica.
- Abdominoplastia parcial

La correccion de los defectos de la pared abdominal, como por ejemplo la DRA, es uno de los
principales objetivos de la abdominoplastia. La plicatura de la vaina anterior del recto es una
técnica utilizada para reparar este defecto, reduciendo la distension horizontal de la aponeurosis.
La reparacion es segura y efectiva, hay pocas complicaciones. Ademas, la satisfaccion del

paciente es alta y con bajas tasas de recurrencia a largo plazo®*°.
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Procedimiento de la abdominoplastia tradicional:

Se realiza una dermolipectomia, que implica extirpar del abdomen toda la piel y grasa excedente,
el llamado delantal abdominal. Después la pared abdominal se reconstruye mediante el uso de
suturas para unir los musculos rectos del abdomen, para la correccién de la distensién de los
rectos (DRA). Se prosigue con el cierre cutaneo, que implica la sutura del colgajo de piel que se
habia formado, y se recoloca el ombligo. Finalmente, y si es preciso, se realiza la liposuccién de
los flancos y caderas, con la cual se remodela el contorno corporal de la paciente.

Procedimiento de la abdominoplastia laparoscépica:

La abdominoplastia laparoscopica, se realiza mediante el uso del endoscopio, por tanto es menos
invasiva. Se pueden realizar incisiones periumbilicales, umbilicales o suprapubicas, en el caso de
las incisiones, umbilicales, estas pueden ser del tipo Y-shape o Z-shape. A través de la incision se
resecciona el tejido graso subcutaneo, para prevenir el cambio isquémico y asi quedara
reconstruido. Una de las dificultades mas importantes de la abdominoplastia por endoscopia es la
reparacion de las fascia, debido a que su uniébn es muy complicada, y puede crear muchas
adherencias y complicaciones. Este tipo de intervencion tiene muchas ventajas ya que la
cicatrizacion es minima, el entumecimiento de la zona disminuye y por tanto hay menos
posibilidades de complicaciones como la hemorragia o el edema*. Entre las IQ que hemos
nombrado antes, la abdominoplastia parcial es una de las técnicas de eleccién, debido a que evita
la cicatriz periumbilical.

Procedimiento de la abdominoplastia parcial:

En la abdominoplastia parcial, no es necesario mover el ombligo, es una técnica que se diferencia
de la abdominoplastia tradicional, debido a que el corte umbilical se desconecta de la pared
abdominal durante la diseccion del colgajo, de manera que se hace como un tinel del ombligo a
xifoides, a nivel subcutaneo, evitando la cicatriz periumbilical, permitiendo asi la reseccion del
exceso de la piel de arriba y de debajo el ombligo sin causar cicatrices periumbilicales. Aunque es
principalmente un procedimiento cosmético, se propone el uso de esta técnica tanto para la
reparacion de la DRA como para la hernia umbilical, para evitar la cicatriz periumbilical*?.

Ademas del tipo de intervencidn, también hay distintos tipos de sutura de los rectos del abdomen
en la DRA, entre estas estan:

- La sutura vertical o " U ", con una direccion oblicua vertical, mas resistente a la traccion,
gue consiste en unos puntos colocados paralelos a la linea alba, que a su vez, abarcan un
mayor numero de fibras aponeuréticas, convirtiéndose asi mas resistentes a la traccion.

- La sutura horizontal, no es tan resistente a la traccién, debido a que esta realizada
paralelamente a las fibras aponeuréticas, por lo que al seguir su direccion, hay mas
posibilidades de que la sutura fracase ante las fuerzas de traccion.

Todas las pruebas de sutura que realizaron en estudios mostraron que la fuerza media requerida
para romper la capa anterior del musculo recto abdominal con la sutura vertical es mayor que la
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necesaria para la sutura horizontal. Las suturas de nylon tienen buenos resultados, ademas de
reducir el riesgo de complicaciones post-quirtrgicas*®*2,

7.1.1. Complicaciones de laintervencién quirurgica:

Hay muchas complicaciones asociadas a estos procedimientos, entre ellas las mas comunes son:
el hematoma, formacion de seroma, infeccion de la herida, necrosis de la piel, cicatrizacion
hipertréfica, adherencias, dehiscencia de la herida y dolor post-operatorio. Ademas, después de la
intervencion quirargica, la presion intra-abdominal puede aumentar debido a la disminucién de
volumen intra-abdominal y a la disminucién del recorrido diafragmatico, ademas puede disminuir el
retorno venoso y aumentar el riesgo de la formacion de trombosis venosa profunda. Aunque la
intervencion sea la adecuada, es un procedimiento en que hay un 40% de posibilidad de
recurrencia, por lo que es una intervencién que se debe llevar a cabo cuando la intervencién
fisioterapéutica no es efectiva debido al gran tamafio de la DRA®#*%3,

7.2. Tratamiento fisioterapéutico en el postparto

Definiremos 4 etapas de tratamiento:

La primera etapa del post parto inmediato, tiene lugar en la primera semana del parto. En esta
etapa no realizaremos ningun tipo de intervencion fisioterapéutica®.

Recomendaremos reposo, la aplicacién de un cinturén lumbo-pélvico (ver anexos (8)), a nivel de
los trocanteres para ayudar a cerrar el estrecho inferior de la pelvis, y asi proporcionar estabilidad.
Salo lo utilizaremos la primera semana del postparto, debido a que hay un aumento de la relaxina
y existe mucha inestabilidad a nivel de los tejidos pélvicos.

En la primera visita realizaremos la valoracién de fisioterapia, completando la historia clinica.
Ademas de recomendar a la paciente que comience a realizar ejercicios suaves, como por
ejemplo caminar, para asi evitar la tromboflebitis.

La segunda etapa, estad comprendida entre la segunda y la octava semana después del parto®.
Es la fase de reparacion del tejido conjuntivo, en aquellas madres que estén en periodo de
lactancia, esta etapa se alargara debido a la influencia hormonal relacionada. Tendremos como
principal objetivo cuantificar la DRA; y a nivel de tratamiento, mejorar y favorecer la regeneracion
del tejido conjuntivo, por lo que recomendaremos pautas nutricionales, como:

- Dieta hiperproteica para la regeneracion del tejido conjuntivo. Por lo que recomendaremos
consumir, carnes blancas, pescado azul, frutos secos crudos, legumbres y huevos.

- Laingesta recomendada de liquidos es de 1,5 — 2 L/dia.

- No fumar, para facilitar una correcta regeneracion del tejido, ya que en las fumadoras no se
oxigena el tejido correctamente y esto impide la evolucion favorable del tratamiento.

- Dieta en caso de estrefiimiento: Debe evitar consumir alimentos ricos en azucares, gluteny
lactosa, puede tomar leche de soja, avena o almendra. Debe aumentar la ingesta de verdura y
fruta, y es recomendable consumir la verdura al vapor.
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Ademas, comenzaremos el tratamiento con tal de mejorar la estabilidad diafragmatica, evitar la
inestabilidad pélvica, trabajar la faja abdominal y pautar ejercicios posturales.

La tercera etapa, comienza a partir de los dos meses. Esta es la fase de reparacion muscular del
tejido. Aqui es donde empezaremos el tratamiento especifico de fisioterapia. Con nuestro
tratamiento corregiremos la DRA, asi como, lograremos recuperar la normalidad del organismo™®.

- Induccién miofascial: Con el objetivo de eliminar las restricciones y equilibrar la funcién
corporal alterada, mediante la estimulacion mecanica del tejido conectivo. De manera que
actGa a nivel de la fascia profunda y de la superficial®**°.

- Control motor de la musculatura del CORE: De manera que mejoramos el tono y la
resistencia de los musculos transverso del abdomen, oblicuo interno y oblicuo externo,
mejorando la armonia de la pared abdominal.

- GAH: Método hipopresivo que aumenta el tono de reposo de la faja abdominal y del suelo
pélvico. La gestidon de la presion es la clave para evitar patologias del periné y pérdida de tono
de la faja abdominal. Por eso en la rehabilitacion post parto se realizan los ejercicios de GAH,
ya que esta es beneficiosa para la musculatura de la faja abdominal pero sin efectos negativos
sobre el suelo pélvico***®.

Mediante la activacion de los musculos hipopresivos, serrato mayor, iliolumbares y cuadriceps
se disminuye la presion abdominal, y se inhiben los musculos hiperpresivos que son los que
aumentan la presion abdominal.

Las técnicas de gimnasia hipopresiva estimulan la relajacién postural diafragmatica, debido a
gue son realizados en apnea espiratoria, también estimulan la activacién tonica del periné y
de la faja abdominal. Generando un efecto de succién sobre las visceras pélvicas por el
ascenso diafragmatico y disminuyendo la tensién ligamentosa.

Entre los beneficios de los ejercicios de GAH encontramos: Tonificacion de los musculos de
la faja abdominal y del suelo pélvico, disminucién de la congestién de la pelvis menor,
normalizacion estatica y biomecanica visceral pelviana, activaciébn ortosimpatica,
normalizacion postural global, reduccién significativa del perimetro de la cintura de 3,5 cm de
media, reduccion el perimetro abdominal, prevencién de todo tipo de hernias (inguinales,
abdominales, vaginales, discales,...) y de incontinencia urinaria, normalizacién de los
aumentos de presién en la cavidad toracica y abdominal, ademas de proporcionar una eficaz
proteccion lumbo-pélvica®.

Los GAH no poseen contraindicaciones excepto para aquellas personas con hipertensiéon o
embarazo, que en su caso deben consultar con un fisioterapeuta especializado.

- GAH con electroestimulacién: Con la finalidad de aumentar el tono y conseguir una buena
contraccion muscular se utilizaran la electroestimulacion de baja frecuencia a nivel del
transverso, junto al GAH. Realizaremos una contraccion de 10 seg. y 3 seg. de reposo*®*.

- Kinesiotaping muscular: Segun estudios recientes se ha demostrado que el tape
neuromuscular sin tratamiento de fisioterapia no tiene efecto en cuanto a la fuerza y la
velocidad del musculo recto abdominal, pero si como tratamiento complementario. Se utilizara
la técnica del ligamento, y lo colocaremos en diagonal mediante cruces de 2,5 cm, desde
apofisis xifoides hasta el pubis®’.
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- Tratamiento del diafragma: Con el fin de mejorar la vascularizacion y el retorno venoso, asi
como, la biomecénica del diafragma, ya que tiene influencia sobre la musculatura del periné.
Por lo que debemos reestablecer la armonia entre el diafragma y la musculatura abdominal®**.

- Reeducacion postural. Evitando todas las posturas hiperpresivas.

La cuarta etapa del tratamiento, se alcanza cuando se superan los 8 meses de tratamiento sin
mejoria, hasta los 3 afios. Esta etapa se denomina involucién final o postparto tardio. Las
pacientes que llegan a este periodo sin recuperacion alguna, serd debido a alguna patologia, por
lo que seran derivadas para valoracion quirargica.

Estas técnicas de tratamiento se desarrollaran de forma mas amplia, a lo largo del marco practico.

8. CONCLUSIONES DE LA REVISION BIBLIOGRAFICA:

A lo largo de la revision bibliogréfica realizada, hemos concluido que la DRA es una afectacion
muy comun en el post-parto, aunque no hemos hallado demasiada evidencia cientifica respecto a
su valoracion y tratamiento fisioterapéutico. En el caso de la clasificacion de la DRA segun su
gravedad, hemos encontrado que hay una importante carencia de informacion, que hemos
intentado cubrir a través de la evidencia que ibamos obteniendo y de nuestro propio razonamiento
clinico, con el cual hemos realizado una tabla de valoracion.

En la revision hemos encontrado que hay una falta de evidencia cientifica respecto a la accion
hormonal de la relaxina en el tejido conjuntivo y también de los factores predisponentes a la DRA.
Por lo que creemos necesario que haya mas estudios cientificos que den a conocer todo lo que
ocurre en el organismo cuando hay una lesién de este tipo, incidiendo en la accién hormonal que
tiene lugar tanto en el embarazo como en el parto, ya que la accién de la relaxina en la DRA, es
crucial para comprender tanto la patologia como las consecuencias y complicaciones que
conlleva. Respecto a la intervencién quirdrgica hemos encontrado estudios que proporcionaban
pautas concretas de abordaje, ya que es un tipo de intervencion habitual, por su importancia
estética. En cambio, en el tratamiento fisioterapéutico no hemos encontrado un patrén claro de
tratamiento. Aunque existen un namero elevado de publicaciones relacionadas con la DRA, estas
son insuficientes, ya que no profundizan y pasan por alto algunos factores importantes.

En conclusién, podemos decir que en este marco te6rico hemos querido plasmar un
planteamiento desde otro punto de vista, es decir, conocer conceptos como el mecanismo de
lesion y la estructura lesionada, y asi comprender que sucede durante la lesién para poder realizar
un abordaje terapéutico 6ptimo para la DRA en el post-parto.
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MARCO PRACTICO: plan de actuacion clinica

1. Objetivos:

Principal:
Elaborar un plan de abordaje fisioterapéutico para corregir la DRA en el post parto.

Secundarios:

= Re armonizar el sistema hidroneumético y mejorar la movilidad diafragmatica.
= Disminuir la tensién del sistema miofascial.

= Mejorar el control motor de la musculatura del CORE.

= Evitar las hernias abdominales.

= Evitar posibles disfunciones viscerales asociadas a la DRA.

= Evitar prolapsos uroginecolégicos.

2. Personas alas que afecta:

Personas que realizan la actuaciéon: Este plan de abordaje terapéutico estd indicado para el
personal sanitario de Fisioterapia.

Personas sobre las que se realiza la actuacion: Los pacientes idoneos para este plan de
actuacién son: mujeres en periodo de post parto vaginal menores de 40 afios, con existencia de
DRA sin hernia abdominal y/o con estrias superficiales®'*. (Véase apartado de material y
métodos, pag. 10). Este plan de tratamiento esta indicado para aquellas pacientes con una DRA
de grado | o I, segun la tabla de Clasificacion de la DRA elaborada en el marco teérico. (Véase
pag. 16)

3. Actuaciones diagnosticas del protocolo:

Anamnesis

El interrogatorio estard basado en averiguar cuales son los factores que pueden perpetuar o
empeorar el estado de la DRA. Realizaremos un conjunto de preguntas concretas para conocer la
conducta de la paciente y el proceso evolutivo de la patologia. Esto nos permitira saber en qué
aspectos debemos insistir durante el seguimiento de la paciente.

Exploracién

En el primer contacto con la paciente, realizaremos una inspeccion visual del abdomen, ademas
de palpar su musculatura. Mediante la palpacion, podremos detectar las disfunciones a nivel de la
musculatura abdominal y del diafragma tor&cico.



Grado en Fisioterapia TRABAJO DE FINAL DE GRADO B

Diastasis del recto abdominal en el postparto vaginal en mujeres menores de 40 afios: Evaluacion
e intervencion fisioterapéutica.Laura Serrano / Sonia Zurita

Valoracién

La primera prueba a realizar sera, el test de palpacién abdominal, para identificar el grado de
DRA. También disponemos de otros métodos complementarios para verificar el diagnéstico, como
hemos mencionado antes. Seguidamente, valoraremos el estado de la musculatura, mediante el
balance muscular de los rectos del abdomen, oblicuos del abdomen y transverso del abdomen.
Finalmente, procederemos a valorar el estado del diafragma toracico, comprobando su fuerza 'y su
movilidad.

4. Procedimientos de cada actuacion diagnostica:

4.1. Anamnesis:

Durante la realizacion de la anamnesis tendremos en cuenta todos los aspectos relacionados con
la paciente en el pre-parto y el parto. Recogeremos los datos biogréficos (nombre, edad,
profesion), datos sintomatoldgicos, antecedentes, y patologias sistémicas, para la elaboracion de
la historia clinica de la paciente (ver en anexos (3)). Ademas deberemos tener en cuenta los
factores bio-psico-sociales de la paciente durante el tratamiento.

Entre las preguntas que realizaremos a la paciente en la anamnesis encontramos: ¢Cuantos
embarazos ha tenido y de qué tipo? ¢ Cuanto peso ha ganado durante el embarazo? Tiempo de
dilatacion. Duracion del expulsivo, niumero de pujos, y posibles complicaciones. ¢Se realizé la
maniobra de kristeller? ¢ Parto instrumentado? ¢Actualmente estan dado el pecho? ¢ Tiene alguna
cicatriz abdominal o estrias?

4.2. Exploracion:

= Diastasis del Recto abdominal.
= Tono y estado del tejido de la musculatura del CORE: Oblicuos y transverso del abdomen.
= Diafragma toracico.

4.3. Valoracion:

Valoraciéon de la DRA: Segun la disponibilidad del material diagnéstico, realizaremos un tipo de
valoracién u otro. Debemos valorar a nivel supraumbilical, umbilical e infraumbilical, mediante:
(Ver pag. 24, 25)

= Test de palpacién abdominal.

= Calibradores digitales de Nylon.

» Ecografia y Ultrasonografia.

* TAC y RM, Unicamente si es realmente necesario.

Valoracion especifica de la Musculatura Abdominal / CORE: Valoramos el tono de los
oblicuos externos e internos, el transverso del abdomen y rectos del abdomen. (Ver en anexos (6))

= Balance muscular del recto del abdomen.
» Balance muscular de oblicuos internos/externos y recto del abdomen.
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= Valoracion del control motor del transverso del abdomen.
= Valoracion del control motor de los rectos del abdomen.
= Test de competencia abdominal.

Valoraciéon diafragmatica: Valoraremos a la paciente estirada en la camilla en decubito supino.
(Ver pag. 21,22)

= Test de movilidad diafragmatica.
» Test de densidad diafragmatica.
= Test de cupulas diafragmaticas.
= Test de fuerza del diafragma toracico.

5. Resultados previsibles / Valoracion diagnostica final

El plan de actuacion elaborado, consta de tres etapas, la primera, es la etapa de involucién
uterina, y tiene como objetivo mantener el grado de DRA vy evitar todas aquellas posturas que
provoquen hiperpresiéon abdominal. La segunda tiene como objetivo principal evitar el deterioro de
los tejidos, asi como ayudar a la reparacion del tejido conjuntivo, ademas de preparar a la
paciente para la tercera etapa.

Esta Gltima etapa, consiste en el trabajo de fisioterapia, junto con el de la paciente ya que tiene un
papel mas activo, y por lo tanto es la fase de la intervencion mas potente a nivel de la patologia.
Continuariamos realizando el tratamiento diafragmatico e introduciriamos la realizacién del GAH,
para conseguir una descongestion abdominal y del suelo pélvico, ademéas de tonificar la
musculatura de la pared abdominal. Mas adelante se afiadirian los ejercicios de control motor,
para tonificar el transverso del abdomen y los oblicuos del abdomen, ya que tienen un papel muy
importante en la estabilidad y en la correccion de la DRA®,

Finalmente, en la Ultima sesién semanal aplicariamos el Kinesiotape en las 2 Ultimas etapas. Este
vendaje intervendra en la contencion de la DRA durante la rehabilitacion y las actividades de la
vida diaria. Segun nuestro abordaje de tratamiento, deberiamos reevaluar a la paciente al finalizar
la tercera fase de tratamiento, a los ocho meses después del parto, en aquellas que no hayan
dado el pecho mas alla de la octava semana después del parto, ya que en el caso de las
lactantes, la primera etapa se alargaria hasta que dejaran la lactancia.

Los resultados que encontrariamos al finalizar el tratamiento, serian una correccion completa de la
DRA tanto a nivel supra como infraumbilical, de todas aquellas pacientes de grado | y Il, conforme
con nuestros criterios de inclusion.

6. Procedimientos de cada actuacion terapéutica:

a) Gimnasia abdominal Hipopresiva (GAH):

El GAH consiste en un conjunto de técnicas posturales que producen un descenso de la presion
intra-abdominal e intratoracica hasta 50mmHg, que provoca una activacion refleja del suelo
pélvico y de la faja abdominal. Para conseguir dichos resultados es necesaria la préctica cotidiana,
durante 6 meses, un minimo de 20 minutos al dia.
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Las pautas técnicas para la realizacion del ejercicio segun Caufriez (2010) y ampliado por Rial y
Villanueva, (2012) son: la autoelongacion, es decir, el estiramiento axial de la columna para
provocar una puesta en tension de los musculos, espinales profundos y extensores de la espalda.
El doble mentdn, que consiste en el empuje del mentén provocando elongacién cervical. La
decoaptacién de la articulacion GH, realizada con la abduccién de las escapulas y activacién de
los serratos. El adelantamiento del eje de gravedad, realizando un desequilibrio anterior del eje.
Finalmente, la apnea espiratoria que consiste en la realizacion de la espiracion total de aire y
apnea mantenida. En la fase de apnea se afiade una apertura costal, simulando una inspiracién
costal pero sin aspiracion de aire. Durante ésta fase se provoca el cierre de la glotis; la
contraccién voluntaria de los serratos mayores y de los musculos elevadores de la caja toracica,
ademas de la relajacion y succién del diafragma, como consecuencia de la apertura costal y la
elevacion de la caja toracica®,*. A lo largo del tratamiento, modificaremos la postura de
realizacion del GAH, de manera que incrementaremos la dificultad del ejercicio, incorporando
progresivamente posiciones en las que el abdomen se encuentre sometido a los efectos de la
gravedad.

Durante la primera y la segunda semana de la etapa lll, realizaremos el ejercicio a favor de la
gravedad en: decubito supino con flexion de rodillas, flexion dorsal del tobillo, doble mentén, ABD
de escapulas para activar el serrato, autoelongacion y apnea espiratoria.

Ejercicio 1

Ejercicio 2

Ejercicio 3

Ejercicio 4

Manos en extension de
mufiecas y dedos, a
nivel de las crestas
iliacas.

Mufiecas y dedos en
extension, enfrente de
los pectorales. Brazos
en rotacién interna vy

Mufiecas y dedos en
extension, por encima
de la cabeza, con
flexion de la GH vy

Brazos por encima de
la cabeza en rotacion
interna de GH vy
extension de codos.

hombros relajados. rotacion interna.

En la tercera y cuarta semana introduciriamos el GAH en bipedestacién, de manera que ya se
realiza el ejercicio contra gravedad, con pies paralelos, flexion de rodillas, desplazamiento anterior
del eje de gravedad, ABD de escapulas, doble mentén, autoelongacion y apnea espiratoria. En
este caso el posicionamiento de las EESS seria igual que el descrito en la tabla anterior, a
excepcion del ejercicio 4, que en lugar de la extensiéon de codos, se realizaria extension de
rodillas.(Ver en anexos (7)) En este periodo podriamos introducir ejercicios de GAH asimétricos,
como por ejemplo: con el posicionamiento del GAH en bipedestacion, pediriamos a la paciente
gue camine de manera que, cuando adelante la pierna izquierda, el brazo derecho esté en la
posicion del ejercicio 3, quedando la pierna derecha atras y el brazo izquierdo en la posicién del
ejercicio 1 descrito en la tabla anterior. Este es un buen ejercicio para trabajar los oblicuos del
abdomen, ya que su tonificacion nos ayudara a cerrar la DRA.

En la quinta y sexta semana realizaremos el GAH en cuadrupedia y en posicion de sumo,
siempre que la evolucion de la DRA sea favorable, ya que estas son algunas de las posiciones
mas agresivas para el abdomen.



Je

Grado en Fisioterapia TRABAJO DE FINAL DE GRADO =9(

Diastasis del recto abdominal en el postparto vaginal en mujeres menores de 40 afios: Evaluacion
e intervencion fisioterapéutica.Laura Serrano / Sonia Zurita

- En cuadrupedia, colocamos los brazos en rotacion interna, codos flexionados y manos
apoyadas en el suelo a nivel de los hombros. Afadimos flexion dorsal de tobillos, pedimos
retroversion pélvica, la activacion del serrato mediante ABD de escapulas y autoelongacion.

- En posicion de sumo, colocamos los brazos en rotacion interna y con las manos apoyadas
sobre los muslos, ABD de escapulas, flexion de rodillas con ABD de cadera, inclinacion
anterior de tronco y autoelongacion.

Si la evolucion del tratamiento es favorable, podemos afiadir ejercicios de GAH asimétricos de
mayor dificultad, como por ejemplo: Con el posicionamiento del GAH en cuadrupedia, pediriamos
a la paciente que gatee, de manera que cuando adelante la pierna izquierda, adelante la mano
derecha. Realizando el gateo con un patrén cruzado para trabajar la musculatura que nos
interesa, que en este caso son los oblicuos del abdomen.

Hay que tener en cuenta que los ejercicios se deben realizar con un ritmo lento y respiracion
pautada por el terapeuta. Las posturas se repiten un maximo de tres veces con una duracion
minima de veinte minutos y una hora, segun el objetivo a alcanzar. Entre las repeticiones le
pediremos a la paciente que realice 2 respiraciones normales.

b) GAH con ELECTROESTIMULACION:

Esta actuacion se realizara cuando se haya cesado la involucion uterina. Cuando la paciente sepa
realizar correctamente el GAH, afadiremos la electroestimulacion a nivel de los oblicuos,
colocando, 4 electrodos, medialmente a nivel de las EIAS y superior al pubis. Seleccionaremos
una frecuencia de 30Hz y pondremos 8s de contraccion y 16 de reposo. Pediremos la realizacién
del GAH durante la contraccion de oblicuos. La electroestimulacion se realizara durante 30min.

c) Control Motor del CORE

Transverso del Abdomen: Paciente en D/S con las EEIl semiflexionadas y pies apoyados sobre
la camilla, se coloca el stabilizer a nivel lumbar, a una presién de 40 mm Hg. Se ordena a la
paciente que esconda la barriga y mantenga la posicién, sin modificar la lordosis lumbar, ni
aumentar la presion del stabilizer. La realizacion del ejercicio debe ser siempre en espiracion, y
entre las repeticiones debe realizar una respiracion pausada y tranquila.

Oblicuos del abdomen: Paciente en D/S con las rodillas flexionadas a 90°, pero desgravadas
con una cufia. Colocamos el stabilizer a nivel lumbar a una presién de 40 mmHg, le pediremos la
activacion del transverso, y que aproxime una de las EESS contra la EEIl opuesta, realizando una
diagonal, sin modificar la presion del stabilizer. Debe mantener la posicion unos 15-20 segundos.
La realizacion del ejercicio debe ser siempre en espiracion, y entre las repeticiones debe realizar
una respiracion pausada y tranquila.

Recto anterior del abdomen: Paciente en sedestacion, con los pies apoyados en el suelo, y las
manos a nivel del occipital, le pediremos que incline posteriormente el tronco, unos 30°,
manteniendo el control postural del tronco durante 15 segundos de forma relajada. La realizacién
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del ejercicio debe ser siempre en espiracion, y entre las repeticiones debe realizar una
respiracion pausada y tranquila.

En el caso de la realizacion de ejercicios con stabilizer, podemos prescindir de él, y sustituirlo por
nuestra mano o una toalla en su defecto.

CONTROL ,
MOTOR PROGRESION

Transverso | 1. Misma posicion descrita, afadiendo una ligera presion de la region occipital contra la camilla, para activar multifidus.

del abdomen | 2. Misma posicion descrita, y pediremos que realice una pequena confraccion del suelo pélvico.

3. En dectbito prono (D/P) con el stabilizer a nivel abdominal, y le pedimos que esconda la bamiga de manera que la presion
haje hasta 60 mmHg, y mantenga la posicion durante 15-20 segundos respirando de forma relajada.

4. En DIP, pediremos que coloque las manos a nivel del occipital y realice la contraccion del fransverso del abdomen v los
gliteos, & intente mantener la presion del stabilizer durante 15-20 segundos.

Oblicuos del | 1. Realizamas el mismao gjercicio, pero sin EEIl desgravadas, |as tendremos flexionadas y apoyadas sobre [a camilla.

abdomen 2. Paciente en decubito lateral, con las caderas en posicion neutra y las rodillas flexionadas a 90°. Le pediremos que apoye el
peso de su cuerpo sobre el antebrazo apoyado sobre la camilla, de manera que quede el cuerpo alineado con la pelvis v e
pediremos que mantenga la posicion unos 15 segundos.

3. Misma posicion que en la progresion 2, pero con las EEIl extendidas de manera que tendra que mantener &l peso de su
cuerpo con el brazo apoyado y 1a cara inferior de la EEIl apoyada.

Recto 1. Misma posicion descrita, haciendo oscilaciones de a inclinacion posterior, de unos 5° pivotando sobre la articulacion
anterior del | coxofemoral.

abdomen 2. En declbito supino, con las EEIl flexionadas sobre la camilla, le pediremos que realice una retroversion pélvica y despegue
los pies de la camilla sin que el vientre protruya y sin perder la refroversion. Dicho ejercicio se realizara al final del tratamiento,
sila evolucion de la DRA es favorable y nos lo permite.

d) Terapia de Liberacion Miofascial

Induccién del diafragma superficial:

Posicionamos a la paciente sentado en la camilla, y el terapeuta coloca ambas manos por el
lateral de la caja toracica debajo del arco costal. Posteriormente, con la yema de los dedos de la
mano realiza un deslizamiento desde apdfisis xifoides hacia los laterales resiguiendo las costillas.
Al finalizar el movimiento, el paciente debe respirar profundamente y adoptar una posicidn mas
erguida. Se aplica un maximo de tres repeticiones, y mientras realizamos cada una debemos
percibir como cede el tejido®.

Induccion del diafragma profundo (plano transverso):

Posicionamos a la paciente en decubito supino, el terapeuta coloca la palma de una mano en la
region dorso-lumbar, y la otra sobre apofisis xifoides. Para que la aplicacion de esta técnica tenga
éxito se debe dedicar un tiempo minimo de 5 a 10 minutos. Durante la técnica el terapeuta
percibird el movimiento de liberacion del sistema fascial. Al finalizar la técnica se debe separar la
mano del estern6n con mucha lentitud, y después de unos dos minutos, retirar la otra mano. El
objetivo de la técnica es eliminar las restricciones miofasciales del diafragma®.
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Induccién del diafragma pélvico:

Posicionamos al paciente en D/S. El terapeuta coloca una de sus manos debajo del sacro y la otra
mano ubicada de tal manera que la eminencia hipotenar se encuentre sobre el borde superior de
la sinfisis pubica. La mano inferior sirve de soporte y la superior efectia una ligera presion
anteroposterior. Se debe esperar un minimo de 3 minutos para obtener la primera liberacién, y
luego seguir la direccion del movimiento que indica el cuerpo. La presién debe ser suave, para
evitar una respuesta negativa del tejido, que puede provocar una tensién no deseada?.

Este conjunto de técnicas pueden llegar a durar hasta 20 minutos cada una.

Estiramiento de diafragma en inspiracion:

Con los dedos trifalangicos entraremos en el plano entre las visceras y las costillas, recogiendo la
piel e intentaremos introducir los dedos por debajo de las costillas. Le pediremos al paciente que
inspire y durante la espiracion intentaremos profundizar nuestros dedos un poco mas.
Aguantaremos durante la espiracion, evitando que el diafragma se abra y nos expulse los dedos.
Realizaremos esta maniobra tres veces y al finalizar la técnica acompafiaremos el movimiento de
inspiracion.

Estiramiento de diafragma en espiracion:

Realizaremos la misma entrada que en el estiramiento en inspiracion. Una vez colocados los
dedos trifalangicos, agarramos la parrilla costal, de manera que cuando realiza la inspiracién
acompafiaremos el diafragma y durante la espiracibn mantenemos la posicion de inspiracion,
abriendo el diafragma. Realizaremos esta maniobra tres veces y al finalizar la técnica
acompafiaremos el movimiento de inspiracién?.

Trabajo del tejido conjuntivo del diafragma:

Paciente en decubito supino con el fisioterapeuta colocado en un lateral de la camilla.

Maniobra 1: colocamos la mano a nivel de apdfisis xifoides y con la otra mano realiza un trazo
desde xifoides hasta el ombligo.

Maniobra 2: realizamos con las dos manos pinzas rodadas en el borde inferior de parrilla costal,
sintiendo como vamos liberando el tejido, y vamos de medial a lateral de ambos lados.

Maniobra 3: con el paciente en decubito prono, realizamos trazos desde T12 a L3 por el reborde
de la ultima costilla, de medial a lateral.

e) Kinesiotape parala correcciény contencién de la Diastasis:

En este tipo de vendaje utilizaremos la técnica del ligamento, que consiste en aplicar el material
con un estiramiento del 75% en su parte central, y aplicar los anclajes sin tension. Para la
aplicacion del tape, cortaremos tiras de 2,5 cm de longitud por 1 cm de anchura, colocandolas en
diagonal haciendo cruces, desde apofisis xifoides hasta el pubis, con el objetivo de aproximar las
bandas laterales de la DRA, de manera que nos ayuda a mantener el tratamiento previo y como
medida de contencién para la DRA en las actividades de la vida diaria.
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7. Propuesta de abordaje terapéutico.

Tal y como hemos explicado anteriormente el plan de abordaje constara de 4 etapas:
Etapa I: Post parto inmediato.

Entre la primera y la segunda semana del post-parto citaremos a la paciente en la consulta donde
realizaremos; la anamnesis junto a la historia clinica, a continuacion valoraremos la DRA,
pautaremos la aplicacion del cinturén lumbo-pélvico (Ver en anexo (8)) para evitar la inestabilidad
pélvica, que lo llevara durante 10 dias consecutivos, y lo iremos retirando progresivamente,
llevandolo durante 3 horas al dia, en situaciones en las que tenga que hacer un esfuerzo o
actividades hiperpresivas. También daremos pautas posturales, recomendaciones nutricionales
(ver pag. 28) y aconsejaremos realizar algun tipo de ejercicio cardiovascular suave, como caminar.

En la primera visita es basico que le expliguemos a la paciente que es la DRA, para que tome
consciencia de su situacién. Posteriormente le explicaremos en qué tipo de situaciones y
actividades se incrementa la presion abdominal y le ensefiaremos a evitarlas, o realizarlas
correctamente. La paciente debe tener presente que este tipo de actividades pueden incrementar
el grado de la DRA, ademas de provocar una involucion del tratamiento fisioterapéutico. Por lo
tanto, ensefiaremos a la paciente a realizar las actividades hiperpresivas en espiracion, como por
ejemplo escurrir la fregona, coger peso, la defecacion, etc. De este modo evitamos el colapso del
diafragma y por lo tanto las posibles complicaciones en la intervencion fisioterapéutica.

Recomendaciones para estrefiimiento:

- Pauta defecatoria en caso de estrefiimiento distal: colocar los pies encima de un pequefio
taburete, de manera que se aumenta la flexion de cadera y la retroversion pélvica, e inclinar el
cuerpo hacia adelante. No debe hacer fuerza, sino relajar el esfinter anal externo y esconder la
barriga durante la espiracibn evitando realizar valsalva, asi evitamos la hiperpresion
abdominal. Se puede facilitar presionando con el indice el nacleo fibroso del periné.

- Se puede realizar masaje abdominal, para mejorar el peristaltismo intestinal.

- No se debe tomar laxantes, mejor usar supositorios de glicerina, debido a que los laxantes
impediran la correcta absorcioén de agua, necesaria para la regeneracion del tejido conjuntivo.

Recomendaciones Conductuales:

- Realizar los ejercicios de RHB diariamente.

- No realizar ejercicios de impacto. Entre los deportes mas hiperpresivos destacan: los
abdominales clasicos, atletismo, aerdbic y tenis, mientras que la natacion y el ciclismo son los
gue menos presion abdominal generan.

- Automatizar la contraccion de la faja abdominal ante la tos y esfuerzos.

- No realizar actividades hiperpresivas, como cargar peso, escurrir la fregona, etc. Es importante
ensefar a la paciente a realizar las actividades de esfuerzo en espiracion.

- Evitar movimientos de flexion de tronco, por ejemplo, levantarse de la cama pasando por el
decubito lateral.
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Etapa Il: Reparacion del tejido conjuntivo

Esta etapa se realizara a partir de la octava semana del post-parto para aquellas pacientes no
lactantes, y para las pacientes lactantes cuando dejen la lactancia. Citaremos a las pacientes en
consulta una vez por semana y el tratamiento consistird en; cuantificar la DRA segun su gravedad
(Véase pag. 25), valoracion diafragmatica y valoracion de la faja abdominal.

Liberaremos el diafragma para mejorar tensiones de la faja abdominal y posteriormente la
trataremos, utilizando las técnicas explicadas anteriormente. Ademas aplicaremos el Kinesiotape
para intentar disminuir y contener la didstasis. Como medida de prevencién, daremos
recomendaciones nutricionales, pautas posturales para evitar las actividades hiperpresivas que
vayan en contra de nuestro tratamiento y ejercicios, para realizar en casa. (Ver en anexos (9))

Etapa lll: Reparacion del tejido muscular

En esta etapa empieza a los tres meses del postparto (para aquellas pacientes no lactantes) y
citaremos a la paciente 3 veces por semana. A lo largo de esta etapa el tratamiento constara de:

Lunes Miércoles Viernes
1. Tratamiento miofascial 1. Refuerzo del tratamiento 1. GAH con electroestimulacion.
2. Explicacion GAH diafragméatico de la anterior 2. Ejercicios de Control Motor
3. Explicacién de ejercicios de etapa 3. Aplicacion Kinesiotape
control motor 2. Ejercicios de control motor
3. GAH

En la primera semana el objetivo principal es ensefiar a realizar los ejercicios de GAH. Una vez la
paciente los sepa hacer correctamente, ampliaremos el tratamiento con los ejercicios de control
motor, la aplicacion de la electroestimulacion durante el GAH, la modificacion de las posturas del
GAH y el incremento de la dificultad de los ejercicios, tanto de GAH como de control motor.

El tratamiento se realizara durante 6 meses en los que segun la bibliografia, la DRA deberia
corregirse. En el caso de que durante este tiempo haya una involucién de la DRA la paciente
pasaria a la Etapa IV del tratamiento, y por tanto requeriria valoracién quirdrgica.

Etapa IV: Involucién final o Post-parto tardio

En esta Ultima etapa, se encuentran las participantes que durante un periodo de tiempo superior a
ocho meses de tratamiento, no han logrado corregir la DRA, por lo que precisaran valoracion
quirdrgica.
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8. Diagrama de flujo

‘ Tratamiento de la Diastasis del recto abdominal en el post parto vaginal
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9. Discusioény conclusién

A lo largo de la realizacién de la revision, nos hemos encontrado ante una gran falta de evidencia
cientifica en todos los &mbitos, pero sobretodo en el Ambito fisioterapéutico.

Aunque hay una falta de evidencia cientifica, y al principio de la blusqueda no conseguiamos
suficiente informacién, al final hemos logrado hallar bastantes articulos que referencian esta
patologia. Hemos encontrado mucha informacion, pero la mayoria ha sido referida al tratamiento
quirargico, donde hemos encontrado clasificacién y tratamiento.

En cuanto a la clasificacion de la DRA segun su gravedad, hemos tenido que adaptar toda la
informacion recogida para elaborar una clasificacion para el tratamiento fisioterapéutico,
basandonos en los resultados de los estudios encontrados en la bldsqueda bibliogréfica. Para
nuestro tratamiento hemos definido tres grados de DRA, de los cuales so6lo abordamos las
pacientes diagnosticadas de grado | o ll, y que entren dentro de nuestros criterios de inclusion.

Entre el amplio repertorio de técnicas que ofrecemos en nuestro trabajo, no hemos hallado
ninguna evidencia cientifica de que estas tengan como objetivo tratar la DRA. Suponemos que
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esto es debido a la falta de investigacion sobre esta patologia en el &mbito fisioterapéutico. Por lo
gue hemos dividido nuestro tratamiento en tres fases, cada una de ellas con un objetivo y
tratamiento especifico. A pesar de no detallarlo en nuestro trabajo, a las pacientes de grado Il que
son excluidas de nuestro estudio, se les podria aplicar las dos primeras fases del tratamiento que
hemos elaborado, como preparacién a la intervencion quirdrgica.

En conclusién, consideramos que esta es una patologia muy frecuente, pero poco conocida por
los pacientes y por lo tanto poco tratada. En esta disfunciéon, es muy importante realizar un
tratamiento especifico para evitar posibles complicaciones, como pueden ser las hernias
abdominales, problemas diafragmaticos, problemas lumbares o los prolapsos a largo plazo.
Creemos que nuestro abordaje es sencillo y de facil aplicacion, debido a que no es necesaria la
utilizacion de maquinaria de alta calidad. Realizando esta intervencion se deberia de corregir la
DRA en un tiempo no superior a 8 meses después del puerperio, en aquellas pacientes no
lactantes. Consideramos importante la realizacion de este estudio, debido a que hasta ahora, no
se ha establecido un protocolo de tratamiento para esta patologia.

Aunque este abordaje es un protocolo de tratamiento para la DRA, tendremos que tener en cuenta
la singularidad de cada paciente, debido a que nos encontramos ante un postparto inmediato, y
pude que necesiten un tratamiento que aborde otras patologias como las disfunciones del suelo
pélvico, incontinencia urinaria, dolores lumbares, etc.

El proceso de rehabilitacion conlleva un largo periodo de tiempo, por lo que es necesaria la
implicacién y colaboracién de la paciente para que el tratamiento sea continuado y eficaz. De esta
manera conseguird lograr la correccién de la DRA en el tiempo establecido.

10.Prevision de translaciéon de las conclusiones a la practica clinica

El plan de abordaje terapéutico elaborado en esta revision bibliogréfica, estd disefiado para
aplicarlo en mujeres que se encuentran en el periodo de post parto. En esta intervencién soélo
tenemos en cuenta el tratamiento de la DRA, y no la integridad de la paciente y el tratamiento
global que requiere después del parto. En la practica clinica es conveniente adaptar el protocolo
y seria recomendable llevar a cabo un tratamiento para reforzar el suelo pélvico que después del
parto se encuentra muy débil. Este protocolo de tratamiento de la DRA, se podra aplicar en todos
aqguellos centros de fisioterapia especializados en obstetricia y ginecologia.

11.Prevision de reelaboracién de protocolo de actuacién.

Segun la revision bibliografica que hemos realizado en este trabajo, consideramos que el tiempo
de reelaboracion de este protocolo de tratamiento de la DRA, se deberia de realizar pasados 24
meses, ya que hemos podido comprobar que a pesar de ser una problematica frecuente no se ha
establecido ningun plan de abordaje fisioterapéutico para esta patologia. Esperamos que durante
este periodo de tiempo se realicen mas investigaciones cientificas acerca de este tema, de
manera que podamos disponer de evidencia cientifica de mayor calidad. Ademas, esperamos que
en este plazo, sea posible llevar a cabo este plan de abordaje de forma clinica, para comprobar la
validez de nuestro estudio.
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ANEXOS: ILUSTRACIONES, TABLAS Y GRAFICO

llustracion 1: Posicionamiento del feto llustracion 2: Corte transversal de la
en el Gtero durante la gestacién

pared abdominal anterior

Referencia llustracion. 8

vaina del recto y linea alba

Referenciailustracion. *°

llustracion 3: Historia Clinica

Histéria Clinica
Nombre Observaciones:
Direccién
Fecha de nacimiento __/_/___ Teléfono Profesion
Peso Talla ™e
Valoracion Disfragmitica
‘Antecedentes obstétricos
Clpula derecha
Nimeros de embarazos _____ Nimero de partos____ Abortos
Fechadel parto_/_/. Peso del bebé ke
Clpula izquierda
Aumento de peso durante el embarazo_
sintomas durante el embarazo (pérdida, peso bajo vi )
Angulo de Charpy
Duracion del expulsivo ¢
Nimero de pujos Presentacion bebé
Rompi6 aguas i1 No (1 Dilatacion
Tipo de parto Episiotomia: i1 No [ OxitocinaSiC] No O
Afectacion perineal
Instrumentacion: 5t L1 No [ Tipo,
e realizb maniobra de Kristeller st 1 No O
Valoracion DRA
SUPRAUMBILICAL UMBILICAL INFRAUMBILICAL
Valoracion | Valoracion | Valoracion Valoracion | Valoracion | Valoracion
Digital Centimetrica Digital Centimetrica Digital Centimetrica
Valoracian |
Valoracion Il
Valoracian 11l

Valoracién IV
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llustracion 4: Utilizacién calibradores digitales

de Nylon (referencia ')

llustracion 5:; Distancia entre
rectos (IRD) (referencia ')

Caliper jaw location

Subcutaneous tissue

RA - .

US| measurement

llustracion 6: Tabla de valoracion musculatura del abdomen

del valor. Pediremos a la paciente gue realice una
flexion de tronco, sin realizar flexion cervical. El
tiempo de mantenimiznte &5 de 3 a 5 segundos en
espiracion.

TEST POSICION ¥ EJECUCION RESULTADOS
Balance muscular | Posicionamos al paciente en decubito supine (DfS), | Valor 3: Es capaz de flexionar hasta los angules inferiores de las escapulas.
del recto del con retroversign pélvica durante toda I3 valoracidn de | Valor 4: Es capaz de flexionar el tronco hasta T12 con las manos cruzadas sobre el torax, y mantener la
abdomen: Flexion | este musculo y con las EENl flexionadas. El | posicion sin flexionar la cabeza.
del tronco posicionamiento de las EESS se modificara en funcion | Valor 5: Flexion de tronco hasta T12, con las manos cruzadas en la nuca y con los codos bien abiertos.

Valor 2: Posicionamos en retroversion pélvica asistida, mediante flexion de cadera y rodillas a 902,
apoyadas para desgravar. Asi debe poder realizar Ia flexion hasta los angulos inferiores de las escapulas.
Valor 1: Posicionamiento del valor 2, pedimos a la paciente gue tosa y palpamoes la contraccion del
musculo @ ambos lados de |a linea alba.

Valor 0: No hay contraccion.

Balance muscular
de oblicuos y
recto del
abdomen: Flexidn
y rotacion de
tronco.

Posicionamos al paciente en D/S, con retroversion
pélvica y las EENl flexionadas. Pediremos al paciente
que realice una flexion y rotacion de tronco.
Deberemos valorar ambos lados, recordemos que el
oblicuo externe que se valora es el contralateral.

El tiempo de mantenimiento es de 3 a 5 segundos en
espiracion.

Valor 3: EESS estiradas a lo largo del cuerpo, debe ser capaz de acercar la mano a la rodilla contraria,
elevando el hombro de la camilla manteniendo la posicion (retroversion pélvica).

Valor 4: Realiza el valor 3 pero con las EESS cruzadas por delante del torax.

Valor 5: Realiza el valor 3 pero con las manos cruzadas detrds de la nuca y con los codos bien abiertos.
Valor 2: Colocames en retroversion pélvica asistida, mediante flexion de cadera y redillas a 902 con las
EEIll apoyadas y desgravadas, de este modo debe poder realizar el valer 3.

Valor 1: Posicionamiento del valor 2, pedimos que tosa y palpamos |a contraccion del oblicuo externo
bilateralmente, el oblicuo interno no lo podemos palpar porque esta cubierto por el oblicuo interno.
Valor 0: No hay contraccion.

Valeracion del
control motor del
Transverso del
abdomen:

Posicionamos &l paciente en DfS, con las EEIl
flexionadas. Pedimos que contraiga el transverso del
abdomen, realizando la accion de esconder la barriga.
El tiempo de mantenimiento es de 3 a 5 segundos en
espiracion.

- Sino puede realizar la accion, el transverso no esta activo.

- Sirealiza la accion, pero modifica la lordosis lumbar, significa que estan realizando la accion los rectos
del abdomen y no el transversa.

- Sirealiza la accion, sin modificacion lumbar y sin blogueo de la respiracion, significa que el transverso
del abdomen se activa correctamente.

Valoracion del
control motor de

Posicionamos al paciente en D/S con flexion de EEIl y
pies apoyados en la camilla, y pedimos que realice

- 5i no puede mantener la retroversion pélvica, indica un déficit de control motor del recto del

los rectos del retroversion pelvica. abdomen.
abdomen Manteniendo el posicionamiento, debe separar los | - Simantiene la retroversion, indica un control motor valido de dicha musculatura.
pies de |2 camilla, realizando una flexion de cadera. El
tiempo de mantenimiento es de 3 a 5 segundos en
espiracion.
Test de Posicionamos al paciente en DS, y valoramos el grado | Cuanto mds intenso sea el rebote abdominal, més tensién habrd sobre el suelo pélvico
competencia de rebote del abdomen durante la tos.
abdominal

Referencia ilustracion: *°
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llustracion 7: Correcta realizacion del
GAH (referencia

46)

llustracion 8: Faja lumbopélvica
de estabilizacién

http://elenampozo.blogspot.com.es/2014/09/fajas-
posparto-si-o-no.html

llustracion 9: Tabla ejercicios recomendados para que realice la paciente en casa

tranguila. El movimiento debe hacerse con una comtraccion de la
musculatura glitea y abdominal, dentro de un rango de maovimiento
sin dolor. Afadir una contraccion de la musculatura del suelo pélvico.

EIERCICIO IMAGEN POSICION EIECUCION REPETICIONES
Respiracion Decubito supino (DfS) con flexion de rodillas, una | Ejercicio de preparacion para la sesion. Realizacion de inspiraciones | 10 R. [ 4-6
abdoming- mano sobre el térax y otra sobre el abdomen. lentas y profundas aumentando el volumen del abdomen y torax, | segundes  de
diafragmatica seguide de una espiracion lenta y profunda vaciando el torax y el | contraccion.
- abdomen. Los movimientos deben ser ritmicos y lentos para gue asila
paciente tome consciencia de su respiracion.
Badscula DfS con flexion de rodillas y cadera, con los | Ejercicio de flexibilizacidn y relajacion de la musculatura del raquis | 10 R, [/ 46
pélvica brazos estirados a lo largo del cuerpo. lumbar. Movimiento lento y controlado de basculacion pélvica en | segundes  de
direccidn créneo-caudal manteniendo una respiracidn ritmica y | contraccion.

Flexibilizacian
del raquis

CQuadrupedia, con las manos a la altura de los
hoembros, y redillas a la altura de las caderas.

Durante |a inspiracion flexionar el cuello arqueando la columna hacia
la flexion, mirandose el ombligo, v durante la espiracion se realiza la

3 Repeticiones
al ritmo de la

EIERCICIO

IMAGEN

extension de cabeza y cervicales, arqueando la columna hacia la | respiracion.
extension, levantando los isquiones.
EJECUCION POSICION REPETICIONES

Fostura de
Auto -
elongacion de
columna

Ejercicio para la toma de consciencia postural
Durante la inspiracién abdomino-diafragmatica,
tomar consciencia de la postura y durante la
espiracion realizar una extension de cadera y
rodillas manteniendo la zona lumbar rectificada.

DS, doble menton para elongacion cervical. Escapulas en ADD y
deslizamiento caudal. ABD de GH a 40 ¢, con codos en extension y
apoyados en el suelo. Palmas en supinacion. Mantener retroversion
pélvica con zona lumbar plana contra el suelo. Deslizar el sacro hacia
caudal. Colocar EEIl en triple flexidn y separadas a la anchura de las
caderas.

3 Repeticiones

Postura de
auto-
elongacion en
canga.

Ejercicio para la correccion y estabilizacion
postural mediante la activacion de la musculatura
profunda del raguis. Durante |2 inspiracion
abdomino-diafragmatica, tomar consciencia de la
postura y durante la espiracion mantener la zona
lumbar rectificada.

Bipedestacion con EEll separadas y en semiflexion de rodillas. Doble
menton. Escapulas en ADD y deslizamiento caudal. ABD de GH a 402
con codos en extension apoyados contra la pared. Palmas en
supinacidn. Mantener retroversion pélvica con zona lumbar plana
contra la pared. Deslizar el sacro hacia caudal.

3 repeticiones
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llustracion 10: Escala de Daniels

100% | 5 Capacidad de contraccién y presién maxima en todo el recorrido Normal
articular.
5-/14 Capacidad de contraccion contra gravedad y presion entre
moderada y maxima en todo el recorrido articular.
80% |4 Capacidad de contraccién contra gravedad y presion moderada en Buena
todo el recorrido articular.
4-/3+ | Capacidad de contraccion contra gravedad y presion débil en todo el
recorrido articular.
50% |3 Capacidad de contraccion contra gravedad en todo el recorrido Regular
articular.
3-/2+ | Capacidad de contraccion contra gravedad en todo el arco de
movimiento.
20% |2 Capacidad de contraccion sin gravedad en todo el recorrido articular. | Pobre
2-/1+ | Capacidad de contraccion sin el peso de la gravedad con restriccion
del arco.
10% |1 Capacidad de contraccién sin movimiento del segmento. Se aprecia | Vestigios
tensién tendinosa y/o del vientre muscular. En caso que no se pueda
palpar, se observa un inicio de movimiento.
0% 0 No hay tensidn ni el vientre muscular ni en el tendén. Cero

Referencia ilustracion:®
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