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RESUMEN 

 
La disfunción musculoesquelética es frecuente en la hemofilia y puede estar asociada a desequilibrios 
entre los  grupos musculares. La revisión de la literatura sugiere que la rehabilitación de esta disfunción 
es muy pertinente en el paciente con problemas musculoesqueléticos. Es posible que el tratamiento de 
los desequilibrios musculares se relacione con una reducción en la reaparición de los síntomas. Aunque 
es preciso continuar investigando para establecer la importancia de esta materia en los pacientes con 
hemofilia, la experiencia clínica sustenta el trabajo que viene desarrollándose en este campo. 
 
 

                                                 
1 Este artículo es una actualización del previamente publicado en Haemophilia 1998:4, 532-537. 

INTRODUCCIÓN 
Las hemartrosis y los hematomas son 
manifestaciones comunes de la hemofilia, 
especialmente en los pacientes con enfermedad 
grave,  que pueden presentar una hemorragia 
espontánea o tras un traumatismo mínimo. Es 
sabido que la hemorragia muscular ocurre en el 
10% a 30% de todos los episodios hemorrágicos 
músculoesqueléticos (1,2). 
 
Este trabajo se centra fundamentalmente  en dos 
áreas. En primer lugar se mencionará el 
tratamiento fisioterapéutico inicial de los 
hematomas músculoesqueléticos agudos. La 
segunda sección del trabajo se referirá a la 
evaluación y a los principios del tratamiento 
corrector de los desequilibrios musculares tras 
los sangrados musculares o tras otros problemas 
musculares o articulares que pueden ocurrir en 
la hemofilia. También presentaremos dos casos 
para ilustrar el proceso de rehabilitación.  
 
HEMORRAGIAS MUSCULARES AGUDAS 
La hemorragia puede ocurrir en los músculos 
lisos o esqueléticos (3-5). Este trabajo sólo se 

referirá a aquellas hemorragias que afectan al 
sistema músculoesquelético. Los síntomas 
pueden presentarse en forma de hematomas, 
dolor, edema y disminución del rango de 
movilidad. La elongación del músculo afectado 
puede producir fuerte dolor (6). La ecografía 
permite realizar un diagnóstico exacto, siendo 
más económica que la resonancia nuclear o que 
la tomografía computarizada. La ecografía 
ofrece buena información acerca del tamaño y la 
distribución del hematoma, además de mostrar 
la naturaleza sólida o líquida del mismo (2). Los 
sitios más frecuentes de hemorragia son los 
músculos psoas ilíaco, los gemelos y los 
flexores del antebrazo.  
 
La eficacia de los programas profilácticos ha 
tenido como consecuencia una disminución de 
las hemorragias (7-9), y esto ha permitido que 
muchos pacientes  jóvenes sean más activos y 
que practiquen deportes. Esto ha llevado a un 
aumento en el número de las lesiones deportivas 
(10), entre ellas los hematomas musculares. Los 
pacientes con enfermedad leve y moderada 
tienen poco riesgo de hemorragia espontánea, y 
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mayor tendencia a participar en actividades más 
fuertes (10).  Es necesario que los pacientes 
comprendan y tengan en cuenta la posibilidad de 
que los golpes directos causan hematomas 
musculares, y que si no son tratados, pueden 
aumentar la morbilidad y hasta producir un 
pseudotumor (11). 
 
Antes de iniciar la fisioterapia, es esencial 
realizar una evaluación completa con el fin de 
establecer si el tratamiento está indicado, 
confirmar la inexistencia de contraindicaciones 
o precauciones, y determinar las mediciones 
basales que permitan controlar la eficacia del 
tratamiento (12). Se emplearán mediciones 
objetivas para establecer la eficacia de los 
procedimientos (13). 
 
Lo principal en las  hemorragias musculares 
agudas es el reposo, hasta lograr la hemostasia 
mediante dosis adecuadas de tratamiento 
sustitutivo. Es esencial continuar con la terapia 
sustitutiva hasta que la hemorragia sea resuelta. 
Si se suspende el tratamiento antes de tiempo, 
puede haber un resangrado y otras 
complicaciones (1,11). 
 
La fisioterapia tras la hemorragia muscular 
aguda tiene como objetivos el alivio del dolor, el 
retorno a la función máxima con una amplitud 
plena del movimiento en las articulaciones 
contiguas, la fuerza máxima y extensión normal 
del músculo, y la prevención del resangrado.  El 
tratamiento incluye  la supervisión de adecuados 
movimientos activos dentro de los límites del 
dolor y la electroterapia, que incluye a la onda 
corta pulsatil (14) y el ultrasonido, con el fin de 
acelerar la resolución del hematoma. Al 
resolverse la hemorragia, puede iniciarse la 
movilización activa con hidroterapia, 
progresando a la elongación suave de los 
músculos contraídos según lo permita la 
movilidad sin dolor. Se recomienda emplear 
programas lentamente progresivos en lugar de 
tratamientos vigorosos, con el fin de evitar el 
resangrado  de los músculos (15). Un 
tratamiento   deficiente puede llevar a una 
discapacidad a largo plazo (16-18). 
 
 

HEMORRAGIAS EN EL PSOAS ILÍACO 
Las hemorragias en el psoas ilíaco son 
relativamente frecuentes y su recuperación 
puede ser lenta. Sus signos y síntomas son la 
contractura en flexión de la cadera, con posible 
lordosis compensatoria de la columna lumbar y 
dolor en la ingle. El dolor es por lo general 
menos fuerte que en las hemartrosis, debido a 
los mayores volúmenes que el músculo tolera 
antes de la compresión de sus estructuras 
dolorosas (1). Es posible que el dolor se irradie 
a la fosa ilíaca y a la parte superior del muslo, y 
puede haber hiper-sensibilidad en la parte anterior 
de la cadera. Es esencial efectuar el diagnóstico 
diferencial para determinar si existen otras 
causas de dolor en la región (18-20). 

 

Complicaciones de las Hemorragias del Psoas 
ilíaco 
La parálisis del nervio femoral aparece en el 
37% de los casos (1), con pérdida de la 
sensibilidad en la parte anterior del muslo, 
parálisis del músculo cuadríceps y pérdida del 
reflejo rotuliano. Puede tardar seis meses o más 
en resolverse, y es posible que produzca 
discapacidad a largo plazo por la compresión del 
nervio femoral. Por consiguiente, es importante 
evitar el resangrado y progresar lentamente con 
la rehabilitación. Las complicaciones debidas a 
repetidas hemorragias en el mismo músculo son 
los  pseudotumores, la isquemia muscular, las 
contracturas y la lesión neurológica (1). La 
recuperación de  las lesiones nerviosas puede 
retrasarse en los pacientes con inhibidor, y es 
frecuente la pérdida de la sensibilidad (1, 21).  
 
La Rehabilitación de las Hemorragias en el 
Psoas ilíaco 
El tratamiento de la hemorragia en el psoas 
ilíaco incluye  la adecuada terapia sustitutiva y 
el reposo, hasta que comience a resolverse la 
contractura en flexión. Es importante mantener 
la movilidad general y la fuerza en los miembros 
superiores y en el miembro inferior no afectado 
mientras el paciente guarda cama. Pueden 
también realizarse ejercicios cuadricipitales 
mediales del lado afectado. La movilización 
activa, incluyendo hidroterapia y elongación 
suave en piscina, evitando la reaparición del 
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dolor, puede comenzar cuando la deformidad de 
flexión mejora a 20-30°. Se permite la carga 
parcial del peso corporal con muletas y los 
pacientes progresan a ejercicios activos, 
fundamentalmente de extensión de cadera y 
rodilla, es decir de los músculos cuadríceps y 
glúteos (17), y a la carga total del peso corporal. 
Todo la rehabilitación debe efectuarse con 
terapia sustitutiva de factor para minimizar los 
riesgos de resangrado.  
 
Es posible que se requiera una férula posterior 
para estabilizar la rodilla si los cuadríceps están 
débiles a consecuencia de la compresión del 
nervio femoral, o a una secuela de la 
hemorragia, tras un prolongado período de 
reposo absoluto o por una patología asociada en 
la rodilla.  
 
Debe continuarse la rehabilitación con cobertura 
de terapia sustitutiva hasta lograr la extensión 
plena de la cadera y buena potencia en los 
músculos glúteos y cuadríceps.  
 
HEMORRAGIAS EN EL MÚSCULO 
GEMELO 
Las hemorragias en la pantorrilla son 
relativamente frecuentes (20). Una  adecuada 
terapia sustitutiva y la rehabilitación son 
esenciales para evitar la discapacidad a largo 
plazo en relación con una deformidad en equino 
permanente (18). Los principios del tratamiento 
son similares a aquellos descriptos antes. Se 
recomienda una rehabilitación plena del 
músculo gemelo para asegurar que vuelva a su 
longitud normal, pues se requieren 10° de 
dorsiflexión para tener un patrón de marcha 
normal. Pueden coexistir problemas asociados 
de artropatía del tobillo, y es preciso establecer 
si la deformidad en equino se debe al impacto 
óseo (impingement) o a músculos contraídos. La  
presencia de osteofitos anteriores puede 
producir una limitación de la movilidad (22). 
 
OTRAS HEMORRAGIAS 
Las hemorragias en los músculos del antebrazo 
pueden causar problemas importantes, dado que 
están en compartimentos fasciales cerrados (16) 
y el aumento de volumen debido a la hemorragia 
puede producir neuropatías por atrapamiento, 

insuficiencia vascular causante de necrosis 
isquémica y contracturas (18,20,23). La rápida y 
adecuada terapia sustitutiva y la rehabilitación 
apropiada son necesarias para evitar una 
deformidad a largo plazo.  
 
El síndrome compartimental agudo es 
considerado una urgencia quirúrgica que 
requiere de la descompresión inmediata (2). 
Heim et al. (24) publicaron  el  caso de un niño 
con hemofilia grave que presentó la detención 
del crecimiento del pie y deformidad calcáneo-
equino-varo tras sufrir un síndrome 
compartimental en la pantorrilla 
inadecuadamente tratado con terapia sustitutiva. 
 
LA REHABILITACIÓN DEL EQUILIBRIO 
MUSCULAR EN LA HEMOFILIA 
El tratamiento fisioterapeútico de la disfunción 
neuro-músculo-esquelética consiste en la 
evaluación y el tratamiento de los sistemas 
neuro-músculo-articulares. Cada uno de estos 
sistemas puede encontrarse afectado en la 
hemofilia, pero esta sección sólo se referirá al 
sistema muscular. Se discutirán los principios 
generales, y luego se los relacionará con los 
problemas musculares más específicos que son 
comunes en la hemofilia.  
 
En un paciente con hemofilia, el desequilibrio 
muscular puede ocurrir como una consecuencia 
directa de las hemorragias. La postura incorrecta 
habitual, la predisposición a lesiones por 
sobreuso, y la flexibilidad insuficiente también 
pueden ser consecuencia de hemartrosis y 
hemorragias, y éstas pueden conducir al 
desequilibrio muscular. Una falta de atención 
adecuada a este aspecto de la rehabilitación 
puede llevar a la reaparición de los síntomas (25). 
 
Los músculos tienen tres funciones importantes. 
Intervienen en el control estático de la postura y 
en la alineación de las articulaciones, en el 
control dinámico y la producción del 
movimiento, y también proporcionan 
importantes datos propioceptivos al  sistema 
nervioso central (26). El concepto de equilibrio 
muscular implica que los músculos 
proporcionan estabilidad y movimiento, aunque 
es el equilibrio entre los diversos grupos 
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musculares lo que asegura que haya una correcta 
carga articular y una adecuada alineación. La 
carga incorrecta de los tejidos y la alineación 
inadecuada pueden provicar daño articular (26). 
Los músculos tienen dos formas de responder a 
la disfunción: pueden volverse sobreactivos y 
contraídos o bien se inhiben y debilitan. Esto no 
ocurre de un modo aleatorio, sino según 
patrones comunes. Estos patrones fueron 
descriptos originariamente por Janda (27). Un 
ejemplo es el síndrome del hombro cruzado, en 
el cual el paciente presenta hombros 
redondeados y la cabeza hacia adelante.  
 
CLASIFICACIÓN DE LOS MÚSCULOS 
Existen varias formas de clasificar los músculos. 
Un sistema los clasifica según sus características 
funcionales. Pueden dividirse en aquellos con 
características fundamentalmente 
estabilizadoras y los que tienen características 
fundamentalmente movilizadoras (28). Los 
músculos con características fundamentalmente  
estabilizadoras pueden subclasificarse en dos 
grupos, los estabilizadores locales y los 
estabilizadores globales. Se denominan 
movilizadores globales a los músculos con 
características fundamentalmente movilizadoras 
(26). Para que haya equilibrio muscular, los 
músculos con características fundamentalmente 
estabilizadoras deben demostrar un mayor 
reclutamiento tónico (es decir, capacidad de 
sostener contracciones de fuerza relativamente 
baja durante largos períodos). Los músculos con 
características fundamentalmente movilizadoras 
deben demostrar un mayor reclutamiento fásico 
(o sea, capacidad de generar fuerzas 
relativamente altas, durante períodos breves). 
 
Músculos Estabilizadores Locales 
Ejemplos de músculos estabilizadores locales 
son los músculos flexores profundos del cuello, 
el multífido del raquis y el transverso del 
abdomen (TA), todos ellos implicados en la 
estabilidad del tronco (29). Estos músculos 
tienden a ser pequeños, profundos o a formar 
parte de un músculo de mayor tamaño. Aunque 
el TA no es pequeño, es el músculo abdominal 
más profundo. Generalmente, los estabilizadores 
locales se asocian a estructuras articulares 
pasivas tales como los ligamentos o las cápsulas 

articulares. No tienen normalmente una función 
rotatoria significativa, aunque tienden a poseer  
una  mayor capacidad de resistencia con la 
activación tónica durante los movimientos 
articulares. Investigaciones recientes sugieren 
que estos músculos tienden a activarse antes de 
que el movimiento tenga lugar (30-32), 
resaltando que su función es la de estabilizar el 
tronco y proporcionar una base estable para el 
movimiento apendicular.  
 
Las funciones principales de estos músculos 
profundos locales son de sostén y protección 
articular, de control de la alineación ideal de la 
columna, y de suministro de importantes datos 
propioceptivos sobre la colocación del tronco y 
del cuerpo en el espacio. Si hubiera dolor por 
cualquier motivo, estos músculos se inhibirían. 
Habría debilidad selectiva, disminución en la 
producción de fuerza y disminución en la 
capacidad tónica de sostén o en la capacidad de 
resistencia del músculo. Es posible que la 
postura lordótica que resulta de una hemorragia 
en el psoas ilíaco lleve a la inhibición del TA, 
pues esta postura está asociada con la 
contracción de los flexores de la cadera y una 
debilidad de los abdominales. Si el paciente no 
recibe tratamiento, esto podría desencadenar en 
una estabilidad insuficiente dentro del tronco y 
posteriormente dolor lumbar. 
  
Hay cada vez mayor evidencia de que el TA y el 
multífido del raquis cumplen funciones claves 
como estabilizadores del tronco (32-34). El TA 
se contrae en todos los movimientos del tronco, 
independientemente de la dirección primaria del 
movimiento, y es el primero en ser reclutado en 
los movimientos repentinos del tronco (30,31). 
Se ha demostrado que la activación del TA se 
retrasa en los pacientes con dolor lumbar. Es 
posible que este retardo en el comienzo indique 
un déficit en el control motor, lo que resulta en 
una estabilización ineficaz de la columna (32). 
También existen pruebas de que el multífido del 
raquis se inhibe segmentariamente en 24 horas 
en los pacientes con un primer episodio de dolor 
lumbar (DL) agudo, y que la recuperación del 
multífido del raquis  no es espontánea al 
desaparecer el DL (33,34). 
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La significación clínica de esta hecho es que el 
paciente con hemofilia con afectación 
musculoesquelética en la columna o en las 
articulaciones periféricas puede tener un control 
deficiente del tronco. Por consiguiente, es 
importante evaluar la estabilidad del tronco y, 
de ser necesario, indicar el tratamiento 
adecuado. 
 
En la columna cervical, la estabilidad 
segmentaria es proporcionada por los flexores 
profundos del cuello (FPC), especialmente en 
posiciones de rango intermedio. Los músculos 
FPC poseen una actividad predominantemente 
tónica, mientras que el esternocleidomastoideo 
funciona primordialmente en la  producción de 
giro. Los pacientes con dolor de cuello o cefalea 
presentan debilidad de los músculos FPC y una 
postura con la cabeza hacia adelante (35,36). La 
disfunción mejora con la recapacitación, y esto 
se asocia con una disminución de los síntomas 
(37). Puede emplearse una serie progresiva de 
ejercicios de flexión craneocervical de baja 
carga para recapacitar a los músculos FPC, 
incrementando la carga y el tiempo a medida 
que mejora la función muscular (38).  
 
Músculos Estabilizadores Globales 
Los estabilizadores globales, como son los 
músculos trapecio inferior y medio y los glúteos 
no son sólo estabilizadores sino que también 
producen rotación. Tienden a producir 
movimiento en un solo plano, desempeñan una 
función importante en el control de posiciones 
antigravedad y están fundamentalmente 
implicados en los movimientos lentos, 
excéntricos y controlados, y en la 
desaceleración de los movimientos articulares. 
La disfunción por dolor en estos músculos lleva 
a su inhibición con retardo en la activación. 
Estos músculos se alargan y resultan débiles en 
posiciones intermedias. Su umbral de activación 
aumenta, y el reclutamiento de fibras tónicas se 
hace más difícil. Sin embargo se recluta un 
mayor número de fibras fásicas, que se fatigan 
rápidamente. 
 
Se han encontrado cambios musculares 
funcionales en los patrones de activación de los 
músculos glúteos tras un esguince de tobillo 

(39). Catorce pacientes con esguince de tobillo y 
cinco controles hicieron extensión de cadera en 
posición de decúbito prono mientras se 
colocaban electrodos electromiográficos de 
superficie en los extensores de la columna 
lumbar, en los músculos glúteos y en los 
posteriores del muslo. Los controles 
evidenciaron un alto grado de repetición y un 
patrón casi simultáneo de activación de los 
músculos estudiados. El patrón fue variable 
entre los individuos del grupo con esquince de 
tobillo, y hubo mayor probabilidad de retardo en 
el reclutamiento de los músculos glúteos. Esto 
ocurría tanto en el lado afectado como en el no 
afectado, sugiriendo que había un retardo en el 
control motor (39). Cabe proponer la hipótesis 
de que un patrón anómalo de actividad muscular 
similar podría ocurrir en el paciente con 
hemofilia con artropatía del tobillo. 
 
Los pacientes con hemorragias en el hombro 
pueden presentar dolor y traslación anterior de 
la cabeza humeral, frecuentemente asociados 
con un insuficiente control escapular. Los 
programas de rehabilitación para recuperar la 
activación apropiada del manguito rotador (40) 
y la estabilidad escapular (41) son importantes 
en estos pacientes.  
 
Músculos Movilizadores Globales 
Los músculos posteriores del muslo y los 
gemelos son ejemplos de movilizadores 
globales. Estos músculos son fundamentales 
productores de rotación, tienden a ser más 
superficiales y no están directamente vinculados 
a articulaciones. En general tienen fibras largas 
y fusiformes, requeridas para su funcionamiento 
con velocidad y carga aumentadas, o sea cuando 
se requiere mayor fuerza muscular.  
Estos músculos pueden tener una función 
estabilizadora terciaria. El dolor causado por la 
disfunción en el sistema músculoesquelético 
puede provocar el espasmo de estos músculos 
(26). Por ejemplo, ante una hemorragia en el 
músculo, este se quedará en una posición 
acortada. Asimismo en presencia de tejido 
nervioso sensible o con patrones de movimiento 
inapropiados, estos músculos pueden volverse 
sobreactivos y desarrollar una función 
estabilizadora aumentada que no está siendo 
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proporcionada por los músculos estabilizadores. 
Los músculos sobreactivos son reclutados 
indebidamente y predominan sus umbrales bajos 
de actividad; entonces se reclutan más fibras 
tónicas que tienen una resistencia aumentada a 
la fatiga, y estos músculos asumen una función 
postural contra la gravedad. Cuando los 
músculos se vuelven sobreactivos, cortos y 
dominantes, esto puede afectar la alineación 
articular y producir trastornos (26). 
 
EVALUACIÓN Y PRINCIPIOS DE 
TRATAMIENTO DEL DESEQUILIBRIO 
MUSCULAR  
La diferencia en las características funcionales 
de los músculos estabilizadores y movilizadores 
hace que ellos requieran métodos distintos de 
evaluación y tratamiento. Se evalúa a los 
músculos estabilizadores según su capacidad de 
activarse y sostenerse en el rango interno 
(25,42), mientras que las pruebas de longitud 
muscular (43) son más apropiadas para la 
determinación de la disfunción en los músculos 
movilizadores. 
 
Un programa progresivo de  rehabilitación 
muscular ha sido descrito por Comerford y 
Mottram (26). Incluye: 
1. Control de la estabilidad del músculo en 

posiciones neutras 
2. Recuperación del control dinámico en la 

dirección de movimientos causantes de síntomas 
3. Rehabilitación de los músculos 

estabilizadores globales mediante el rango 
4. Alargamiento de los movilizadores globales 
5. Integración a la función normal 
 
Las etapas iniciales del programa se centran en 
la carga baja, el esfuerzo bajo, y la activación 
aislada de los músculos, que pueden ser ideales 
para los pacientes con marcada patología 
articular.  
 
Cuando se está tratando a los músculos 
estabilizadores locales, es importante centrarse 
en la activación apropiada del músculo afectado 
aislado de los músculos movilizadores. Pueden 
emplearse  estrategias de facilitación como son 
la facilitación táctil o trabajar el músculo con 
otro músculo de estabilidad (44). Es importante 

que no haya dolor en el momento de activar 
estos músculos, de lo contrario permanecería 
inhibido. Una vez activados es necesario 
centrarse en la capacidad de resistencia, 
aumentando el tiempo de sostén y evitando la 
substitución de otros músculos. Es importante 
no trabajar hasta provocar fatiga, por que estos 
músculos se inhibirán nuevamente. Cuando se 
haya  establecido el patrón de activación 
correcto, los ejercicios se repetirán con 
frecuencia a través de su incorporación en las 
actividades funcionales. Puede no resultar 
apropiado avanzar a actividades de alta carga 
cuando se está rehabilitando a pacientes con 
hemofilia (45). Los ejercicios rápidos, 
balísticos, no se indican porque pueden inhibir a 
los músculos estabilizadores (46).  
 
Las posiciones musculares clásicas de los 
ejercicios de sostén hacia la línea media son 
empleadas para los estabilizadores globales, 
nuevamente aumentando el tiempo de sostén 
(43). Es importante evitar la fatiga. Ya activados 
los músculos, los ejercicios deben incorporarse 
a las actividades funcionales y repetirse con 
frecuencia. 
 
En presencia de desequilibrios entre grupos 
musculares, los músculos estabilizadores se 
activan antes del alargamiento de los músculos 
cortos sobreactivos. Si los músculos 
estabilizadores sólo están hipertónicos, se 
relajarán por la inhibición recíproca.  
Si están acortados por adaptación, resulta 
necesario agregar técnicas de elongación para 
los músculos contraídos. El tronco, la columna 
cervical, la escápula y la pelvis deberían 
proporcionar una base estable para efectuar los 
movimientos funcionales. La estabilidad 
clínicamente deficiente del tronco se asocia a 
menudo con la contracción en los músculos más 
periféricos, como son los posteriores del muslo 
y los gemelos, cuando el cuerpo trata de lograr 
su estabilidad.  
 
El Control Neural del Movimiento 
Se han identificado alteraciones en la 
propiocepción de pacientes con dolor lumbar y 
en pacientes con lesión de latigazo (47-49). Los 
músculos del cuello contienen muchos 
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propioceptores y estos músculos ayudan al 
equilibrio y al control postural (25).  Jull (25) 
sugiere que es posible que exista un vínculo 
entre la función de estabilización articular del 
sistema muscular local profundo y  la cinestesia 
del cuello. Si estos músculos no están 
funcionando óptimamente, puede haber una 
disfunción en la entrada propioceptiva aferente. 
Es preciso continuar con las investigaciones 
para ampliar los conocimientos en esta área, y 
para sostener o refutar los hallazgos clínicos. 
 
CASO 1 
Paciente de 46 años con deficiencia de factor IX 
(< 1%) con dolor en la parte anterior de la 
rodilla izquierda y sensación de debilidad de la 
articulación. Los síntomas habían comenzado 6 
meses antes sin motivo aparente, pero ahora 
estaban empeorando. El dolor se agravaba al 
subir o bajar de un coche, al incorporarse tras 
estar sentado, y al subir y bajar escaleras.   No 
había tenido hemorragias recientes en la rodilla 
izquierda pero sí en el pasado.  
 
Entre sus antecedentes destacaba una artrodesis 
de la rodilla derecha a los 26 años. Se quejaba 
de hemorragias intermitentes en ambos tobillos. 
 
En la exploración física, la pierna derecha era 2,5 
cm más corta que la izquierda, y el paciente 
tendía a compensar esto colocándose de pie con 
la pierna izquierda en abducción. Tenía un arco 
de movilidad de 20-120° de flexión de la  
rodilla. El movimiento en flexión pasiva de la 
rodilla se asociaba con crepitación 
patelofemoral. Había una pequeña efusión 
articular. El músculo cuadríceps estaba débil, 
sobre todo el vasto interno (VI), y la banda 
iliotibial estaba contraída.  Los músculos 
estabilizadores del tronco y de la pelvis estaban 
débiles. La evaluación de la posición patelar 
(50) identificó una posición más lateral  de lo 
normal y que se inclinaba lateralmente.  
 
La radiografía antero-posterior simple mostró 
cambios degenerativos discretos en la 
articulación tibiofemoral. 
 
La impresión clínica era de que se estaba ante 
una disfunción patelofemoral izquierda 

secundaria  a una deformidad fija en flexión y 
contracción de las estructuras laterales.  
 
Tratamiento 
La totalidad de la fisioterapia fue realizada bajo 
terapia sustitutiva. 
 
La terapia consistió en la movilización pasiva de 
la articulación tibiofemoral para aumentar el 
arco de  extensión. La rótula fue movilizada 
pasivamente para elongar las estructuras 
laterales contraídas. Se aplicó un vendaje 
adhesivo para proporcionar un estiramiento 
sostenido a las estructuras laterales contraídas y 
también para facilitar la contracción del Vasto 
Interno. 
 
Los músculos estabilizadores, Vasto Interno, y 
las fibras posteriores del glúteo mediano fueron 
reeducados, centrándose en contracciones 
sostenidas de baja intensidad. Se realizó un 
trabajo de estabilización del tronco para mejorar 
el funcionamiento de los músculos abdominales 
profundos. Se modificaron las posiciones 
habituales para estos ejercicios (por ejemplo la 
posición de banco) por la artrodesis de este 
paciente. 
 
El paciente realizó 12 sesiones de fisioterapia 
con buena evolución y un importante alivio del 
dolor. No hubo sensación de debilidad, aunque 
sí persistió el edema intermitente de la rodilla 
tras actividades prolongadas con  carga de  peso 
corporal. El arco de movilidad mejoró a 10-120° 
de flexión. 
 
Resumen 
Es posible que el dolor de la parte anterior de la 
rodilla se debiera al sobreuso de la rodilla 
izquierda por la artrodesis de larga evolución 
del lado derecho. El paciente compensaba el 
corto tamaño de la pierna derecha abduciendo la 
pierna izquierda y flexionando la rodilla. Se 
había adaptado a esta posición porque no 
deseaba colocarse un alza en el tacón. Los 
músculos estabilizadores estaban débiles y 
fueron en consecuencia reeducados junto a la 
elongación de las estructuras contraídas. El 
paciente recibió el alta y consejos acerca de un 
programa para realizar en su domicilio.  
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CASO 2 
Varón de 19 años con deficiencia de factor IX 
(2-5%) que se presentó con dolor en la cadera 
derecha que se irradiaba intermitentemente a la 
ingle y a la parte superior del muslo. El dolor se 
intensificaba estando de pie, pateando una 
pelota de fútbol americano y caminando en 
planos inclinados. También se quejaba de una 
sensación de debilidad en la pierna, y de dolor 
lumbar intermitente. Hacía un año que tenía 
estos síntomas, pero éstos habían empeorado en 
los últimos tres meses con una pérdida asociada 
de función. El paciente tendía a sobreexigirse en 
sus actividades y se sentía frustrado por el 
aumento de su dolor. No había tenido 
hemorragias recientes en la cadera derecha. 
 
Entre sus antecedentes destacaba una 
enfermedad de Perthes de la cadera derecha que 
fue tratada quirúrgicamente.  Había presentado 
hemorragias recurrentes de la cadera derecha y 
del psoas ilíaco desde la extracción del material 
de osteosíntesis 18 meses antes. No eran 
frecuentes otras hemorragias articulares hasta 
poco tiempo atrás, cuando hubo un aumento en 
la frecuencia de las hemorragias de rodillas y de 
codo derecho. 
 
Exploración 
En la exploración clínica, la pierna derecha era 
2 cm más corta que la izquierda. Los 
movimientos de la cadera derecha estaban 
limitados en todos los planos, sobre todo en la 
rotación interna y en la extensión. La carga del 
peso corporal estaba reducida del lado derecho, 
y la cadera derecha se sostenía en rotación 
externa. Había debilidad y desgaste de los 
músculos glúteos y cuadríceps, y contracción de 
la banda iliotibial, el psoas ilíaco, y los 
músculos posteriores del muslo. Había 
movilidad completa de rodilla. El paciente 
presentaba aumento de la lordosis y escoliosis 
en la unión toracolumbar, y una flexión lumbar 
limitada.  Tenía deficiente estabilidad del tronco 
y no evidenciaba déficit neurológico. Las 
radiografías de la cadera derecha evidenciaron 
cambios degenerativos moderados. 
 
La impresión clínica fue que existía una 
disfunción de la cadera derecha y dolor por la 

patología subyacente, y esto se asociaba a 
desequilibrios musculares y del tronco. 
 
Tratamiento 
El tratamiento consistió en la movilización 
pasiva de la cadera derecha para aumentar la 
extensión y la rotación interna.  Se consideró el 
entrenamiento de la estabilidad del tronco 
centrándose en el TA y  el multífido del raquis. 
Un programa progresivo de ejercicios de 
fortalecimiento de cuadríceps y glúteos incluyó 
ejercicios de progresión cinética para asistir al 
reclutamiento tónico y  mejorar la entrada 
proprioceptiva aferente. Se agregaron ejercicios 
para elongar el psoas ilíaco, los músculos 
posteriores del muslo y la banda iliotibial, y 
rehabilitación para lograr una buena postura. El 
paciente también recibió un programa de 
ejercicios para realizar en su domicilio.  
 
Se dieron 10 sesiones de fisioterapia. Los 
resultados principales fueron un marcado alivio 
del dolor de cadera, el cese del dolor de espalda, 
una mejora en el arco de movilidad de la cadera 
y columna lumbar, el aumento de la fuerza 
muscular, la mejora de la postura (evidenciada 
por la disminución en la escoliosis y lordosis 
lumbar) y ninguna sensación de debilidad de la 
cadera o de que ésta cedía. El paciente pudo 
caminar y permanecer de pie  durante períodos 
más largos, y mostró una disminución en las 
hemorragias.  
 
Resumen 
El dolor que padecía el paciente en su cadera se 
debía a la patología subyacente de dicha 
articulación, exacerbado por desequilibrios 
musculares asociados en la región del tronco y 
la cadera. La reeducación de la estabilidad del 
tronco fue emprendida antes del fortalecimiento 
progresivo y de los  ejercicios para elongar los 
músculos afectados. Esto se hizo para asegurar 
que el tronco estuviera lo suficientemente 
estable para permitir la ejecución segura y 
eficaz de los ejercicios subsiguientes.  En 
consecuencia, los síntomas del paciente no se 
exacerbaron durante el tratamiento. 
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CONCLUSIÓN 
La disfunción musculoesquelética es una 
manifestación frecuente de la hemofilia grave, 
típicamente como consecuencia de las 
hemartrosis y los hematomas musculares. Los 
sitios frecuentes de hemorragias musculares 
espontáneas son el psoas ilíaco, los gemelos, y 
los flexores del antebrazo. La terapia sustitutiva 
profiláctica ha permitido que hasta los pacientes 
con enfermedad grave puedan participar en 
actividades deportivas, y por consiguiente todos 
los pacientes tengan la posibilidad de sufrir 
lesiones relacionadas con el deporte, incluyendo 
las lesiones directas del músculo, además de las 
hemorragias espontáneas. Es necesario que los 

pacientes comprendan la importancia de estas 
lesiones y consigan una pronta atención médica.  
 
La mala postura habitual, las actividades 
repetitivas o la rehabilitación insuficiente 
pueden conducir al desequilibrio entre diversos 
grupos musculares. El tratamiento adecuado es 
esencial para prevenir la discapacidad a largo 
plazo. En este artículo se han comentado los 
principios de la rehabilitación tras las 
hemorragias musculares agudas, junto con los 
principios generales de los desequilibrios 
musculares. Todas ellas son consideraciones 
importantes para el manejo de  los pacientes con 
hemofilia. 
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