Fisioterapia en neurologia del Sistema Nervioso Central
: Valoracion fisioterapéutica y objetivos fisioterapicos. Técnicas y
métodos de tratamiento fisioterapéuticos en las patologias mas
frecuentes: Sindromes neurolégicos, lesiones de la médula,
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1. EL SISTEMA NERVIOSO PERIFERICO

1.1. Partes del Sistema Nervioso

El cerebelo esta conectado con la corteza cerebral, ganglios basales,
médula, etc, recibe informacion de casi todas las areas y las une para formar un
acto motor. El cerebelo secuencia temporalmente la contraccion de nuestros
musculos, coordina todos ellos para evitar que se contraigan a la vez los agonistas
y los antagonistas.

El liquido cefalorraquideo (LCR) tiene como funcion principal servir de
amortiguacion a la nuestro cerebro, que es muy fragil. Se crea en los cuerpos
coroideos y esta en continuo movimiento. Existen una serie de ventriculos donde se
almacena.

La corteza cerebral

Tiene sustancia gris y blanca; y es en conjunto la zona del encéfalo
asociada al proceso de pensamiento. En ella se acumulan todos nuestros recuerdos
y es el area responsable de adquirir destrezas musculares. Se encuentra en la
superficie del encéfalo con 6 mm. De espesor. Se encuentra a la su vez dividida en
diferentes &reas funcionales:

e Area motora: Se localiza en la parte posterior del I6bulo frontal, y se divide a
la su vez en tres partes: corteza motora (justo delante del surco central),
corteza premotora (mas anterior) y el area de Broca.

La corteza motora controla las actividades musculares especificas
(movimientos finos y precisos), la corteza premotora tiene como finalidad
realizar la coordinacion de los movimientos; y finalmente el area de Broca que
controla especificamente el habla. El area de Broca se
encuentra solo en un hemisferio (el izquierdo en el 95% de
los casos).

Vias sensitivas

Area somatestésica: detecta sensaciones de temperatura,
tacto dolor y presion. Se encuentra en el I6bulo parietal y
tiene dos partes: la primaria y la secundaria.. El area
primaria es la parte mas anterior, pegada al surco central;
su funcién es recibir sefiales directamente y reconocer de
qué tipo son. El area secundaria recibe sefiales que han
pasado o por el area primaria o por otras; y lo que hace es
interpretar muy finamente lo que se recibe como estimulo.
Area visual: ocupa el I6bulo occipital; tiene también dos
areas: la primaria y la secundaria.

Area auditiva: esta en el l6bulo temporal. Tiene a la su
vez su area primaria y secundaria.

Area de Wernicke: esta en la union del I6bulo temporal,
parietal y occipital. Su funcién es analizar toda la
informacion sensitiva de todas las fuentes. La destruccion
de esta area provoca graves dificultades para pensar. Solo
se encuentra en uno de los dos hemisferios cerebrales
(generalmente el izquierdo).

Area de memoria reciente: parte inferior del I6bulo
temporal. Este area de memoria retiene los datos de entre
breves minutos y algunos dias. Se encuentra en la porcion
inferior del I6bulo temporal.

Area prefrontal: zona anterior del I6bulo frontal e
importante en la elaboraciéon del pensamiento.
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Especializacion hemisférica

Ganglios basales
Tilama
Substancia nigra
Amigdala

Cuerpo estiada
Tubéreula mamilar
Hiclzo caudade
Putamen

CRSE - TN

Corteza cerebral

Encéfalo

Hendidura Interhemisférica

Hemisferio Cerehral

Cluiasma Optico
Hipafisis
Tubérculo tamilar

Protuberancia Anular

Bulbo Raquideo

Cerebelo

Los ganglios basales

También llamados ndcleos profundos. Estan situados en la parte profunda
del cerebro. Hay 3 ndcleos: el palido, putdmen y caudado; algunos incluyen el
claustro y amigdalas. En otras ocasiones se incluye el subtadlamo, sustancia negra y
rojo del mesencéfalo.

La funcién de los ganglios basales es controlar los movimientos corporales
“groseros”. Son muy importantes porque existen conexiones directas con el resto
del encéfalo: corteza, tdlamo, mesencéfalo y cerebelo.

La sustancia blanca

e Cuerpo calloso: es sustancia blanca y lleva la radiacion 6ptica.
e Capsula interna: lleva la informacion desde la corteza cerebral a la médula
espinal.

Diencéfalo
Esta dividido en 4 partes: tdlamo, hipotadlamo, subtalamo y sistema limbico.

e Talamo: se localiza en el centro del encéfalo y descansa en la parte mas
superior del mesencéfalo; lo que quiere decir que toda informacién que llega o
sale de nuestro SN hace sinapsis en el talamo. Ademas tiene conexiones
directas con los ganglios basales y la corteza.

e Hipotalamo: el hipotdlamo controla casi todo a la través de varios nucleos:
predptico (temperatura), supradptico (control ADH), mediales (saciedad),
laterales (hambre, sed), etc; y ademas tiene factores liberadores que controlan
nuestro sistema endocrino; ademas estimula también el SN Simpético.

e Subtalamo

e Sistema limbico: controla nuestras emociones y comportamientos, Yy
encontramos en él el ndcleo amigdalino (comportamiento en cada situacion
social), el hipocampo (interpreta la importancia de las sefiales sensitivas que
recibimos), los cuerpos mamilares (graddan nuestro bienestar y estado de
alerta), septum pellucidum (controla las sensaciones de ira) y la corteza limbica
(coordina las sensaciones conscientes y las subconscientes).

El tronco encefélico

Encontramos en él el mesencéfalo, la
protuberancia y el bulbo raquideo.

MNervio Olfativo (17 par)
e Mesencéfalo: Tiene los pedulnculos
cerebrales en los que hay a la su vez 3
Nervio Motor Oculer (3" par) zonas: el tracto cortico-espinal y cortico-
Nervo Patético (4 Par) protuberancial que transmiten sefiales
Nervin Trigéming (5 Par) motoras a la espina y a la protuberancia;

MNervio Motar Ocular (8° Par)

Mervio Optico (2° par)

la sustancia negra que regula el
M Fi | (7" P . .z
A (Bo?.f;,) comportamiento grosero (su destruccion
NI el SRR da lugar al sindrome de Parkinson) vy el
Nervio Neumogastico (10° Par) tegumento que tiene a la su vez varias
Nervio Espinal (11° Par) partes como son el lemnisco interno
Mervio Hipoglosa (12° Par) ~ aes -
(manda sefiales sensitivas al talamo) y la
Madula Espinal formacién reticular (controla el grado de

Wermis del
Cerebelo

actividad de todo el cerebro).
En el tectum hay dos coliculos: el superior y
el inferior. Se encargan de controlar los
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movimientos oculares (incluso los movimientos de tronco frente a la estimulos
visuales) y provoca reacciones motoras ante estimulos auditivos.

e Protuberancia: es la parte ventral; también existen los tractos cortico-
espinales y finaliza el tracto cortico-protuberancial, conectando con los nudcleos
protuberanciales y de aqui se manda informacién al cerebelo. En la parte
dorsal, denominada tegumento, destaca la existencia de formacion reticular con
la misma funcion anterior y ademas tiene importancia en la regulacién de la
respiracion.

e Bulbo raquideo: existen varias partes caracteristicas: Piramides: continGan
con el tracto cortico-espinal, donde sufre una decusacién cambiando la
direccién de la informacién; Nuicleo oliva inferior: transmite informacién al
cerebelo y recibe informacion de los ganglios basales, corteza y médula espinal;
Lemnisco interno: se originan sefiales sensitivas y también se decusan, para
gue la estimulacién sensitiva también esté cambiada de lado; y Sustancia
reticular en la que se encuentran el centro respiratorio y vasomotor.

Principales areas y nucleos del cerebro

Elemento
Corteza motora
Corteza premotora
Area de Brocca
Area somatestésica
Area de Wernicke
Ganglios basales
Talamo
Hipotalamo (Preoptico)
Hipotalamo (Supradptico)
Hipotalamo (Mediales)
Hipotadlamo (Laterales)
Sistema Limbico
Ndcleo amigdalino

Funcion
Actividades musculares finas y precisas
Coordinacion de movimientos
Habla
Sensaciones de temperatura, tacto, dolor y presién
Analiza la informacion sensitiva procedente de otras fuentes
Controlan los movimientos corporales groseros
Area de paso de toda la informacion cerebral
Temperatura
Control ADH
Saciedad
Hambre, Sed
Controla las emociones y el comportamiento
Controla el comportamiento en cada situacién social

Transmite sefiales sensitivas y motoras y controla ciertas
funciones de nuestra economia (tension, respiracion) y sirve de
conexion entre la corteza cerebral-cerebelo y cerebelo-médula
espinal.

Tronco encefalico

Cerebelo Secuencia temporalmente las contracciones musculares

Liquido cefalorraquideo Amortiguacion al cerebro

1.2. Control cortical y cerebeloso del acto motor

Este control generalmente entrafia un control voluntario y consciente del
movimiento.

La corteza motora se divide en &rea primaria y secundaria (0 premotora) o
en las areas llamadas 4 de Brodmann y areas 6 y 8. En el area primaria
encontramos células piramidales que por la via piramidal mandan la informacion a
la médula espinal. En el drea motora secundaria hay menos células que envien
informacion desde esta corteza a la médula, sino que contacta con ganglios
basales, cerebelo y corteza primaria.

Asi nos encontramos con un sistema formado por cortezas primaria y
secundaria, ganglios y cerebelo que funcionan al unisono para generar el acto
motor.

En el area motora se encuentra una proyeccion de todos los musculos del
cuerpo. El area primaria hace contracciones puntuales sobre musculos aislados,
mientras que a la través del area premotora realizo movimientos mas complejos. El
area premotora es el area de asociaciébn motora, pues a la través de ella puedo
realizar movimientos mas complejos. Las conexiones de esta corteza premotora le
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permiten cumplir esta funcion: tiene extensas conexiones neuronales con las areas
sensitivas de asociacion del I6bulo parietal, también con el area primaria, con el
talamo, con los ganglios basales y con el cerebelo.
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En el area premotora se encuentra el area de Broca (fundamental para el
habla), el nacleo del campo ce control ocular, el ntcleo de rotacién de la cabeza y
el nacleo de destrezas manuales. La mayoria de la informacién sale por la via
piramidal, aunque existen otras vias alternativas.

Las fibras aferentes seran las auditivas, sensitiva somdtica, vision,
hemisferio cerebral opuesto, sensitivas somaticas del talamo, fibras de los ganglios
basales y cerebelo que hacen relevo en el tdlamo.

En cuanto a la las vias de salida la mas importante es la anterior
mencionada: la piramidal: que nace en la corteza motora primaria el 60%, en el
area premotora un 20% y en el area sensitiva el 20% restante.

Ademas hay otras vias como la cortico-rubro-espinal que sirve como via de
salida accesoria desde la corteza motora hasta la médula espinal. Asi personas que
tienen daflada su via piramidal seran capaces de realizar movimientos motores
complejos.

La via extrapiramidal es aquella que contribuye al acto motor pero que no
es la via piramidal.

Las neuronas en la corteza motora se disponen en columnas y en cada una
de ellas hay 6 capas de neuronas. Cada fila de neuronas tiene una funcién
diferente. La via piramidal nace de las 5as neuronas de cada capa. En la segunda y
cuarta filas llega la informacion de la corteza sensitiva; y en la sexta fila se
transmite informacidn a la otras regiones de la corteza cerebral.

Existe ademas un sistema de retroalimentacién sensitivo-somatica en la
corteza motora. Yo realizo una contraccién y rapidamente recibo la informacion de
la accién que yo mismo he ordenado.

La funcion del cerebelo es importante en los movimientos que tienen
caracter rapido: correr, escribir a la maquina, etc, y no tan importante en los
movimientos mas lentos. El cerebelo ayuda a la controlar y graduar el acto motor y
lo corrige cuando se esta realizando (cuando las vias cerebelosas estén dafiadas, el
sujeto no realizara correctamente los movimientos rapidos).



6 - Fisioterapia en neurologia del Sistema Nervioso Central

El cerebelo actiia sobre el movimiento ya generado en otras areas; es muy
importante en el control equilibrio y postural, llegandole informacién sensorial del
estado de las cadenas articulares. En resumen: el cerebelo es capaz de guardar el
equilibrio durante la ejecucién de movimientos rapidos.

Otra segunda funcién es la de controlar el acto motor voluntario; cuyo
mayor control lo tiene sobre los musculos periféricos. Asi, si yo quiero coger un
objeto, el cerebelo por sus transmisiones sensitivas mide la distancia que nos
gueda para llegar a la él y se estimula la musculatura agonista o antagonista para
potenciar el movimiento més cerca o mas lejos (una lesién cerebelosa suele
provocar dismetrias).

Una vez que se ha realizado el movimiento, este se almacena en la
memoria y todos los movimientos posteriores que se realicen se basardn o
referenciaran en los ya almacenados en la memoria.

Pero ¢Quién inicia el acto motor? Hasta hace poco se pensaba que el
movimiento se iniciaba en la corteza motora, pero no es asi; se inicia por las areas
de motivacion subcorticales que no se sabe bien donde se encuentran. El impulso
sensitivo llega a la todos los niveles y entran en el acto motor los ganglios,
cerebelo, etc; toda esta informacion llegard a la corteza motora y saldra por el
tronco cerebral, de ahi a la las motoneuronas y finalmente al musculo.

2. VALORACION Y OBJETIVOS FISIOTERAPEUTICOS
2.1. Valoracion fisioterapéutica

Antes de evaluar al paciente el fisioterapeuta debe estudiar la historia
clinica y tener conocimiento de todas las pruebas que se le han practicado para
llegar al diagnéstico final. También serd importante saber su historia social a la
hora de plantear objetivos y sera bueno conocer el apoyo familiar y otros factores
como tragedias personales que se deberan tener en cuenta, ya que pueden afectar
la emotividad y el comportamiento del paciente.

Tras este estudio, valoraremos los siguientes aspectos:

Impresion general

Nos fijaremos, incluso antes de hablar con el paciente de la figura,
actitudes posturales, atrofia muscular, coloracién de la piel, signos de mala salud,
abandono o desnutricion, aspecto de la piel, ufias y cabello; también mientras
realizamos la anamnesis posterior nos fijaremos en el estado mental y la actividad
funcional.

Anamnesis

Referida a la enfermedad y a cualquier otro aspecto que nos preocupe en el
paciente como su entorno familiar, laboral y social. Durante el interrogatorio no
daremos cuenta de si existe una alteracion en el lenguaje o audicion, asi como del
estado mental al que haciamos antes alusion

Evaluacion de los mecanismos sensitivos

Audicion, vista, sensibilidad cuténea, vibracion (se valorara con diapason),
posicion articular (ver si el paciente es capaz de reconocer la posicion en la que
tiene sus articulaciones, por supuesto sin estimulo visual), esquema corporal,
problemas preceptiales o0 estereognosia (habilidad para reconocer objetos
mediante el tacto y la manipulacién).

Movilidad articular y de tejido blando
Se evaluara el arco de movimiento activo y pasivo.

Valoracion fisioterapéutica

Historial clinico y pruebas
Impresion general
Anamnesis
Evaluacion de los
mecanismos sensitivos
Movilidad articular y
de tejido blando
Variaciones en la
actividad muscular
Evaluacién funcional
Evaluacién de la accién
muscular voluntaria
Evaluacién del habla
Evaluacion de la
funcién respiratoria
Pruebas eléctricas
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Variaciones en la actividad muscular
Se valorara el estado de flacidez, hipotonia, hipertonia en movimientos
pasivos y mediante la palpacion.

Evaluacién funcional

Evaluaremos la posibilidad de realizar combinaciones de movimiento, el
equilibrio en sedestacion y bipedestacion, la evaluacion de la coordinacion,
suavidad vy la precision en los movimientos

Evaluacion de la accion muscular voluntaria
Se realizara el balance muscular puntuado de 0 a 5 tal y como viene
descrito en el tema 35 Cinesiologia.

Evaluacién del habla

Se debe saber si el paciente es capaz de hablar y entender lo que se le
dice, seria bueno establecer unos signos de comunicacion comunes entre los
terapeutas para entender a un paciente que no pueda hablar.

Funcion respiratoria
Se evaluara la movilidad toracica, la fuerza de los musculos respiratorios...

Pruebas eléctricas
Podemos investigar las curvas intensidad/tiempo para ver el grado de
denervacion de los musulos. Y conductividad nerviosa: estimulamos directamente
un nervio con pulsos de breve duracion y estudiamos sus respuestas.
Electromiografia: registramos la actividad eléctrica de grupos musculares.
Las dos primeras pruebas la podemos realizar los fisioterapeutas.

2.2. Objetivos fisioterapéuticos

Las lesiones del cerebro y de la médula espinal no se pueden modificar con
ningun tratamiento, pero éstas dan lugar a una serie de sintomas que si pueden ser
aliviados por el tratamiento fisioterapéutico; ademas podemos establecer
compensaciones o reeducaciones neuroldgicas diversas que intenten integrar al
sujeto en su actividad laboral y diaria.

El objetivo principal serd restaurar la méaxima capacidad funcional del
paciente para que pueda conseguir su independencia. Para ello trataremos de:

e Aliviar los sintomas incapacitantes (en especial la espasticidad).

e Adiestrar las funciones que permanecen en el paciente para compensar las
funciones perdidas.

e Prevenir contracturas y deformidades.

e Mantener y mejorar la movilidad articular.

e Ensefar al paciente a vivir y a compensar su incapacidad.

3. GRANDES SINDROMES

3.1. Sindrome piramidal

Es uno de los sindromes més importantes en la patologia nerviosa, pues se
lo encuentra en las afecciones de la médula espinal, del tronco cerebral o del
cerebro.

Dado que las funciones de la via piramidal son la movilidad voluntaria y la
regulacion del tono y reflejos tendinosos, el sindrome piramidal destaca por:
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e Paralisis o paresia.
e Hipertonia y espasticidad.
e Exageracion de los reflejos tendinosos (clonus en pie y rétula).

En el tratamiento lo que mas nos interesa es |vias nerviosas
luchar contra la espasticidad. La espasticidad es una
contraccion refleja que se opone al movimiento y esta
muy ligada a la exageracion del reflejo miotatico. La
espasticidad aumenta en bipedestacién y sedestacion,
disminuyendo en los decubitos.

Dicha espasticidad predomina en el pectoral
mayor, flexores del codo y dedos y musculos pronadores
del miembro superior; mientras que en miembro inferior

se da sobre todo en aductores, isquiotibiales y triceps. T
En general, el tratamiento del espastico debe SEEEIONMEDY

realizarse en una atmosfera de calma, ya que la
emotividad del paciente tiende a aumentar esta espasticidad. Utilizaremos las
siguientes técnicas:

e Técnicas de facilitacion: Kabat y Bobath.
e Movilizaciones: tracciones lentas y prolongadas.
e Crioterapia, hidroterapia y masoterapia.

Otros aspectos del tratamiento son la reeducacion muscular y funcional, por
supuesto la lucha contra las deformaciones y la lucha contra las sincinesias
(Capacidad de evocar un movimiento en un grupo muscular distante mediante la
actividad propositiva o involuntaria de otro grupo de musculos. Son conocidas las
sincinesias de imitacion, que consisten en la reproduccion en un miembro
contralateral de la actividad propositiva que se efectiia con el otro miembro).

3.2. Sindrome extrapiramidal

El sistema extrapiramidal esta formado por varias estructuras situadas en
los hemisferios cerebrales, en el diencéfalo y en el cerebro medio. La realizacién de
desequilibrios controlados, tales como la marcha y la formulacion de la actitud
postural parecen depender de estas estructuras; intervienen en la produccion de
movimientos automaticos y asociados (marcha, palabra, escritura), en el control del
tono muscular y en el mantenimiento de la postura.

Por ello, las enfermedades del sistema extrapiramidal se van a manifestar
por tres clases de sintomas: movimientos involuntarios anormales, alteracion del
tono muscular y trastornos del equilibrio postural.

Hay 3 grandes sindromes extrapiramidales:

e Parkinson: que estudiaremos posteriomente en otro capitulo.
e Atetosis y distonia.
e Corea y hemibalismo.

La atetosis es una variacion involuntaria lenta entre las posiciones
extremas de flexién y extensién. Aumenta con la fatiga y emocioén y disminuye con
el reposo y desaparece con el suefio.

Las distonias son movimientos involuntarios intermitentes que imponen a
segmentos del miembro posiciones extremas. La reeducacién de ambas afecciones
se basa en la relajacién.

El movimiento coreico no coordinado se produce de manera brusca,
anarquica e imprevisible. Puede estar acompafiado de perturbaciones de la
fonacién y deglucién.
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El hemibalismo es un movimiento muy brusco, de gran amplitud que se
observa sobre todo en la raiz del miembro superior, que es proyectado hacia fuera,
con tendencia a la flexion y a enrollarse sobre su eje. En ambas patologias se
utilizardn técnicas de relajacion, de reeducacién psicomotora y neuromuscular
activa, que no originen fatiga.

3.3. Sindrome cerebeloso: Ataxia

El cerebelo que ocupa la mayor parte de la fosa posterior es el encargado
de regular las informaciones sensitivas aferentes y coordinarlas con los estimulos
eferentes motores procedentes del cerebro, lo que permite la realizacion de
movimientos finos y de precision. Junto con esta coordinacién de los movimientos,
regula y controla el tono muscular.

La alteracion cerebelosa conlleva alteraciones de la estéatica y de la marcha,
alteracion de las adaptaciones posturales y también del gesto. Hay que tener en
cuenta que la accion del cerebelo es lateralizada, de ahi la frecuencia de sindromes
cerebelosos del hemicuerpo o localizados.

e Alteracién de la estética y de la marcha: El cerebelo se encarga de
mantener correctamente la bipedestacion, tanto cuando se esta quieto como al
caminar. Cuando hay un trastorno del cerebelo estos mecanismos reguladores
se alteran, dando Ilugar a la ataxia cerebelosa, que es debida
fundamentalmente a la pérdida de armonia entre los musculos agonistas y
antagonistas. Los rasgos principales de la marcha cerebelosa es que separa
mucho las piernas para aumentar la base de sustentacion, coloca los brazos en
abduccion y se desvia lateralmente.

e Dismetria: Traduce la incapacidad de regular correctamente la intensidad y la
duracion de la actividad muscular en funcién del fin a realizar. Se manifiesta
mas durante el gesto voluntario (prueba dedo-nariz), donde el brazo se para
antes o bien se pasa y tiene que rectificar.

e Adiadococinesia: La alteracion del movimiento voluntario es méas evidente
cuando realiza movimientos alternativos rapidos y ritmicos. El paciente
cerebeloso tiene dificultad para realizar estos movimientos.

e Asinergia: Es una alteracibn en la coordinacion de los movimientos
elementales y el paciente no puede realizar a la vez los distintos movimientos
de una actividad motora, como puede ser la marcha.

e Hipotonia: Hay una disminucion del tono muscular, es decir, de la resistencia
gue ofrecen los musculos en reposo a la palpacion y a la movilizacion pasiva.
Hay un aumento anormal del movimiento articular, con exageracién del
balanceo de la mano, de los brazos o de la rotacién del tronco.

e Discronometria: Hay un retraso en la iniciacion y terminacién de los
movimientos.

e Trastornos del habla y la escritura: El habla es monétona, sin modulacion y
lenta. Pero lo mas tipico es que es un habla entrecortada, con separacion de las
silabas, dando lugar a la llamada escandida. La escritura cerebelosa esta hecha
de letras de gran tamafio, de dimensién desigual, con trazos desmesurados.

El tratamiento fisioterapico del paciente cerebeloso suele ser dificil,
porque acostumbran a estar asociados otros trastornos neuroldgicos, especialmente
déficits motores. Es posible, sin embargo, mejorar el control motor en algunos
pacientes mediante una cuidados observacién y un tratamiento adaptado a cada
caso. El tratamiento se basara en 3 grandes aspectos: tratamiento de la postura y
del equilibrio, tratamiento de la ataxia cerebelosa y terapia ocupacional.

e Tratamiento de la postura y equilibrio: Utilizamos las reacciones de
equilibrio con fines terapéuticos, al provocar un desequilibrio se produce una
adaptacion muscular que es previsible. Podemos provocar dos tipos distintos de
reacciones:



10 - Fisioterapia en neurologia del Sistema Nervioso Central

0 Reacciones primarias: Se aplican empujes manuales al paciente sobre
un plano estable. Las reacciones de equilibrio dependeran de la
direccion y fuerza del empuije.

0 Reacciones secundarias: Se pide al paciente que permanezca estable
sobre un plano mévil, para compensar los desplazamientos del plano
de apoyo, el paciente adopta espontaneamente posturas compatibles
con el equilibrio.

e Tratamiento de la ataxia cerebelosa: La ataxia puede ser consecuencia de
una alteracion cerebelosa, pero también por alteracion del laberinto. En
cualquier caso se caracteriza porque los gestos del paciente conservan su
objetivo pero fallan en su realizacion, medida en el espacio y en el tiempo: los
movimientos son bruscos, con un impulso inicial fuerte y rapido y la parada es
tardia. Podemos realizar 3 tipos de ejercicios para intentar remediarlo:

0 Ejercicios en descarga de miembros: Son ejercicios segmentarios que
se realizan en contraccién isométrica contra resistencia manual o
cargas afiadidas. Podemos afiadirle dificultades con desplazamientos
segmentarios, uni o bilaterales.

o0 Ejercicios en carga en diferentes posiciones: El paciente debe mantener
la posicién a pesar de la resistencia aplicada por el fisioterapeuta.

0 Ejercicios funcionales: Ejercicios de marcha colocando pesos en los
tobillos hacen aumentar la estabilidad; paralelas con suelo marcado
donde desplazarse adelante y atrds, marcha reduciendo la base de
sustentacion, etc.

e Terapia ocupacional: Una vez mas nos apoyaremos en esta disciplina para
intentar mejorar la coordinacion y orientacién sobre las adaptaciones precisas
para las actividades de la vida diaria del paciente.

3.4. Sindrome vestibular

Es la consecuencia de una lesién del laberinto, nervio vestibular o ndcleos y
vias vestibulares. Los sintomas son: vértigos con nauseas, vomitos, nistagmo
(movimiento involuntario ritmico y conjugado del globo ocular, trastornos del
equilibrio, desviaciébn de miembros y cuerpo hacia el lado lesionado, vértigo
giratorio, dafio en la percepcion auditiva, etc.

El tratamiento fisioterapico es sintomatico y, por lo tanto exactamente igual
al tratamiento de la ataxia; recordemos que ésta también puede ser debida a una
alteracion en el laberinto, entre otras posibilidades.

4. ENFERMEDADES Y LESIONES DE LA MEDULA ESPINAL

La importancia de las lesiones medulares se debe a las complicaciones
neurolégicas. Las causas traumaticas son las mas frecuentes. Representan
aproximadamente el 70% de las lesiones medulares en el adulto, siendo los
accidentes de trafico la mas frecuente, aunque también pueden deberse a caidas,
heridas por arma de fuego, arma blanca, zambullida, etc.

Las causas no traumaticas (30% del total) pueden ser producidas por
anomalias del desarrollo (espina bifida) o bien por causas adquiridas: infeccion,
vascular, compresion medular, cifoescoliosis grave, tumores, etc.

4.1. Tetraplejia, paraplejia y paraparesia

La tetraplejia es la pardlisis de las cuatro extremidades debido a una lesion
de la médula espinal a nivel cervical; mientras que la paraplejia es la pardlisis de las
extremidades inferiores y se acompafia también de alteraciones sensitivas y
esfinterianas.
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Ambas patologias solo se diferencian en el nivel de la lesion y la cantidad
de estructuras lesionadas, pero la clinica, etiologia y tratamiento es practicamente

el mismo.

Clinicamente pueden ser de instauracion rapida o lenta. La primera da
lugar al shock medular con pardlisis flacida, abolicion de la sensibilidad, alteracion
de las funciones vesical y rectal, impotencia y trastornos tréficos, de la sudoracion y
la termorregulacion. Pasados dias 0 semanas empieza a aparecer la espasticidad
con hiperreflexia y pueden aparecer contracturas y retracciones.

En la instauracién lenta (causa no traumética) se manifiesta la lesion
medular a través de una paresia espastica progresiva, con alteracion también de la

funcién vesical y

rectal, impotencia, alteraciones vegetativas, alteraciones de la

sensibilidad en distinto grado segun la localizacién

Efectos de las lesiones medulares
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Los niveles de lesiébn son fundamentales para conocer la clinica

particular:

Nivel de lesion

Caracteristicas de la lesion

C1-C2-C3

Paralisis de los musculos respiratorios que suele producir la muerte, actualmente
la respiracion asistida ha mejorado este prondstico.

C4

Conservar la funcién del cuello y diafragma: mantienen solo la respiracion
diafragmatica.

C5

A la funcién del cuello y diafragma se afiaden rotadores y abductores del hombro
y flexién del codo. EL paciente requiere ayuda para su incorporacion, no puede
permanecer sentado por si mismo, ni voltearse.

C6

A la funcién anterior se afiaden extension radial de la mufieca, funcion del triceps
y pectoral mayor. El paciente puede sentarse, colabora en el vestuario, realiza
traslados de la cama a la silla con una barra colocada sobre la cama y puede
propulsar la silla de ruedas.
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Se afiade buena funcion del triceps, flexores y extensores de los dedos. El

= paciente es independiente en el manejo de la silla de ruedas.

A partir de aqui el afectado puede considerarse parapléjico. Los miembros
superiores tienen un funcionamiento normal, carece de la musculatura del tronco
D1 para el equilibrio completo al estar sentado. Carece de musculatura intercostal y
abdominal para completar la respiracién diafragmatica. Puede realizar traslados
silla-coche.

El paciente mantiene control intercostal superior y de los extensores de la
espalda, lo que lleva a un aumento de la reserva espiratoria. Tiene
independencia en silla de ruedas. La marcha con ortesis requiere gran demanda
energética, por lo que usa silla de ruedas.

D6

Hay total inervacién de la musculatura abdominal y toracica. Si bien es posible la
D12 marcha por interiores con grandes aparatos de marcha y bastones, debido a la
demanda energética es conveniente el uso de silla de ruedas.

Al no existir control de la rodilla (cuadriceps no funcionante) para la marcha, es
preciso utilizar aparatos bitutores largos con rodilla bloqueable, que permite al
paciente sentarse y flexionar la rodilla, mientras que de pie el sistema o
dispositivo de bloqueo impide que la rodilla se flexione, permitiendo la marcha.

L1-L2-L3

Precisan bastones y aparatos cortos que estabilicen los pies e impidan la
L4-L5 extension plantar del pie. Con el uso de bastones se impide el genu recurvatum y
la lordosis lumbar.

El Prondéstico va a depender de la naturaleza de la lesion y del tipo de
lesion: puede ser completa con lo que tiene peor prondstico y se puede asegurar
que es de este tipo cuando el paciente no inicia recuperacion alguna en un periodo
de 3 semanas a 2 meses, o incompleta (con mas posibilidades de recuperacion).

El tratamiento sera similar cualquiera que sea la etiologia de la tetraplejia
0 paraplejia, una vez tratada la causa especifica de la lesion, lo que permite
generalizar las pautas terapéuticas, que se pueden dividir en tres fases:
encamamiento, sedestacion y bipedestacion-marcha.

En la fase de encamamiento tendremos en cuenta:

e Profilaxis de las escaras: mediante la limpieza de la piel, cambios posturales,
colchones especiales...

e Movilizacion articular: La movilizacion pasiva de todas las articulaciones se
iniciard cuanto antes, llevandola a cabo 2 6 3 veces al dia. En caso de
espasticidad no se debe luchar contra ella y se han de prevenir los reflejos de
estiramiento.

e Ejercicios para musculos no lesionados: Se realizardn toda clase de ejercicios
resistidos, progresivos y simétricos. En miembros superiores pueden utilizarse
pesas y circuitos de poleas. En tetrapléjicos pueden utilizarse ayudas técnicas
en forma de guantes que se fijan a las mufiecas.

e Ejercicios respiratorios: Sesiones cortas mediante ejercidios de inspiracion y
espiracibn maéaximas. Si hay afectacion de la musculatura abdominal se
realizaran ejercicios de espiracién asistida manual.

En la fase de sedestacion debemos recordar que hay que incorporar al
paciente lo antes posible, desde el momento en que la lesiébn ésea y su estado
general lo permitan

e Primeras incorporaciones: Se inician con ejercicios en semidecubito, lo que
facilita la adaptacion al ortostatismo y luego sentado en la cama con los pies
colgando.

e Instalacion en la silla: La silla debe estar adaptada perfectamente para evitar
las escaras y el aumento de espasticidad. Hay que intentar que el paciente
adquiera la mayor autonomia posible: sentarse y levantarse desde la silla,
vestirse, paso de la silla a la cama y viceversa, paso de la silla al inodoro, etc.
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Esta fase de bipedestacién-marcha no es posible en todos los casos. La
bipedestacion en paralelas o en plano inclinado debe realizarse tan pronto como
sea posible por sus efectos beneficiosos. Influyen en el pronéstico de la marcha el
nivel y tipo de lesion, el estado de los miembros superiores, la edad, peso y talla.
Utilizaremos ayudas segun el nivel de la lesion, por debajo de L3 no suele hacer
falta, en L4 hace falta algun dispositivo bajo que impida la extensién plantar del
pie; en L3 se requieren bitutores largos ya que no hay funcién de la rodilla; en D12
se requieren bitutores largos y bastones, con lo que solo se realizara en el gimnasio
por el elevado gasto energético; finalmente, por encima de D10 es muy dificil la
marcha.

Comprende varias fases, el equilibrio en bipedestacién y paralelas. Tras ello
la marcha en paralelas, ayudado por los miembros superiores siempre adelantados,
normalmente marcha pendular. Por dltimo y mas dificil, la marcha con bastones
cuando ya se ha llegado al dominio completo en paralelas. Tras ello, marcha en
terrenos irregulares, pendientes y subir y bajar escaleras.

La terapia ocupacional es fundamental en todas las fases del tratamiento
para obtener el maximo rendimiento funcional, fisico y mental del paciente.

4.2. Espina bifida

La espina bifida es una falta congénita de fusion de las estructuras internas
de la columna vertebral, que pueden ir desde patologias completamente
asintomaticas a formas mas graves e incapacitantes. Existen varios tipos de espina
bifida:

e Espina bifida oculta: La columna vertebral es bifida o hendida, pero la
médula es normal e intacta. Puede pasar inadvertida toda la vida y
diagnosticarse por casualidad. Este trastorno suele provocar al desarrollarse el
nifio, un pie cavo por lo que se descubre a menudo en las clinicas de ortopedia
infantil.

e Espina bifida quistica: Es un cierre 6seo incompleto del conducto raquideo
con anormalidades de la médula espinal; suelen acompafiarse de hidrocefalia
(cerca del 80% de los casos) y puede a su vez acompafarse de:

0 Meningocele: Un saco o bulto hace protusion a través de la hendidura
vertebral; esta recubierto de meninges pero carece de tejido medular
por lo cual no acarrea paralisis.

0 Mielomeningocele: es mas comun que la anterior. La médula espinal o
la cola de caballo hacen protrusion en el saco o se halla en la superficie
una herida abierta. Cursa con paralisis flaccida total o parcial por
debajo del sitio de la malformacion, deformidades de la columna, pie
equino-varo, luxaciéon de caderas.

Tipos de espina bifida: Oculta / Quistica / Meningocele / Mielomeningocele
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El tratamiento de la espina bifida dependera obviamente del tipo y
complicaciones que se encuentren, pero por regla general (a excepcion de la
oculta) se tratard la hidrocefalia quirGrgicamente si es necesario y la fisioterapia
sera igual a la de la pardlisis cerebral infantil, que podemos estudiar en el tema 15
Fisioterapia en el desarrollo psicomotor del nifio.

4.3. Esclerosis en placas

La esclerosis mdltiple o en placas consiste en un proceso de
desmielinizacion de la sustancia blanca del sistema nervioso central. Es una
enfermedad neuroldégica muy importante por su frecuencia, su cronicidad y por
afectar a individuos jovenes. La enfermedad se inicia mas menudo al comienzo de
la vida adulta y es méas frecuente en mujeres de 20 a 40 afios. La incidencia es
mayor en canada, Norte de EEUU y norte de Europa, con una incidencia de 60
casos por 100.000 habitantes. En las zonas ecuatoriales la incidencia es minima.
Entre estas dos areas se encuentra Espafia, donde la incidencia es de 6 a 12 casos
por 100.000 habitantes.

Los sintomas van desde los déficits motores (disestesias, parestesias,
espasticidad), hasta las alteraciones visuales (diplopia), pasando por vértigos,
nistagmus, ataxia, depresion, crisis espilépticas, etc.

Se desconoce la causa de la esclerosis mdltiple: se han propuesto etiologias
como virus y la genética. La evoluciéon es impredecible. La mayoria de los casos
siguen un curso tipico en brotes, pero muchos casos seguirdn un curso crénico
progresivo. En los pacientes que inician la enfermad en edad avanzada es corriente
que no haya fases de regresién. En conjunto, la enfermedad evoluciona en un
espacio de tiempo mucho menor en los enfermos jovenes, pero en general el 50%
de los pacientes se encuentran incapacitados después de 10 afios.

El tratamiento eficaz para esta patologia es desconocido, por ello el
objetivo fisioterapico que nos trazamos sera el de reeducar y mantener todo el
control voluntario disponible, mecanismos posturales y autonomia en cada estadio
de la enfermedad en que se encuentre el paciente.

Por ello vamos a diferenciar varios estadios en la enfermedad: Estadio
temprano, Signos mas acentuados y la Ultima etapa: silla de ruedas:

e Estadio temprano: Se suele presentar el paciente con quejas sobre el
equilibrio deficiente en las escaleras, pesadez en alguna pierna, y puede 0 no
tener ciertos sintomas oculares o de alteracion sensitiva. En este estadio debe
aconsejarse al paciente la realizacion de alguna actividad deportiva “suave”
para mejorar su equilibrio, coordinacién y una buena administracion de su
energia corporal. En general, se pretende que el paciente siga con sus
actividades diarias sin mayor problema.

e Signos mas acentuados: Reeducacién de la marcha segun las secuelas que
presente, se intentan mantener las amplitudes articulares y potencia muscular
en los principales grupos, que suelen quedar espasticos (el siguiente punto
trata mas exactamente sobre el tratamiento de la paraparesia espastica, tan
tipica en la EM).; también hay que mantener el trofismo muscular con ejercicios
asistidos y libres, pero nunca resistidos. Toda esta reeducacion ha de ser
pausada por la gran fatigabilidad con fases de ejercicio y sobre todo de reposo.

e Silla de ruedas: Ya en este punto necesitara ayuda ademas del fisio con los
mismos ejercicios anteriores, del logopeda (problemas de habla) y del
terapeuta ocupacional, para poder desenvolverse en sus AVD. La fisioterapia
sigue encaminada a mantener los grupos musculares y la amplitud articular.
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4.4. Esclerosis lateral amiotroéfica

También llamada enfermedad de Charcot, es una degeneracion del sistema
nervioso motor asociando lesiones periféricas (neuronas motoras periféricas y sobre
todo células del asta anterior) y lesiones piramidales (cordones laterales = via
corticoespinal). Ataca casi siempre los nervios craneanos y bulbo raquideo. Afecta
generalmente a adultos de aproximadamente 50 afios.

La clinica se caracteriza por:

e Atrofia muscular rapida: es lateral comenzando por miembros superiores y
rapidamente y de manera ascendente se generaliza a todo el cuerpo. Cursa con
espasticidad e hiperreflexia. Se va afectando la musculatura del tronco,
extremidades inferiores y finalmente trastornos en la musculatura facial,
mandibula, laringe y faringe.

e Pardlisis bulbar progresiva: atrofia de la lengua y dificultad en el habla y
deglucién.

e Atrofia espinal progresiva: atrofia de las manos y del resto del miembro
superior. La atrofia del miembro inferior le lleva a pie equino varo.

e La muerte llega entre 1 y 3 afios después de diagnosticada la enfermedad,
aungue en raras ocasiones se puede aguantar hasta 10 afios.

El tratamiento médico es poco efectivo y solo se abre la puerta al
mantenimiento de sus actividades personales a través de la fisioterapia.

e Fisioterapia respiratoria: sobre todo musculatura diafragmatica, posturales de
drenaje y claping.

e Paraparesia espastica: tratamiento igual al de la EM.

e Prevencion de anquilosis y retracciones articulares, de forma pasiva.

5. LESIONES CEREBRALES
5.1. Hemiplejia

El rasgo caracteristico de la hemiplejia es la pérdida de movimiento
voluntario con alteracion del tono muscular y la sensibilidad en toda la extension de
unos de los lados del cuerpo, como consecuencia de una lesidn cerebral o en los
segmentos mas altos de la médula espinal, siempre por encima del bulbo y de la
decusacién de las piramides.

Cuando la pardlisis es parcial, entonces hablamos de hemiparesia.
Etiologia

La etiologia de esta patologia puede ser cualquier proceso que nos
produzca una lesion irreversible del tejido nervioso o que plantee problemas en el
SNC por encima del bulbo. Se trata de una de las patologias neurolégicas mas
frecuentes, siendo su incidencia de 2 casos por cada 1000 habitantes, aunque de
algn modo esta enfermedad esta declinando debido a los programas de salud y al
autocontrol.

Las causas que podemos encontrar son las siguientes:

e Enfermedades vasculares cerebrales: es, con diferencia, la causa maés
frecuente: trombosis, embolias 0 hemorragias craneales (vimos en el capitulo
anterior como el ACV era la causa mas comun de hemiplejia.

e Traumatismos craneales: ocupa el segundo lugar en incidencia

e Tumores cerebrales: suelen ser las hemiplejias jovenes.
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e Infecciones: abscesos intracraneales, tuberculosis cerebral, meningitis...
e Enfermedades parasitarias

e Flebitis y tromboflebitis de las venas craneales

e Arteritis cerebral

e Esclerosis en placas

e Causa quirdrgica

Clinica y curso evolutivo

El curso evolutivo presenta 3 estadios principales:

Periodo de encamamiento: Suele darse en procesos de coma por causa
hemorragica; este periodo no tiene porqué estar presente en todos los
pacientes.

Hemiplejia flacida: Desorganizacion de los centros reflejos inferiores al ser
liberados del control cerebral, y se produce una pardlisis motora de un
hemicuerpo con hipotonia; existe abolicién de todos los reflejos y puede existir
paralisis facial central. Este periodo dura del orden de 4-5 semanas, y es
cuando empieza a producirse la hipertonia.

Hemiplejia espastica: los centros inferiores comienzan a recuperar su
funcibn y van apareciendo los reflejos. El tono va aumentando
progresivamente, apareciendo la espasticidad. La movilidad se realiza con un
nimero elevado de sinergias (movimientos asociados al movimiento principal).
La espasticidad la conceptuamos cono un movimiento reflejo anémalo frente a
un estiramiento.

Superada la fase aguda de la enfermedad, comprobaremos casi siempre

que el miembro inferior tiene mejor tendencia a la recuperacién que el superior. A
los 3 meses, un amplio porcentaje de hemipléjicos comienzan ya la deambulacion.
El miembro superior, en cambio, es mas dificil de recuperar y va a estar largo
tiempo incapacitado para comer, vestirse, etc.; ya que la mano suele quedarse en
flexion, dificultad para la extension y la pinza.

Respecto a la clinica, vamos a dividirla en 4 grupos:

Balance locomotor: Estudiamos aqui los limites de amplitudes articulares y
las retracciones musculo-tendinosas que suelen acontecer.

0 Hombro: es muy frecuente el hombro doloroso por capsulitis y
algoneurodistrofia (Gltimo punto de este capitulo). Suelen estar
limitados la rotacion externa, abduccién y antepulsién; con unas
retracciones ldgicas en adductores, rotadores internos y pronadores.

0 Antebrazo: Hipertonia en pronadores que limitan la supinacion, y dan
una frecuente e insistente tendencia a la pronacién.

o0 Pufio y mufieca: Existe hipertonia de flexores, con clara limitacién a la
extension de mufieca y dedos. Ademas suele haber edema en la mano
y mucho dolor.

0 Cadera: Suele haber rotacién externa y flexién; que limitan la movilidad
y sobre todo la marcha

0 Rodilla: Existe retraccion del triceps sural e isquiotibiales que
proporcionan un flexo de rodilla y una gran espasticidad en el
cuadriceps.

0 Pie: Muy caracteristico el pie equino-varo por retraccion de la
aponeurosis plantar y triceps sural. Los dedos se encuentran en garra.

o En general, los misculos con mayor representacion cortical son los que
suelen estar mas afectados y los de mas dificil recuperacion; por
ejemplo la musculatura fina de la mano.
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Articulaciéon Posicion hemipléjica
Hombro Rotacion interna, aproximacion, dificultad para la antepulsion
Antebrazo Pronacién y aproximacion
Pufio y mufieca Flexién y edema
Mano Blogueo en semiextension
Cadera Rotacion externa y ligera flexion
Rodilla Ligero flexo y espasticidad en cuadriceps
Pie Equino-varo, dedos en garra

e Paraosteoartropatias: Se trata de calcificaciones periarticulares que
aparecen tras 2-4 semanas de coma, apareciendo en el lado hemipléjico;
pueden dar lugar a anquilosis y dolor, y por supuesto, no aparece en todos los
pacientes hemipléjicos

e Algias: puede aparecer por causa de algoneurodistrofia o por osteomas,
tendinitis, o por la misma lesion central. Son dolores muy frecuentes que
tienden a inmovilizar al paciente.

e Sindrome algoneurodistréfico: Suele dar dolores en hombro y mano
(acentuados al apoyar), trastornos vasomotores en la mano que aparece
tumefacta, edematosa, y caliente; trastornos tréficos, retracciones
capsuloligamentosas.

Trastornos asociados

Vamos a encontrar 6 trastornos asociados que dificultan tanto el
tratamiento como la recuperacién del paciente hemipléjico:

e Alteracion del tono muscular: ya hemos hablado de ellas anteriormente,
pues dijimos que en una primera fase existe hipotonia de ciertos musculos, que
tiende a la hipertonia con el paso del tiempo y son los que nos dificultan los
movimientos habituales de las articulaciones.

e Reacciones asociadas, también llamadas sincinesias: son movimientos
asociados a un movimiento voluntario que quiere iniciar el paciente, se
convierten en patrones anormales de movimiento estereotipados que inhiben la
funcién.

e Alteraciones sensitivas: puede haber alteraciones en el conocimiento de la
posicion de partes del cuerpo en relacién con otras o de su posiciéon en el
espacio; la pérdida de estas sensibilidades menoscaba la habilidad del paciente
para moverse y equilibrarse normalmente.

e Pérdida de movimiento selectiva: A pesar de que muchos pacientes con
hemiplejia parecen capaces de mover todas las partes del cuerpo, pueden no
poder mover una parte aisladamente sin que otros musculos actien
simultdneamente en un patron estereotipado de movimientos. Estas sinergias
hacen que los musculos que participan en el patron motriz y la fuerza de sus
respuestas sean las mismas independientemente de la demanda. Este patréon
primitivo de respuesta es un acto voluntario iniciado cuando el paciente desea
realizar una tarea. Por ejemplo, puede ser capaz de empufiar solamente
cuando el codo se flexiona y el hombro se aduce; en forma similar, la
dorsiflexion del pie solo puede realizarse cuando la cadera y rodilla son
flexionadas.

e Pérdida de reacciones de equilibrio: normalmente, con cada movimiento la
postura debe ser ajustada para mantener el equilibrio, pero con la alteracién
del tono las reacciones requeridas estan deterioradas o ausentes.

e Comunicacion: si el habla esta afectada, es importante entender la deficiencia
con la finalidad de modificar las instrucciones y adaptar en forma adecuada el
abordaje comunicativo.
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Posiciones y manejo del paciente hemipléjico

La instruccion cuidadosa y la incorporacion de familiares al tratamiento para
su manipulacion y movilizacion son de vital ayuda en la recuperacion del paciente.

El paciente se beneficia si la posicién de su cama en la sala o habitacion
hace que mire a través de su lado afectado hacia la actividad general o elementos
de interés, como pudiera ser la television. De la misma forma si la mesita se
encuentra del lado afectado, debera cruzar la linea media para tomar un vaso de
agua, pafuelos, etc.

Igualmente, la posicién del paciente en la cama es fundamental. Ademas la
cama ha de tener un colchén firme sobre base sélida y la altura debe ser ajustable.
Se puede necesitar bajarlo para permitir el traslado facil y correcto del paciente a
una silla. La posicion del paciente debe ser modificada frecuentemente para evitar
complicaciones respiratorias, escaras por decubito e incomodidad. Es recomendable
darle la vuelta dos o tres veces por hora en los primeros estadios, cuando el
paciente esta confinado en la cama. Inclusive cuando permanece fuera de la cama
durante el dia y esta més activo, la ubicacién correcta durante la noche debe
continuar.

Estudiamos a continuacién 4 posiciones que el paciente puede tomar
correctamente en la cama:

1. Posicién yacente sobre el lado afectado

e La cabeza hacia adelante con el tronco derecho y alineado

e El hombro inferior esta extendido con el antebrazo en supinacion

e La pierna inferior esta extendida a nivel de la cadera y ligeramente
flexionada en la rodilla.

e La pierna superior esta adelantada sobre una almohada

e No se debe colocar nada en la mano ni bajo la planta del pie, ya que esto
estimularia la actividad refleja.

2. Posicion yacente sobre el lado sano

e Paciente en decubito lateral total, no intermedio

e La cabeza esta hacia adelante, con el tronco derecho y alineado. Si fuera
necesaria, una almohada bajo la cintura elongara adicionalmente el lado
afectado

e El hombro afectado debe estar extendido, con el brazo hacia adelante
sobre una almohada

e La pierna superior esta adelantada sobre una almohada (el pie debe estar
completamente apoyado en la almohada y no colgar fuera de ésta en
inversion

e Hay una almohada detras de la espalda

¢ No se debe colocar nada en la mano o bajo la planta del pie

3. Posicion supina

e La cabeza esta rotada hacia el lado afectado y flexionada hacia el lado sano

e El tronco esta elongado del lado afectado

e El hombro afectado estd extendido sobre una almohada con el brazo
elevado o derecho al costado

e Se coloca una almohada bajo la cadera para evitar la retraccion de la pelvis
y la rotacién externa de la pierna

¢ No se debe colocar nada en la mano o bajo la planta del pie

e En la posicion supina se producird el maximo incremento en el tono
anormal, debido a la influencia de la actividad refleja. Esta posicion debe
ser evitada siempre que sea posible.

Posiciones del hemipléjico
en la cama

3
3
‘
f
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Distribucién en la habitacién del

paciente hemipléjico

Dentro de los primeros dias el fisioterapeuta debe reunirse con los
familiares del paciente y explicarles sus dificultades y como ellos pueden ayudarlo a
superarlas. Al visitar al paciente hemipléjico, los familiares tienden a sentarse del
lado no afectado, ya que su cabeza mira mas usualmente hacia ese lado y es méas

facil fijar su atencion. Al contrario, deben sentarse del lado afectado
y se les mostrara como girar su cabeza hacia ellos colocando una
mano sobre la mejilla y provocando una presién firme y prolongada

Diferentes ejercicios

hasta que su cabeza permanezca rigida. Deben luego esforzarse para

conversacion y su presencia lo incentivaran y lo ayudaran a recuperar
su estado de conciencia. Sujetar la mano afectada le proporcionara
estimulacion sensitiva y le hard tomar conocimiento del miembro.
Inicialmente los familiares interesados pueden estimular al paciente
ejercitando su brazo en forma autoasistida, luego pueden incentivar
otras actividades apropiadas tales como corregir la postura y ayudar
en la realizacién de actividades terapéuticas del cuidado de su
persona.

lodo afecode sz . - .
Sol packerte % / atraer su atencion, estimulandolo a mirarle y hablarles. Su

Fases de tratamiento

FASES DE TRATAMIENTO DEL PACIENTE HEMIPLEJICO

Decubito Sedestacion Bipedestacion Marcha
Mov. Miembr . . -
ov. Mie bro Lo antes posible Desde una silla alta Apoyo equilibrado en paral.
superior
Mov. Miembro Inferior TransLer;le;(:as de Transferencias de peso Flexo-extension rodiila
Mov. Cuello y Tronco Trasnf_erenuas de Control d?, la Marcha en paralelas
piernas sedestacion
Control de tronco Marcha con baston/bastones

El tratamiento debe comenzar inmediatamente tras el establecimiento de la
hemiplejia. El progreso sera més rapido si el paciente es tratado dos o tres veces al
dia en los primeros estadios, aunque sea solamente 10 minutos cada vez. La
habilidad y la tolerancia del paciente estan en relacién directa con el lugar y
gravedad de la lesién y su estado fisico previo a la enfermedad mas que con el
lapso transcurrido desde el incidente; el tratamiento debe progresar de acuerdo con
esto.

La mayoria de los pacientes son capaces de sentarse fuera de la cama a los
pocos dias y es importante para ellos salir de la sala o habitacion, asi son
estimulados también por el cambio de escenario. Afeitarse, maquillarse y vestir las
ropas de todos los dias ayudan a sobreponerse al sentimiento de invalidez.

Actividades en decubito:

1. MOVILIZACION DEL BRAZO: a pesar de que la mayor parte de los
hemipléjicos con paralisis grave no recuperaran nunca el completo uso funcional del
brazo afectado, es importante conservarlo completamente movil. Un brazo
envarado y doloroso impide el equilibrio y movimiento en todo el cuerpo, limita el
tratamiento e interfiere en la vida cotidiana.

Se realizard movilizacion pasiva de todas las articulaciones del miembro
superior; se hara de forma cotidiana, lenta, suave, analitica y sobre todo, sin
reaccion de estiramiento. Hay que hacer especial hincapié en el hombro y en las
articulaciones metacarpofalangicas. En el hombro hay que prevenir dolores,
movilizarlo ampliamente (prevencion de anquilosis), especialmente la abduccién y
la rotacion externa; no hay que traccionar el hombro pues lleva a hipertonia y
algodistrofia

También el paciente puede realizar movimientos autoasistidos del
miembro superior, entrelazando sus dedos y elevandolas hasta la elevacién
completa, ayudandose del brazo normal para elevar el hemipléjico.
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2. MOVILIZACION DEL MIEMBRO INFERIOR: Movilizar la flexion de cadera y
rodilla conjuntamente, hacer control de la cadera con el pie sobre la cama, etc.

3. CUELLO Y TRONCO: es importante movilizar el cuello con ejercicios de
Kabat y el control del tronco lo puede hacer el propio paciente a través de ejercicios
como el puente, giros, etc.

Actividades en sedestacion:

El paciente debe ser movido hacia la posicién de sentado tan pronto como
fuera posible, inclusive si no esta completamente consciente, para estimular cuanto
antes las reacciones de equilibrio.

Colocaremos al paciente al borde de la cama y con los pies descalzos
planos en el suelo. Al principio el equilibrio de tronco es deficiente por lo que tiende
a caer del lado afectado, por lo que tendremos cuidado. Es muy importante que
siente la sensacion de peso de su hemicuerpo afecto, por lo que hara transferencias
de peso de una pierna a otra; al principio apoyara el brazo sano en la cama lejos
del cuerpo por su problema de equilibrio; poco a poco hemos de procurar que vaya
aproximando la mano al cuerpo hasta que no necesite de ese apoyo superfluo. Las
trasferencias de peso también se haran con los miembros superiores

Transferencias

Actividades en bipedestacion:

Colocaremos al paciente en una silla de respaldo vertical elevado y el apoyo
del cuerpo repartido simétricamente en los dos miembros inferiores, sin forzar el
tronco y los pies en angulo recto. Asi iniciaremos el paso a la bipedestacion, que
sera progresivo, tras un buen control de tronco y apoyando los miembros
superiores alrededor del cuello del fisio para producir una buena antepulsion de
hombros. Se comienza con el pie sano por delante para llevar mas apoyo del
cuerpo, pero si el paciente lo aguanta se igualaran a la misma altura ambos pies.

Los inconvenientes que nos podemos encontrar son que el cuadriceps esté
hiperténico y que el paciente (sobre todo al principio) cargue solo sobre el
hemicuerpo sano.

Una vez puesto en pie, se pueden hacer transferencias de peso de un
miembro al afectado; pedirle que suba escalones muy bajitos, etc.

Es importante también un buen control de la sedestacion, ya desde la
posicién de pie le pedimos que se siente, controlando su bajada hacia la silla, sin
desplomarse sobre ella.

Reeducacion de la marcha:
La reeducacién de la marcha dependera de varios factores: algunos autores

prefieren empezar la marcha en seguida, quizds sin esperar a una recuperacién
suficiente de los diferentes grupos musculares que intervienen en la misma, sobre
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todo si se trata de pacientes de elevada edad y/o en los que sabemos que su
marcha siempre va a ser deficiente y no demasiado funcional.

Se comenzara previo a la marcha un apoyo equilibrado sobre el lado sano y
el enfermo, incluso solo sobre el lado enfermo, se haréa flexo-extension de rodillas y
cadera en paralelas o espalderas; la marcha se iniciard en las paralelas, luego
progresivamente y evitando que utilice en exceso el cuadrado lumbar y controlando
muy bien el cuadriceps y la dorsiflexion del tobillo, salimos con bastones, luego se
procede a retirar uno de ellos y ya si es posible, el otro.

5.2. Parkinson

Es una afectacion del sistema extrapiramidal, formado por el nucleo
estriado (caudado y putamen), nucleo palido, sustancia negra, ndcleo subtaldmico
de Luys, nucleo rojo y la via extrapiramidal.

En su clinica se observa:

e Temblor: Por la contraccion alterna y ritmica de grupos musculares
antagonistas, que aparece en este orden: primero dedos y manos, luego en pie
del mismo lado, maxilar inferior, cabeza y tronco. Lo caracteristico de este
temblor es que, aunque aparece en reposo, desaparece en el suefio y en los
movimientos activos.

e Rigidez: existe resistencia a la movilidad articular que puede ser de dos tipos:
en rueda dentada (se vence la resistencia por tiempos) o en cafio de plomo (se
vence la resistencia bruscamente y de una sola vez). Esta rigidez disminuye si
el paciente se relaja, aunque aumenta con la concentracién mental y con los
movimientos activos de otras partes del cuerpo.

e Bradicinesia e hipocinesia: El paciente realiza pocos movimientos (hipo) y
ademas muy lentamente (bradi). Los movimientos voluntarios son lentos, de
poca amplitud y muy retardados; ademas los movimientos finos se tornan muy
dificiles. Por todo ello el paciente tiene problemas para vestirse, asearse y
comer, por lo que la terapia ocupacional juega aqui un papel muy importante.

e Posturas: caida de la cabeza y del tronco, pérdida de los reflejos de
enderezamiento y equilibrio defectuoso.

La causa de la degeneracién de la sustancia negra y del cuerpo estriado es
desconocida, pero es un proceso progresivo y con una duracion del curso entre el
comienzo y la muerte de 10 a 15 afios.

El tratamiento fisioterdpico se basa en suplir las actividades
automaticas deficientes y evitar la instauracion de deformidades; para lo cual
realizaremos masoterapia, hidroterapia, relajacién, ejercicios respiratorios,
movilizaciones ritmicas y pasivas, ejercicios de control muscular y equilibrio y
ejercicios de correccion de la posicion y de la marcha.

6. TECNICAS FISIOTERAPEUTICAS

6.1. Método Kabat

El método Kabat o de los movimientos complejos es la mas representativa
de las técnicas de facilitacion neuromuscular propioceptiva. Se fundamenta en una
serie de principios basicos y utiliza técnicas estimuladoras o relajadoras en funcién
del efecto deseado.
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Principios basicos

Los principios basicos en los que se fundamente el método Kabat son:

Movimientos complejos: Los patrones de movimiento utilizados en este
método son globales, en masa, similares a los desarrollados en los actos de la
vida diaria. El sentido de los mismos es diagonal y espiroideo, en consonancia
con la disposicion diagonal y rotatoria de huesos, musculos y articulaciones. Se
realizan segun 3 dimensiones: Flexion-extensién, abd-adduccién y prono-
supinacion; y se organiza alrededor de una articulacién principal o pivot. Cada
segmento del cuerpo (cabeza y cuello, tronco superior, tronco inferior y
extremidades) tiene dos diagonales de movimiento y cada una consta de dos
patrones, antagénicos entre si. El movimiento se ejecuta desde la mayor
amplitud, donde las fibras musculares estan elongadas, al maximo
acortamiento del recorrido, aprovechando toda la amplitud del movimiento, y
desde la parte mas distal del segmento a tratar para recibir el mayor nimero
de estimulos propioceptivos facilitadotes.

Resistencia maxima: La aplicacion de la maxima resistencia manual, base de
todas las técnicas de facilitacién, es fundamental para conseguir el desarrollo
de la resistencia y de la potencia muscular. Facilita los mecanismos de
irradiacion e induccion sucesiva.

Contactos manuales: La presion manual ejercida sobre la piel que cubre
musculos y articulaciones, se utiliza como mecanismo facilitador para orientar
sobre la direccién del movimiento y demandar una respuesta motora.
Comandos y 6rdenes: Las érdenes han de ser claras, sencillas, ritmicas y
dinamicas para facilitar el esfuerzo voluntario del paciente por medio de la
estimulacion verbal, siendo las més usuales “tire”, “empuje” y “sostenga”.
Compresién y traccion: Ambas maniobras estimulan los receptores
propioceptivos articulares y favorecen, respectivamente, la estimulaciéon de los
reflejos posturales y la amplitud articular.

Estiramiento: La elongacion de las fibras musculares, provoca por mecanismo
reflejo, un incremento de la contraccion muscular. EI movimiento impreso para
obtener el reflejo de estiramiento debe ser breve y sincrénico con el esfuerzo
voluntario del paciente.

Sincronismo normal: Es la secuencia de la contraccion muscular en la
realizaciobn de un movimiento coordinado. En el desarrollo morfogenético
normal, el control proximal se adquiere antes que el distal, pero la secuencia se
efectla en sentido contrario al existir a nivel distal mayor recepcion de
estimulos motores.

Refuerzo: En un patron cinético, los componentes musculares se refuerzan
entre si y particularmente los débiles, a expensas de los fuertes al aplicar una
resistencia maxima, por el mecanismo de irradiacion. Los diversos patrones de
los distintos segmentos corporales pueden combinarse para reforzarse entre
ellos.

Patrones cinéticos

Son movimientos integrados que tienen un caracter global y se realizan en

diagonal y espiral, es decir, con componentes de rotacion, produciendo de forma
muy exacta los movimientos que se realizan en las actividades de la vida diaria y en
los movimientos de los deportes.

En las diagonales, configuradas en forma de “X” existen en cada una de

ellas dos patrones antagonistas uno del otro, y constan de flexién o extensién, abd
0 adduccion, y rotacion interna o externa. Con la excepcién de los patrones de
cabeza, cuello y tronco donde solamente se combinan momentos de flexion o
extension con rotacién derecha o izquierda.
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En la extremidad superior la flexiéon va ligada siempre a la rotacién externa,
siendo variable interna, como también lo es la abduccién o la aduccién. Respecto a
la extremidad inferior, la abduccion va unida siempre a la rotacion interna, mientras
que la aduccion a la rotacion externa, siendo variable la flexién o extension. En los
miembros superiores e inferiores existen pivotes proximales (hombro y cadera(,
pivotes intermedios (codo y rodillas) y pivotes distales (mufieca y tobillo).

Existen dos tipos de patrones cinéticos:

e Patrones cinéticos Base: En cada diagonal de los miembros superiores e
inferiores, no se genera movimiento en las articulaciones pivote intermedias:
codo y rodilla.

e Patrones quebrados o mixtos: Son aquellos en los que intervienen las
articulaciones o pivotes intermedios, codo o rodilla. Lo que permite partir de la
posicién de extension y finalizar el recorrido de la deflexion o viceversa. Son
adecuados para dar énfasis a los pivotes intermedios y distales.

Pasamos a ver algunos ejemplos:

Cabezay cuello

Los dos patrones de una diagonal (hay dos diagonales principales) son:
flexion con rotacion hacia la derecha y extension con rotacion hacia la izquierda.

En la flexion con rotacion hacia la derecha el patron agonista es la
extensiéon con rotacion a la izquierda. En el movimiento la cabeza hace rotacion
hacia la derecha. Se indica al paciente “gire la cabeza”. Maxilar inferior se deprime,
flexion de los condilos occipitales sobre el atlas. Se dice al paciente “Baje la
barbilla” para continuar con el movimiento de flexién y rotacion del resto de
vértebras cervicales, hasta llevar el mentdn hacia la clavicula derecha. Tras la orden
verbal “tire” hay rotacion de la cabeza.

A esta diagonal le sigue la antagonista.

Miembro superior

En los patrones de los miembros superiores, hay que tener en cuenta los
componentes articulares que van asociados. Cuando hay flexion de hombros
siempre se acompafian de rotacién externa del brazo con supinacion del antebrazo
y desviacién radial de la mufieca. Por el contrario, en los patrones de extensiéon de
hombro se acompafian de rotacién interna, de pronacién del antebrazo y desviacion
cubital de la mufieca. Conviene recordar también que los patrones base se realizan
con el codo en extension. En una diagonal existen dos patrones: flexion, aduccion,
rotacion externa; y extension, abduccion y rotacion interna; mientras que en la otra
son los de flexién, abduccién, rotacidon externa; y extensién, aduccion, rotacién
interna.

En el patrén de flexion, aduccién y rotacién externa, el pulgar y los demas
dedos se flexionan, la mufieca se desvia hacia el lado radial y se flexiona,
supinacion del antebrazo, se flexiona el hombro, se aduce y hace rotacién externa;
todo ello con la orden verbal “tire”.

Miembro inferior

Ciertos componentes articulares estan siempre asociados. Asi los patrones
con abduccion de la cadera se acompafian siempre de una rotacién interna de la
misma y de eversion del tobillo; por el contrario, la aduccion de la cadera conlleva
una rotacién externa y de inversion del tobillo. Los patrones objetos de estudio en
una diagonal son: flexién, aduccién, rotacidon externa; y extensién, abduccién y
rotacién interna.

En el patrén de flexiébn, aduccidon y rotacidon externa, los dedos se
extienden, el pie y tobilla se dorsiflexionan con inversion, la cadera se flexiona y
aduce rotando hacia fuera.
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Técnicas especificas

Con frecuencia estas técnicas se emplean de manera combinada, debiendo
ser seleccionadas segun el tipo de lesion. Pueden ser de dos tipos: de refuerzo y
potenciacion, o de relajacion o estiramiento:

e Refuerzo y potenciacion:

o Contracciones repetidas: Se trata de repetir los mismos
movimientos o patrén. La resistencia serd la maxima que el paciente
pueda soportar; se puede afadir el estiramiento y se realiza de dos
maneras: por repeticion del reflejo de estiramiento o por contracciones
alternantes isométricas-isotonicas. En esta Ultima, al final del recorrido
isoténico se pide una contraccién isométrica. Estas contracciones
repetidas no estan indicadas en postoperados recientes y los
ortopédicos agudos.

o Inversién lenta: E paciente realiza un patrén contra resistencia
maxima seguido inmediatamente del patrén antagonista. EI cambio
debe realizarse con rapidez.

o0 Inversién lenta y sostén: Lo mismo que el anterior, pero se afiade
una contraccién isométrica al final de cada amplitud de movimiento.

0 Estabilizacion ritmica: Se emplea una fuerte contraccion isométrica
del patrén agonista, seguido de una contraccion isométrica del
antagonista.

e Relajaciobn o estiramiento: Estas técnicas facilitan la movilidad.
Encontramos:

0 Sostener-relajar: Se aplica en pacientes que presentan una
importante limitacién de la amplitud articular. No provoca dolor. Se
coloca el segmento en la maxima amplitud articular y se pide una
contraccion isométrica, sin permitir el movimiento. Después se relaja y
se intenta ganar amplitud articular.

o Contraer-relajar: lIgual que la precedente, pero se permite el
movimiento de rotacion, puede hacerse en puntos sucesivos del
recorrido.

o Inversion lenta, sostén y relajacion: El objetivo es estimular al
agonista después de relajar el antagonista. El paciente realiza el patron
hasta el limite de la movilidad articular. Seguidamente se provoca una
contraccion isométrica de los antagonistas, y se mantiene si es posible
30 segundos. A continuacion, relajacion progresiva, seguida de
contraccion isoténica del patrén agonista.

o Iniciaciébn o técnica ritmica: Esta reservada para pacientes que
sufren alteraciones extrapiramidales, como rigidez o temblor. Tiene el
propéstivo de promover la habilidad para iniciar el movimiento y
aumentar la rapidez del mismo. Primero se ejecutaran los patrones de
forma pasiva, por tanto, esta técnica estara contraindicada donde no se
puedan realizar movilizaciones pasivas.

Indicaciones

Teniendo en cuenta que los objetivos de las técnicas de FNP son el
reforzamiento muscular, el aumento de la estabilidad y de la amplitud articular, el
restablecimiento de la coordinacion, el reentrenamiento del equilibrio y la relajacion
muscular, su uso puede estar indicado a diferentes niveles: neuropatias periféricas,
patologia del sistema nervioso central, traumatologia, reumatologia, ortopedia,
patologia cardio-respiratoria, geriatria y medicina deportiva.

En funcién del tipo de lesién y el efecto deseado, se hara la eleccion de la
técnica a utilizar, teniendo ademas presente la edad del paciente, el estado fisico y
psiquico y la tolerancia al esfuerzo.
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6.2. Método Bobath
Principios basicos del tratamiento

Debe ensefidrsele al paciente la sensacion de movimiento, no los
movimientos en si mismos. La sensacion normal de movimiento le permitira realizar
movimientos normales; o sea consiste en ensefiar a los pacientes el control de los
movimientos en una secuencia correcta para evitar posteriores deformidades. Para
ello lo primero seria controlar el tono muscular para dejarlo en la gradacion
adecuada. El intentar normalizar el tono muscular (inhibir hipertonia, espasticidad)
se realiza a través de las Posiciones Inhibitorias de los Reflejos (PIR).

Mediante estas PIR se inhiben los reflejos ténico-posturales que son
andémalos y permiten detener centralmente la hipertonia, dando lugar a periodos
breves de hipotonia, estos periodos con el tiempo van siendo cada vez mas
amplios. Durante estos periodos de tonicidad normal se van a establecer nuevos
esquemas propioceptivos también normales a través de los ejercicios de facilitacion.
Los Bobath rompen la actividad refleja anormal por medio de una técnica especial
de manipulaciones: estudian y analizan la posturas tipicas del paciente y lo colocan
en la antitesis a estas: en lugar de flexion, extensién, en vez de prono, supinacion...
Estas PIR no deben ser solo posturas estéticas, sino etapas del movimiento que el
nifio todavia no sabe ejecutar.

El Método Bobath se basa en la plasticidad: lo explicaremos a
continuacion. No se conoce exactamente el numero de células en el cerebro, pero
si que es un nuamero dijo. Tras el nacimiento el ndmero de conexiones e
interacciones aumenta y se refuerzan las conexiones con cada una de las acciones
que el cerebro aprende; a esta capacidad de modelar el cerebro a través del
aprendizaje se le denomina plasticidad. No podemos recuperar las neuronas
muertas, pero si reconstruir nuevas vias de conexion, y la plasticidad dependera de
la cantidad y calidad de estimulos que reciba el paciente.

Posturas inhibidoras de reflejos patolégicos

Intentan inhibir los reflejos anormales responsables de la hipertonia por
medio de unas posiciones especiales que reduzcan e incluso anulen dichas
posturas; anulan las reacciones tonicas que dificultan la coordinacién; asi a partir
de ellas se procura el movimiento activo o asistido sin desencadenar los patrones
de flexion o extension. Se llevan a cabo sobre una camilla o un balén gigante de 1
metro de diametro que sirve de soporte inestable.

Una vez realizadas estas P.lI.R. se agregan al tratamiento ejercicios que
parten de estas posiciones iniciales como pueden ser la flexiéon de rodillas y
caderas, elevacion de tronco, abduccion de miembros inferiores, etc.

6.3. Otros métodos

e Método Brunnstrom: o modelo del movimiento sinérgico, utiliza inicialmente
las respuestas reflejas para producir movimiento y después ejercita el control
voluntario de las mismas.

e Método Vojta: Su caracteristica mas importante es facilitar el reflejo de
arrastre para los distintos segmentos corporales como respuesta activa a
estimulos sensoriales de presién, tacto, estiramiento y actividad muscular
contra resistencia.




