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TEMA 21: Fisioterapia en las afecciones del nervioso
central. Estructura y funciéon del sistema nervioso central.
Principios de evaluacion fisioterapica en las lesiones del
sistema nervioso central. Evaluacion de disfunciones:
tono, sensibilidad y reflejos, equilibrio. Fisioterapia
especifica en los grandes sindromes neurolégicos,
enfermedades, lesiones de la médula espinal y lesiones
cerebrales. Fisioterapia en el accidente vascular cerebral.
Hemiplejias. Evaluacién y Técnicas de tratamiento.
Esclerosis multiple. Parkinson. Fisioterapia en neurologia.
Valoracion fisioterapica. Objetivos. Plan de tratamiento
fisioterapico en las afecciones neurolégicas periféricas.
Poliomielitis anterior aguda, lesiones de los nervios
craneales, lesiones del plexo braquial y del plexo
lumbosacro. Paralisis periféricas tronculares. Fisioterapia
en neurologia infantil. Fisioterapia en la paralisis cerebral
infantil y trastornos del aprendizaje motor. Espina bifida e
hidrocefalia. Trastornos neuromusculares, distrofias.
Tratamiento fisioterapico en el concepto de Bobath,
método Vojta, Técnica Perfetti. Reeducacién psicomotriz.
Desarrollo psicomotor. Estimulacion temprana.
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1. FISIOTERAPIA EN LAS AFECCIONES DEL SNC. ESTRUCTURA'Y
FUNCION DEL SNC

La fisioterapia se centra en la prevencién y promocion de la salud, asi como en el papel
fundamental de la rehabilitacion y recuperacion funcional de las aptitudes fisicas
perdidas por los pacientes. En el caso de la fisioterapia especializada en lesiones del
Sistema nervioso central (SNC), existen matices que no se suelen encontrar en clinica
con pacientes que desarrollan ciertas patologias del sistema musculo- esquelético
(sistema nervioso periférico (SNP)).

Para poder entender las diferencias existenciales entre un sistema nervioso y otro desde
el punto de vista de la fisioterapia, primero se debe explicar qué es el SNC, que
estructuras lo forman y cudl es su mecanismo de funcionamiento.

ESTRTUCTURA DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL (SNC).

Lo primero que tiene que saberse es que el SNC esta formado por Encéfalo y Médula
espinal. El SNP, del cual se hablard en capitulos posteriores, lo formaran los nervios
craneales, los nervios raquideos y los nervios autdbnomos con sus ganglios. También ha
de saberse que la unidad funcional (la transportadora de informacion nerviosa) primaria
del Sistema nervioso es la Neurona, que estd formada por un cuerpo
celular/soma/pericarion que recibe los impulsos nerviosos; un axén que transmite el
impulso nervioso desde el cuerpo celular hasta la siguiente neurona; y las dentritas que
son los puntos de unidén o conexiones entre una neurona y otra (las encontramos tanto en
los cuerpos celulares como al final de los axones).

A parte de estas neuronas, en el SNC se dispone de unas células de sostén encargadas de
proteger las estructuras delicadas de estas neuronas. Estas son las células ependimarias
(revisten las cavidades o ventriculos llenos de liquido del encéfalo y conducto central de
la médula espinal), células de la microglia (son fagocitos que eliminan los detritos
procedentes de dafios, infecciones, etc. del SNC) y las células de la macroglia (formada
por Astrocitos y Oligodentrocitos en el SNC).

La prolongacion de Astrocitos en el SNC forma la barrera hematoencefalica, que
gobierna selectivamente el paso de materiales entre la sangre circulante y el SNC. Los
Oligodentrocitos, por otro lado, se encargaran de formar y mantener la vaina de mielina
que envuelve los axones del SNC.

SNC: MEMBRANAS DE SOSTEN.

Otro componente estructural importante que va a estar presente en todo el SNC van a
ser las meninges. Son tres membranas de tejido conectivo que unen el encéfalo a los
huesos del craneo y la medula espinal a la columna vertebral. Como se ha dicho, existen
3 tipos de meninges:

e Duramadre: Es la capa mas externa de todas. se puede diferenciar en 2 capas
tanto en el encéfalo como en la médula espinal. En el encéfalo las dos capas
estan unidas y se adhieren a las superficies internas de los huesos del craneo,
excepto en las partes donde se separaran para formar los senos venosos. De este
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modo la capa mds interna de la duramadre en el encéfalo formard la hoz del
cerebro (longitudinalmente separa las partes superiores de los hemisferios
cerebrales), la hoz del cerebelo (también orientada longitudinalmente separa la
parte superior de los hemisferios cerebelosos), la tienda del cerebelo (repliegue
plano que separard las partes posteriores de los hemisferios cerebrales del
cerebelo) y el diafragma sellar o tienda de la hipofisis recubriendo la silla turca.

Por lo que corresponde a la médula espinal, la capa mas externa formara el
revestimiento peridstico de los agujeros vertebrales, y la capa madas interna
recubrird la médula espinal y formara un manguito alrededor de los nervios
espinales.

e Aracnoides: esta Unica capa de meninge es mas fina y delicada. Contacta con la
duramadre (por su cara externa) y con la Piamadre (por su cara interna).

e Piamadre: es la capa que estd intimamente en contacto con en encéfalo y la
médula espinal. Es una membrana muy fina y contiene pequefios vasos
sanguineos que vascularizan al encéfalo y médula espinal.

Por ultimo, los espacios meningeos que se encuentran en el SNC son los siguientes:
a) Espacio epidural: se localiza entre el hueso y la duramadre

b) Espacio subdural: se localiza entre la duramadre y la aracnoides. Ambos
espacios durales son importantes desde el punto de vista clinico debido a que
pueden llegar a ser espacios reales si se acumula sangre debido a hemorragias
epidurales o subdurales causadas por el desgarro traumadtico de los vasos
sanguineos que atraviesan el espacio.

c) Espacio subaracnoideo: entre aracnoides y piamadre. Contiene liquido
cefalorraquideo. Comunica con las cavidades o ventriculos del encéfalo. Cuando
se dafian estos vasos por accidentes vasculares se genera una hemorragia
subaracnoidea.

La médula espinal

Se localiza dentro del conducto vertebral. Se extiende desde el agujero magno, hasta el
disco intervertebral de la primera y segunda vértebra lumbar. Por arriba la medula se
continua con el encéfalo, por abajo termina bruscamente en forma de huso en el cono
medular.

Consta de 31 segmentos. 8 cervicales, 12 tordcicos, 5 lumbares, 5 sacros y 1 coccigeo.
La médula espinal, abrazada por las meninges termina en L2 con el saco dural
(duramadre). El saco dural contendra el filum terminale (llega hasta S2), la cola de
caballo y el LCR.

Se compone de una parte externa y otra interna, similares en todo su recorrido. La parte
externa es la Sustancia Blanca y la parte interna es la Sustancia Gris. La sustancia
blanca contiene millones de axones que transmiten impulsos ascendentes o
descendentes. El color blanco se debe a la mielinizacion de una gran parte de sus fibras
nerviosas. Se divide en tres areas que reciben el nombre de cordones (cordon anterior,
lateral y posterior).

La parte interna es la Sustancia Gris. Estd formada por multitud de cuerpos o somas de
las neuronas, dentritas y algunos axones preterminales y terminales, asi como capilares
y glia. Su color oscuro es debido a la falta de células nerviosas mielinizadas. Esta
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formada por cuatro partes: asta posterior, asta anterior, zonas intermedias y astas
laterales

Tronco cerebral

Siguiendo el orden de abajo a arriba, toca hablar del tronco cerebral o tronco encefalico.
Esta formado por el Bulbo raquideo, la Protuberancia o Puente y el Mesencéfalo.

o El bulbo raquideo se encuentra entre la médula y la protuberancia y
posteriormente toma contacto con el cerebelo a través de los pedunculos
cerebelosos inferiores y el cuarto ventriculo. Este contiene los nucleos nerviosos
de los siguientes pares craneales: (VIII) Vestibulo coclear, (IX) Glosofaringeo,
(X) Vago, (XI) espinal y (XII) Hipogloso. Contiene centros encargados de
controlar el equilibrio, audicion, fonacion, salivacion etc.

e La protuberancia se encuentra entre el bulbo y el mesencéfalo. Estd en contacto
con el cerebelo posteriormente a través de los pedunculos cerebelosos medios y
el cuarto ventriculo. Aqui en la protuberancia se encuentran los nucleos propios
de los pares craneales (V) Trigémino, (VI) Motor Ocular Externo y (VII) Facial.
Contiene los centros reguladores de la masticacion, expresion facial,
movimientos oculares, etc.

e El mesencéfalo es la parte mas corta del tronco encéfalo. Se sitia entre la
protuberancia y el prosencéfalo. Contiene los ntcleos de los pares craneales
(III) Motor Ocular Comun y (IV) Patético y los centros reflejos auditivos,
visuales y pupilares. Contiene el acueducto cerebral, un estrecho canal y unica
via de paso del LCR entre el prosencéfalo y el cuarto ventriculo.

El prosencéfalo (diencéfalo y cerebro)

El diencéfalo estd formado en esencia por el Talamo, Hipotalamo, Subtilamo y
Epitalamo donde se encuentra la glandula pineal o Hipo6fisis y la habénula.

Por lo que respecta a los hemisferios cerebrales, se disponen de dos (izquierdo y
derecho) que constan de tres partes: cortical, nuclear y medular (de arriba abajo). La
parte cortical es la cara mas externa del cerebro y consta de sustancia gris (a diferencia
de en la médula espinal), sus circunvoluciones formardn unos pliegues subyacentes
separados por sucos que estaran hechos de sustancia blanca. Ya en la sustancia blanca,
en la capa nuclear del cerebro, se encuentra el nucleo caudado y el nticleo lenticular.

Las superficies laterales del cerebro son las que marcan los lobulos cerebrales. Lobulo
frontal (mas anterior), lobulos parietales (mas superior), 16bulos temporales (mas
laterales) y lobulo occipital (mas posterior). Entre el 16bulo frontal y el parietal (antero -
posteriormente) nos encontramos la Cisura de Rolando, y entre el 16bulo frontal,
parietal y temporal (en forma de diadema) estd la cisura de Sylvio. En la superficie
media del cerebro se encuentra el cuerpo calloso.

Por ultimo, quedaria hablar del cerebelo. Es una estructura que descansa posteriormente
al tronco encéfalo, estd protegido mecanicamente por el cuarto ventriculo haciendo de
amortiguacion entre este y el tronco cerebral. Consta de tres partes: el arquicerebelo,
neocerebelo y paleocerebelo. Desde una vision frontal estaria separado en dos
hemisferios cerebelosos a través del Vermis.
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PRINCIPIOS DE EVALUACION FISIOTERAPICA EN LESIONES DEL SNC

Para poder llegar a evaluar y posteriormente tratar a un paciente, es necesario conocer
su sintomatologia en cualquiera de los casos.

En el paciente con lesion del SNC, el examinador se va a encontrar con varios tipos de
informacion. Habrd en primer lugar una afectacion de la neurona sensible, que en
funcion de la zona de lesion (médula o encéfalo) dard una sintomatologia u otra en
cuanto a perdida de sensibilidades (termo- algésica o tacto, presion, posicion, vibracion,
equilibrio, movimiento). Por otro lado, puede también verse afectada la primera neurona
motora, dando sintomatologia de paralisis espastica, donde los reflejos se veran
hiperexcitados, habrd un aumento del tono muscular, etc. De este modo, es
imprescindible realizar una exploracidbn minuciosa para, posteriormente, tratar la
musculatura afectada o intentar recuperar sensibilidades.

EVALUACION DE DISFUNCIONES: TONO, SENSIBILIDAD Y REFLEJOS,
EQUILIBRIO

Es importante saber por qué se realizan estos test. En los lesionados de SNC habra una
diferencia significativa respecto a los lesionados de SNP. Por lo que respecta a la
valoracion muscular que se deberd realizar, el explorador se va a encontrar con dos
signos totalmente distintos y esto es debido a las motoneuronas.

En el caso del lesionado de SNC, se vera afectada tinicamente la primera motoneurona
(desde la corteza motora hasta el asta anterior de la médula). En cambio, en el lesionado
de SNP se vera afectada la segunda neurona motora (desde el asta anterior de la medula
hasta el nervio periférico). Esto, a niveles practicos va a suponer dos sintomatologias
completamente diferentes, y, por tanto, dos tratamientos totalmente distintos.

El lesionado de SNC tendra una sintomatologia de paralisis espastica del lado de lesion
afectado hacia abajo, es decir, si el nivel de lesion fuera medular en C4, afectaria la
condicion motora de la musculatura que corresponde a ese nivel medular hacia abajo
(brazo, tronco y pierna). El lesionado de SNP dara una sintomatologia de paralisis
flacida del grupo muscular correspondiente de ese segmento medular afectado, es decir,
si el nivel es C4 solo afectara a la musculatura que inerva ese segmento medular.

Dicho esto, y sabiendo que en la exploracion del tono muscular el terapeuta se va a
encontrar espasticidad y aumento del tono muscular, es necesario conocer la
musculatura que va a explorarse relacionada con los niveles medulares.

La hipertonia se manifiesta por un aumento de la resistencia al estiramiento pasivo. Los
musculos antigravitatorios son los que se veran afectados: Flexores brazo y dedos y
extensores de la pierna.

Una vez explorados estos niveles el terapeuta debera hacer un trabajo de relajacion y
estiramiento principalmente de esta musculatura hipertonica, asi como trabajar el
aumento de tono de la musculatura antagonista a la afectada.

Por lo que respecta a la sensibilidad, dependiendo de las vias de conduccidon nerviosa
que estén afectadas, el paciente dard una sintomatologia u otra. Si se viera afectada la
via o corddn espino-talamica lateral el paciente tendra alterada su sensibilidad al dolor y
a la temperatura. Por otro lado si es el cordon posterior el que estd danado
(perteneciente a la via espinal), se vera alterado el tacto superficial y tacto profundo, la
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vibracion y la cinestesia (posicién y movimiento). Ya por ultimo si fuera el fasciculo
espino-talamico anterior el que estuviera afectado, solo se veria afectada la sensibilidad
del tacto profundo (presion).

Del mismo modo que en la exploraciéon motora sera necesario realizar un detallado
examen para valorar la sensibilidad que esta alterada y de esta forma poder determinar
la lesion del paciente y el consecuente tratamiento que se va a realizar. De este modo a
continuacion se explicaran los niveles medulares para la exploracion motora y la
exploracion sensible que se le realizara a pacientes con lesion en el SNC.

EXPLORACION DEL PACIENTE CON LESION MEDULAR

Se determina por el nivel vertebral lesionado y por el examen fisico. Este debe incluir
una valoracion sensitiva y motora, asi como la contraccion anal voluntaria (Gonzalez
Mas R. 1997). Segtin la ASIA (American Spinal Injury Association 1992), la valoracion
muscular manual se debe realizar sobre 10 grupos musculares clave:

C5 = Flexores de codo (biceps)

C6 = Extensores de mufieca (extensores del carpo)

C7 = Extensores de codo (triceps)

C8 = Flexores de dedos (flexor profundo)

T1 = Intrinsecos de la mano (abductor del 5° dedo)

L2 = Flexores de cadera (ileopsoas)

L3 = Extensores de rodilla (cuadriceps)

L4 = Dorsiflexores de pie (tibial anterior)

L5 = Extensores de primer dedo (extensor largo del primer dedo)
S1 = Flexores plantares (triceps sural)



’ ;ﬂ Tema 21

Sobre estos se realizard un balance muscular para determinar la fuerza muscular:

0 Sin movimiento: pardlisis total

)i Contraccion palpable o visible

2 Movimiento activo, desplazamiento articular total si se anula la
gravedad.

3 Movimiento activo, desplazamiento articular total contra la gravedad.

4 Movimiento activo, desplazamiento articular total contra una
resistencia moderada.

5 Normal. Movimiento activo, desplazamiento articular total contra una
resistencia plena.

La valoracion sensitiva se realiza a través de 28 dermatomas clave, cada uno de los
cuales es explorado por separado mediante pinchazo, presion y roce ligero. Se utiliza
una escala de 3 puntos (O=ausente, 1=afectado, 2=normal, NT=no testada). El indice
maximo posible es 112 por pinchazos, presion y roces (American Spinal Injury
Association 1992).

C2 | Protuberancia occipital

C3 Fosa supraclavicular

C4 Borde superior dela articulacién acromio-clavicular
C5 Borde lateral (radial) de la fosa anterocubital

Co6 Pulpejo del dedo gordo de la mano

C7 Pulpejo del dedo medio de la mano

C8 Pulpejo del dedo menique de la mano

DI Borde lateral (cubital) de la fosa anterocubital

D2 Angulo axilar (dpex)

D3 Tercer espacio intercostal

D4 | Cuarto espacio intercostal (linea intermamilar)

D5 Quinto espacio intercostal, sobre la linea media del
torax

D6 Sexto espacio intercostal, (zona craneal del apéndice
xifoides)

D7 Séptimo espacio intercostal, sobre la linea media del
torax

D8 Octavo espacio intercostal, sobre la linea media del
torax

D9 Noveno espacio intercostal, sobre la linea media del
torax

D10 | Ombligo

D11 | Entre DIOy D12

D12 | Ligamento inguinal, justo por encima

L1 Un tercio de la distancia entre D12 y L2 (paralelo al L.
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inguinal)

L2 Tercio medio anterior del muslo

L3 Condilo femoral interno (banda por encima de la
rodilla)

L4 Maleolo interno

L5 Cara dorsal del pie, sobre la 3* MTF (dedo medio del

pie)
S1 Borde externo del talén
S2 Linea media de la fosa poplitea
S3 Tuberosidades isquidticas
S4- | Area perianal (se valor como un solo nivel)

S5

Ademas, la Escala de discapacidad de ASIA (American Spinal Injury Association
1992), se emplea como sistema de clasificacion de la lesion medular traumatica:

e A= Lesion completa. No hay preservacion sensitiva ni motora en los segmentos
sacros S4-S5.

e B= Incompleta sensitiva, incompleta motora por debajo del nivel lesional,
incluyendo los niveles S4- S5

e (= Incompleta motora con mayoria de los “musculos clave”, por debajo del nivel
lesional a menos de 3.

e D= Incompleta, con mayoria de los musculos clave a 3 0 maés.
e E=Normal sensitiva y motora.

Por lo que respecta a la temperatura se suele trabajar con tubos de ensayo con agua
caliente y fria acercandolos al dermatoma correspondiente y evaluar la discriminacion
de sensibilidad.

La vibracion sera igual, pero cambiando el tubo de ensayo por un diapasoén. Y por
ultimo el movimiento se valorard mediante la movilizacion por parte del terapeuta de las
articulaciones que pueden verse afectadas. El paciente deberd reconocer si existe o no
movilidad de esa articulacion que esta siendo movilizada.

VALORACION DE REFLEJOS

Cuando se realiza la exploracion de los reflejos,el terapeuta va a observa una alteracion
de los reflejos superficiales y de los reflejos osteo-tendinosos. Estos reflejos estaran
hiperexcitados.

Los reflejos superficiales que se evaluaran son:

e Reflejo abdominal. Estimular con una pluma todo el vientre abdominal. Lo
normal es que se produzca una contraccion ligera.

e Reflejo plantar. Si estd hiperexcitado dard una contraccion patologica de
extension plantar conocida con el nombre de signo de BABINSKI.
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e Reflejo cremastérico. Estimular la cara interna del muslo con una pluma provoca
el ascenso del testiculo homolateral o de los labios mayores homolaterales a la
pierna estimulada.

e Reflejo de oppenheim.
Del mismo modo, los reflejos osteomusculares o profundos que se evaluaran son:

e Reflejo bicipital (C5)

e Reflejo braquioradial (C6)
e Reflejo tricipital (C7)

e Reflejo rotuliano (L4)

e Reflejo aquileo (S1)

VALORACION DE EQUILIBRIO.

El equilibrio es el “Estado de inmovilidad de un cuerpo, sometido Unicamente a la
accion de la gravedad, que se mantiene en reposo sobre su base o punto de
sustentacion”. Los pacientes que han sufrido una lesion en el SNC tendran alterado este
equilibrio. Por lo tanto, es necesario evaluar tanto estaticamente como de forma
dindmica. Para ello existen ciertos test que ayudan a esta evaluacion:

Test de equilibrio estatico:

a) Test de indices de Barany
b) Test de Romberg

Test de equilibrio dinamico:

a) Test de Unterberger- Fukuda
b) Test de Babinski- Weill

Test de indices de Barany:

El paciente se encuentra sentado con los ojos cerrados y los brazos extendidos
indicando con los indices los del examinador, que se sitia en frente de ¢él. El test es
negativo si no existe ninguna desviacion de los dedos no de los miembros superiores.
Sera positivo si hay desviacion de alguna de estas extremidades superiores.

Test de Romberg:

Paciente en bipedestacion con los pies juntos, brazos pegados al cuerpo y ojos cerrados.
El test es negativo si no existe oscilacion y positivo si se observa oscilacion.

Este test puede dar mas informacion acerca de si la lesion es periférica o central. Sera
periférica si esta oscilacion se corrige al abrir los 0jos y solo existe la oscilacion hacia el
lado de la lesion. Serd central si la oscilacion se produce en todas direcciones y no
corrige al abrir los ojos.

Test de Unterberger- Fukuda

11
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Test dinamico en el que el paciente realiza una marcha con ojos cerrados en el sitio a
modo de soldado dando aproximadamente 80 pasos por minuto. El test serd negativo si
mantiene una posicion firme hasta el final de la prueba. El test serd positivo si existen
desviaciones superiores a 45 grados

Test de Babinski- Weill

Test dindmico en el que se le pide al paciente que ande con los ojos cerrados unos 40
pasos hacia delante y hacia detras. El test sera negativo si en todo momento mantiene
esa trayectoria recta. Serd positivo si realiza la llamada “marcha en estrella” o “marcha
“tipo ebrio” con desviaciones superiores a 85 grados. El paciente con los ojos abiertos
va bien pero no con los ojos cerrados.

2. FISIOTERAPIA ESPECIFICA EN LOS GRANDES SINDROMES
NEUROLOGICOS, ENFERMEDADES, LESIONES DE LA MEDULA ESPINAL
Y LESIONES CEREBRALES

La Lesion medular aguda requiere un enfoque multidisciplinar para su tratamiento de
forma precoz, para evitar o mitigar la aparicion de fendmenos fisiopatologicos, capaces
de aumentar secundariamente la lesion inicial.

La fisioterapia en la lesion medular espinal traumatica se divide en dos fases; la
realizada en cama y en el gimnasio, pero previamente serd condicion indispensable la
exploracion del paciente.

FISIOTERAPIA EN EL LESIONADO MEDULAR

El objetivo de la fisioterapia en personas con lesion medular es conseguir la maxima
funcionalidad fisica, independencia y calidad de vida. Estos aspectos dependeran de la
edad, afectacion neuroldgica, recursos disponibles y colaboracion en el proceso de
recuperacion.

La intervencion fisioterapica se inicia cuando el paciente estd encamado con el fin de
prevenir ulceras por decubito, evitar deformidades y retracciones, y actuar sobre el foco
de fractura.

Para evitar las tlceras por decubito realizaremos cambios posturales, evitando el apoyo
excesivo en las prominencias Oseas (trocanteres, sacro, talones, escapulas...). Las
deformidades pueden ser debidas al desequilibrio muscular (flexo de codo o de cadera
por no haber inervacion en triceps o gliteo, respectivamente) o a la espasticidad (pie
equino), este puede prevenirse con el uso de férulas antiequino a 90° en la cama.

En esta fase las movilizaciones pasivas y activo-asistidas seran de utilidad para el
mantenimiento articular, elasticidad del tejido blando, prevencion de la espasticidad, de
osificaciones para-articulares y de problemas circulatorios. Las movilizaciones pasivas
se iniciardn desde el primer dia en todo el rango articular, de forma suave.
Respetaremos no pasar los 90° de flexion y abduccién de hombro para no perjudicar el
foco de fractura, en el caso del tetrapléjico. Lo mismo sucederd en el parapléjico, de
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forma que no pasaremos los 90° de flexion de cadera (con flexion de rodilla) y los 45°
de flexion de cadera (con extension de rodilla). Por otro lado, el trabajo de extremidades
superiores en el parapléjico serd muy importante en esta fase. Para ello se emplearan
técnicas de facilitacién neuromuscular propioceptiva, Thera-band, lastres, pesas...

El criterio de actuacion para la fisioterapia respiratoria se establecerd en funcion de la
localizacion de la lesion. La finalidad serd proporcionar el mayor grado de ventilacion
posible. Para ello, se ensefard a efectuar la respiracion diafragmaética porque no hay
musculos intercostales activos y se mantendrdn permeables las vias aéreas mediante
maniobras de tos asistida o de drenaje de secreciones (Serra Gabriel MR 2005). Al
perder la inervacion de los musculos intercostales y abdominales la respiracion se
realiza exclusivamente a expensas del diafragma, escalenos, esternocleidomastoideo,
trapecios y elevador de la escapula.

La eliminacion de secreciones la realizaremos mediante drenajes posturales o percusion
de la caja toracica, para posteriormente eliminarlas realizando una exhalacion forzada
(lesion baja) o aspiracidon bronquial (traqueotomia)

Para la estimulacion tusigena se empleara la maniobra de Huff. Esta ayuda a movilizar
las secreciones desde las vias aéreas mas pequefias hacia las més grandes, de manera
que puedan ser eliminadas del pulmén con facilidad. Esta maniobra se realiza en
posicion de sentado para realizar una inspiracion lenta 'y suave.
A continuaciéon se espirar con fuerza, contrayendo los musculos abdominales y
manteniendo la boca bien abierta. La maniobra es enérgica pero no violenta. Se deben
realizar 2 Huffs y luego descansar con respiraciéon abdominal. Cuando las secreciones se
perciben en la via aérea alta, se debe realizar una inspiracion profunda para ejecutar la
maniobra.

La potenciacion del diafragma se realizard pidiendo una inspiracion profunda y
oponiendo resistencia con la mano sobre el diafragma. También podemos utilizar el
incentivador volumétrico o lastres.

La intervencidon fisioterapica en el gimnasio tendrd como objetivo conseguir la
verticalizacion, la sedestacion, el entrenamiento en silla de ruedas, la bipedestacion y la
marcha.

La verticalizacion en plano inclinado sera progresiva hasta conseguir 20-30 minutos
diarios. Para evitar el estancamiento circulatorio se empleardn medias elasticas o
vendajes en miembros inferiores.

El paso a la sedestacion en la camilla persigue una correcta posicion de sentado. Para
ello, se trabajara la estabilidad de tronco mediante patrones de PNF, fortalecimiento de
extremidades superiores con gomas elasticas, pesas o lastres. Los ejercicios en
sedestacion se realizan frente a un espejo, en un principio, para tener un feedback
correcto. Posteriormente se trabaja sin el espejo. Los ejercicios se realizan con apoyo de
ambas manos en la camilla, s6lo con una mano o manteniendo un brazo a 90°. En esta
fase también se trabaja con el objetivo de mejorar la flexibilidad, potenciacion de la
musculatura no lesionada y aprendizaje de ejercicios por parte del paciente, como el
volteo o elevaciones sobre si mismo. El trabajo en cuadrupedia permite estabilidad y
control en cintura pélvica, necesaria para la preparacion de la marcha.
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Una vez el paciente va adquiriendo mayor autonomia se trabajan las transferencias:
silla-colchoneta y viceversa, silla-camilla y viceversa.

Para el entrenamiento en silla de ruedas es necesario un minimo de control postural de
tronco y fuerza en extremidades superiores, trabajado en fases anteriores. Las caderas y
rodillas estaran a 90° y los tobillos en posicion neutra. Las extremidades superiores y el
tronco son entrenados con mayor intensidad en esta fase, ya que el paciente tiene que
ser capaz de pulsarse cada 10-20 minutos de su silla y trasladarse a la cama, colchoneta,
bafio, coche y viceversa. También se le ensefiara a subir y bajar rampas, escalones. A
partir de este momento puede iniciarse en deporte adaptado, como el baloncesto,
atletismo, tiro, tenis. ..

La bipedestacion es la fase previa a la reeducacion de la marcha y tienen como objetivo
estimular la circulacion sanguinea, mejorar la osteoporosis y espasticidad, favorecer la
funcion renal y transito intestinal y servir de estimulo psicologico. Para ello, serad
necesario un correcto equilibrio en sedestacion, flexibilidad de tronco y fuerza en
musculatura no lesionada. En un principio se puede hacer uso de bipedestadores
estaticos para mantener la rodilla y cadera en extension. En funcion del nivel de lesion,
la persona necesitara un tipo determinado de ortesis. Por ejemplo, los niveles superiores
(C6 a C8) necesitaran una silla de elevacion o standing, de D1 a L3 paralelas y
bitutores, de L4 a L5 una férula antiequino y muchas veces no es necesario ningtn tipo
de ortesis para los niveles mas bajos.

La tultima fase por desarrollar es la reeducacion de la marcha y para ello, ademas de
disponer de todas las necesidades de la fase de la bipedestacion, se requiere un buen
nivel de lesion y una voluntad del paciente. En primer lugar se trabaja en las paralelas,
donde se ensefia a apoyarse con una mano, a soltarse de las dos manos, elevacion de una
hemipelvis, dar giros, manejo de bastones y andador y paso de la silla a bipedestacion y
viceversa. Posteriormente, se ensefia al paciente a desplazarse, mediante los bastones o
andador, fuera de las paralelas. También a subir y bajar escaleras (nivel de lesion alto),
levantarse y sentarse de la silla con los bastones y desplazarse por terreno irregular.

Fisioterapia en Accidente Vascular Cerebral. Hemiplejias

Los accidentes vasculares cerebrales (AVC) son con diferencia la causa mas comun de
discapacidad en la poblacion adulta. Son los responsables de un cuarto de las muertes en
los paises desarrollados y cuentan con un elevado nimero de discapacitados en la vejez.
De los pacientes que padecen un AVC, aproximadamente un tercio muere, un tercio
logra sobrevivir pero con severas secuelas y el tercio restante se recupera con total
independencia.

Definicion

El accidente vascular cerebral es sinonimo de ictus, y el término corresponde con una
definicion puramente clinica, la cual segiin la OMS, puede definirse como “signo
clinico de una disfuncion cerebral focal de rapido desarrollo con presumible origen
vascular de més de 24 horas de duracion”. Dentro de esta definicion estan incluidos
muchos casos de infarto cerebral, hemorragia cerebral y hemorragia subaracnoidea, pero
estan excluidos aquellos cuya recuperacion ocurre dentro de las primeras 24 horas.
Estos casos estdn denominados ‘“ataques isquémicos transitorios” (TIA), y como son
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precursores de un posible ataque completo, en las ultimas décadas estan recibiendo una
considerable atencion.

Tipos de accidente vascular cerebral

1.

Isquémico: La mayor causa de AVC es debido a la obstruccion de una de las
mayores arterias cerebrales (media, posterior y anterior, en ese orden) o de sus
pequenias ramas perforantes hacia partes mas profundas del cerebro. Los ictus
del tronco encéfalo, siendo las arterias afectadas la vertebral y basilar, son
menos frecuentes.

Sobre un 70-75% de todos los AVC son debidos a una oclusion, bien por placas
de ateroma en el vaso en si mismo, bien secundariamente por émbolos
(pequefios coagulos sanguineos) trasladados desde el corazéon o desde algin
vaso enfermo del cuello. El paciente normalmente no pierde la consciencia, pero
puede sufrir dolor de cabeza, y sintomas de hemiparesia y/o afasia instaurada
rapidamente. La hemiplejia es inicialmente flacida pero en unos pocos dias
puede aparecer la espasticidad o hipertonia.

Hemorragico: Aproximadamente el 5-10% de los AVC son causados por
hemorragia en las partes mas profundas del cerebro. El paciente suele ser
hipertenso, lo cual provoca debilidad en las paredes de los vasos, origen de
pequefias herniaciones o micro-aneurismas. El resultado puede ser la ruptura
brusca y violenta del vaso, con el resultado de un hematoma que se extiende por
los diferentes planos de sustancia blanca, formando una lesion de una masa
considerable. Normalmente las hemorragias suceden en las partes mas profundas
del cerebro, a menudo implicando al talamo, nticleo lenticular y capsula externa,
y con menor frecuencia al cerebelo y puente. La instauracion es normalmente
dramaética, con severa cefalea, vomitos y, en aproximadamente el 50% de los
casos, pérdida de consciencia.

Hemorragia subaracnoidea: Aproximadamente el 5-10% de los AVC son
causados por hemorragia subaracnoidea, con sangrado en el interior del espacio
subaracnoideo, usualmente causado por un aneurisma situado en el propio
circulo de Willis (conjunto arterial responsable de la irrigacion del cerebro) o
cerca del mismo. El paciente sufre un repentino e intenso dolor de cabeza, a
menudo asociado con vomitos y rigidez de cuello, pudiendo perder la
consciencia. Aproximadamente un 10% de los casos muere en las primeras dos
horas tras la lesion, un 40% en las primeras dos semanas, y los que sobreviven
tienen un riesgo sustancial de resangrado en las siguientes seis semanas. La
mejor alternativa de recuperacion es la temprana angiografia y la consecuente
intervencion neuroquirurgica que evite el resangrado con la colocacion de un
“clip”.

Evaluacion

Las lesiones que originan una hemiplejia ocurren en el cerebro o en los segmentos mas
altos medulares, pudiendo afectar a cualquier edad. La caracteristica que define a una
hemiplejia es la pérdida de movimiento voluntario con alteracion en el tono muscular y
trastorno en la sensibilidad/ sensacion, ocurriendo todo ello en un lado del cuerpo.

Es esencial un acercamiento a los problemas concretos del paciente si queremos que el
tratamiento sea efectivo.
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El fisioterapeuta necesita observar muy atentamente al paciente mientras se mueve
contra la gravedad y realiza diversas actividades. Estas al principio solamente seran
como se mueve dentro de la cama, pero mas adelante tendrd que observar su
movimiento cuando camina, sale a la calle e interacciona con la gente, sube escaleras o
se sienta en una silla a comer, por ejemplo.

La observacion solo no nos proporciona suficiente informacion para conocer bien las
dificultades propias de la lesion, asi que deberemos complementar con nuestras manos
para sentir el tono postural y muscular y la resistencia a ser movido.

La evaluacion es un proceso continuo, ya que los cambios que van sucediendo durante
la sesion de fisioterapia deben ser identificados e ir ajustando el tratamiento en funcion
de los mismos.

El fisioterapeuta esta, una vez valorados los problemas del paciente, continuamente
comparando el movimiento del paciente con el patrén normal, el cual intenta facilitar en
su tratamiento. Asi pues, es fundamental que conozca la secuencia de ejecucion de cada
acto motor, al igual que el modo de mantener el equilibrio para hacerlo efectivo.

1.- El mecanismo de control postural normal

Para valorar y tratar a un paciente hemipléjico, debe entenderse el mecanismo por el que
se genera el movimiento: el mecanismo de control postural central proporciona la
posicion de base del cuerpo para moverse. Son las reacciones de enderezamiento,
equilibrio y apoyo.

1.1.- Reacciones de equilibrio.

Son cambios del tono muscular del tronco y de los pies que aparecen con cada
movimiento del cuerpo, con el fin de compensar los minimos desplazamientos
de peso, como la respiracion, circulacion sanguinea, parpadeo, deglucion... Su
funcion es la de mantener el equilibrio, y dichos cambios pueden ser
imperceptibles.

1.2.- Las reacciones de enderezamiento.

Permiten la normal posicion de la cabeza en el espacio y en relacion al cuerpo, y
la normal alineacion del tronco y los miembros.

Tienen lugar cuando los desplazamientos de peso son grandes, y el cuerpo
reacciona compensandolos.

Su funcién es recuperar el equilibrio.
1.3.- Reacciones de apoyo.

Tienen lugar cuando la reaccion de enderezamiento supone un gasto energético
grande.

Su funcion es aumentar la base de sustentacion del cuerpo, y tienen lugar en los
miembros superiores o inferiores.

La normal funcion del cuerpo depende de la eficiencia del sistema nervioso central
como 6rgano de integracion. Cada actividad, funcién o movimiento necesita de:
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e Tono postural normal: El tono postural, que es variable, proporciona un fondo
sobre el que se “construye” el movimiento, y es controlado por niveles
subcorticales. Debe ser lo suficientemente alto para resistir a la gravedad, pero lo
suficientemente bajo para permitir el movimiento.

e Inervacidon reciproca normal: Permite la graduada accidén entre agonistas y
antagonistas en cualquier movimiento, de modo que proporcione estabilidad en
las partes proximales y movilidad en las distales.

e Coordinacion normal: El cerebro no sabe de musculos individuales, sino de
patrones de movimiento producidos por la interaccién de grupos musculares.

[ ]
Técnicas de tratamiento

1.- Concepto Bobath
e Definicion.

“El concepto Bobath es un acercamiento a resolver problemas en el reconocimiento y
tratamiento de individuos con trastornos del tono, movimiento y funciéon debido a una
lesion del SNC .

El Concepto Bobath comienza en los afios 50 y debe su nombre al matrimonio formado
por Berta y Karel Bobath, fisioterapeuta y neur6logo de origen aleman, que introdujeron
una forma de trabajo innovadora en aquellos tiempos, aplicada a la patologia de origen
neurologico.

e Principios del tratamiento.

v Iniciar el tratamiento lo antes posible mediante un plan de “manejo 24 horas”.
De este modo, aprovecharemos la plasticidad del SNC, y guiaremos cuanto antes
al paciente antes de que aparezcan compensaciones no deseadas.

Definiremos plasticidad como “la capacidad de cada célula del organismo de
organizarse y reorganizarse de nuevo en cada fase de su desarrollo, es decir,
permite la germinacion de dendritas y axones, formar nuevas sinapsis y efectuar
de este modo nuevas conexiones con otras células”

Abordaje holistico del paciente. Entendiendo el término como tratamiento de la
totalidad del paciente: tronco, cabeza, miembros, al igual que desde las distintas
vias de acceso de los diferentes profesionales dentro del equipo (logopedas,
terapeutas ocupacionales, médicos, fisioterapeutas, neuropsicélogos...).

v" Evaluacioén especifica. El concepto Bobath afirma que “evaluacion y tratamiento
no se pueden separar’”

v Puntos clave de control. Son determinados puntos de control en el cuerpo, que
influyen de modo especial en el tono postural. Estos puntos son:

o El punto clave central (PCC), punto funcional que se encuentra en el
centro del cuerpo, entre la apofisis xifoides y la séptima y octava
vértebras toracicas.

o La cabeza.

La pelvis.

o Las cinturas escapulares.

(@]
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o Las manos.
o Los pies

Estas partes se caracterizan por tener un gran numero de receptores, por lo que se
puede transmitir al SNC una gran cantidad de informacion. De este modo, se
consigue una respuesta motora mas rdpida y efectiva, con lo que puede, en
definitiva, modificarse (aumentarse o disminuirse, en funcidon de lo que nos interese)
mejor el tono postural.

v' Movimiento normal. Para trabajar con pacientes segin el concepto Bobath es
condicion previa el tener buenos conocimientos acerca del movimiento normal,
sobretodo en cuanto al mecanismo de control postural y al equilibrio.

v Comunicacién. Una comunicacion apropiada entre terapeuta y paciente es una parte
esencial en el tratamiento. Tanto la posibilidad de comunicacién verbal como no
verbal son de gran importancia.

Dentro de la comunicacion no verbal, tendremos en cuenta el “hablar” con nuestras
manos, los gestos y la mimica.

Proporcionar la sensacion de movimiento normal. Ademads de la necesidad de tener
un amplio conocimiento del movimiento normal, tenemos que saber transmitir al
paciente qué se siente al facilitar un determinado acto motor, ya que el SNC no sabe
de movimiento, sino de la sensacién de un movimiento

Esclerosis Multiple.

La esclerosis multiple (EM) es una enfermedad crénica del sistema nervioso central. Se
produce una alteracion primaria de las vainas de mielina, en la que estan afectados los
axones nerviosos en forma secundaria (Cash D 2001).

La distribucion variable de la desmielinizacion y la pérdida axonal en todo el sistema
nervioso central puede llevar a trastornos de fuerza muscular, sensibilidad, coordinacion
y equilibrio, asi como déficits visuales, cognitivos y afectivos, que pueden resultar en
limitaciones progresivas graves del funcionamiento en la vida diaria. Aunque se
desconoce la etiologia exacta de la enfermedad en general, se acepta que la EM incluye
una respuesta inmunitaria anormal dentro del sistema nervioso central (Rietberg MB et
al. 2007).

La enfermedad puede aparecer a cualquier edad, aunque es rara su aparicion antes de los
10 y después de los 60 anos (Calero Gonzalez M.D y Cols 2002). E1 70% tiene un inicio
entre los 20-40 afos y por esta razon es conocida como “enfermedad del adulto joven”,
el 20% después de los 40 afios y el 10% después de los 50 afios (Cash D 2001).

RASGOS CLINICOS (Calero Gonzalez M.D y Cols 2002)
Los principales rasgos clinicos de la enfermedad y su incidencia son los siguientes:

e Alteracion de la sensiblidad (45%).
e Alteracion motora (40%): pérdida de fuerza, arrastre de pies al caminar,
debilidad de fuerza en ambas manos.
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e Disfuncidn tronco cerebral (25%): disartria, disfagia.
e Alteraciones visuales (20%): disminucion de la agudeza visual.

e Afectacion del cerebelo (10%-20%): incoordinacion motora.

Esta enfermedad se caracteriza por la aparicion de brotes o exacerbaciones,
constituyendo la aparicién de sintomas neurologicos nuevos o empeoramiento de los ya
existentes. Estos pueden suceder en funcidn de la estructura neurolédgica afectada, como
por ejemplo: vision borrosa, vision doble, entumecimiento en un lado del cuerpo,
paralisis de un brazo... Generalmente su duracion es superior a las 24 horas (dias o
semanas) y suelen estar estdn seguidos por una fase de estabilizacion o mejoria (+1mes)
(Calero Gonzalez M.D y Cols 2002).

FORMAS CLINICO EVOLUTIVAS (Calero Gonzalez M.D y Cols 2002)

1. EM asintomatica: detectada en autopsias en pacientes que nunca habian
padecido ningun sintoma de EM.

2. EM benigna: pacientes que han presentado brotes con buena recuperacion.

3. EM remitente: cursa con brotes con mejoria entre ellos. Recuperacion total o
pequefios sintomas residuales.

4. EM progresiva: progreso de la discapacidad de forma paulatina sin brotes.

5. EM aguda: forma muy rara. Deterioro de forma muy répida, semanas o meses.
Normalmente termina con la muerte del enfermo.

FASES FUNCIONALES DE LA ENFERMEDAD

Independientemente de la forma clinico evolutiva, Claude Bru (Xhardez Y 1993),
clasifica la EM segun cuatro fases funcionales, permitiendo al fisioterapeuta situar al
paciente en un grado funcional determinado:

Fase 1:

e Independencia total

e Acitvidad profesional permitida
Fase 2:

e Trastornos del tono, incoordinacion, pérdida del equilibrio

e Independencia parcial
Fase 3:

e Déficits motores, cerebelosos y vestibulares importantes

e Marcha imposible e independencia en silla
Fase 4:

e Paciente encamado. Trastornos neuroldgicosy psiquicos.
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INTERVENCION FISIOTERAPICA

Uno de los objetivos principales de la fisioterapia para pacientes con esclerosis multiple
es aumentar los niveles de actividad fisica y participacion para aumentar su
independencia. El tratamiento con ejercicios se considera una parte importante del
tratamiento sintomatico y de apoyo para los pacientes con esclerosis multiple (EM).
Hasta la fecha, no existe tratamiento eficaz para la EM; sin embargo, varios estudios
sugieren que las intervenciones de ejercicios orientadas a mejorar el funcionamiento
diario de los pacientes con EM son eficaces (Rietberg MB et al. 2007).

Dentro de la valoracién de la persona con EM serd importante realizar una medicion
goniométrica, observar las anormalidades del tono muscular y de la sensibilidad y tener
en cuenta la afectacion de otras funciones, como la vision, que pueden afectar la
independencia de la persona. Al tratarse de una enfermedad neurodegenerativa debemos
hacer uso de escalas especificas de esta enfermedad que aporten informacion precisa del
grado de discapacidad y disfuncion neurologica, como la Expanded Disability Status
Scale (EDSS) (Kurtzke JF 1983).

Esquema de las puntuaciones de la escala de Kurtzke

Examen neurolégico normal.

Algunos signos neuroldgicos sin repercusion funcional.

Signos neurologicos importantes. Disminucion del
perimetro de la marcha.

Pérdida progresiva de la deambulacion y, mas tarde, de
la autonomia en silla de ruedas.

Aumento de la dependencia, pérdida progresiva del uso
de miembros superiores.

Pérdida progresiva de la alimentacion oral y de la
comunicacion.

Fallecimiento.

Durante el periodo de exacerbacion se debe evitar llegar a la fatiga, la cinesiterapia se
realizard en un local fresco y bien aireado mediante movilizaciones pasivas suaves,
principalmente. Se debe evitar el calor, ya que aumenta los sintomas e incrementa la
propia fatiga. Algunas veces, en etapas avanzadas el paciente permanece en reposo.

La intervencion fisioterapica ira dirigida a mantener la amplitud articular, luchar contra
las retracciones, mantener la troficidad de los tejidos y reeducar y mantener el control
motriz voluntario. Para actuar contra la paresia se aplicara un masaje estimulante en los
musculos paréticos. Por otro lado, se debe aumentar la capacidad de trabajo de estos y
tonificar los sanos para minimizar desequilibrios musculares. La literatura acerca de la
efectividad de la fisioterapia en la esclerosis multiple recomienda que el ejercicio fisico
puede ser beneficioso para estos pacientes (Rietberg MB et al. 2007). Estos van desde
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el uso de bicicletas ergométricas, cintas treadmil, programas de ejercicio domiciliario,
entrenamiento aerdbico y ejericios de resistencia, con una periodicidad de 2-3 veces a la
semana durante cuarenta y cinco minutos o una hora. Para los ejercicios de resistencia
se plantea un trabajo mediante 5 series con 10 repeticiones cada una (Rietberg MB et al.
2007).

A partir de la fase 3 en la que la marcha no es posible, el paciente necesita la silla de
ruedas y debe ser entrenado para ser lo mas independiente posible. En esta fase es
importante prevenir problemas debidos a la pérdida de la marcha, como los trastornos
circulatorios y osteopordticos. Para ello emplearemos la verticalizacion (plano
inclinado, bipedestador), realizaremos movilizacion pasiva en miembros inferiores,
masaje circulatorio y emplearemos medias elasticas antitrombdticas si es necesario.
Para actuar contra los trastornos tréficos realizaremos cambios posturales cada 3 horas y
aplicaremos un masaje troéfico en puntos de apoyo. Para actuar contra los trastornos
ortopédicos emplearemos las movilizacion pasivas suave y las ortesis correctoras. Para
los trastornos respiratorios realizaremos cambios frecuentes de posicion y ejercicios
respiratorios, y para el mantenimiento de la independencia las ayudas técnicas y la silla
de ruedas.

Parkinson.

El manejo actual de la enfermedad de Parkinson se basa en el tratamiento
farmacoldgico. A pesar de un tratamiento adecuado, la enfermedad contintia su
progresion. Todos los tratamientos existentes proporcionan alivio sintomatico, sin
existir pruebas concluyentes de un efecto neuroprotector. La enfermedad de Parkinson
tiene impacto principalmente en la movilidad de los pacientes. Estos generalmente
tienen trastornos de la marcha, dificultad en la integracion de los movimientos y
episodios de paralisis. Todos estos factores provocan un aumento en la incidencia de
caidas, con el riesgo concomitante de fracturas.

Se trata de una enfermedad del sistema nervioso central que afecta a las estructuras del
cerebro encargadas del control, calidad y coordinacion del movimiento, asi como del
tono muscular y de los reflejos de enderezamiento posturales (Bayés A 2003). Es un
proceso cronico y progresivo provocado por la degeneracion neuronal en la sustancia
nigra, lo que conlleva una disminucion en los niveles de dopamina. Esta situacién
provoca una emision continua / oscilatoria de sefiales excitadoras en via corticoespinal,
apareciendo la rigidez y temblor en reposo (Guyton A 1996).

Su etiologia es desconocida y probablemente multifactorial. Pueden estar implicados
factores genéticos, ambientales, dafio oxidativo y envejecimiento acelerado cerebral u
apoptosis. Tiene la misma distribucion de raza y sexo (Sociedad Catalana de Neurologia
1999).

La edad media de comienzo estd en torno a los 55 afios aunque existen formas
tempranas de la enfermedad (un 5-10% de los pacientes tienen menos de 40 afios)
(Levine et al.).

SIGNOS CLINICOS

Su inicio suele ser unilateral aunque posteriormente se hace bilateral. Los signos
tempranos se manifiestan como dificultad en movimientos especificos (escribir, darse la
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vuelta en la cama, levantarse de una silla, incapacidad para elevar lavoz o la  tos),
tienden a reducir la cantidad de trabajo a realizar y empeoran progresivamente.

Los principales sintomas de la enfermedad son (Levine et al.).

1. Temblor. Es el primer sintoma en el 75% de los casos. Se caracteriza por ser
de reposo, aunque a veces se presenta al mantener una postura, es grosero,
desaparece con el suefio y empeora en situaciones de stress. Afecta a las manos
(cuenta de moneda), pies, cara (mueca de conejo), mandibula y musculos de la
lengua.

2. Bradicinesia (enlentecimiento de los movimientos), acinesia (dificultad para el
movimiento) e hipocinesia (reduccion de la amplitud de los movimientos).
Afecta principalmente a la cara y musculos axiales, por lo que se convierte en
uno de los sintomas mas incapacitantes. Es responsable de la dificultad o
bloqueo para comenzar algunos movimientos como pasear o girarse en cama, asi
como de la micrografia, dificultad para abrocharse los botones, tono de voz
mondtono, etc.

3. Rigidez. Provocada por el aumento del tono, conlleva una mayor resistencia
para la realizacion del movimiento pasivo de la extremidad afecta (“rigidez en
rueda dentada”).

Ademas pueden objetivarse:

e Alteracion de los reflejos posturales.

e Afectacion de la estabilidad y el equilibrio.

e Trastornos cognitivos y neuropsiquiatricos: Deterioro cognitivo y demencia (16-
32%), depresion (40%), ansiedad y ataques de panico, alucinaciones y psicosis.

La marcha esté alterada y presenta un inicio dubitativo, es decir, dificultad para levantar
el pie y empezar a andar. Se dan pequefios pasos antes de adoptar un ritmo normal. Las
caracteristicas principales de la marcha son:

- Disminucién o pérdida del balanceo de los brazos al andar.
- Marcha lenta: arrastrando los pies.

- Festinacion: el paciente empieza a caminar cada vez mas rapido, con los pasos
cada vez mas cortos, inclindndose hacia delante. Puede provocar caidas.

- Dificultad para girar mientras camina.

- Episodios de bloqueo: la persona se siente como “pegada” al suelo, incapaz de
dar un paso. Suele producirse al atravesar sitios estrechos.

INTERVENCION FISIOTERAPICA

En la enfermedad de Parkinson se emplea la Escala de Hoenh y Yarh para valorar la
progresion y severidad. Este se establece mediante 5 estadios:

e Compromiso unilateral, con muy pequefia alteracion funcional o ninguna.

e Compromiso bilateral sin alteracion del equilibrio.
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e Primeros signos de alteracion de los reflejos de enderezamiento. Restringido en
sus actividades, pero lleva una vida independiente.
e (apaz de caminar y ponerse de pie sin ayuda, pero notablemente impedido.

e Confinado a la cama o silla de ruedas.

La escala de UPDRS (Unified Parkinson Disease Rating Scale) (Fahn, Elton 1987) es
mas compleja aunque analiza mas claramente la progresion de la enfermedad y la
respuesta al tratamiento, por lo que es util para la evaluacion de éstos pacientes en los
ensayos clinicos. Es un sistema de clasificacion para seguir el curso longitudinal de la
enfermedad del Parkinson. Consta de las siguientes secciones: 1) Estado mental,
Conducta, y Humor, 2) AVD y 3) Seccion Motora. Estas son evaluadas mediante una
entrevista. Algunas secciones requieren multiples grados asignados a cada extremidad.
La cantidad total de puntos puede ser 199, donde 199 representa incapacidad total y 0
ninguna incapacidad.

El objetivo de la fisioterapia en esta enfermedad es mejorar al maximo posible la
capacidad funcional y disminuir las complicaciones secundarias, a través de una
rehabilitacion del movimiento en el contexto de un programa de educacion y apoyo para
el paciente. La fisioterapia para la enfermedad de Parkinson comprende diversas
técnicas de tratamiento, fundamentalmente ejercicios activos y reeducacion de la
movilidad (Deane, K. H. O. et al. 2001). Los principales objetivos a destacar son (Bayés
2003):

e Reeducar patrones de movimiento disminuidos.

e Mejora de la movilidad.

e Mantener el trofismo muscular y estimular la circulacion sanguinea.

e Reeducar la postura para evitar dolores de malas posiciones mantenidas.

e Mantener o mejorar volimenes respiratorios.

e Mantener reacciones de enderezamiento, equilibrio y la coordinacion.

Debido a las caracteristicas clinicas de estas personas, los ejercicios deben realizarse de
acuerdo a las siguientes consideraciones:

e Ejercicios a un ritmo lento, progresivo y ritmico.
e Pacientes muy fatigables, a cada tiempo de trabajo, su tiempo de reposo.
e Trabajar de forma diaria.

e Riesgo de caidas; ejercicios realizados con otra persona o cerca de punto de
apoyo.

Los tipos de ejercicios son muy variados; ejercicios de facilitacion neuromuscular
propioceptiva, estiramiento de extremidades y de columna, ejercicios de equilibrio,
Bobath, Peto, ejercicios para el tracto orofacial y ejercicios de la Nacional Parkinson's
Foundation (Deane, K. H. O. et al. 2001). Principalmente, los aspectos que deben
contemplar estos ejercicios son:

1. Ejercicios para la mejora de la respiracion: Los ejercicios de respiracion
diafragmatica, facilitar la respiracion costo-basal, estiramiento o trabajo
miofascial sobre grupo pectoral pueden aumentar la movilidad de la caja
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tordcica, aumentar el volumen respiratorio, disminuir la frecuencia respiratoria y
mejorar el control del habla.

2. Ejercicios para disminuir la rigidez: Los ejercicios de movilidad activa a través
del ejercicio fisico de extremidades, cabeza y tronco, estarian dirigidos a
aumentar la flexibilidad y elasticidad del tejido blando, aliviar el dolor y mejorar
la movilidad articular.

3. Ejercicios para la mejora de la postura y el equilibrio: Circuitos de
psicomotricidad, andar sobre circulos pegados en el suelo a distinta amplitud y
distancia, ejercicios de equilibrio sobre una pelota grande, trabajo de control
postural en el agua a través de los tres ejes de movimiento mediante Halliwick,
patrones de tronco de Bad Ragaz, ejercicios de Bobath.

4. Ejercicios para mejorar la inexpresividad facial: masaje facial en mejillas,
pémulos y frente, colocar el indice en el interior de la mejilla y sacudir hacia
fuera mediante vibracion, vibracion mediante cepillo eléctrico, frente al espejo
ejercicios de mimica (sonreir, mostrar enfado, elevar / fruncir cejas, hinchar la
boca con labios cerrados), frente al fisioterapeuta ejercicios de imitacion
mediante la gesticulacion.

5. Mejora de la coordinacion: realizar movimientos alternos pasando un objeto de
mano a mano por delante del cuerpo, por detrds, por debajo de las piernas,
lanzarlo y cogerlo con la mano contraria dando tres pasos.

6. Facilitar la marcha: ejercicios de marcha alternando la elevacion de una rodilla y
brazo contrario, andar sobre un banco sueco, sobre una linea pintada en el suelo,
sobre superficies inestables (goma-espuma, arena), de espaldas, marcha lateral.

7. Facilitar los cambios posturales: pasar de decubito a sedestacion y viceversa,
volteo, de rodilla a bipedestacion y viceversa.

3. VALORACION FISIOTERAPICA EN PACIENTES NEUROLOGICOS.
OBJETIVOS.

En este tema se va a hablar de pacientes con lesiones en el SNP. A nivel de lesion de
neurona motora es importante remarcar que se vera afectada la segunda motoneurona
(asta anterior medular, raiz nerviosa y nervio) de este modo si existiera una seccion de
este nivel, se producira una paralisis de tipo flacido.

También existira una atrofia muscular del segmento radicular que estd afectado, asi
como una hipo-reflexia a diferencia de los lesionados de SNC.

Del mismo modo que antes se ha hablado también de la neurona sensible, una vez
sobrepasa la médula y se sigue encontrando en la raiz o nervio sensitivo (posterior),
existiran parestesias del nivel radicular lesionado que ahora se pasaran a analizar. Asi
pues, se vuelve a ver la necesidad de realizar un examen clinico detallado para analizar
la patologia del paciente y consecuentemente con ello, abordar el tratamiento oportuno
para este paciente.

Objetivos:

El papel del fisioterapeuta en el tratamiento de las lesiones nerviosas periféricas se basa
en una triple vertiente: mantener los tejidos denervados en las mejores condiciones
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posibles hasta su reinervacion, reeducar la funcion del miembro con secuelas sensitivas
y motoras tras una reinervacion imperfecta y tratar las complicaciones dolorosas.

La consecucion de dichos principios se concreta en unos objetos bien definidos
orientados a prevenir accidentes, disminuir el edema, paliar el dolor, preservar la piel,
ampliar o mantener el arco articular, aumentar la fuerza muscular, recuperar la
sensibilidad y mejorar la funcion.

Ante una lesion de nervios periféricos, los principios de la actuacion fisioterapica son:

e Evaluacion objetiva de la discapacidad y valoracion precisa del resultado del
tratamiento.

e Reduccidn de la discapacidad mediante fisioterapia y otras disciplinas.

e Reincorporacion del paciente a su trabajo original, al trabajo original modificado
0 a otro trabajo adecuado.

e Recuperacion de la capacidad del paciente para desenvolverse en las actividades
de vida diaria y para manejarse con independencia.

FUNDAMENTOS DE LA FISIOTERAPIA EN ELL TRATAMIENTO DE LAS
LESIONES DE NERVIOS PERIFERICOS

Los nervios periféricos son estructuras bastante elasticas y resistentes que soportan bien
un cierto grado de estiramiento o traccion, pero en caso de estiramientos bruscos y de
gran intensidad o en atrapamientos prolongados pueden lesionarse, dando origen a
diferentes tipos de lesion.

Cuando se produce una lesion de nervio periférico, se suceden una serie de cambios a
nivel de todos los tejidos que incluyen pérdida de sensibilidad con riesgo de lesion de
piel y articulaciones, paralisis muscular que provoca atrofia no sélo del musculo sino
también de la piel, incluso en casos de abandono, la aparicion de deformidad. Por otro
lado, es destacable también el dolor caracteristico de la lesion del nervio periférico.

Tras la seccidon de un nervio periférico, suelen quedar importantes secuelas motoras y,
sobre todo sensitivas, pese al éxito y sofisticacion de las técnicas quirargicas. Esto
sucede por un lado, debido a la disminucion de fibras recuperadas, ademads, aunque
algunas de las fibras nuevas se mielinizan, la arquitectura del nervio nunca alcanza la
normalidad debido a la falta de conexion con los érganos terminales motores o
sensitivos. A esto también debemos anadir la distorsion del perfil de impulsos que
llegan a la corteza sensitiva.

De todo ello se desprende el importante papel que desempefia el fisioterapeuta en el
tratamiento de las lesiones de nervios periféricos, reeducando las funciones alteradas
con motivo de la lesion y evitando complicaciones subyacentes, con la intencion de
proporcionar al paciente la mayor independencia y calidad de vida posible.

Consecuencias de la lesion de nervios periféricos

Alteraciones de la regeneracion nerviosa

La deficiente recuperacion nerviosa estd influida por:
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Degeneracion retrograda y muerte de la neurona (esto ocurre en las secciones
nerviosas proximales).

Formacion de una cicatriz entre ambos cabos del nervio seccionado que impide
el paso del ax6n al cabo distal, formandose un neuroma en el cabo proximal.

Reinervacion errénea. Debido a que la coaptacion entre ambos cabos no puede
ser perfecta, los axones proximales pueden penetrar en un tubo neural distinto al
que le corresponde. Ello da lugar a un patron de reinervacion incompleto y
anormal que provoca alteraciones de la coordinacion muscular y de la
sensibilidad.

El o6rgano periférico, puede haber degenerado cuando llega el axon y no
funcionar.

Las alteraciones de los tejidos periféricos (rigideces, fibrosis) pueden hacer
inefectiva la reinervacion.

Alteraciones musculares

Paralisis muscular flacida.
Atrofia muscular.

Degeneracion de la fibra muscular. Los cambios degenerativos suelen ser tardios
y se comienzan a observar microscopicamente a partir de los 9 meses de la
lesion.

Alteraciones articulares

Los cambios a nivel articular son tanto mas importantes cuanto mas carga soporta esa
articulacion. Las alteraciones mas importantes son:

Inestabilidad articular: debido a la ausencia de control muscular sobre la
articulacion. Estd favorecida por el reblandecimiento de los ligamentos
articulares debido al edema y a la deficiente circulacion ocasionados por la
lesion de fibras simpaticas.

Rigideces y deformidades articulares debidas a:
- Pérdida de la elasticidad de la capsula y ligamentos articulares.
- Degeneracion del cartilago articular.

- Adherencias y fibrosis de vainas tendinosas y fascias, que impiden el
deslizamiento de los tendones.

Alteraciones 0seas

En el caso del adulto se produce osteoporosis debido al desuso y a las alteraciones
vasculares, mientras que en el nifio, la lesion nerviosa produce un aumento inicial del
crecimiento 6seo seguido de una disminuciéon, de modo que el hueso no efectia su
crecimiento normal, quedando mas corto y delgado.

Alteraciones sensitivas

Pérdida de todas las modalidades de sensibilidad. Los tejidos son vulnerables a
todos los agentes externos. Ademads, la falta de informacién propioceptiva
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ocasiona una incoordinaciéon de los movimientos y una dificultad o ausencia en
el reconocimiento de los objetos.
e Disestesias y Dolores.

Alteraciones vegetativas

e Alteraciones del tono vascular, pudiendo dar lugar a éstasis venosa y linfatica
con el consiguiente edema y a una hipersensibilidad al frio.

e Alteraciones troficas como son las ulceras en la piel, pérdida del vello o las unias
en garra.

Valoracion de los nervios craneales

Existen en el ser humano doce pares craneales, con numeracion romana, de acuerdo con
su origen en la superficie basal del cerebro de delante hacia atras. Algunos estan
asociados con los sistemas sensoriales (vision, olfato, audicion y gusto) o con la
regulacion nerviosa de la respiracion y circulacion. El fisioterapeuta examina en el
control motor algunas de estas funciones, sin embargo, se requiere de un especialista
cuando es necesario explorarlos en profundidad (alteracion parasimpatico-humoral o
tumor cerebral que los comprometa).

I par (nervio olfatorio)

Es un nervio sensitivo del que depende el sentido del olfato. Este nervio puede alterarse
unilateralmente por un traumatismo o un tumor de la base del crdneo en el surco
olfatorio, como los meningiomas de esta zona. La pérdida total de la capacidad olfatoria
(anosmia) siempre se asocia a la imposibilidad de apreciar el sabor de la comida
(ageusia). La parosmia es un trastorno o alteracion funcional de la percepcion de los
olores.

Para valorar este nervio se utilizan sustancias como la vainilla, café, jabon perfumado
etc. Estando el paciente con los ojos cerrados, se ocluye una ventana nasal y se pone un
frasco con el producto cerca del orificio abierto. El paciente tiene que decir si huele algo
o no. Es més importante la existencia de sensacion olorosa que su identificacion. A
continuacion, se repite el proceso en el otro orificio.

También se pregunta al paciente si ha tenido hipersensibilidad hacia algun olor en
especial o si algin olor le molesta.

11 par (nervio optico)

Es un nervio sensitivo cuya funcién es la vision. Se explora midiendo la agudeza visual
y valorando la amplitud de la vision periférica mediante el examen de los campos
visuales y la inspeccion de la retina y la papila optica.

Entre las alteraciones que se pueden encontrar se encuentran:

e Escotoma: defecto del campo visual rodeado por zonas de visiéon normal.
e Hemianopsia: pérdida de la vision en la mitad del campo de un ojo.
Si la lesion del nervio optico es completa, el resultado es la ceguera.
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ITL, IV y V par craneales (nervios motor ocular comun, patético y motor ocular
externo)

Estos nervios suelen examinarse como en grupo porque actian juntos sobre el control
de los musculos oculares. Son nervios motores y por tanto una lesion de cualquiera de
ellos provoca debilidad de los musculos correspondientes, que se manifiesta como
diplopia o vision doble. La motilidad ocular se examina haciendo que el paciente siga el
dedo del fisioterapeuta hacia arriba, abajo, a un lado y al otro.

El nervio motor ocular comn inerva a los musculos rectos superior, medial e inferior,
el oblicuo inferior, el constrictor de la pupila y el elevador del parpado superior. Su
lesion completa desencadena una pardlisis de los musculos homolaterales que se
manifiesta con incapacidad para mirar hacia arriba, hacia abajo y hacia adentro,
dilatacion pupilar (midriasis) y ptosis.

El nervio patético inerva al musculo oblicuo superior. Cuando se lesiona, el ojo afectado
queda mas alto que el contrario y no puede descender cuando se encuentra en posicion
de aduccion.

El nervio motor ocular externo controla el musculo recto lateral, que dirige la mirada
hacia fuera. La lesion de este nervio da al paciente un aspecto “bizco”, ya que el ojo
sano queda orientado hacia delante, mientras el afectado queda un poco rotado hacia
dentro debido a la accion sin oposicion del recto medial de ese lado (estrabismo medial
0 esotropia).

Las lesiones este conjunto de pares craneales puede resumirse del siguiente modo:

III par (motor
ocular comun)

Recto superior
Recto inferior
Recto medial
Oblicuo inferior

Incapacidad para
mirar hacia arriba,
abajo, dentro y
elevar el parpado

Elevador parpado
IV par (patético) Oblicuo superior Incapacidad para
descender el ojo en
aduccion
VI par (motor Recto externo Incapacidad para la

ocular externo)

abduccion (ojo

desviado hacia
dentro)

V par craneal (nervio trigémino)

El nervio trigémino es mixto, por lo tanto tiene una raiz sensitiva y otra motora. La
rama sensitiva, a su vez, se divide en otras tres: el nervio oftalmico, el nervio maxilar y
el nervio mandibular, que se encargan de recoger la sensibilidad de la cara. Su
exploracion se realiza tocando con un estilete los diferentes territorios oftalmico,
maxilar y mandibular.
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Las fibras motoras inervan a los musculos masticadores (temporal, masetero y
pterigoideos) y se exploran haciendo que el paciente cierre la mandibula, al tiempo que
el fisioterapeuta palpa dichos musculos. Cuando hay lesion de un lado, la boca se desvia
hacia ese mismo lado, debido a la accidon no opuesta del pterigoideo lateral contralateral
Intacto.

Ademéas, la valoraciéon del nervio trigémino incluye la exploracion de los reflejos
corneal, con el que se explora la sensibilidad de la cornea (nervio oftalmico) y el reflejo
mandibular o masetérico. El reflejo corneal se explora tocando suavemente la cornea
con un bastoncillo de algodon, mientras el paciente mira en otra direccion. La respuesta
normal es un descenso rapido del parpado. El reflejo masetérico se explora mediante un
suave golpe en el menton, estando la boca entreabierta, que provoca el cierre de la
mandibula por accioén de los musculos masticadores.

VII par craneal (nervio facial)

El nervio facial es un nervio mixto, con fibras motoras, sensitivas y parasimpaticos. Su
porcién motora inerva los musculos de la expresion facial y se explora pidiendo al
paciente que frunza la frente, cierre con fuerza los parpados, sonria o haga muecas
mostrando los dientes y silbe.

La rama sensitiva de este nervio (nervio intermediario de Wrisberg) recoge la
sensibilidad de los dos tercios anteriores de la lengua. El gusto se explora con azucar,
sal o soluciones de quinina. Se pide al paciente que saque la lengua, a continuacion se
coloca la sustancia de prueba en un lado de la lengua y se pide al paciente que la
identifique antes de meter la lengua en la boca.

El nervio facial también transporta fibras parasimpaticos hacia las glandulas maxilares y
lagrimales.

Las caracteristicas mas concretas de la pardlisis del nervio facial se verdn
posteriormente.

VIII par craneal (nervio vestibulococlear o estatoacustico)

El octavo par craneal estd constituido por dos ramas: la coclear, encargada de la
sensibilidad auditiva, y la vestibular, para el sentido del equilibrio.

Una lesion de las vias de la audicion tiene por expresion clinica una hipoacusia. La
sordera puede ser de transmision o de percepcion. La sordera de transmision puede ser
la consecuencia de una obstruccion del oido externo (tapon de cera) o de una lesion del
oido medio, en este caso, la conduccion aérea esta afectada mientras la conduccién o6sea
es normal o aumentada. En la sordera de percepcion la lesion puede residir a nivel del
oido interno o sobre el nervio auditivo. Tanto las conducciones aéreas como 6seas estan
disminuidas igualmente.

Uno de los tests empleados para su valoracion es el test del diapason (prueba de Rinne),
que consiste en la medicion de la duracion de la percepcion segiin que el diapason esté
presente delante del pabellon de la oreja o, aplicado, por su pie, sobre la mastoides.
Normalmente la conduccién de la percepcion por la conduccion o6sea (CO) es tres veces
menor que la de la percepcion por la conduccion aérea (CA). En las sorderas de
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percepcion las dos estan disminuidas; en las sorderas de transmision solo la duracion de
la percepcion por conduccidon aérea lo estd. La prueba de Rinne se llama postiva si la
CA es mayor que la CO y, negativa si la CA es menor que la CO (sordera de
transmision).

La prueba de Weber se lleva a cabo colocando el diapason sobre el vértice del craneo;
normalmente la vibraciéon se percibe por igual en ambos oidos. En caso de sordera de
transmision el diapasén es percibido en el oido enfermo (Weber lateralizado). En caso
de sordera de percepcion, se localiza, por el contrario en el oido sano.

La rama vestibular se estudia mediante estimulos rotatorios y caldricos. Los pacientes
con una disfuncidn vestibular suelen quejarse de vértigos, nduseas y vomitos, ademas de
la aparicién de nistagmus o problemas de desequilibrio.

IX y X pares craneales (nervios glosofaringeo y vago)

Normalmente estos nervios suelen examinarse al mismo tiempo. Las fibras sensitivas
del noveno par se exploran mediante el contacto de la pared posterior de la faringe con
un depresor lingual, siendo la respuesta normal una contraccidon inmediata de los
musculos faringeos.

La lesion del nervio glosofaringeo origina una disfagia debido a la paralisis del musculo
estilofaringeo. La disfuncion del nervio vago provoca una paralisis homolateral de los
musculos del paladar, de la faringe y la laringe. En tales casos la voz es ronca como
consecuencia de la debilidad de la cuerda vocal y el habla tiene un sonido nasal.
Ademads, debe observarse el paladar blando, mientras el paciente dice “ah”.
Normalmente, la ivula permanece en la linea media, pero en el caso de debilidad de un
lado del paladar, la tvula es traccionada hacia el lado sano. Las lesiones bilaterales del
nervio vago puede originar, como consecuencia, un cierre de la via aérea lo
suficientemente grave como para precisar una traqueostomia.

XI par craneal (nervio espinal)

Es un nervio motor que inerva los musculos esternocleidomastoideo y trapecio. Se
explora mediante la contraccion contrarresistencia de ambos musculo, solicitando al
paciente (rotacion contralateral de la cabeza y elevacion de los hombros). Una lesion del
nervio espinal provocaria disminuciéon de la potencia en rotacion de la cabeza y
dificultad para encogerse de hombros.

XII par craneal (nervio hipogloso)

Es un nervio exclusivamente motor e inerva los musculos extrinsecos e intrinsecos de la
lengua. Para explorarlo, se pide al paciente que saque la lengua y que la mueva de un
lado a otro.

Las lesiones del nervio hipogloso provocan paralisis y atrofia de los musculos
homolaterales de la lengua. Ademas, durante la protrusion, la lengua se desvia hacia el
mismo lado de la lesion, debido a las acciones no opuestas de los musculos geniogloso
y transverso normales del otro lado.

Resumen de las funciones y clinica de la lesion de los pares craneales:
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NERVIO
I par,
Olfatorio
II par, Optico

III par,
Motor Ocular
Comun

IV par,
Patético

V par,
Trigémino

VI par,
Motor Ocular
Externo
VII
Facial

par,

VIII par,
Estatoacustic
0

IX par,
Glosofaringeo

TIPO
Sensitivo

Sensitivo

Motor

Motor

Mixto

Motor

Mixto

Sensitivo

Mixto

FUNCION

Via aferente para el
olfato

Via aferente para la
vision, agudeza visual
Movimiento ocular y
elevador del parpado

Inerva al oblicuo
superior

Ramas:

1. Oftalmica: inerva la
piel de la parte superior
de la cara.

2. Maxilar: inerva la
piel de la parte media
de la cara.

3. Mandibular: inerva la
piel de la parte inferior
de la cara, tercio
anterior de la lengua y
musculos de la
masticacion

Inerva el recto lateral
del ojo

Inerva la musculatura
facial, piel del pabellon
auricular y las dos
terceras partes
anteriores de la lengua.

Rama vestibular:
organo sensitivo del
equilibrio.

Rama coclear: 6rgano
sensitivo de la audicion.

Inerva la mucosa
faringea y los musculos
superiores de la faringe
(deglucion), da la

SIGNOS
Pérdida del
olfato
Ceguera

sentido del

Oftalmoplejia con el ojo
desviado hacia abajo y
afuera.

Ptosis
Midriasis.

Diplopia: extorsion del ojo;
debilidad del descenso del
ojo aducido

Hemianestesia facial.

Debilidad de la mandibula;
desviacion homolateral de
la mandibula abierta

Diplopia: desviacion

medial.

Paralisis facial: pérdida del
reflejo corneal.

Hiperacusia.
Pérdida de lagrimeo.
Boca seca.

Pérdida del sentido del
gusto en los dos tercios
anteriores de la lengua.

Desequilibrio.

Ausencia de reflejo
vestibuloocular.

Sordera.
Disfagia.

Pérdida del sentido del
gusto en el tercio posterior
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sensibilidad lingual y de la lengua.
gustativa del tercio

i Anestesia y pérdida del
posterior de la lengua. nestesia y perdida de

reflejo faringeo.

X par, Vago  Mixtoy Inerva visceras del Disfagia.
parasimpati tor,ax y abdomen, . Voz débil y ronca.
co musculos de la laringe
y faringe; Descenso del arco palatino
parasimpatico de y desviacion contralateral
corazon, pulmones y de la uvula.

sistema digestivo. Hemianestesia de la faringe

y laringe y pérdida del
reflejo de la tos.

XI par, Motor Inerva Debilidad al girar la cabeza

Espinal esternocleidomastoideo  hacia el lado contrario y al
y trapecio encoger el hombro.

XII par, Motor Inerva musculatura Atrofia unilateral.

Hipogloso intrinseca y extrinseca

Desviacion homolateral de
la lengua al hacer
protrusion y
fasciculaciones.

de la lengua.

Lesiones de nervios craneales

Paralisis del nervio facial

Etiopatogenia

La lesion del nervio facial puede desencadenarse como consecuencia de procesos
infecciosos o inflamatorios, traumatismos craneales (compresion del nervio facial),
tumores (parotideo) etc. sin embargo, la causa mas comun es la Pardlisis de Bell o
paralisis a frigore (60-75% de las pardlisis faciales unilaterales).

Aunque la etiologia es incierta, se presupone un origen viral e inmunolédgico en el que a
partir de la inflamacién del nervio, con el consiguiente edema y compresion, el nervio
entra en isquemia y se desmieliniza, razon por la cual, disminuye o desparece la
conduccion nerviosa.

Clinica

Se distinguen dos tipos de paralisis faciales: la central y la periférica. La paralisis facial
central se produce por lesion de la neurona motora superior o, de los axones que se
proyectan al ntcleo motor del nervio facial. En este caso, solo se pierde el control
voluntario de los musculos inferiores de la expresion facial. Los ntcleos superiores de
la expresion facial, como el frontal y el orbicular de los parpados, contintian
funcionando porque la porcién del nucleo facial que los inerva todavia recibe estimulos
del hemisferio homolateral.

32



\SH Tema 21

La paralisis facial periférica, por el contrario, se produce por lesiéon del nucleo del
nervio facial o de sus axones, en cualquier localizacion del curso del nervio. En tal caso
se produce una paralisis homolateral a la lesion.

Por tanto, la paralisis central se diferencia de la periférica por el hecho de que respeta,
en una gran medida, el territorio facial superior, lo que se explica por lo comentado a
cerca de la inervacion supranuclear del niicleo motor facial superior.

La clinica comienza, a menudo, con dolor en la regién auricular o mastoidea
(recordemos que el nervio facial tiene una rama que es la del nervio auricular
posterior). La paralisis se instaura rapidamente, frecuentemente, durante la noche. Se
caracteriza por la pérdida de las arrugas fisiologicas de la frente y descenso del parpado
del lado correspondiente a la lesion. Aparece el “signo de Bell” al solicitar al paciente
que cierre los ojos fuertemente, ya que se evidencia un déficit del orbicular del ojo,
quedando éste entreabierto y mostrando su parte blanca.

Asimismo, también desaparece el pliegue nasolabial y la boca queda desviada hacia el
lado sano. La masticacion se hace dificil y los liquidos suelen escapar por la comisura
de la boca (“signo del fumador de pipa”). El paciente es incapaz de hinchar la mejilla,
soplar o sonreir con naturalidad.

Ademéds, pueden estar alterados el lagrimeo, la salivacion y el gusto (debido a la
afectacion de las fibras secretoras y gustativas), acompafiados de hiperacusia (los
sonidos normales se vuelven estridentes debido a la paralisis del musculo estapedio).

Obijetivos del tratamiento

En primer lugar, es importante el tratamiento médico correspondiente para reducir la
inflamacion y, consecuentemente, la compresion del nervio. Ademas también se suelen
prescribir medicamentos que contribuyen a la regeneracion del tejido nervioso.

Por lo que respecta al tratamiento fisioterapico, se deben contemplar tanto las medidas
preventivas como las especificamente terapéuticas, que iran orientadas a recuperar la
musculatura paralizada, normalizando la expresion facial, y las alteraciones sensitivas.

Tratamiento

Entre las medidas preventivas, se debe ensefiar al paciente a evitar las posibles lesiones
corneales producidas por el incompleto cierre del parpado. Por ello se le aconsejara
cubrirlo con un apdsito durante la noche, o cuando salga a la calle (especialmente en
épocas de frio). Asimismo, también se animara al paciente a masticar por el lado
afectado de la boca para no favorecer la inmovilidad de éste.

En cuanto al tratamiento terapéutico especifico, una de las técnicas preparatorias para
las siguientes, una vez controlada la inflamacion, es la termoterapia a través de
cualquier fuente de aplicacion (IR, microondas, compresas calientes...). Con ello se
pretende obtener una accion antidlgica e hiperemiante. Para su aplicacion, se debera
tener en cuenta como precaucion, la proteccion del ojo y del oido.

La electroterapia, por su parte, requiere de especial atencion en su aplicacion, pues en
ocasiones se pueden provocar contracciones globales del orbicular y el frontal, como
consecuencia de una reinervacion erronea que dio lugar a sincinesias patoldgicas. En
todo caso, las corrientes faradicas estan contraindicadas, mientras que las exponenciales
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se podrian utilizar, selectivamente, sobre los orbiculares y siempre provocando
contracciones suaves en fase inicial. También se podrian aplicar las corrientes
interferenciales en las primeras semanas de evolucion y a una intensidad elevada.

La masoterapia se aplicard con maniobras suaves tipo effleurage, utilizando algiin aceite
que permita el deslizamiento sobre la piel del paciente y siguiendo siempre el sentido de
las fibras del musculo. Las maniobras van dirigidas a provocar la estimulacion de la
musculatura afectada, en el sentido de la correccion.

Los musculos que se trabajaran son el orbicular de los labios, musculos de la mejilla
(cigomaticos, bucinador, risorio), orbicular de los parpados y frontal. Las siguientes
imagenes muestran, esquematicamente, como se realizaria.

Orbicular de los labios Musculos de la mejilla Orbicular de los
parpados

Es aconsejable terminar los rozamientos con un golpeteo
suave, utilizando los pulpejos de los dedos. La duracion
del masaje oscilara entre 10 y 15 minutos.

Musculo frontal

La cinesiterapia, constituye una parte importante del tratamiento mediante la cual
ensefiaremos al paciente a recuperar los gestos y expresiones perdidas, como
consecuencia de la paralisis. Se realizard delante de un espejo, preferentemente, con el
paciente sentado y el fisioterapeuta por detrds. Al principio, se realizard un trabajo
asistido, pero progresivamente, sera el paciente quien ejecute los diferentes gestos de
forma activa. Entre las actividades que deberd desarrollar el paciente, podemos citar la
accion de soplar o sonreir, fruncir los labios pronunciando la “u”, elevar las cejas, cerrar
el 0jo o arrugar la frente.

Finalmente, respecto al tratamiento de las alteraciones sensitivas, se pueden utilizar
técnicas de estimulacion de las zonas afectadas. Por ejemplo, realizar fricciones en la
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cara interna de la mejilla, por dentro de la boca, o estimular la punta de la lengua
mediante toques con una espatula.

Evolucion

El 80% de los casos se recupera completamente antes de los dos meses. En el 20% de
los casos, la evolucion se complica por la aparicion de secuelas: persistencia del déficit
que expone a lesiones corneales; hemiespasmo facial postparalitico, caracterizado por
una mezcla de paresia persistente, de contractura que tiende durante el reposo a borrar la
asimetria facial y, por contracciones sincinéticas anormales que aparecen durante la
movilizacion de la cara y que se atribuye a errores de direccion durante la regeneracion
de las fibras nerviosas.

Sindromes radiculares.

Se habla de sindrome radicular o radiculopatia para referirse a aquellos procesos por los
cuales se afectan una o varias raices espinales, con el consiguiente cuadro sintomatico
sensitivo y motor.

La afectacion puede darse en la porcion intradural de la raiz, antes de su salida del canal
medular, bien como consecuencia de la compresion ejercida sobre ella por un proceso
expansivo (tumor o edema), o bien por una hernia discal. Sin embargo, otras veces, la
afectacion radicular se establece en el propio agujero de conjuncién, por causas
artrésicas o degenerativas, que atrapan la raiz a su paso.

La sintomatologia sensitiva y motora se localizard en el territorio de influencia del
nervio correspondiente a la raiz comprometida.

Las radiculopatias se presentan, mas frecuentemente, en la region cervical y lumbar,
siendo la primera de ellas la de mayor incidencia.

Sindrome radicular cervical

La cervicobraquialgia se define como la aparicion de dolor, por afectacion radicular,
que se extiende desde el cuello hacia el miembro superior.

Las distintas causas que pueden provocar la aparicion de una cervicobraquialgia son
causas degenerativas (hernia discal, espondilosis cervical), causas posturales o causas
traumaticas. De estas tres, las degenerativas son mas frecuentes.

Los discos cervicales mas afectados son los niveles C5-C6 y C6-C7.

Fisiopatologia

En el tipo de cervicobraquialgia mas comun, la que desencadenada por causas
degenerativas, el mecanismo de compresion neuropatica sucede del siguiente modo:
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B HERNIA DISCAL
B ARTROSIS
* 4_ Irritacion
ortosimpatico
ANGIOESPASMO
* Disco
EDEMA Tejido conjuntivo
* epidural
TRASTORNO COMPRESION TRASTORNO
S MOTORES VASCULARIZACION RAI,Z S
EN AGUJERO CONJUNCION
Clinica

La clinica caracteristica de la cervicobraquialgia es la propia del sindrome radicular,
caracterizada por dolor, parestesias y debilidad muscular.

El sintoma mas caracteristico y dominante es el dolor, que tiene una distribucion
dermatémica. El dolor se irradia hacia el miembro superior, siguiendo el trayecto de la
raiz afectada. Este sindrome doloroso se relaciona con la compresion del nervio sinus
vertebral en la region cervical. Frecuentemente se acompafia de rigidez de cuello y dolor
de cabeza.

El dolor puede aparecer de forma espontanea o desencadenarse tras un movimiento
vertebral. Es de gran intensidad, semejante a una descarga eléctrica. Algunas
situaciones, como la tos o el estornudo, lo empeoran.

Asimismo, también agravan el dolor, las maniobras de compresion foraminal
(compresion cervical con lateroflexion de un lado), compresién axial (compresion
cervical en posicion cervical neutra, también conocido como test de Jackson) y el test de
Spurling (compresion axial con extension cervical y rotacion). Por el contrario, el dolor
se alivia con la traccion cervical.

En ocasiones, también puede aparecer dolor suboccipital con irradiacion a cuello y
vértex craneal.

La distribucion de las parestesias, asi como la musculatura afectada, variara en funcién
de las raices implicadas.

En los casos mas graves donde la compresion no es Unicamente sobre la raiz sino que
llega a afectar a la médula también, se puede instaurar un cuadro de mielopatia cervical
caracterizada por retencion urinaria, espasticidad, alteraciones sensitivas por debajo del
nivel de lesion y debilidad muscular, més acusada en miembros superiores que en
inferiores.
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Exploracion fisica

Exploracion de la movilidad: la movilidad cervical tanto activa como pasiva se
encontrara limitada por el dolor, en casi todos los movimientos, pero especialmente en
aquellos que aumentan la compresion de la raiz afectada.

Exploracion motora y de la sensibilidad: aparece resumida en el siguiente cuadro:

RADICULOPATIA DISTRIBUCION DEBILIDAD REFLEJOS
PARESTESIAS MUSCULAR ALTERADOS

Cs5 Region externa del Supraespinoso Reflejo bicipital
(disco C4-C5) brazo :

Infraespinoso

Deltoides
Co6 Region externa del Biceps Reflejo
(disco C5-C6) antebrazo, pulgar, Extensores mufieca estilorradial

indice y mitad del
tercer dedo

C7 Tercer dedo Triceps Reflejo tricipital
(disco C6-C7) Extensores dedos

C8 Region interna del Flexores de dedos

(disco C7-D1) antebrazo,  dedos

anular y mefique

Tests ortopédicos complementarios:

Test de Jackson: la compresion axial, en posicion neutra cervical, aumenta el
dolor del paciente. La evidencia cientifica demuestra que es un test valido para
detectar problemas de compresion radicular, aunque no sea patognomonico de
esta patologia.

Test de Spurling: la compresion, asociada a extension y rotacion cervical,
provoca dolor, por compresion a nivel del agujero de conjuncion.

Tests de aumento de la tension neural (pruebas neurodinamicas): las tres
principales pruebas para los nervios de las extremidades superiores (mediano,
radial y cubital), se documentaron y demostraron en los afios 20 y 50 (Bragard,
1929; Von Lanz y Wachsmuth, 1959). La prueba neurodindmica del mediano se
realiza en abduccion de hombro de 90°, extension de codo y dorsiflexion de
mufieca, acompafiadas de inclinacion contralateral de la cabeza. La prueba del
cubital se realiza con abduccion del hombro de 90°, flexion de codo y
dorsiflexion de mufieca, acompafiadas de inclinacion cervical contralateral. La
prueba neurodindmica del radial se realiza con abduccion de hombro de 90°,
extension de codo, pronacion y flexion palmar de la mufieca, acompafiadas de
inclinacion cervical contraria.

Objetivos del tratamiento

Fase hiperalgica:
- Eliminar el dolor.
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e Fase subaguda y cronica:
- Restablecer la dinamica y funcionalidad de la columna cervical.
- Tonificar la musculatura.
- Aplicar normas de prevencion e higiene postural de columna.

Tratamiento fisioterapico

Fase hiperalgica:

La irritacién o compresion de las raices nerviosas provoca cambios inflamatorios en el
tejido blando, por lo que la electroterapia sera utilizada en esta primera fase para
controlar la inflamacidn y aliviar el dolor.

Tal y como se indico al principio de este tema, tanto el TENS convencional (80-120
Hz), como el TENS de baja frecuencia (1-3 Hz), son técnicas analgésicas ttiles para el
control del dolor de tipo nervioso.

La aplicacion de calor local también tiene una demostrada accién antialgica, sin
embargo, no se recomienda en las primeras 48 horas, pues el aumento de irrigacion
sanguinea podria incrementar la inflamacion.

Cuando estuviera indicado, se podria hacer una aplicacion de calor superficial (hot
packs, infrarrojos, etc.), o bien de calor profundo (onda corta, radar...).

Junto a la electroterapia, la aplicacion de ultrasonidos también es muy empleada en el
tratamiento de las algias cervicales, por su gran poder analgésico y antiinflamatorio.
Aumenta la extensibilidad del tejido y previene la formacion de adherencias. Se
utilizara el modo pulsante, a dosis bajas (0.5 w/cm?) y en tiempos cortos (5 min.).

Fase subaguda y cronica:

La traccion cervical tiene como objetivo decoaptar las vértebras y liberar las raices
atrapadas. Se pueden aplicar dos tipos de traccion: la mecéanica o la manual. La traccion
manual permite al fisioterapeuta percibir la tension de los tejidos, durante la aplicacion.
Normalmente, se utilizan fuerzas inferiores a las que se necesitan para provocar una
auténtica decoaptacion cervical, pero que sin embargo, consiguen un efecto relajante
sobre la musculatura del cuello, al aplicar una fuerza de estiramiento suave.

La traccion mecanica, por su parte, permite la posibilidad de regular el peso, los tiempos
de traccion y de reposo. Las sesiones suelen ser diarias y de unos 20 min. de duracion,
aunque ello dependerd de la tolerancia del paciente.

Tanto en el caso de una traccién cervical manual como mecanica, el estiramiento
siempre se aplicara con borramiento de la lordosis cervical. Por lo que se deben tener en
cuenta los angulos de aplicacion en funcion de la posicion del paciente.

Se recomienda mantener un angulo de 60° desde la horizontal, en posicién sentada y un
angulo de 45° desde la horizontal, en posicion de decubito.

La aparicion de algunos sintomas como mareos o nduseas, aumento del dolor o
parestesias en el miembro superior, deben alertar al fisioterapeuta para interrumpir
inmediatamente la sesion.
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Ademas son contraindicaciones formales al uso de tracciones cervicales, la existencia de
osteoporosis grave, radiculopatia aguda, metastasis, espondilitis anquilosante,
espondilitis infecciosa, etc.

La masoterapia tendra como objetivo conseguir la relajacion de la musculatura. Se
empezara de forma suave con las maniobras clasicas de masaje como los rozamientos
ligeros, seguidos de fricciones suaves y presiones deslizantes. Cuando el dolor lo
permita, se realizaran amasamientos suaves y se trabajaran las inserciones tendinosas.
La zona de tratamiento abarcara los trapecios, el cuello y los hombros.

La masoterapia se puede combinar con la aplicacion de estiramientos musculares que
devuelvan la elasticidad perdida y permitan recuperar el ROM. La musculatura que mas
tendria que trabajarse en este sentido, por su tendencia al acortamiento, seria el trapecio,
los escalenos, la musculatura suboccipital y la musculatura paravertebral posterior.

La cinesiterapia se comenzarda de manera muy prudente, cuando hayan cedido los
sintomas dolorosos y la contractura muscular. Se realizaran ejercicios de fortalecimiento
muscular y de flexibilizacion.

Para iniciar el fortalecimiento muscular se utilizaran ejercicios isométricos cervicales en
todas direcciones, para lo que se puede utilizar una pelota de gomaespuma. La pauta
general es mantener de 3 a 5 segundos la contraccion y emplear el doble de tiempo de
descanso. Progresivamente, se puede ampliar la secuencia de fortalecimiento,
implicando otros musculos de la cintura escapular y dificultando los ejercicios.

Los ejercicios flexibilizantes contribuiran a recuperar el arco de movimiento. Para ello
se realizaran movilizaciones en todo el recorrido articular de todas las direcciones,
evitando alcanzar una extension cervical pronunciada. Ademds, es conveniente la
realizacion de ejercicios de movilidad a nivel de la cintura escapular y hombros.

Las técnicas de facilitacion neuromuscular propioceptiva, deberdn seleccionarse en
funcion del estado del paciente. Para facilitar la estabilidad es adecuada la estabilizacion
ritmica, que consiste en la ejecucion de los patrones de cabeza y cuello agonista y
antagonista empleando contracciones isométricas. Cuando interese potenciar, las
técnicas adecuadas serdn las contracciones repetidas y la inversion lenta.

Otras lineas de actuacion mas novedosas de terapia manual como las técnicas de
Mulligan, Maitland o las manipulaciones, pueden ser contempladas también como
herramientas terapéuticas para el tratamiento de la radiculopatia cervical. Respecto a las
manipulaciones vertebrales hay que sefialar que se trata de una técnica compleja que
entrafia cierto riesgo, por lo que es preciso una exhaustiva exploracion del paciente y un
profundo conocimiento de la misma.

Para terminar, es importante realizar un analisis de la postura del paciente para prevenir
nuevas dolencias o recidivas. Se educara al paciente en términos de higiene postural,
explicandole las posturas més recomendables durante el descanso en la cama, al estar
sentado, al permanecer de pie durante un tiempo o al realizar diferentes actividades de
vida diaria.

Si en la exploracion se habian detectado algunas alteraciones biomecénicas, que con el
tiempo podrian desencadenar una lesion de las estructuras, el tratamiento deberia incluir
métodos de trabajo global del raquis, como son el concepto de Mezieres, Souchart,
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Bertherat, Feldenkrais, Aleixander, entre otros. Practicamente todos ellos se
caracterizan por:

e Considerar el cuerpo como un todo.
¢ Concienciar el movimiento.

e Trabajar a través de la sensacion, suprimir las tensiones y reeducar la
respiracion.

e Alargar los musculos posteriores.

. Sindrome radicular lumbar

Es necesario diferenciar entre los siguientes procesos lumbares: lumbalgia, ciatica y
lumbociatica. La lumbalgia se define como el dolor cronico localizado en la region
lumbar (para diferenciarla del lumbago, o dolor lumbar agudo). La ciatica es el dolor
producido por la inflamacion del nervio ciatico y, que se manifiesta en sentido
centrifugo por todo su recorrido. El origen de la lesiéon puede estar en las raices
nerviosas o en cualquier parte del trayecto del nervio. La lumbociatica, es una
monorradiculalagia de origen vertebral que revela un problema discorradicular (L.
Simon).

El dolor lumbar es un sintoma que afecta al 70-80% de la poblacion.

Las radiculopatias més frecuentes son la de L5 (por afectacion del disco L4-L5) y la
radiculopatia de S1 (por afectacion del disco L5-S1).

Fisiopatologia

La causa mas importante y frecuente de compresion radicular es la hernia de disco
(90%), aunque una simple protrusion discal también podria comprimir la raiz. Sin
embargo, existen otras patologias, no discales, que también pueden desencadenar esta
sintomatologia compresiva como son los traumatismos, los tumores vertebrales,
malformaciones congénitas (estenosis de canal...), fendémenos inflamatorios o
infecciosos y alteraciones vasculares (isquemia, angiomas...).

La compresion radicular (motivada por cualquiera de las diferentes causas nombradas),
junto con la compresion de los plexos venosos perirradiculares, impiden el
deslizamiento de la raiz, lo que terminar por provocar una lumbociatica. La neuralgia
consecuente es debida a tres factores:

e Factor mecanico: la propia hernia/protrusion discal.
e Factor inflamatorio: edema y congestion de la raiz.
e Factor vascular: isquemia de las arterias radiculares, por compression.
Clinica
El principal sintoma del paciente, en el sindrome radicular lumbar, sigue siendo el

dolor. El dolor es de caracter lacerante en forma de punzadas o quemazén y se percibe
tanto a nivel superficial como profundo, siguiendo la distribucion de la raiz afectada.

El dolor es agravado con la presion o el estiramiento del nervio (en ello se basan
algunas de las maniobras de exploracion que se explican posteriormente). También
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aumenta con la flexion de tronco y lateroflexion lumbar o el mantenimiento de la
posicion de pie o sedestacion. Asi mismo, el dolor empeora con la realizacion de ciertos
movimientos (ponerse calcetin, cuclillas, subir y bajar del coche...) y con maniobras
que aumentan la presion abdominal como la tos, el estornudo o la defecacion.

Por el contrario, el dolor se alivia con la posicion de descanso de Fowler o la posicion
fetal y durante la noche.

La clinica también revela signos neurolégicos positivos en relacion con la alteracion de
reflejos y déficit muscular y sensitivo, cuyas caracteristicas particulares dependeran de
la raiz que esté afectada. Los trastornos de la sensibilidad se traducen en una
disminuciéon de la calidad sensitiva (hipoalgesia) o, en ocasiones, una verdadera
abolicion de la sensibilidad (analgesia). El paciente suele describir una sensacion de
acorchamiento.

El musculo aparece flacido, con un descenso del tono (hipotonia) y pérdida de la fuerza
de contraccion. Si el trastorno radicular permanece, se va instaurando una atrofia con
pérdida de masa y adelgazamiento muscular.

Los reflejos tendinosos suelen quedar disminuidos o abolidos.

Exploracion fisica

Observacion: encontraremos una disminucién de la capacidad funcional del paciente
que se manifestara en el simple hecho de desvestirse, quitarse los zapatos o sentarse.

Ademas suele encontrarse una rectificacion de la lordosis lumbar, con tendencia incluso
a la inversion de curva. La regidén aparece aplanada, con una gran contractura de los
musculos paravertebrales que tratan de imponer una rigidez antidlgica por medio de un
espasmo protector.

En ocasiones se observa una posicion antialgica, similar a una desviacion lateral o
escoliosis funcional, que es caracteristica segiin el tipo de hernia discal. Aparece una
posicion antialgica directa (el tronco se inclina hacia el lado en que se encuentra la
hernia) cuando existe una hernia discal interna, mientras que se observa una posicion
antidlgica cruzada (el tronco se inclina hacia el lado contrario al que se encuentra la
hernia) cuando existe una hernia discal externa.
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Exploracion motora y de la sensibilidad: aparece resumida en el siguiente cuadro:

RADICULOPATIA DISTRIBUCION DEBILIDAD REFLEJOS
PARESTESIAS MUSCULAR ALTERADOS
L4 parte interna de la Tibial anterior Rotuliano
(disco L3-L4) pierna y superficie Cuddriceps
medial del pie
LS parte lateral del Extensor propio del Tibial posterior
(disco L4-L5) muslo y la pierna y primer dedo

dorso del pie hasta

el primer dedo
S1 Cara posterior del Peroneos laterales Aquileo
(disco L5-S1) muslo y pierna. largo y corto.

Parte lateral del pie Triceps sural

y una parte de la

planta del pie

En la radiculopatia de LS5, ademas del extensor propio del primer dedo, también
quedaran comprometidos los musculos tibial anterior, extensor largo de los dedos y
peroneo anterior, por lo que la accidon de flexion dorsal de tobillo sera imposible. Esto se
podré observar al solicitar al paciente que camine de talones.

En la radiculopatia de S1, al estar comprometidos todos los musculos flexores plantares,
se observara dificultad al solicitar al paciente que camine de puntillas.

Ademas es necesario aclarar que, en ocasiones, una raiz nerviosa puede conducir
elementos de raices nerviosas adyacentes. En consecuencia, la raiz de L4 puede
contener componentes de L3 o de L5. Ademas, la hernia de un solo disco, puede afectar
a dos raices nerviosas. Esto se aplica, en particular, al disco de L4-L5, el cual puede
comprimir la raiz de L5 si la hernia es més lateral, pero también la raiz de S1, si la
hernia es mas medial.

Tests ortopédicos complementarios:

o Straight Leg Raising Test (SLR) o test de elevacion de la pierna estirada: se trata
del término anglosajon que reemplaza al conocido test de Laségue. Segun los
estudios de Mc Combe y cols. y Strender y cols. El test de SLR es totalmente
fiable. Consiste en elevar el miembro inferior del paciente, con la rodilla
extendida, y comprobar el angulo de flexién de cadera permitido hasta que
aparece el dolor. Se ha de tener en cuenta que entre los primeros 15-30° las
raices no se movilizan y que a partir de los 70° los nervios ya estan totalmente
extendidos. Por tanto, un dolor a partir de los 70°, en la realizacion de este test,
tendra una causa articular lumbar o sacroliliaca, pero no radicular. El test se
considera positivo cuando el paciente siente un dolor irradiado por la pierna
(normalmente lateral o posterior), antes de los 70° de flexion de cadera,
significando una posible compresion de la raiz. Ademas, la agravacion del dolor
con la flexion dorsal de tobillo y el alivio del mismo, mediante la flexion de
rodilla, refuerzan la positividad del test.
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e Test del SLR opuesto: se efectua realizando la elevacion de la pierna sana con la
rodilla extendida. Se considera que es positivo si aparece dolor irradiado en la
pierna afectada, siendo esto frecuente, en los casos de hernia discal medial de
gran tamafio. Este fendmeno se explica por el estiramiento del saco dural por la
raiz nerviosa sana, que aumenta la tension sobre la raiz lesionada.

e Test de Bragart: consiste en elevar la pierna estirada (como en el SLR) y detener
cuando aparezca el dolor. Si en ese punto, la flexion dorsal pasiva del tobillo
provoca dolor ciatico, se considera que el test es positivo. Segun O’ Conell las
maniobras combinadas permiten localizar la hernia respecto a la raiz: si la
flexion dorsal aumenta el dolor, la hernia es interna y en este caso, la flexion de
nuca disminuye el dolor; si la flexion de nuca agrava el dolor, la hernia es
externa y la flexion dorsal del tobillo no es dolorosa; si los dos movimientos son
dolorosos, la hernia est4 en posicion intermedia.

e Signo de Neri: estando el paciente en posicion de pie, se le pide doblar el tronco
hacia delante. La maniobra es positiva cuando se produce una flexion
involuntaria de la rodilla del lado afectado. La maniobra de Neri también puede
hacerse con el paciente en sedestacion, pidiéndole que eleve las dos piernas a un
tiempo. La pierna afectada no se elevard tanto como la sana.

e Signo de Nafziger: mediante flexion forzada de la cabeza, oprimiendo las
yugulares tosiendo, se produce un dolor de tipo ciatico.

e Test de estiramiento del nervio femoral: con el paciente en decubito lateral, la
extension de cadera con ligera flexion de rodilla provocard un estiramiento del
nervio crural que, en el caso de radiculopatia de L2, L3 o L4, podria
desencadenar dolor.

e Maniobra de Valsalva: se trata de exhalar aire con la glotis cerrada o con la nariz
y boca cerradas. Dicha maniobra produce un aumento de presion en la cavidad
toracica y abdominal, que se traduce en un aumento de dolor en caso de
radiculopatia.

Obijetivos del tratamiento

Fase aguda:

- Eliminar el dolor y la contractura muscular.

Fase subaguda y cronica.

- Restablecer la dindmica y funcionalidad de la columna vertebral.

- Tonificar la musculatura.

- Aplicar normas de prevencion e higiene postural de la columna vertebral.
- Control y mantenimiento.

Tratamiento fisioterapico

La fisioterapia es una parte esencial del tratamiento integral de la lumbociatica
producida por hernia discal, tanto si se somete al paciente a un tratamiento conservador,
como si se opta por la solucion quirargica.
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Fase aguda:

La prescripcion de reposo absoluto ha sido una de las medidas que, tradicionalmente, se
han prescrito para el alivio del dolor. Sin embargo, algunos estudios recientes
demuestran que el reposo en cama no es efectivo y , ademds, es probablemente
perjudicial para la recuperacion. No obstante, en los periodos de descanso, las posturas
que se recomiendan son la posicion de Fowler o la postura “de gatillo” (decubito lateral,
con rodillas y caderas flexionadas). Estas posiciones permiten abrir el bostezo posterior
de las vértebras lumbares, disminuyendo asi la presion en esa parte del disco, ademas de
disminuir también la tension en el nervio ciatico, por la flexién de rodillas.

Durante esta fase algida debe restringirse al méximo la manipulacion del paciente, por
lo que estan contraindicados los masajes. Tampoco se recomienda aplicar calor en las
primeras 48 horas, pues el aumento de irrigacion sanguinea podria incrementar la
inflamacién. Pasados dos o tres dias, se podra aplicar termoterapia consiguiendo una
relajacion de la musculatura contracturada. Algunos autores desaconsejan la
termoterapia de alta frecuencia, como los microondas, porque en algunos pacientes, el
calor profundo produce mas bien molestia y disconfort.

También se puede utilizar frio, como técnica para reducir el espasmo muscular. En tal
caso, debe ser empleado como criomasaje, para no provocar el efecto constrictor que
tiene su aplicacion estatica.

La eleccion del frio o calor como medios analgésicos y de relajacion muscular,
dependera de la disponibilidad de las instalaciones, de la tolerancia del paciente y de
otras consideraciones que debe juzgar el fisioterapeuta.

Otras técnicas analgésicas son los ultrasonidos y el TENS. La terapia ultrasonica se
utiliza por su efecto analgésico y antiinflamatorio. Se aplica de forma distinta segun sea
para el tratamiento de la contractura paravertebral o para la cidtica. En el primer caso, se
utiliza la modalidad de continuo con dosis de 0.1 a 0.2 w/cm? y sesiones de 8 a 10
minutos, diariamente. En la ciatica, se utiliza la modalidad pulsante, con dosis de 0.5
w/cm?, durante 5 minutos.

En cuanto al TENS, se puede realizar una aplicacion convencional de 100 Hz., con una
colocacion del electrodo positivo a nivel lumbosacro y el negativo en un punto del
trayecto nervioso. La sesion puede llegar a tener una hora de duracion.

En esta primera fase, la administracion de analgésicos, relajantes musculares y
ansioliticos facilitara el desarrollo de otras medidas terapéuticas, siendo responsabilidad
del facultativo, la prescripcion de tal medicacion.

Fase subaguda y cronica:

Al inicio de la fase subaguda es posible que ademas de la debilidad muscular y
alteraciones sensitivas, persista algo de dolor, por lo que se debera continuar con las
técnicas anteriores modificando su aplicacion, cuando corresponda.

Por ejemplo, ya serd bien tolerada la aplicacion de calor mas profundo con aparatos de
alta frecuencia como microondas u onda corta.

Se podrian incluir otras corrientes analgésicas como las de Tréebert (2ms de impulso, 5
ms de pausa a una intensidad de cosquilleo durante 30 a 30 minutos), o las corrientes
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diadinamicas (de frecuencias entre 50 y 100 Hz, combinando difésicas, cortos periodos
y largos periodos).

La magnetoterapia, por su parte contribuiria en la evolucion del paciente a través de sus
beneficios antiinflamatorios, antineuralgicos y analgésicos.

La masoterapia también se incluird en esta fase por su efecto relajante y
descontracturante, entre otros. Se emplearan maniobras suaves y continuas en el
territorio dorsolumbar y gliteo. Debera cuidarse la instalacion del paciente para que éste
se encuentre comodo. Progresivamente se incluirdn maniobras de amasamiento, primero
superficial y luego profundo, continuando con presiones ejercidas con el talon de la
mano en sentido transversal a la musculatura paravertebral.

La cinesiterapia permitira reestablecer la dindmica normal de la columna mediante
ejercicios flexibilizantes, de potenciacion o de reeducacion postural.

Algunos ejercicios para el tratamiento de la cidtica se centran en la extension lumbar.
Estudios sobre cadaver han demostrado que la extensién lumbar alivia la tension sobre
la raiz nerviosa y disminuye las fuerzas de compresion en el lugar de la hernia.

Uno de los ejercicios flexibilizantes basicos es el de la bascula pélvica, que
posteriormente, es tomada como punto de partida para otros ejercicios que afiaden
flexion del miembro inferior sobre el tronco, desde esa posicion de bascula pélvica.

Los musculos que tendrian que trabajarse mediante estiramientos, en el caso de una
lumbociatica serian los paravertebrales lumbares, el psoas, el cuadrado lumbar, el
piramidal y los isquiotibiales.

La potenciacion muscular debera efectuarse en los musculos abdominales (recto
anterior, oblicuos y transverso), erectores lumbares, gluteos y, en general, en toda la
musculatura pélvica y las extremidades inferiores, ya que en ocasiones éstas deberan
suplir requerimientos sobre la columna. En todos los ejercicios de trabajo abdominal se
debe realizar una bascula pélvica para asegurar la correcta colocacion de la lordosis
lumbar. Todos los ejercicios deben sincronizarse con la respiracion, ejecutando el
esfuerzo de contraccion durante el tiempo espiratorio.

La pauta para la realizacion de los ejercicios serd progresivamente creciente en
repeticiones y dificultad, manteniendo las pausas de descanso entre uno y otro. Tanto
los ejercicios flexibilizantes como los de potenciacion deben realizarse diariamente en
el domicilio, una vez han sido aprendidos correctamente.

Trabajo abdominal en una sesion de grupo
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Trabajo conjunto de erectores, gliteos y transverso del abdomen

Para terminar, se deberan instruir pautas de higiene postural, para un mejor
conocimiento y compresion de su problema, tomando conciencia de la posicion de su
columna en todo momento. En este sentido pueden resultar utiles los programas de la
Escuela de espalda (Back School). Otros métodos globales de reeducacion han sido
nombrados anteriormente.

Entre las recomendaciones y consejos que se dan al paciente afectado de lumbociatica
se encuentran las siguientes:

e No abandonar los ejercicios aprendidos (mantenimiento y control).

e Evitar levantar peso desde el suelo inclinando el tronco; debe hacerlo con
flexion de rodillas y caderas.

e Si ha de transportar pesos, distribuir equitativamente la carga o llevarla pegada
al cuerpo.

e Evitar ejercicios basados en la combinacion de flexiones y torsiones
e No utilizar calzado con excesivo tacon.

e Procurar no permanecer mucho tiempo de pie, pero si a pesar de todo esto
sucede, apoyar alternativamente un pie sobre una tarima de unos 25 cms.

e Evitar el sobrepeso.
e Procurar no sentarse en asientos muy bajos o excesivamente acolchados.
e Respetar las normas ergonémicas del mobiliario

e Evitar dormir boca abajo, es preferible el dectubito supino con una almohada
bajo las rodillas o el dectbito lateral con flexion de miembros inferiores.

El 90% de los pacientes se recuperan con el tratamiento conservador, pero en caso de
que el tratamiento convencional fracase, o como eleccidon en otros casos (sufrimiento
neurolégico severo o compresion de la cola de caballo), se recurre a la cirugia. El
objetivo de la técnica quirurgica es la reseccion total o parcial del disco afectado,
mediante la realizaciéon de una laminectomia o hemilaminectomia. A pesar del alto
porcentaje de buenos resultados, existe alrededor de un 25 % de pacientes en los que
persistira algun tipo de secuela.
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Lesiones del plexo braquial

Recuerdo anatémico del plexo braquial

El plexo braquial esta formado por las ramas anteriores de las raices C5, C6, C7, C8 y
D1. Estas cinco raices forman los tres troncos primarios del plexo braquial: el tronco
primario superior (C5 y C6), el tronco primario medio (C7) y el tronco primario inferior
(C8yD1).

Los troncos primarios se dividen cada uno de ellos en dos ramas, una anterior y otra
posterior, que a su vez, se unen para formar el tronco secundario posterior, el tronco
secundario anteroexterno y el tronco secundario anterointerno.

El tronco secundario posterior se constituye a partir de las ramas posteriores de los
troncos primarios superior, medio e inferior. El tronco secundario posterior origina el
nervio axilar o circunflejo, que inerva al deltoides y el nervio radial que inerva la
musculatura extensora del brazo y antebrazo.

El tronco secundario anteroexterno se constituye a partir de las ramas anteriores de los
troncos primarios superior y medio. De este tronco se origina el nervio musculocutaneo
y la mitad externa del nervio mediano.

El tronco secundario anterointerno se constituye a partir de la rama anterior del tronco
primario inferior. De este tronco se origina el nervio cubital y la mitad interna del nervio
mediano.

El siguiente dibujo permite visualizar en colores, la distribucion de los troncos que
constituyen el plexo braquial y sus ramificaciones.

RAICES
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Causas de lesion

Entre las patologias mas frecuentes que pueden desencadenar la lesion del plexo
braquial se encuentran:

e Plexitis braquial aguda inflamatoria (sindrome de Parsonage y Turner).
e Plexitis braquial aguda familiar.

e Costilla cervical.

e Enfermedades del colageno.

e Metastasis ganglionares.

e Tumor de Pancoast.

e Tuberculosis pulmonar apical.

e Postradioterapia.

e (ausalgia postraumatica.

Al margen de éstas, la causa principal de lesion del plexo braquial, sobre todo en
jovenes son los accidentes de trafico con motocicleta. En estos casos actiia un
mecanismo de lesion cerrada por traccion, como resultado del traumatismo de alta
intensidad, que lesiona las fibras nerviosas.

En el momento del nacimiento, también se pueden producir lesiones del plexo braquial
que evolucionan a un trastorno conocido como paralisis obstétrica del plexo braquial.

Clasificacién de las lesiones

A) Segln el agente causal

e Traumatismos agudos:

- Lesiones abiertas: se deben a objetos cortantes como cuchillos, cristales o
traumatismos abiertos.

- Lesiones cerradas: son las mas numerosas. El mecanismo mas frecuente es la
traccion del cuello y hombro en sentidos opuestos, lo cual lleva un aumento
de la distancia acromiomastoidea, provocando la lesion de las raices
superiores. Otra causa es la abduccion brusca y violenta del brazo, que
origina una lesion de las raices inferiores.

e Traumatismos subagudos: procesos que debilitan la musculatura de la cintura
escapular, como las atrofias de hombro.

e Traumatismos cronicos: tumores malignos, sindrome del escaleno anterior...etc.
B) Segun el nivel topografico

e Lesiones preganglionares: se trata de un arrancamiento radicular a nivel
medular. Es una lesion grave sin posibilidad de resuperacion espontanea.

e Lesiones postganglionares:

- Lesiones supraclaviculares: se afectan las raices y/o troncos primarios
(75%). Estan producidas normalmente por accidente de motocicleta. Se
sospecha lesion supraclavicular cuando existe fractura clavicular o de la
apofisis transversa cervical, cuando existe Sindrome de Horner, o ante la
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presencia de abultamiento o sensibilidad alterada en la fosa
supraclavicular.

- Lesiones infraclaviculares: pueden afectar a troncos secundarios o a las
ramas colaterales terminales (25%). Normalmente afectan al tronco
secundario posterior. Las causas mas comunes son la fractura de humero
o la luxacion de hombro. Tienen mejor prondstico que las
supraclaviculares.

e Lesiones a doble nivel: en un 5%, la lesién del plexo braquial sucede en
varios niveles a la vez

C) Exploracion clinica de las lesiones del plexo braquial
Lesion del tronco primario superior (raices C5-C6). Paradlisis de Erb- Duchenne

Entre las causas que pueden dar lugar a la lesion de estas raices se encuentran las
precipitaciones desde cierta altura, los deportes de contacto (rugby, artes marciales), o
los accidentes de ciclomotor.

El miembro superior afectado presenta una actitud tipica con el hombro en aducciéon y
rotacion interna, el codo en extension, el antebrazo en pronacion y la mufieca en flexion
palmar. A esta posicioén caracteristica se le denomina actitud del “mozo que espera
propina”.

En la valoracion muscular se evidencia una afectacion de la musculatura abductora del
hombro (deltoides y supraespinoso), rotadora externa (infraespinoso y redondo menor)
y flexora del codo (biceps y braquiorradial).

En la exploracion sensitiva existe un area de anestesia que se extiende por la cara
externa del brazo, antebrazo y pulgar.

Los reflejos bicipital y estilorradial se encuentran abolidos.

En el caso del recién nacido la paralisis se pone en evidencia por la presencia de la
actitud postural tipica de flacidez del miembro superior afectado, diferente de la postura
flexora caracteristica del nifio. Ademdas se encuentran alterados los reflejos de Moro,
prension y tonico cervical.

Lesion del tronco primario medio (raiz C7). Pardlisis de Remack
Es muy poco frecuente su presentacion de forma aislada.

En la valoracion muscular se evidencia una afectacioén de la musculatura extensora del
codo (triceps), extensora de la mufieca (radiales y cubital posterior) y extensora de los
dedos.

En la exploracion sensitiva aparece una zona de anestesia en la parte central del
antebrazo y mano a nivel dorsal.

El reflejo tricipital se encuentra abolido.
Lesion del tronco primario inferior (raices C8-D1). Pardlisis de Klumpke

Entre las causas que pueden dar lugar a la lesion de estas raices se encuentran los
mecanismos por traccion y abduccion excesiva del miembro inferior por ejemplo, al
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intentar agarrarse a un objeto durante una caida o, la traccion producida en el momento
del parto. Asimismo, también es motivo de lesiéon del plexo inferior, la presion
mantenida sobre dichas raices por la presencia de una costilla cervical.

El miembro superior afectado presenta una actitud tipica en flexion de codo, supinacion
del antebrazo, extension de muifieca con hiperextension de metacarpofaldngicas y
minima flexion de dedos.

En la valoracion muscular se evidencia una afectacion de la musculatura flexora de la
mufieca (palmares y cubital anterior), flexores de los dedos y musculatura intrinseca de
la mano.

En la exploracion sensitiva aparece una alteracion de la sensibilidad en la cara interna
del brazo, antebrazo y mano.

El reflejo cubitopronador se encuentra abolido.

En la lesion de las raices C8-DI1, frecuentemente se afectan también las fibras
neurovegetativas simpaticas que conectan la raiz D1 con el ganglio estrellado. Esta
lesion da lugar al conocido Sindrome de Claude Bernard-Horner, que se manifiesta por
un descenso del parpado superior, miosis y enoftalmos. Las manifestaciones son

unilaterales.

Resumen de la afectacion de las lesiones de troncos primarios:

RAICES DISTRIBUCION  DEBILIDAD REFLEJOS
AFECTADAS PARESTESIAS MUSCULAR ALTERADOS
C5-Co Alteracion sensitiva Musculatura Bicipital
PARALISIS DE en la cara externa abductora del Estilorradial
ERB-DUCHENNE del brazo, antebrazo hombro, rotadora
y pulgar. externa y flexora
del codo.
Cc7 Alteracion sensitiva Musculatura Tricipital
PARALISIS DE  en la parte central extensora del codo,
REMACK del antebrazo y extensora de la
mano a nivel mufieca y
dorsal. extensora de los
dedos.
C8-D1 Alteracion de la Musculatura flexora Cubitopronador
PARALISIS DE sensibilidad en la de la murieca,
KLUMPKE cara interna del flexores de los
brazo, antebrazoy  dedosy
mano. musculatura
intrinseca de la
mano.
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Lesiones de los troncos secundarios

e Tronco secundario anteroexterno: se produce la afectacion de los musculos
inervados por los nervios musculocutdneo y mediano.

e Tronco secundario anteriointerno: se produce la paralisis de los musculos
afectados por el nervio cubital y una parte del mediano (eminencia tenar)

e Tronco secundario posterior: se produce la afectacion de los musculos
inervados por los nervios axilar y radial.

Obijetivos del tratamiento

e Control del dolor
e Control del edema
e Conservacion/aumento del ROM
e (Conservacion aumento de la funcion muscular
e Prevencion/correccion de las deformidades
e Correccion del desequilibrio muscular durante la recuperacion
e Fomento de la independencia funcional
Tratamiento fisioterdpico

A) Tratamiento en fases iniciales

Inmediatamente después de la lesion es aconsejable dejar un tiempo de reposo para la
resolucion del edema y la inflamacion, que puede oscilar entre una y tres semanas. Sin
embargo, durante el tiempo de reposo, aunque no se movilice el miembro superior, ya
se pondran en marcha otras técnicas fisioterapicas que ayuden a controlar el edema y el
dolor.

En primer lugar, habrd que procurar una buena instalacion del paciente, eligiendo la
postura de reposo mas conveniente que evite la traccion del plexo braquial lesionado, en
funcion de las raices lesionadas.

La electroterapia analgésica con corrientes tipo TENS, es una aplicacion ya comentada
previamente, que contribuird a controlar el dolor en las fases iniciales de la
recuperacion.

Entre las medidas adoptadas para la reduccion del edema podemos citar la elevacion del
miembro, si es posible, con una toalla enrollada, y maniobras de masaje que mejoren la
circulacion y contribuyan a la reabsorcion del edema. Las prendas de compresion, sin
embargo, deben ser utilizadas con precaucion debido a la alteracion ya presente sobre la
circulacion y sensibilidad de la extremidad.

La electroterapia excitomora contribuira al mantenimiento del trofismo muscular,
mediante pulsos exponenciales sobre los musculos denervados. Esta aplicacion serd
diaria hasta la finalizacion de la reinervacion.

Las movilizaciones pasivas permitirdn el mantenimiento del recorrido articular y
evitaran la aparicion de contracturas. La aplicacion de las movilizaciones respetara el
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proceso de cicatrizacion de la lesion y la aparicion de dolor en el paciente. Se trabajaran
todas las articulaciones del miembro superiores, haciendo hincapi¢ en aquellas mas
afectadas por las caracteristicas de la lesion. Posteriormente se ensefiara al paciente a
movilizar por si mismo las articulaciones afectadas, recomendando la practica de
gjercicios activos.

Los ejercicios de reeducacion muscular tendran una dificultad progresivamente
creciente, inicidandose con movimientos asistidos para pasar posteriormente a ejercicios
libres y, finalmente, resistidos.

En cada una de las lesiones del plexo braquial descritas, se trabajara una musculatura
especifica, segun las raices afectadas. El programa inicial debe contar con ejercicios
activos para todos los grupos musculares intactos, incluida la cintura escapular. Los
ejercicios se deben adaptar al nivel de funcion muscular de que disponga el paciente,
por ejemplo, utilizando la hidroterapia, suspensiones, férulas etc.

El empleo de férulas también sera 0til para la prevencion de deformidades, junto con la
realizacion de estiramientos de los grupos musculares, con mayor tendencia al
acortamiento, dependiendo de las raices afectadas.

B) Tratamiento en la fase tardia

Por lo que respecta a la recuperacion de la funcion muscular, en estas fases avanzadas
de la lesion, se puede insistir en ello utilizando las siguientes técnicas:

El biofeedback puede ser de gran ayuda cuando se inicia el fortalecimiento muscular y
es un método objetivo para vigilar el progreso.

La electroestimulacion funcional (EEF) puede ser util en situaciones en que se esta
produciendo la reinervacion muscular, aunque no se ha realizado ninguna investigacion
especifica en pacientes con lesion del plexo braquial.

Las técnicas de FNP tienen un interés especial para el fortalecimiento monoarticular y
de la extremidad superior. Se debe animar al paciente para que utilice la extremidad de
la manera mas funcional posible.

A largo plazo se aconsejara al paciente la realizacion de un programa de
acondicionamiento fisico general, tal como alguna actividad deportiva adaptada a sus
posibilidades, como por ejemplo, la natacion.

El programa de rehabilitacion deberia incluir también alguna forma de trabajo
propioceptivo y del equilibrio, en forma de tableros oscilantes, estiramientos con un
balon gimnastico y ejercicios de estabilidad para los musculos posturales profundos. Ya
se ha comentado que a la pardlisis muscular le acompana una actitud caracteristica de
cada lesion, por lo que la educacion postural se debe complementar con una
retroalimentacion visual.

El objetivo ultimo del tratamiento es obtener la mayor funcionalidad del paciente que ha
sufrido la lesion del plexo braquial, por lo tanto, se le debe instruir en la realizacion de
las AVD (actividades de vida diaria), mediante la ejercitacion de la musculatura
debilitada y la estimulacion de las regiones con deterioro sensitivo, a fin de lograr su
mayor independencia.

C) Tratamiento quirurgico
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En los casos en los que se ha producido una lesion completa de las raices, se recurre al
tratamiento quirdargico. La opcidn quirtirgica depende, por tanto, de la gravedad de la
lesion, del mecanismo de produccion, de la existencia de lesiones asociadas y de la edad
del paciente.

Un signo representativo de la urgencia de intervencidon quirdrgica es la lesion vascular
asociada a la lesion de fibras nerviosas.

Las técnicas mas empleadas son las siguientes:

e Reparacion nerviosa del plexo a partir del mufion proximal.
e Transposicion muscular.

e (Osteotomias desrotatorias del humero.

Sindrome del desfiladero escalénico o Sindrome de compresion del plexo braguial
toracico

El plexo braquial, acompafiado por la arteria y vena subclavias, atraviesa varios
espacios en los que puede resultar vulnerable por compresion y traccion intensa y
repetida, es lo que se conoce como sindrome de los desfiladeros toracicos.

Uno de los desfiladeros de atrapamiento frecuente para el plexo braquial es el que se
forma entre el escaleno anterior y el medio, junto con la base de la primera costilla.

Entre las anomalias mas frecuentes que estrechan este hiato se encuentra la presencia de
una costilla cervical supernumeraria, dismorfismos de la apofisis transversa de C7,
anomalias del musculo escaleno o una banda fibrosa entre la apofisis transversa de C7 y
la primera costilla.

Las causas desencadenantes del sindrome interescalénico son, principalmente, el
transporte y carga de pesos (cargas colgando de los brazos o transportadas sobre los
hombros) y el mantenimiento de posturas prolongadas con los brazos por encima de los
hombros o a nivel de éstos. Ademéas contribuyen la tension emocional prolongada, las
posiciones laborales forzadas, las actitudes posturales inadecuadas o la espondilitis
cervical.

La clinica se caracteriza por la aparicion de parestesias en el brazo, mano y dedos. La
sensibilidad disminuye en la zona cubital del brazo y mano. Aparece torpeza en los
movimientos digitales y de prension, ademas de dolor profundo y sordo en la mano y
brazo. Puede aparecer también el fendmeno de Raynaud en las manos. Todos estos
trastornos se manifiestan, sobre todo, en las primeras horas de la mafiana y con
frecuencia, despiertan al paciente.

Como prueba exploratoria de este sindrome destaca el test de Adson, que consiste en
girar la cabeza con ligera extension hacia el lado de los sintomas, al mismo tiempo que
se abduce el brazo y se realiza una inspiracion profunda. La prueba se considera
positiva si disminuye el pulso radial durante la ejecucién y si se reproducen los
sintomas. Como exploracion complementaria se dispone de electromiograma, que
servira para confirmar el diagnostico.
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El enfoque fisioterapico del sindrome de los escalenos pasa por un analisis de los
factores desencadenantes eliminando malos hébitos adquiridos o corrigiendo hébitos
laborales.

Posteriormente a la aplicacion de técnicas preparatorias como la termoterapia o los
ultrasonidos, se realizard una pauta de ejercicios de movilidad de la region cervical y
cintura escapular (elevacion de hombros, giros hacia delante y hacia detras, circulos...).
Seguidamente se realizara un fortalecimiento de la musculatura cervical y de los
hombros, por ejemplo, con la ayuda de cintas elasticas, palos o pelotas de gomaespuma
para los ejercicios isométricos.

Asimismo serd importante también la realizacion de estiramientos de los musculos
escalenos, pero deben de hacerse con precaucion para no afadir tension al plexo
braquial. Se pueden utilizar diferentes técnicas en funcién de los objetivos que se
pretendan y la colaboracion del paciente, por ejemplo, estiramientos con
musculoenergia, spray and stretch...etc. Es conveniente, también, la ensefianza de
autoestiramientos para que el paciente realice en su domicilio.

Junto con los escalenos interesa estirar, también, los musculos pectorales y en, general,
la musculatura de la cintura escapular.

Dada las caracteristicas de este sindrome, las técnicas miofasciales pueden contribuir a
aliviar los sintomas y mejorar la postura del paciente.

Lesiones del plexo lumbosacro

Recuerdo anatdomico del plexo lumbosacro

El plexo lumbosacro es el encargado de la inervacion sensitivo y motora del miembro
inferior. Considerando la zona de inervacion y la localizacion topografica, el plexo
lumbosacro se puede dividir en plexo lumbar y plexo sacro.

El plexo lumbar esta formado por las ramas anteriores de las raices de L1 a L4. Sus
ramas colaterales son los nervios abdominogenitales mayor y menor, nervio
genitocrural y femorocutaneo, mientras que las ramas terminales son el nervio obturador
y el nervio crural.

El plexo sacro esta formado por las ramas anteriores de las raices de L1 a L4 y S1 a S4
y genera ramas colaterales anteriores o intrapélvicas (nervio pudendo) y posteriores o
extrapélvicas (nervio gliteo inferior). La tnica rama terminal del plexo lumbosacro es
el nervio ciatico mayor.

En ocasiones, el nervio pudendo ha sido considerado como un plexo en si mismo. Se
encarga de la inervacion de la piel y musculatura del suelo pelviano, del periné y de los
organos genitales externos.

El siguiente dibujo muestra las diferentes raices que constituyen el plexo lumbar y
lumbosacro.

54



Tema 21

Nervio gliteo superior

inferior

Peroneo
comun

Biceps femoral o crural accesorio
(fasciculo corto)

Nervio gluteo — =7 “& S2
= Nervio para el piramidal

T2

L1
Nervio iliohipogéastrico

) L2
Nervio ilicinguinal

Nervio genitofemaoral
/ / de la pelvis

f = 83

S4

Nervio pudendo

Nervio para el
cuadrado crural
Nervio para el
obturador interno

Mdsculos popliteos
(s}emmembr}anoso. semitendinoso, Nervio femoral lenve
biceps [fasciculo largo]) o aon i

Plexo lumbar Plexo lumbosacro

Causas de lesion

Las patologias que mas frecuentemente afectan al plexo lumbosacro incluyen:

Neuropatia proximal diabetic.

Aneurismas de aorta abdominal o ramas iliacas.
Trauma obstetric.

Traumas con doble fractura pelvic.
Complicaciones de cirugia abdominopélvica.
Inyecciones en gluteos.

Tumores (bien por efecto masa, o por infiltracion).
Plexopatia post-radiacion.

Plexitis infecciosas por virus herpes zoster.
Infecciones bacterianas de la cavidad pelvic.

Plexopatia idiopatica.
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Clinica de las lesiones del plexo lumbosacro:

NERVIOS

ABDOMINOGENIT

ALES

GENITOCRURAL

FEMOROCUTANEO

OBTURADOR

CRURAL

GLUTEO
SUPERIOR

GLUTEO INFERIOR

CIATICO

CIATI,CO
POPLITEO
EXTERNO

(n. peroneal profundo

o tibial anterior)

CIATICO
POPLITEO
EXTERNO

(n. peroneal
superficial o
musculocutianeo)

RAICES
NERVIOS
AS
DI12-L1

L1-L2

L2-L4

L2-L4

L2-L4

L4-S1

L5-S2

L4-S3

L4-S3

L5-S1

TERRITORIO
SENSITIVO

Parte alta de la nalga,
pared abdominal anterior
y region pubiana

Rama ext: piel tridngulo
Scarpa Rama int: escroto,
labios mayores, parte
anterosuperior del muslo
Cara anteroexterna del
muslo

Cara interna del tercio
distal muslo

Cara anterointerna muslo
Cara interna pierna

Nalga y muy vagamente
fosa poplitea

Zona post. Muslo hasta
hueco popliteo

Cara posterior del muslo,
cara posteroexterna de la
pierna y planta del pie

Cara anteroexterna pierna
y dorso pie

Cara anterolateral tercio
inferior pierna, dorso pie
y raiz de los dedos
excepto el 5°

MUSCULATUR
A INERVADA

- transv.
Abdomen

- oblicuo menor

- cremaster

-aductores
-recto interno

-obturador
externo

-pectineo
-sartorio
-cuadriceps
-iliaco

-gliteo menor
-gliteo medio
-TFL

-gliteo mayor

- biceps femoral

semimembranoso
-semitendinoso
-aductor mayor
- tibial anterior

-ext. comun
dedos

-ext. propio 1°
-ext. corto dedos
-peroneo anterior

-peroneo lateral
largo y corto
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) - gemelos
CIATICO L4-S3 Cara posterior pierna, -séleo
POPLITEO talon, planta y borde ibial posteri
INTERNO externo del pie -tbial posterior
(n. tibial posterior) -flex. largo comiin

dedos
-flex. largo 1°
dedo
CIATICO L5-S1 Parte interna planta piey -Abd. Y flexor
POPLITEO dedos corto 1° dedo
INTERNO -Flex. corto
(n. plantar interno) plantar
CIATI,CO S2-S3 Parte externa planta piey -Abductor y
POPLITEO dedos flexor corto 5°
INTERNO dedo
(n. plantar externo) -Aductor 1° dedo
-Interdseos

Otras denominaciones de algunos nervios son:

e abdominogenital mayor o iliohipogéstrico.
e abdominogenital menor o ilioinguinal.
e femorocutaneo o cutaneo femoral lateral.

Algunas plexopatias con nombre propio son la meralgia parestésica, la cruralgia y la
afectacion del nervio pudendo.

La meralgia parestésica es un cuadro clinico causado por la lesion del nervio fémoro-
cutaneo, habitualmente, debida al atrapamiento del nervio al atravesar el ligamento
inguinal en su parte mas externa. Se produce en casos de obesidad, embarazo, secuelas
de intervenciones quirtirgicas de cirugia abdominal, o con la utilizacion de ropa
demasiado ajustada (cinturones, fajas...). El nervio femorocutdneo contiene fibras
sensitivas exclusivamente, por lo que su lesion provocara unicamente disestesias en la
cara anteroexterna del muslo. Los sintomas pueden aumentar con la bipedestacion, que
provocara un relativo estiramiento del nervio.

La cruralgia suele ser secundaria a lesion radicular de L3-L4 por hernia de disco, pero
también puede darse en estiramientos por extension brusca de la cadera, en el curso de
intervenciones quirurgicas pelvianas y polineuritis diabéticas. Por el déficit muscular de
extension de rodilla, algunas acciones como subir y bajar escaleras, sentarse y
levantarse de una silla o la propia marcha, se dificultaran. El test de estiramiento del
nervio femoral, anteriormente descrito, resulta positivo y ademas, hay alteracion del
reflejo rotuliano. Segin la localizacion de la lesion, se pueden encontrar
manifestaciones distintas; en las lesiones intrapélvicas hay afectacion del iliopsoas; en
las lesiones a nivel inguinal, la paresia estd mas localizada en cuédriceps, sartorio y
pectineo.

El nervio pudendo (S2-S4), sin embargo, es un nervio mixto cuyas fibras motoras
inervan los esfinteres externos vesical y anal y cuyas fibras sensitivas inervan la piel del
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periné, como se ha comentado anteriormente. Las lesiones del nervio pudendo ocurren
durante el parto o en el estrefiimiento cronico severo, y pueden causar trastornos
esfinterianos o incontinencia.

6.6. Paralisis periféricas tronculares.

Las lesiones tronculares suponen alteraciones motoras, sensitivas y vegetativas.

Los trastornos sensitivos, en forma de parestesias (percepcion subjetiva de pinchazo,
hormigueo, frio, calor), hiperestesias o anestesias, se refieren en el area de piel inervada
por el tronco afectado (dermatoma).

Las alteraciones vegetativas se manifiestan por las variaciones vasomotoras y sudorales
que, en un principio, provocan que la piel esté caliente, brillante y edematizada, después
de la lesion, para tornarse palida, lisa y atrofica, posteriormente. Ademas también son
caracteristicos los trastornos troficos de la piel y ufias y el reflejo pilomotor estd
ausente.

Lesiones de los principales nervios de la extremidad superior

A continuacién se expone la etiologia y caracteristicas clinicas mas destacadas de las
principales lesiones tronculares del miembro superior. El enfoque de fisioterapia es
global para todas ellas, obedeciendo a los objetivos de la recuperacion de lesiones de
nervios periféricos. En la fase aguda se realizara un tratamiento antidlgico y
antiinflamatorio, mientras que en las fases posteriores, en funcion del tronco nervioso
afectado, se realizara la movilizacion de las articulaciones implicadas, recuperacion de
la musculatura inervada por ese tronco nervioso y tratamiento de las alteraciones
sensitivas. Para ello se utilizaran las diferentes técnicas y medidas terapéuticas que se
presentaron al principio de este tema.

En el caso de las lesiones tronculares del miembro superior, respecto al objetivo de
lograr la mayor funcionalidad posible, se deberd tener en cuenta la funcion de
manipulacion, habilidad y destreza que debera desempefiar la extremidad.

Nervio circunflejo o axilar

El nervio axilar estd constituido por fibras provenientes de las ramas anteriores de C5 y
C6. Inerva a los musculos deltoides y redondo menor, por lo que la lesion de este nervio
afecta al movimiento de abduccion del hombro, principalmente.

La consecuente atrofia de deltoides produce una disminucion del volumen y contorno
del hombro, quedando maés visible la prominencia acromial.

La afectacion sensitiva se localiza a nivel del mufion del hombro, hasta casi la mitad del
brazo. A esta distribucion de la alteracion sensitiva también se la conoce como “insignia
del regimiento”.

Las causas mas frecuentes de lesion de este nervio son las traumaticas, como luxaciones
de hombro, fracturas de cuello de hlimero y lesiones altas del plexo braquial.
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Nervio musculocutaneo

El nervio musculocutaneo se constituye a partir de las ramas anteriores de C5 a C7.
Inerva a los musculos coracobraquial, biceps y braquial anterior, por lo que su lesion
compromete considerablemente la flexion del codo. Unicamente se conserva la accion
flexora del supinador largo, cuya inervacion depende del radial.

Las alteraciones sensitivas de la lesion del musculocutaneo se localizan en una pequeia
parte de la flexura del codo y también, en la cara externa del antebrazo. Esta tltima
region, region recibe la sensibilidad del nervio cutaneo externo del antebrazo, que es la
rama terminal del musculocutaneo.

La lesion aislada de este nervio no es frecuente, suele acontecer mas bien por
traumatismo sobre el brazo, acompafniando a otras estructuras lesionadas.

Nervio tordcico largo

El nervio toracico largo se origina a partir de las ramas anteriores de las raices C5-C6-
C7.

Inerva al musculo serrato mayor, por lo que la lesion de este nervio da lugar a la
apariciéon de la deformacion de la “escapula alada”, junto con la retraccion de los
aductores de hombro.

Su largo trayecto sobre la pared toracica lo hace vulnerable a
lesiones mecanicas. Entre las causas de lesion se encuentran,
los traumatismos tordcicos o escapulares, el transporte de
pesos cargados sobre el hombro, bursitis subescapular o
serratoescapular y enfermedades infecciosas o inflamatorias.

En el planteamiento del tratamiento fisioterdpico se debe
tener en cuenta que los plazos de reinervacion son largos, de
manera que la recuperacion motriz puede comenzar
alrededor de nueve meses y durara hasta el mes 18° como
minimo.

Escapula derecha alada
Nervio radial
Se constituye a partir de las raices C5-C6-C7-C8.

Inerva a los musculos triceps, supinadores y extensores
de mufieca y dedos. Su afectacion, por lo tanto
compromete la extension del codo, mufieca y dedos y
dificulta la flexion del codo (por la participacion del
supinador largo).

La afectacion de los extensores de muidieca y dedos, da
lugar a la actitud tipica de la “mano péndula”.

Entre las causas de lesion del nervio radial figuran los
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traumatismos (fracturas de hamero, fracturas de antebrazo) y las compresiones
nerviosas que pueden desencadenarse a diferentes niveles. Uno de los puntos
conflictivos, en este sentido, es la axila, donde el uso prolongado de muletas axilares,
podria desencadenar la compresion del nervio. A este mismo nivel, puede producirse la
denominada “pardlisis del parque” o “paralisis del sabado noche”, por mantener durante
un largo tiempo, compresion sobre la axila.

Otro de los puntos de comprension del nervio radial es a nivel del muasculo supinador,
en la arcada de Froshe (rama interdsea posterior). El sindrome del supinador se achaca
al atrapamiento del nervio dentro de un musculo supinador corto, anormalmente
endurecido. Suele aparecer en los casos de sinovitis de codo, subluxacion posterior de la
cabeza del radio, o tras esfuerzos prolongados del antebrazo en supinacion.

Es posible, también la lesion de la rama sensitiva superficial del radial ante
compresiones prolongadas o repetidas de la zona radial del antebrazo o mufieca
(paralisis de los esposados). En este caso, el test de Finkelstein, que suele aplicarse para
la exploracion de la tenosinovitis del pulgar, resulta positivo.

Logicamente, cuanto mas alta sea la localizacion de la lesion del nervio radial, mayor
nimero de grupos musculares estaran implicados, mientras que, por ejemplo, en las
lesiones del antebrazo, el musculo triceps no estara afectado.

La aparicién de alteraciones sensitivas se manifestard en la zona posteroexterna del
tercio medio del brazo, del antebrazo y cara dorsal de la mano, incluyendo a los tres
primeros dedos.

Nervio mediano

El nervio mediano se constituye a partir de las ramas
anteriores de las raices de C6-C7-C8 y D1.

Nace, por tanto, de los troncos secundarios
anterointerno y anteroexterno del plexo braquial,
desciende por la cara interna del brazo y llega a la
flexura del codo, donde perfora el musculo pronador
redondo dando la rama interésea anterior, luego
continua por la cara anterior del antebrazo y llega a la
palma de la mano a través del tinel del carpo.

La lesion del nervio mediano produce una afectacion de la musculatura pronadora del
antebrazo, asi como de los flexores de mufieca, flexor comun superficial de los dedos,
flexor comun profundo de los dedos 2° y 3°, lumbricales I y Il y musculatura tenar.

El nervio mediano, puede verse afectado en distintos puntos de su trayecto. A nivel del
brazo, el uso de manguitos de compresion u otros mecanismos capaces de constrediir el
brazo, provocaran la compresion del nervio mediano, que discurre por la cara interna.

En la flexura del codo, puede afectarse por la aplicacién de inyecciones endovenosas
incorrectamente administradas y por la compresion del nervio al perforar el pronador
redondo (sindrome del pronador).

A nivel de la mufieca, el nervio mediano puede resultar comprometido como
consecuencia de heridas incisas a este nivel o por compresion, como sucede en el
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conocido sindrome del tunel carpiano, que es la neuropatia por atrapamiento mas
comun. La etiologia de esta sindrome es muy variada, puede tener un origen mecanico
(movimientos repetitivos de mufieca y mano, incorrectas posturas laborales, posturas
estaticas mantenidas en hiperflexion o hiperextension de muiieca...etc), degenerativo
(estenosis del canal carpiano debida a fibrosis del ligamento anular), inflamatorio (
tendinitis flexores de los dedos), traumatico (compresion del callo 6seo de una fractura,
luxacion palmar de huesos del carpo), o incluso, endocrino (embarazo, diabetes....).

El sindrome del tunel del carpo se manifiesta con dolor y parestesias en el trayecto del
nervio mediano, desencadenandose o exacerbandose durante la noche. La debilidad de
la eminencia tenar genera dificultad para sujetar los objetos, de manera que los
pacientes refieren cierta torpeza en las manos. En fases muy avanzadas, la piel se vuelve
fria, palida y humeda.

La debilidad muscular consecuente a la lesion del nervio
mediano, da lugar a una actitud tipica de “mano de predicador”,
que se adopta al intentar el paciente cerrar el pufio, consiguiendo
flexionar solo el 4° y 5° dedo, permaneciendo los otros tres en
extension.

Mano de predicador (lesion nervio mediano)

Ademas, se evidencia una atrofia de la eminencia tenar, por afectacion, principalmente
del oponente del pulgar y abductor corto. Una manera sencilla de explorar el abductor
corto es buscando el “signo de la botella”, que resulta positivo cuando al abrazar una
botella con la mano, el pliegue cutdneo entre el pulgar y el indice no se amolda al
contorno de la botella, en la mano afectada.

Paresia del abductor corto del pulgar

Otras maniobras de exploracion caracteristicas son el Test de Phalen y el Test de Tinel.
El primero de ellos, se considera positivo si al realizar una flexiéon dorsal mantenida de
ambas manos, durante 1 minuto de tiempo, aparecen parestesias en la zona inervada por
el mediano. El test de Tinel se considera positivo cuando la percusion del nervio
mediano a través del ligamento palmar, desencadena los sintomas. Este signo, también
se puede explorar en otros desfiladeros nerviosos.

Las alteraciones sensitivas se distribuyen por la cara palmar de la mano, incluyendo los
tres primeros dedos y la parte distal de la cara dorsal de los mismos.
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Nervio cubital

9 cs  Elnervio cubital se constituye a partir de las raices
A 8yDL.
-_/7 /\h'”'_ﬂ'/:\ijl ce , . .
7 U e Inerva a los musculos cubital anterior, flexor
= j’l__/’j/\iﬁ €7 profundo de los dedos 4° y 5°, musculos hipotecares,
[ 7 interéseos, lumbricales 111 y IV y aductor del pulgar.

Entre las causas que pueden ocasionar la lesion del
nervio cubital, se encuentran los traumatismos
(fractura de codo, cubito, subluxaciéon de codo...) y
los fenomenos de compresion. Existen distintos
desfiladeros donde puede verse comprometido el
nervio cubital. En primer lugar, puede estar
afectado, cerca de su salida, por la presencia de una costilla cervical, aunque son mucho
mas frecuentes las compresiones a nivel del codo y mufieca. El siguiente desfiladero se
encuentra a nivel del canal epitroclear, donde el nervio cubital puede comprimirse como
resultado de posturas laborales forzadas (relojeros, estudiantes), osteofitos, o la
formacion de un callo 6seo. Mas abajo, también es posible la compresion del nervio
cubital a nivel de la eminencia hipotenar, como consecuencia del apoyo mantenido en
esta region, por el uso de muletas o en el caso de motociclistas, ciclistas,
administrativos, etc. El ultimo desfiladero lo constituye el canal de Guyon, conducto
formado por fasciculos fibrosos que se extienden entre el hueso pisiforme y el
ligamento anular del carpo.

Como consecuencia de la debilidad muscular, se comprometeran las acciones de
abduccion y aduccion de los dedos, la flexion de mufieca, perdera potencia por la
afectacion del cubital anterior y la flexion de los dedos 4° y 5° se vera imposibilitada.
Aparecerd una actitud tipica de la “mano en garra” por el predominio de los extensores
de dedos (inervados por el radial), respecto a los flexores debilitados, adoptando una
posicion de hiperextension metacarpofalangica y flexion de interfalangicas.

El signo de Froment evidenciard la debilidad del aductor del pulgar. Se explora
pidiéndole al paciente que coja un papel entre los dedos pulgares e indices flexionados y
que tire con fuerza desde los extremos. Existird paresia del aductor del pulgar, si el
papel se escapa de uno de los lados o si se produce la flexion de la interfalangica del
pulgar, significando esto que la accidon es
compensada por el flexor corto.

Los trastornos sensitivos se reflejaran en forma
de parestesias en el borde cubital de la mano y
los dedos 4° y 5°.
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Lesiones de los principales nervios de la extremidad inferior

A continuacién se expone la etiologia y caracteristicas clinicas mas destacadas de las
principales lesiones tronculares del miembro inferior. En apartados anteriores han sido
tratadas la cidtica, curalgia y meralgia parestésica, por lo que no se abordaran de nuevo
en este epigrafe. El enfoque de fisioterapia es global para todas ellas, obedeciendo a los
objetivos de la recuperacion de lesiones de nervios periféricos. En la fase aguda se
realizard un tratamiento antidlgico y antiinflamatorio, mientras que en las fases
posteriores, en funcion del tronco nervioso afectado, se realizara la movilizacion de las
articulaciones implicadas, recuperacion de la musculatura inervada por ese tronco
nervioso y tratamiento de las alteraciones sensitivas. Para ello se utilizaran las diferentes
técnicas y medidas terapéuticas que se presentaron al principio de este tema.

En el caso de las lesiones tronculares del miembro inferior, respecto al objetivo de
lograr la mayor funcionalidad posible, se deberd tener en cuenta la funcion de
transmision de las cargas y desplazamiento, que deberd desempefar la extremidad.

Nervio cidtico popliteo externo

El CPE, procede del tronco ciatico (raices L5-S1). Nace en el hueco popliteo, bordea
posteriormente la cabeza del peroné y desciende por la cara anteroexterna de la pierna,
inervando los musculos tibial anterior, extensores propio y comun de los dedos y
peroneos laterales.

La etiologia de lesion en el nervio CPE suele ser o por traumatismo directo sobre la
cabeza del peroné o por compresion a ese nivel, como consecuencia de estar el paciente
sentado durante un tiempo considerable, en posicion de cuclillas, o bien por el efecto
mecanico de compresion en el uso de ortesis o yesos.

La lesion nerviosa del CPE provocara la debilidad de la musculatura inervada por ¢l,
dificultando la realizacion de la flexion dorsal y eversion del pie, lo que daré lugar a una
actitud del pie en equino varo. Este déficit muscular generara un tipo de marcha
caracteristica llamada en steppage, en la que la caida de la punta del pie (por debilidad
de los dorsiflexores), es compensada con la flexion exagerada de la cadera y rodilla.

La afectacion sensitiva se traduce en parestesias o disestesias en la cara externa de la
pierna y dorso del pie.

Si no hay patologia local o neural subyacente, una vez eliminada la causa de
compresion tiene una resolucion espontanea.

Nervio cidtico popliteo interno

El CPI también procede del tronco cidtico (ramas S2-S3). Se origina en la parte
posterior de la rodilla y se encarga de inervar a los musculos gemelos, soleo, tibial
anterior, flexor comun de los dedos, flexor largo del primer dedo y musculos plantares.

Presenta menor frecuencia de lesion que el CPE y, normalmente suele lesionarse por
heridas que incidan directamente sobre €l (luxaciones graves, fracturas).

Su afectacion compromete los movimientos de flexion plantar e inversion, ademas de
generar una retraccion de la aponeurosis plantar.
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Los trastornos sensitivos se refieren a nivel del tendon de Aquiles, talon, planta y borde
externo del pie. La alteracion de las fibras sensitivas de este nervio, puede dar lugar a la
aparicion de trastornos troficos de la piel, sobre todo, a nivel de las cabezas
metatarsianas.

La afectacion del CPI, puede dar lugar al sindrome conocido como tunel del tarso. Se
trata de una compresion del nervio tibial en el canal del tarso, formado por el maleolo
interno y el retinaculo flexor. Se produce, mayoritariamente en las mujeres, en
artropatias inflamatorias, en la hipermovilidad articular y como secuela de fracturas. El
paciente refiere disestesias en la planta del pie, que aumentan con la marcha. Hay dolor
a la presion sobre el tinel del tarso y a la flexion e inversion forzada del pie. Aparecen
parestesias en la planta del pie y paresia de los pequeiios musculos plantares. La
compresion puede predominar en una de las dos ramas distales del CPI, el nervio
plantar interno o el externo. En tales casos, los sintomas se localizan en la parte interna
o externa de la planta del pie.

Por ultimo, se encuentra el atrapamiento del nervio digital plantar entre las cabezas
metatarsianas, dando lugar a la metatarsalgia de Morton. Otras etiologias atribuidas a
este sindrome son la luxacion de los tendones flexores que comprimen la rama nerviosa,
neuropatia por compresion, formacion de un neuroma, isquemia de la arteria digital y
formacioén de un higroma, ganglion o tumoracidon que comprime el nervio. La causa
mecanica es la mas frecuente. Predomina algo mas en mujeres, lo cual se ha atribuido al
uso de tacon alto y zapatos estrechos, que facilitarian la compresion intermetatarsiana
del nervio. Es mas frecuente en el espacio entre los metatarsianos tercero y cuarto
debido a que aqui existe un engrosamiento del nervio por anastomosis del nervio plantar
interno y externo.

Aparecen dolores quemantes o eléctricos en la region de las cabezas metatarsianas
implicadas, pudiendo irradiarse hacia los dedos. El dolor aparece, al principio, durante
la marcha y luego se hace permanente. También aumenta, al comprimir entre si las
cabezas metatarsianas.

Poliomielitis anterior aguda

La Poliomielitis es una enfermedad sistémica febril Aguda. Los pacientes que presentan este
tipo de enfermedad se ven contagiados por el virus “POLIOVIRUS, SEROTIPO 1, 2, 3.

Etiologia:

Este tipo de enfermedad solo afecta a los humanos, donde la transmision se lleva a cabo
por contacto directo entre dos personas. Esta transmision virica puede darse por
contacto con secreciones infectadas de la nariz o la boca, o bien mediante contacto con
deposiciones infectadas.

En 2005 se dio el caso de esta enfermedad en una comunidad Amish en Estados Unidos.
A pesar de este peculiar caso, en la actualidad solo existe Poliomielitis en Nigeria,
India, Pakistan y Afganistan.

En el caso de Espafia, el nimero de casos mas elevados que se contempla se dio en
1959, en el que se diagnosticaron un total de 2.139 personas con Poliomielitis.
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Patogénesis:

El virus entra a través de la boca y la nariz, se multiplica en la faringe y laringe y en el
tracto intestinal para luego ser absorbido y diseminarse a través de la sangre y el sistema
linfatico. El tiempo que pasa desde el momento en que resulta infectado con el virus
hasta la aparicion de los sintomas de la enfermedad (incubacién) oscila entre 5 y 35 dias
(un promedio de 7 a 14 dias). La mayoria de las personas no presenta sintomas.

A parte de llegar al sistema sanguineo y al sistema linfatico, si continia afectando al
SNC esta viremia, puede necrosar motoneuronas. De esta forma, las fibras musculares
correspondientes quedarian denervadas y se producira la atrofia muscular a ese nivel.

Clinica:

En cuanto a la forma de presentacion clinica de esta patologia, el terapeuta se va a
encontrar con tres tipos de manifestaciones de una misma enfermedad. Asi pues, es
posible encontrarse con:

e Poliomiclitis abortiva o subclinical.
e Poliomielitis No paralitica. }

e Poliomielitis paralitica.

Poliomielitis

La Poliomielitis abortiva o subclinica tiene un transcurso leve y de corta duracion (72
horas). Es importante remarcar que no afecta al SNC. En cuanto a los sintomas que
presentard el paciente estan los siguientes:

e Fiebre (39,5 grados).
o C(efalea.
e Dolor de garganta.
e Nauseas y vomitos.
e Estrefiimiento y dolor abdominal.
e Pérdida de peso.
Dentro de la Poliomielitis clinica, existen dos variantes: la poliomielitis no paralitica y

la poliomielitis paralitica.

En la poliomielitis no paralitica ya se ve afectado el SNC. Las duraciones de sus
sintomas son de una semana o dos y son similares a los de la poliomielitis abortiva o
subclinica. A parte de los anteriormente descritos, se encontraran sintomas de:

e Dolor, molestia y rigidez de espalda.

e Sensibilidad muscular y espasmo en cualquier area del organism.
e Signos de Kering y Brudzinski positives.

e Aumento de Leucocitos en LCR.

La poliomielitis paralitica sigue viéndose afectado el SNC, pero su caracteristica
principal es que el estado febril aparece de 5 a 7 dias antes que el resto de sintomas.
Aun asi, los sintomas que se va a encontrar el terapeuta seran los siguientes:

o C(efalea y rigidez de cabeza y espalda.
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e Debilidad muscular asimétrica (peor en uno de los dos lados) de inicio rapido
que avanza hasta la paralisis.

e Paralisis flacida.

e Pérdida de reflejos osteo-tendinosos.

e Problemas a la hora de empezar a evacuar la orina.

e Estrefiimiento.

e Disfagia, dolor y molestia muscular.

e Problemas respiratorios por hipofuncioén de diafragma y musculatura intercostal.

En el caso de la poliomielitis paralitica si la infeccion se desarrolla durante los 5
primeros afos de vida, se producird la pardlisis de un unico miembro inferior. Si se
desarrolla de los 5 a los 15 afios, la afectacion serd de un brazo (paraplejia). Por tltimo,
si la enfermedad se produce en estado adulto, el paciente presentara tetraplejia con
disfuncion vesical y de la musculatura respiratoria.

Por lo que respecta a su evolucion clinica, en las formas abortivas y no paraliticas, la
recuperacion sera completa. En cambio, en la poliomielitis paralitica la recuperacion
mas importante se llevara a cabo en los 6 primeros meses, a pesar de ello se alargara
durante dos afios.

Deformidades:

Dentro de las deformidades musculo-esqueléticas que pueden encontrarse se destacan
las siguientes: pie equino varo, pie supinado, pie valgo pronado, pie calcaneo valgo,
flexum de rodilla, recurvatum de rodilla y escoliosis.

Tatamiento de poliomielitis paralitica:

Fase aguda:

e Para la alteracion de la deglucion se realizaran drenajes posturales, aspiraciones
mecénicas o traqueotomias

e Por lo que respecta a la paralisis de la musculatura respiratoria diafragmatica o
intercostal se trabajara con un respirador.

Pasada la fase aguda:

e Se trabajara mediante tratamientos ortopédicos y fisioterapia para prevenir
deformidades invalidantes.

Vacunas:
Existen 2 vacunas para tratar esta enfermedad:

e Vacuna Salk Inactivada (VPI): se necesitan vacunas de recuerdo por via
subcutanea para seguir inmunizado.

e Vacuna Oral Sabin (VPO): esta vacuna es de mas bajo coste, ademas basta con
una Unica dosis, pero presenta la consideracion de que se han asociado a esta
vacuna posibles casos de Poliomielitos.
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Expectativas (pronodstico):

El pronoéstico depende de la forma de la enfermedad (subclinica o paralitica) y de la
parte del cuerpo afectada. La mayoria de las veces, la recuperacion completa es
probable si la médula espinal y el cerebro no estdin comprometidos.

El compromiso del cerebro y de la médula espinal es una emergencia médica que puede
provocar paralisis o la muerte (generalmente por dificultades respiratorias).

La discapacidad es mds comun que la muerte. La infeccion en la parte alta de la médula
espinal o en el cerebro incrementa el riesgo de problemas respiratorios.

Evoluciodn clinica (poliomielitis paralitica):

e 25% incapacidad permanente grave.

e 25% incapacidad permanente leve.

e Mas del 50% se recuperan sin secuelas.

e Mortalidad del 1 al 4%. Aumentaria al 10% si existe afectacion bulbar.
SINDROME POST POLIO

Este sindrome tiene lugar en personas que han sufrido Poliomielitis con anterioridad.
Se veran sindromes post- polio transcurridos entre 10 y 30 afios desde el momento en
que se sufrio la poliomielitis paralitica. Se dara un cuadro sintomatico de debilidad,
astenia, dolor articular y atrofias musculares.

Fisiopatologia.

Debido al paso del tiempo durante el cual se desarrollo la enfermedad, existe ahora una
utilizacion excesiva de las neuronas motoras que han quedado sanas y que sobrevivieron
a la fase aguda. Esta utilizacion excesiva de las motoneuronas que quedaron sanas
produce un envejecimiento de las mismas debido a la gran demanda metabolica que se
les impone para realizar cualquier actividad motora.

Se produce también un envejecimiento prematuro de las motoneuronas dafadas por el
virus y una pérdida de fibras musculares en las unidades motoras que sobreviven.

Diagnostico.

El diagnoéstico se obtiene mediante la anamnesis, una exploraciéon clinica adecuada y
electromiografia. En la anamnesis el terapeuta se centrard en observar la existencia de
poliomielitis paralitica desarrollada con un tiempo anterior de 10 a 30 afios. Por lo que
respecta a la exploracion se llevaran a cabo test musculares de fuerza, movilizaciones
articulares en busca de dolor y mediciones de perimetros musculares en busca de
atrofias musculares.

Todo ello debe estar acompafiado de la prueba electromiografica para observar el
impulso eléctrico del paciente y concluir si las afectaciones de estas motoneuronas
pudieran estar causando el sindrome post-polio.

Tratamiento.
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El objetivo del terapeuta a la hora de realizar un tratamiento en pacientes que sufren el
sindrome post- polio se va a centrar en garantizar la independencia del paciente a la
hora de realizar actividades de la vida diaria (laboral y social).

De este modo el terapeuta, con las técnicas usadas se centrard en disminuir el dolor,
mantener la movilidad y prevenir la deformidad. Para el dolor podria usarse el TENS
endorfinico acompafiado de su tratamiento con analgésicos y anticolinesterasicos, a
parte del dolor y para prevenir deformidades se usaran férulas de descarga. También se
usaran ortesis y en segun qué casos silla de ruedas. Es importante trabajar también sobre
la movilidad articular manualmente.

El prondstico para el paciente no tendrd unas consecuencias graves, a no ser que haya
complicaciones en la deglucién o la respiracion. El sindrome es lentamente progresivo
teniendo periodos de estabilidad de entre 3 y 10 afios por lo tanto es importante el
abordaje desde la fisioterapia para, desde el conocimiento de la sintomatologia del
paciente, poder llevar a cabo un tratamiento adecuado que calme el dolor y mejore su
movilidad y tono muscular. De este modo se conseguira el objetivo marcado.

4. FISIOTERAPIA EN NEUROLOGIA INFANTIL LA PARALISIS CEREBRAL
INFANTIL Y TRASTORNOS EN EL APRENDIZAJE MOTOR

En la bibliografia neuroldgica la pardlisis cerebral infantil se define como una
“encefalopatia estatica” (William C, Warner JR 2003). El resultado es un déficit
anatomico fijo que puede llevar a una deformidad progresiva en el nifio en crecimiento
o del adulto joven, debido a un desequilibrio entre el crecimiento Oseo y
muscular/tendinoso. La lesion neurologica es irreversible y el papel del fisioterapeuta en
el tratamiento de nifios y adultos con PCI consiste en mejorar la funcién y prevenir el
desarrollo de deformidades. Muchas veces esto no es suficiente y es necesario el uso
farmacologico y/o quirargico para favorecer el neurodesarrollo.

Segun el Comité Ejecutivo para la Definicidon de la Parélisis Cerebral, la define como un
grupo de trastornos motrices en el desarrollo del movimiento y de la postura, causado
por una actividad limitada, atribuidos a un trastorno no progresivo, que sucede durante
el desarrollo fetal o en el cerebro de un nifio pequefio (Rosenbaum P 2005).

Los trastornos motrices pueden ser acompafiados de perturbaciones de la sensacion,
cognicidén, comunicacion, percepcion, y/o comportamiento, y/o ataques epilépticos.

La incidencia de la PCI en Estados Unidos es de 2 por cada 1000 nacidos vivos (25.000
pacientes por afio), con una tasa de prevalencia de 400.000 nifios. En Espana, segin
datos de la Confederacion ASPACE, la incidencia es aproximadamente de 2 por cada
1000 nacidos vivos, con una prevalencia de 78.000 personas. De estas, casi el 80% tiene
discapacidad severa, es decir, presentan deficiencias, limitaciones en la actividad o en la
participacion que impiden su implicacion para el desempefio de la vida diaria.

Respecto a la etiologia, es mas frecuente en paises subdesarrollados debido a un cuidado
pre y postnatal deficiente, pero también lo es en los en paises desarrollados al aumentar
la supervivencia en nifios prematuros (Macias Merlo L, Fagoaga Mata J 2002).

Se divide en tres periodos (William C, Warner JR 2003):

1. Periodo prenatal: Comprende el periodo desde la concepcion hasta el comienzo
del parto. Entre las causas se encuentran las padecidas por la madre durante el
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embarazo como: Toxoplasma, rubedla, citomegalovirus, herpes, diabetes,
ruptura de placenta, madre con retraso mental o epilepsia, dependiente de
alcohol y drogas.

2. Periodo natal: Comprende el periodo desde el inicio del parto hasta el momento
del nacimiento. Entre las causas se encuentran: Traumatismo o asfixia
producidas por maniobras de  extraccion inadecuadas, prolapso cordon
umbilical...

3. Periodo posnatal: Comprende el periodo desde el momento del nacimiento hasta
la maduracion del cerebro (mielinizacion; 2°5-3 afios, otros hasta 8 afnos). Entre
las causas se encuentran: meningitis y encefalitis, traumatismos
craneoencefalicos o tumores cerebrales entre otros.

El tipo clinico mas comun de PCI es el espastico, que resulta de una lesion de la via
piramidal en el cerebro inmaduro. El segundo tipo clinico mas comun es la atetosis, un
tipo de discinesia por lesion extrapiramidal. Probablemente el tipo clinico que crea
mayor confusion diagndstica es la ataxia primaria por disfuncion del cerebelo (William
C, Warner JR 2003)

Los nifios con PCI hipotonica se caracterizan por presentar un menor tono muscular y
reflejos tendinosos profundos normales o aumentados. A menudo la hipotonia dura de 2
a 3 afos y suele ser una fase que experimenta el nifio antes de desarrollar una
espasticidad o una ataxia (William C, Warner JR 2003).

El tltimo tipo de PCI es el patron mixto, en el que los nifios pueden mostrar trastornos
piramidales y extrapiramidales, presentando signos variables de espasticidad, atetosis o
ataxia (William C, Warner JR 2003).

CLASIFICACION ANATOMICA (William C, Warner JR 2003)

Segun la regién anatomica afectada por el trastorno del movimiento se identifican los
siguientes tipos:

1. Monoplejia: Solo esta afectada una de las extremidades. Es extremadamente rao
y se suele observar tras una meningitis. Es frecuente que el paciente presente una
hemiplejia, pero que la afectaciéon sea tan leve en una extremidad que se
clasifique como monoplejia.

2. Hemiplejia: Estan afectadas ambas extremidades del mismo lado. Tipicamente la
superior mas que la inferior. Este patron motor es consecuencia de lesion en la
arteria cerebral media, afectando a la porcion central de uno de los hemisferios.
Esta lesionadas tanto el area motora como la sensitiva del hemicuerpo que
representan, de modo que las personas con hemiplejia espastica presentan
alteraciones sensitivas en las extremidades afectadas, soliendo afectar mas a la
sensibilidad fina que a la percepcion del dolor y temperatura.

3. Diplejia: Se observa tipicamente en los nifios prematuros, aunque no todos la
desarrollan. Afecta principalmente a las extremidades inferiores mas que a las
superiores, debido a una lesion en el area periventricular, ya que los tractos
piramidales mas proximos a esta region son los de las extremidades inferiores,
tronco y extremidades superiores.

4. Triplejia: En la exploracion se observa principalmente un patron de afectacion
de tres extremidades y una afectacion minima de la otra.
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5. Tetraplejia: Las cuatro extremidades estdn afectadas por igual. Tipicamente, el
paciente mantiene el control del cuello y de la cabeza.

6. Afectacion corporal total: Estan afectadas todas las extremidades, el tronco y la
musculatura del cuello. Los pacientes necesitan atencion total y no pueden
valerse para las actividades de la vida diaria. Suelen tener también problemas de
babeo, disartria y disfagia. Suelen requerir sistemas especializados para sentarse.

Ademas de la region anatomica afectada y la sintomatologia que presenten muchos
nifos, muestran otras discapacidades en mayor o menor proporcioén (William C, Warner
JR 2003):

e 40% alteracion de la vision.

e 7% deficiencia visual severa.

e 10%-25% pérdida de audicion.

e 30% ataques epilépticos.

e Afectaciones bulbares: babeo, tragar, hablar.
e Densidad mineral 6ésea disminuida.

e Estrefiimiento, reflujo esofagico, hernia de hiato.

TRATAMIENTO FISIOTERAPICO

La PCI no es un problema degenerativo como podria ser la Distrofia de Duchenne o la
Enfermedad del Parkinson, se trata de una lesién cerebral que como consecuencia
produce el déficit del control voluntario de la musculatura y de la postura, trastornos del
equilibrio y alteraciones del tono muscular. Aunque es una lesion estatica, el
crecimiento del nifio va a producir una serie de trastornos musculoesqueléticos
variables.

El proposito de la fisioterapia es potenciar los “activos” del paciente y minimizar su
discapacidad (William C, Warner JR 2003). Para ello debemos suscitar la participacion
activa del nifio para promover el aprendizaje. Buscar los estimulos que hacen que el
nifio se mueva. Minimizar la fisioterapia pasiva. No dar demasiado feedback verbal en
una accion, puesto que para aprender uno mismo debe pensar en lo que esta haciendo
mal y corregirse el mismo, es decir, la resolucion de problemas por uno mismo.

Uno de los aspectos sobre los que habitualmente interviene el fisioterapeuta es sobre las
alteraciones del tono muscular y mas concretamente sobre la contractura, definida como
un acortamiento anormal, y a menudo permanente del musculo o de los tejidos
cicatrizados que termina en una distorsiéon o deformidad. Esta contractura puede ser
producida por la hipertonia muscular sin limitacion estructural y con buena respuesta a
tratamientos con farmacos antiespasticos como la toxina botulinica. En este caso se
habla de contractura de tipo dindmica. Por otro lado, puede aparecer un acortamiento
del musculo y tendon, donde existe una deformidad estructurada con un rango de
movimiento disminuido, entonces hablamos de contractura estructural, respondiendo
con menos garantias al tratamiento conservador o farmacolédgico, requiriendo muchas
veces la intervencion quirargica para su alargamiento.

Como antes se cita, en la PCI el crecimiento 6seo es mayor que el del musculo,
adoptando posiciones como el pie equino. En un estudio longitudinal durante 4 afios
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sobre el rango articular de movimiento en nifios con PCI que presentaban contracturas,
realizado por (Hagglund et al 2005), observaron que aquellos con afectacion moderada
(ambulantes; GMFM: 1-3) presentaban una mantenimiento del rango articular respecto
a aquellos nifios mas afectados (no ambulantes; GMFM: 4-5). La conclusion de los
autores fue que el estimulo de la marcha, a través del estiramiento repetitivo, era la
causa de mantenimiento articular.

Respecto al periodo mas efectivo para intervenir mediante fisioterapia, parece indicar
que desde que se detecta el problema hasta los 12-14 afos, el crecimiento musculo-
tendinoso es de tipo exponencial y a partir de ahi tiende a estabilizarse, por lo que es
durante este periodo (hasta los 12-14 afios), cuando se debe dedicar especial atencion al
tratamiento de las contracturas.

El crecimiento muscular sucede por la adicion de sarcomeros al estirar la union
musculo-tendinosa, con lo que se pretende anadir nuevas proteinas musculares para
intentar construir mas sarcomeros en la unién musculo-tendinosa. El tendon esta
formado por colageno y una pequefia cantidad de elastina. Crece en la union con el
musculo y con el hueso, a través de la tension producida durante el estiramiento, por lo
que el crecimiento en longitud sucede anadiendo moléculas de colageno.

En conclusion, el desarrollo de la contractura se produce como consecuencia de una
posicion de acortamiento del musculo y es la longitud (estiramiento) y no la tension la
que determina el incremento de sarcomeros. La contractura se debe a una pérdida de
sarcomeros musculares, de forma que si se mantiene la longitud muscular no hay
pérdida de sarcomeros.

Las evidencias sobre la mejora de la contractura indican que la mejor practica es el
estiramiento mantenido durante un minimo de 6 horas (Tardieu C et al. 1998). Por otro
lado, segin el estudio realizado por (Lespargot A et al. 1994), la mejora en el
acortamiento del cuerpo muscular es mayor si ademas de utilizar una férula durante 6
horas/dia se aplica fisioterapia.

La primera tarea a realizar, previa a la intervencion, es la valoracion del paciente
(descrita en el capitulo 11), ya que establece el “inventario clinico”, comparando entre
la normalidad motriz y el comportamiento motor del sujeto (Le Métayer M 1994). Por
un lado, nos puede ser de utilidad para la planificaciéon y por otro, para el seguimiento
de la intervencion.

El tipo de intervencion fisioterapico puede variar en funcion del objetivo a conseguir,
estado del paciente u otros factores como la edad. Los principales enfoques terapéuticos
son:

e Mc¢étodo Vojta (Vojta V, Peters A 1992); Creado por el Prof. Dr. Vaclav Vojta
basando su tratamiento en la estimulacion de determinadas zonas reflexdgenas.
El principio de su forma de trabajo es desarrollar la reactividad postural refleja
para llegar al enderezamiento (descrito en el tema 18).

e Concepto Bobath (Bobath K 1982); Desarrollado por el matrimonio Bobath en
la década de los 40. La base esta en dar al nifio una experiencia sensoriomotriz
normal del movimiento. Se utilizan técnicas para normalizar tono, inhibir
reflejos primitivos y esquemas de movimiento patologicos y facilitar reacciones
de enderezamiento y equilibrio (descrito en el tema 18).
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e Educacion conductiva de Petd (M. Hari 1988); Creada por el Dr. Andras Péto
en 1948 en Hungria. Se trata de un sistema de educacién conductista donde
terapia y educacion se hacen al mismo tiempo. Es un sistema de atencion
integral, intensiva y activa. La esencia del método es el desarrollo global de la
personalidad mediante la participacion y el aprendizaje activo de los propios
pacientes, nifios o adultos. Se pretende que los aprendizajes adquiridos se
apliquen a situaciones de la vida cotidiana. Su finalidad primordial es posibilitar
que las personas con disfuncion desarrollen al méximo sus capacidades motoras,
cognitivas y afectivas para llegar a ser miembros activos de la sociedad.

e Trabajo mediante Le Métayer (Le Métayer M 1994); Creado por Michel Robert
Le M¢étayer, fisioterapeuta de la Escuela Tardieu (Francia). Su trabajo concierne
la valoracion clinica de los paraliticos cerebrales, las técnicas de educacion
terapéutica, la reeducacion y los tratamientos preventivos y terapéuticos de los
trastornos ortopédicos. Las dos bases fundamentales son:

1. En la pardlisis cerebral no existe solamente la espasticidad, la atetosis y la
ataxia. Los trastornos encontrados en la paralisis cerebral son numerosos y
desigualmente distribuidos segun los pacientes. Necesitan una valoracion
clinica factorial, varias técnicas de educacion terapéutica y tratamientos
especificos.

2. El reconocimiento y los estudios de las aptitudes motrices innatas llamadas
a no desaparecer son principalmente automatismos disponibles que
constituyen un potencial cerebromotor necesario para el desarrollo funcional.
Estos automatismos estdn siempre alterados en la pardlisis cerebral. La
valoracion clinica de dichos automatismos permite establecer el diagnostico
precoz. Posteriormente, se emplean para programar la educacion terapéutica
precoz. Mas tarde se utilizan siempre para favorecer el desarrollo de los
Niveles de Evolucion Motriz (N.E.M.). Los NEM integran todos los
componentes necesarios para la organizacion de la locomocion. Asi mismo,
sus estudios entran en otros campos de la fisioterapia. La representacion de
los gestos y sus anomalias se analizan y estudian al igual que los aspectos
gnodsicos, practo-gnosicos y praxicos (Torres La Comba M).

ESPINA BIFIDA E HIDROCEFALIA

Terminologicamente espina bifida es sindbnimo de espina abierta, presentando un
defecto del tubo neural (Cash D 2001), producido entre los dias 22 y 28 de gestacion
(4%-5* semana). Se trata de una malformacion congénita que sobreviene durante la vida
embrionaria, en la que se produce un desarrollo anormal de las vértebras a nivel de la
lamina y de la apofisis espinosa (Xhardez Y 1993).

Pertenece al grupo de las “mielodisplasias”, o grupo de defectos congénitos de la
médula espinal. Antes de la década de los 70 los nifios que nacian con espina bifida
morian por la hidrocefalia o lesiones renales. De ahi surgi¢ la importancia de cerrar
precozmente la lesién espinal. El aumento de la supervivencia ha hecho mejorar y
evolucionar tanto el tratamiento como la habilitacion para estos pacientes (Macias
Merlo L, Fagoaga Mata J 2002).
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La afectacion mas frecuente es en la region lumbosacra en un 80%, en un 15% la region
dorsolumbar y es rara la afectacion en region toracica y cervical (Xhardez Y 1993).

La causa es desconocida, aunque puede ser debida a una deficiencia de acido folico en
la madre, a un factor genético (Cash D 2001) o a la combinacion de ambos (Macias
Merlo L, Fagoaga Mata J 2002). La administracion de 4cido folico puede prevenir del
50% al 70% los defectos del tubo neural.

CLASIFICACION:
La espina bifida se divide en dos grupos:

e Espina bifida Oculta.
e Espina Bifida Quistica:
1. Meningocele

2. Mielomeningocele

A) Espina bifida Oculta:

Es la malformacion mas benigna. Se produce un fracaso en la fusion de uno o varios
arcos vertebrales posteriores sin alteracion en las meninges, médula espinal, ni raices
nerviosas.

No suele producir sintomas ni signos neuroldgicos, y se suele diagnosticar tardiamente
(etapa juvenil o adulta) después de un periodo de lumbalgia y realizacién de Rx.

B) Espina Bifida Quistica:

1. MENINGOCELE: En la cavidad quistica se encuentra LCR y meninges. La
médula espinal y las raices nerviosas estdn alojadas en canal raquideo. Presenta
alteraciones neurologicas y sintomatologia minimas. Se localiza mas frecuente
en la zona lumbosacra.

2. MIELOMENINGOCELE: Es la forma mas grave. En la cavidad quistica se
encuentra la médula espinal, raices nerviosas, meninges y LCR. Es la mas
frecuente y afecta a nivel lumbar o lumbosacro, principalmente.

COMPLICACIONES Y ALTERACIONES SECUNDARIAS

e HIDROCEFALIA:

El término hidrocefalia se deriva de las palabras griegas "hidro" que significa agua y
"céfalo" que significa cabeza. Como indica su nombre, la principal caracteristica es la
acumulacion excesiva de liquido en el cerebro. La acumulacion excesiva de LCR resulta
en la dilatacion anormal de los ventriculos. Esta dilatacion ocasiona una presion
potencialmente perjudicial en los tejidos del cerebro. El sistema ventricular estd
constituido por cuatro ventriculos conectados por vias estrechas. Normalmente, el LCR
fluye a través de los ventriculos, sale a cisternas (espacios cerrados que sirven de
reservorios) en la base del cerebro, bafia la superficie del cerebro y la médula espinal y
es absorbido en la corriente sanguinea. El LCR tiene tres funciones vitales importantes:
1) mantener flotante el tejido cerebral, actuando como colchon o amortiguador; 2) servir
de vehiculo para transportar los nutrientes al cerebro y eliminar los desechos; y 3) fluir
entre el craneo y la espina dorsal para compensar por los cambios en el volumen de
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sangre intracraneal (la cantidad de sangre dentro del cerebro). El equilibrio entre la
produccion y la absorcion de liquido cerebroespinal es de vital importancia. En
condiciones ideales, el liquido es casi totalmente absorbido en la corriente sanguinea a
medida que circula. La presion del liquido se regula a un nivel constante (Guyton A
1996). Sin embargo, hay circunstancias que, cuando se hallan presentes, impediran o
perturbaran la produccioén de liquido cerebroespinal o que inhibiran su flujo normal.
Cuando se perturba este equilibrio, resulta la hidrocefalia.

e Cognicién y percepcion:
Los nifios con esta afectacion pueden presentar trastornos cognitivos (consciencia de si
mismo y de otras personas), problemas de comprension, problemas de percepcion
visual, lentitud en ciertos razonamientos, resolver problemas escolares, falta de atencion
y concentracion... (Macias Merlo L, Fagoaga Mata J 2002)

e Problemas genitourinarios:

La mayoria de nifios con espina bifida (mielomeningocele) tienen incontinencia vesical
y anal, lo que es causa de lesiones en la funcion renal.

Supone un problema social grave en la adolescencia (integracidon, imagen personal)
(Macias Merlo L, Fagoaga Mata J 2002).

e Problemas en la motricidad manual:

El tipo de alteraciones en la motricidad manual son: torpeza e incoordinacion, falta de
destreza manual, dificultad en las actividades graficas y coordinacién bimanual (Macias
Merlo L, Fagoaga Mata J 2002).

TRATAMIENTO FISIOTERAPICO

Los objetivos del tratamiento fisioterapico en el nifio con espina bifida son (Stokes M
2000):

1. Desarrollo de las capacidades fisicas que hagan posible la independencia del
nifio.

2. Movilidad independiente, caminando o en silla de ruedas.

3. Prevencion de deformidades secundarias.

Previo a la intervencion, la valoracion fisioterdpica debe reflejar el estado de los
diferentes grupos musculares, la amplitud de movimiento, la sensibilidad y las
reacciones neuromotrices (Le Métayer M 1994). Para ello, debe determinar el nivel
neurologico caracteristico en el mielomeningocele (Hoppenfeld S 1981).

No existen escalas especificas de valoracion de estos nifios, por lo que para la
valoracion muscular podremos emplearemos un balance muscular de 0 a 5. Si se trata de
un recién nacido bastara la observacion de la postura y de los movimientos espontaneos.
En este caso, segun nivel neurologico podemos observar en un nivel alto que no existe
flexioén activa de cadera, en un nivel medio que si existe flexion de cadera, pero no
extension activa de rodillas y en un nivel bajo la afectacion motriz serda menor que en las
anteriores.

Para el balance articular podemos hacer uso de electrogonidmetros o goniémetros
manuales, pudiendo observar dos tipos de deformidades; las desarrolladas en la vida
fetal y las que aparecen por un desequilibrio muscular (pie talo).
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Los problemas de sensibilidad corresponden al nivel neuroldgico afectado, alterdndose
tanto la sensibilidad superficial como la profunda (propioceptiva). Algunas veces la
anestesia favorece las alteraciones cutaneas. Existen 28 dermatomas clave, cada uno de
los cuales es explorado por separado mediante pinchazo, presion y roce ligero. Se utiliza
una escala de 3 puntos (O=ausente, 1=afectado, 2=normal, NT=no testada). El indice
maximo posible es 112 por pinchazos, presion y roces (American Spinal Injury
Association 1992). (Esta valoracion aparece ampliada en el tema 11).

Las reacciones neuromotrices (Le Métayer M 1994), valoran cémo un nifio usa la
informacion sensorial y la capacidad de adaptar su posicion en el espacio con relacion a
los diferentes segmentos de su cuerpo a través de unos cambios posturales impuestos
por el examinador. Estas son: Suspension ventral, dorsal, lateral, vertical y giro
completo en suspension, sedestacion: apoyo sobre una nalga y rotacion del eje corporal
en sedestacion y desplazamientos lateral y posterior en cuclillas.

Para la determinacion del nivel neurolégico se debe determinar el grado de desequilibrio
muscular, evaluar el grado y caracter de cualquier deformidad, evaluar la funcion
permanente y necesidad de aplicar aparatos ortopédicos de soporte o efectuar
intervencion quirdrgica y evaluar la funcion vesical e intestinal. Las pruebas para
determinar el nivel de afectacion son: Examen muscular, examen de la sensacion y de
los reflejos, inspeccion del ano y evaluacion de la funcion de la vejiga (Hoppenfeld S
1981).

El tratamiento fisioterapico lo dividimos en 4 fases (Macias Merlo L, Fagoaga Mata J
2002):

1* Fase: hasta los 6 meses:

El nifio puede estar uno o dos meses en el hospital, por lo que tendremos especial
atencion en los cuidados posturales durante el tiempo que el nifio esté en la incubadora,
segiin las deformidades articulares. Si lleva valvula de derivacion cambiaremos la
posicion de la cabeza para evitar contracturas asimétricas de cuello (torticolis postural).
Confeccionaremos férulas (yeso o termopléstico), para ello debemos almohadillarlas
para evitar roces con la piel (ulceras), no estaran puestas mas de 2 6 3 horas seguidas y
lo combinaremos con movilizaciones.

En este primer periodo es muy importante fomentar el contacto del nifio con los padres,
es una excelente estimulacion sensorial. Una vez el nifio es dado de alta en su domicilio
centraremos la intervencion para incrementar el control cefalico, debilitado seguramente
por el periodo de incubadora y/o valvula de derivacion. Estimularemos la posicion en
decubito prono con apoyo de antebrazos y apertura de manos, contrarrestaremos el flexo
de cadera en esta posicion. Otro aspecto a trabajar serd el volteo e iniciar el paso de
decubito supino ha sentado.

2% Fase de 6 a 12 meses:

Es importante que el nifio elabore la representacion interna de su esquema corporal. La
falta de sensibilidad en extremidad inferior es un factor influyente. Se trabajara siempre
delante de un espejo para adquirir el esquema corporal a través de estimulos
exteroceptivos. Se realizaran movilizaciones pasivas en las caderas insistiendo en
corregir la abduccion y rotacion externa, asi como el flexo de rodillas, en el caso de
niveles altos y medios. Para la correccion del equino varo de pies es recomendable el
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uso de férulas. Debemos trabajar los cambios de posicion de supino a prono y viceversa,
de supino a sentado, fortalecimiento de tronco y extremidades superiores mediante el
arrastre, asistir el gateo (no podra hacerlo por si mismo, pero puede ser una actividad
facilitada por el fisioterapeuta).

3% Fase de 12 a los 18 meses:

Se realizaran movilizaciones de miembros inferiores para evitar las retracciones.
Seguiremos con la estimulacion del control de tronco en sedestacion e iniciaremos la
bipedestacion a través de un plano inclinado, standing y con la ayuda de bitutores largos
con cinturdn pélvico. Estos, en niveles en los que los gluteos estan inactivos, ayudan a
mantener la alineacion del tronco para evitar compensaciones.

La marcha se empieza a trabajar en las paralelas frente a un espejo, para después hacerlo
con el andador. Generalmente, la mayoria de nifios consiguen la marcha a partir de los
18 meses, aunque los que presentan lesiones a nivel sacro suelen hacerlo antes y sin
ningun tipo de ortesis.

4* Fase a partir de los 18 meses:

Se realizaran movilizaciones de miembros inferiores para mantener la maxima amplitud
articular. Si la deformidad en pies es irreducible o se ha desarrollado luxacién de
caderas, normalmente se plantea a esta edad la intervencioén quirtrgica para facilitar la
bipedestacion y deambulacion con oOrtesis.

Los nifios que no tienen luxacion de caderas, suelen conseguir la marcha con aparatos
cortos; al principio con ayuda de unos bastones y posteriormente con unas ortesis.

Es la fase de adaptacion a las Ortesis para iniciar la deambulacion, para posteriormente
pasar al uso de bitutores largos unidos a un corsé toracico en los niveles altos.

Los niveles mas bajos tienen una gran autonomia. La intervencion terapéutica suele
ayudar a potenciar la habilidad dindmica del movimiento.

TRASTORNOS NEUROMUSCULARES Y DISTROFIAS
Introduccidn a los trastornos del musculo

Las enfermedades neuromusculares infantiles representan uno de los problemas mas
dificiles para el fisioterapeuta, ya que su tratamiento requiere una gran habilidad y
esfuerzo. Antiguamente se consideraba que no compensaba el esfuerzo terapéutico en
comparacion con los resultados obtenidos. La causa radica en que no existe curacion de
estas enfermedades y no por ello son enfermedades “intratables”. Gracias a la
intervencion de la fisioterapia se pueden prevenir las complicaciones, preservar la
funcion y mejorar la calidad de vida del nifio (Macias Merlo L, Fagoaga Mata J 2002).

Las enfermedades neuromusculares son un conjunto de alteraciones que afectan a
algunos componentes que forman parte de la unidad motriz: el asta anterior de la
médula, los nervios periféricos, la placa motriz y el musculo (Macias Merlo L, Fagoaga
Mata J 2002).

La mayoria de los trastornos neuromusculares son mas neurdégenos que midgenos. Sin
embargo, diversos trastornos musculares puros (miopatias) merecen nuestra actuacion
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porque originan alteraciones clinicas importantes del sistema musculo esquelético
(Bruce Salter R 2001).

Caracteristicas comunes en estas enfermedades

Los sintomas clinicos mas comunes de las enfermedades neuromusculares, y que
pueden presentarse en forma aislada o combinada, son los siguientes (Dubowitz V
1978):

e HIPOTONIA

- Ausencia o disminucién del tono.

- Aumento de la amplitud articular.

- ROT disminuidos o abolidos.
e DEBILIDAD

- Disminucioén de la fuerza muscular.

- Incapacidad para vencer la fuerza de la gravedad.
o FATIGABILIDAD

- Presente en nifios mayores con miopatia.

- Poca resistencia al ejercicio fisico.

o ATROFIA MUSCULAR Y CONTRACTURAS

Clasificacion de las enfermedades neuromusculares

Las enfermedades neuromusculares las agrupamos en cuatro grupos (Macias Merlo L,
Fagoaga Mata J 2002), segun la localizacion anatomica lesionada:

1) ENM que afecta al asta anterior medular:
- Poliomelitis anterior aguda.
- Atrofia espinal infantil, amiotrofia espinal o amiotonia congénita (Bruce
Salter R 2001):
* Tipo I (enfermedad de Werdnig-Hoffmann).
* Tipo II (forma intermedia).
* Tipo II (forma benigna o enfermedad de Kugelberg-Welander).
- Amioplasia congénita, artrogriposis o miodistrofia fetal (Bruce Salter R
2001).

2) ENM que afecta al nervio periférico:
- Sindrome de Guillain Barré.

- Enfermedad de Charcot-Marie-Tooth.

3) ENM que afecta a la union muscular o placa motora:
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- Miastenia.

4) ENM que afectan al musculo:
- Distrofia muscular de Duchenne.
- Distrofia muscular de Becker.
- Distrofia muscular en cinturon.
- Distrofia muscular fascioescapulohumeral.
- Distrofia mioténica de Steinert.

Ademas de esta clasificacion, podemos agrupar las enfermedades neuromusculares en
dos tipos (Bruce Salter R 2001):

e Congénitas:
- Amiotrofia espinal.
- Amioplasia congenital.
e Adquiridas:
- Distrofia muscular de Duchenne.
- Distrofia muscular de Becker.
- Distrofia muscular en cinturdn..
- Distrofia muscular fascioescapulohumeral.
- Distrofia mioténica de Steinert.

Tanto unas como otras pueden ser determinadas genéticamente por diferente tipo de
transmision:

A) Transmision autosémica dominante: Los progenitores son portadores del gen
anomalo, desarrollan la enfermedad y la transmiten a sus hijos con posibilidad
de manifestarla 1 de cada 2 hijos, es decir, la mitad de sus hijos estaran
afectados (Bruce Salter R 2001)

B) Transmision autosdmica recesiva: Los progenitores son portadores del gen
anomalo, no desarrollan la enfermedad y la transmiten a sus hijos con
posibilidad de manifestarla 1 de cada 4 hijos (Bruce Salter R 2001)

C) Transmision ligada al cromosoma X: La madre es portadora del gen andmalo, no
desarrolla la enfermedad y la transmite a su hijo, que la desarrolla y a su hija,
que es portadora.

. ENM que afecta al asta anterior medular

Poliomielitis Anterior Aguda (Macias Merlo L, Fagoaga Mata J 2002)

Enfermedad neuromuscular adquirida, producida por un virus que afecta las células del
asta anterior medular. Se manifiesta con paralisis, de aparicion brusca de la musculatura
inervada por los nervios que parten del asta anterior de la médula afectada. En muchos
paises estd practicamente erradicada gracias a las campafias de vacunacion, pero en
otros aun prevalece (paises del tercer mundo)
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La paralisis es asimétrica y anarquica; puede afectarse el cuddriceps de un miembro o
solo los flexores del tobillo de un pie... En la forma mas grave pueden afectarse los
miembros superiores y tronco. Si afecta a los musculos respiratorios, puede incluso
acabar con la vida del nifio.

Las secuelas mas frecuentes son: atrofias musculares, discrepancia en la longitud de las
extremidades, desequilibrios musculares y retracciones misculo-aponeuroticas.

Atrofia Espinal Infantil

Enfermedad neuromuscular determinada genéticamente por transmision autosémica
recesiva.

Afecta tanto a niflos como a nifias.

La alteracion esta localizada en el cromosoma 5, responsable en la produccion de una
proteina que estd involucrada en el mantenimiento de las células del asta anterior de la
médula y que cuando falla provoca una disminucion de las células. Esta pérdida hace
que algunas fibras musculares no reciban estimulos nerviosos y queden desnervadas, lo
que provoca atrofia y debilidad.

Esta enfermedad se clasifica segun la edad de aparicion:

o Tipo I (enfermedad de Werdnig-Hoffmann). Los sintomas aparecen en el
nacimiento o en los primeros meses de vida. El curso de la evolucion es grave y
generalmente los pacientes no logran sobrevivir mas de 2 afios.

e Tipo II (forma intermedia). El comienzo suele ser entre los 3 y 15 primeros
meses. El curso es lento y progresivo. La supervivencia puede sobrepasar los 4
afios de vida.

e Tipo Il (forma benigna o enfermedad de Kugelberg-Welander). El inicio se
manifiesta a partir de los 12 meses de vida, el curso es benigno y la
supervivencia llega hasta la edad adulta.

Amiodisplasia Congénita, Artrogriposis o Miodistrofia Fetal (Bruce Salter R 2001)

Es una enfermedad congénita invalidante del desarrollo muscular que se caracteriza por
una notable rigidez y deformidad importante de muchas articulaciones de las
extremidades. De ahi el nombre de artrogriposis (articulaciones deformadas).

No tiene etiologia genética. Durante el desarrollo embrioldgico subyace una aplasia e
hipoplasia de muchos grupos musculares, y a veces, esta enfermedad es secundaria a un
defecto en las células del asta anterior medular. Como consecuencia existe un notable
descenso en la masa muscular. Por otra parte, las articulaciones controladas por los
musculos afectados no se han movido nunca correctamente en el utero y no se han
desarrollado con normalidad.

La alteracion muscular es estatica y no progresiva, pero los cambios producidos en las
articulaciones tienden a agravarse durante el crecimiento.

Deformidades clinicas frecuentes:

e Pies zambos graves.

e Deformacion de rodilla en flexidn o extension.
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e Luxacion congénita de cadera.
e Deformidad en flexion de dedos y muiiecas.
e Deformidad en extension de codos.
e Deformidad en aduccion de los hombres.
La mentalidad e inteligencia de estos nifios esta dentro de los limites de la normalidad.

ENM que afecta al nervio periférico

Sindrome de Guillain Barré

Se trata de una poliradiculoneuropatia aguda. Los signos clinicos mas habituales
aparecen 2 o0 4 semanas después de una infeccion. Se produce una desmielinizacion
segmentaria y en los casos mas graves, también degeneracion axonal.

La mayoria de pacientes presentan parestesias en los pies y que también pueden
observarse en las manos. Le sigue la aparicion de una debilidad muscular mas o menos
simétrica que comenzando en los musculos distales asciende a los proximales.

La enfermedad puede ser muy leve en la parte inferior de las piernas hasta la paralisis
total de todas las extremidades y de la musculatura del tronco, donde se puede llegar a
desarrollar una insuficiencia respiratoria.

La mayoria de los pacientes presentan una fase estacionaria entre la 2* y 4* semana y en
los meses siguientes se produce un restablecimiento gradual. También existen formas
cronicas y recurrentes del sindrome.

Enfermedad de Charcot-Marie-Tooth

La enfermedad recibe el nombre de los tres médicos que la identificaron por primera
vez en 1886; Jean-Marie Charcot y Pierre Marie y Howard Henry Tooth. Es conocida
como neuropatia hereditaria motora y sensitiva o atrofia muscular del peroneo, abarca
un grupo de trastornos que afectan los nervios periféricos. Aparece debilidad en los pies
y musculos inferiores de la pierna. Las deformidades del pie, tales como arcos altos y
dedos en martillo son también caracteristicas debido a la debilidad de los musculos mas
pequefios del pie. Conforme progresa la enfermedad, pueden ocurrir debilidades y
atrofias musculares en las manos. El inicio de los sintomas ocurre mas a menudo en la
adolescencia o al comienzo de la edad adulta. No obstante, su incidencia se puede
retrasar hasta mediados de la edad adulta. La gravedad de los sintomas es variable en
diversos pacientes y algunas personas nunca llegan a darse cuenta del trastorno. La
progresion de los sintomas es muy gradual.

No existe cura para la enfermedad, pero la terapia fisica, terapia ocupacional, férulas y
otros dispositivos ortopédicos, e incluso la cirugia ortopédica, pueden ayudar a los
pacientes a enfrentar los sintomas incapacitantes de la enfermedad.

ENM que afecta a la union muscular o placa motora

Miastenia

Enfermedad caracterizada por un defecto en la transmision neuromuscular. No es una
enfermedad hereditaria.
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En condiciones normales, cuando llega un impulso nervioso a la placa motora hay una
liberacion de acetilcolina que contacta con los receptores. En la miastenia grave, esta
transmision neuromuscular esta alterada debido a la pérdida de los receptores de
acetilcolina (conserva entre el 20-30%). Esto provoca una dificultad en la contraccion
muscular, debilidad que empeora con el ejercicio y mejora con el reposo. Es mas
frecuente en mujeres que en hombres y mas rara en nifios.

Los primeros sintomas de la miastenia neonatal aparecen entre varias horas y/o los tres
dias después del nacimiento. Estos son:

e Debilidad muscular generalizada.

e Dificultad de succionar o tragar.

e Llanto débil.

e Importantes alteraciones respiratorias que pueden llevar a la muerte del nifio.

El tratamiento médico se centra en la administracion de agentes anticolinérgicos que
aumentan la concentracion de acetilcolina.

El tratamiento quirirgico consiste en la extirpacion del timo (timectomia), ya que
interviene en la produccion de anticuerpos contra los receptores de acetilcolina.

ENM que afectan al musculo

Distrofia Muscular (Bruce Salter R 2001)

El término distrofia muscular se refiere a un grupo de trastornos musculares
determinados genéticamente (miopatias primarias) que se caracterizan por
degeneracion y debilidad progresivas del musculo.

Distrofia muscular de Duchenne

Es el tipo de distrofia mas conocida y grave, y recibe este nombre en memoria de
Guillaume Benjamin Duchenne o Duchenne de Boulogne.

Se hereda como rasgo recesivo ligado al sexo; en consecuencia, solo afecta a los
hombres, auque las mujeres portadoras no afectas pueden transmitir la enfermedad a su
descendencia masculina.

El origen radica en la inexistencia o anomalia de una proteina denominada distrofina en
la membrana de las células musculares. La funcidon principal de la distrofina es dar
consistencia a esta membrana y su alteraciéon comporta la progresiva destruccion y
sustitucion de tejido muscular por tejido conjuntivo o células lipidicas, careciendo estas
de capacidad funcional en la actividad muscular.

Esta enfermedad comienza a manifestarse en edad preescolar (2-3 afios), pero puede
desarrollarse en nifios mayores e incluso en adultos jovenes. Se observa que el nifio se
cansa facilmente y no puede realizar las mismas actividades que otros nifios de su
misma edad.

Rasgos clinicos:

e Debilidad simétrica de musculos pélvicos, principalmente gliteo mayor.
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e Dificultad para subir escaleras y ponerse de pie a partir de la posicion sentado o
tumbado.
Signo de Gowers.
Seudohipertrofia en los musculos de la pantorrilla.
Falta de distrofina mediante biopsia muscular.
Debilidad de musculos del tronco y cintura scapular.

e Deformidades secundarias a contracturas (escoliosis).
La progresion de la enfermedad es inexorable; la mayoria de los nifios quedan
incapacitados fisicamente antes de los 10 afios del comienzo, y muy pocos sobreviven
mas alla de los 20 anos de edad; la causa mas frecuente de muerte es la insuficiencia
cardiaca debida a la miocardiopatia asociada.

Distrofia muscular de Becker

Este tipo de distrofia muscular poco frecuente se hereda con rasgo autondmico recesivo
ligado al sexo. A diferencia de Duchenne, la cantidad de distrofina est4 reducida, ello
explica la progresion lenta de los sintomas clinicos. Podria considerarse de una forma
benigna de la DMD.

Su aparicion es mas tardia (alrededor de los 11 afos y la incapacidad de andar
aproximadamente a los 27 afios), su curso mas benigno y la supervivencia de los
pacientes es mayor.

Distrofia muscular en cinturén (Bruce Salter R 2001)

Este tipo raro de distrofia muscular, que comienza en la edad adulta, se hereda de forma
autosdmica recesiva. Afecta a los musculos de la cintura escapular y de la cintura
pélvica. La atrofia muscular es caracteristica, pero raramente se observa
seudohipertrofia. Esta enfermedad progresa lentamente.

Distrofia muscular fascioescapulohumeral (Bruce Salter R 2001)

Este tipo de distrofia muscular aparece con mas frecuencia en adultos que en nifios, se
hereda de forma autosémica dominante y afecta los musculos de la cara, hombros y
brazos.

Distrofia miotonica de Steinert (Macias Merlo L, Fagoaga Mata J 2002)

Se trata de una enfermedad autosdémica dominante asociada a una distrofia muscular y a
una miotonia (lentitud del relajamiento muscular), con anomalias en diversos érganos:
vista, sistema nervioso, aparato cardiorrespiratorio, digestivo y glandulas endocrinas.

La hipotonia generalizada puede provocar problemas respiratorios graves, retracciones
musculares y pies zambos. En el nifio es frecuente observar un retraso psicomotor.

La sintomatologia consiste en:

¢ Dificultad de relajacion de algunos musculos, particularmente de las manos.
e Dificultad en la deambulacion con caidas frecuentes.

e Fatiga.

e Dolores musculares.

e Lentitud e irregularidad del ritmo cardiac.
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e Dificultades respiratorias nocturnas.

¢ C(Cianosis de las extremidades.

e Infecciones repetidas.

e Disminucion de la capacidad intellectual.
e Trastornos digestivos.

e Disminucion de la agudeza visual.

e Trastornos de la deglucion.

Intervencion fisioterapica

Aunque no existe una cura especifica de los diversos tipos de distrofia muscular, puede
hacerse mucho por lo que respecta a su tratamiento global, con objeto de conseguir que
los afios de vida que les queden sean mas soportables para ellos y sus padres.

Los ejercicios activos ayudan a prevenir la atrofia por inactividad de los musculos
afectados y la supervision dietética ayuda a reducir la obesidad que acompaia a esta
inactividad y que ademas, agrava la discapacidad de la persona.

Cuando el nifio ya no puede caminar sin ayuda, se le deben proporcionar unas férulas
ligeras.

Para superar las contracturas de los musculos de la pantorrilla y el muslo, son muy
utiles operaciones como tenotomias del tendon de Aquiles y fasciotomias de la fascia
lata. La combinacion de férulas y operaciones ortopédicas permitiran al nifio con DM
continuar caminando durante un promedio de 25 meses mas (Bruce Salter R 2001).

Cuando el nifio queda confinado a la silla de ruedas, debe estar provista de un motor
eléctrico para facilitar su autonomia e independencia.

Atrofia Espinal Infantil Tipo I (Werding-Hoffmann)

La debilidad o ausencia de movimiento fetal es evidente en los Ultimos meses de
gestacion. En el momento del nacimiento ya esta presente o se desarrolla en los cuatro
primeros meses de vida, con incapacidad de realizar movimientos contra la gravedad.
Los trastornos mas significativos son:

e Deformidades.

e Desarrollo de escoliosis.

e Disminucion de la capacidad respiratoria.
e Fatigabilidad.

Los objetivos de la intervencion fisioterapica son:

e Cuidados posturales.
¢ Fisioterapia respiratoria.

Respecto a los cuidados posturales sera importante incidir en las movilizaciones pasivas
de todas los grupos articulares y recurrir a las adaptaciones posturales (fijadores
auxiliares, adaptaciones para la sedestacion) para mejorar el control postural. La
finalidad es que puedan conseguir un correcto alineamiento de cabeza y tronco y
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optimizar una sedestacion alineada. También podemos utilizar los aparatos que
permitan al nifio utilizar sus manos y jugar con ellas sin realizar un esfuerzo importante,
como muestra la imagen.

La fisioterapia respiratoria ird encaminada al drenaje postural y aspiracion de
secreciones (personal de enfermeria), ya que el nifio so6lo puede usar su musculatura
abdominal para la respiracion y muchos de ellos requieren intubacion y traqueotomia.

Atrofia Espinal Infantil Tipol 1 y I1I (Kugelberg-Welander)

Los objetivos terapéuticos suelen ser los mismos en la tipo 11 y III:

Mantenimiento de la fuerza muscular y las actividades motrices que el nifio
conserve.

Las sesiones deben cortas y de poca intensidad para evitar la fatiga

Prevenir la aparicion de contracturas (sobre todo aquellos que pasen mucho
tiempo en silla de ruedas)

Movilizaciones pasivas y estiramientos para mantener la flexibilidad.
Utilizacién del juego como motivacion, ya que toleran poco el esfuerzo fisico.

Evitar la aparicion de deformidades como la escoliosis mediante el uso de
adaptaciones posturales en sedestacion para mantener la columna en una postura
correcta.

Programas de bipedestacion para evitar a la larga fracturas en extremidades
inferiores por falta de carga:

- Inicio a los 12-14 meses con un standing en ligera abduccion de cadera para
estimular el desarrollo acetabular.

- Confeccion de férulas posteriores con apoyo isquiatico.
- Si es bien tolerado, utilizacion de bitutores largos con apoyo isquiatico.

Fisioterapia respiratoria para mantener en buenas condiciones la musculatura
respiratoria mediante el juego (soplar pelotas de ping-pong, tocar la flauta,
cantar, hacer burbujas...) y cuando exista aumento de secreciones, se combinara
con drenaje postural y vibracion.

Hidroterapia como fisioterapia respiratoria en piscina con agua caliente y
ambiente con una humedad relativa elevada. Esto facilita la secrecion de moco
y posterior eliminaciéon. Técnicas para mejorar el control postural mediante
Halliwick y mejora de la extensibilidad del tejido blando a través de la
movilizacion y masaje en el agua.

Amioplasia congénita, artrogriposis o miodistrofia fetal (Bruce Salter R 2001)

El tratamiento fisioterapico debe iniciarse en los primeros dias de vida y durard hasta la
finalizacion del crecimiento.

Los objetivos terapéuticos son:

Aumento de la amplitud articular.

Aumento de la fuerza muscular.
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e Desarrollo psicomotor del nifio.
La intervencion de la fisioterapia consiste en (Xhardez Y 1993):

e Movilizaciones pasivas tres veces al dia, analiticas, en forma suave y
progresivas. Antes de las movilizaciones es conveniente aplicar masaje, bafos y
compresas calientes. Estas también pueden realizarse en piscina con agua a
temperatura de 35°.

e Movilizaciones activas que tengan por finalidad:

- Hacer trabajar los musculos mas débiles

- Crear imagenes motrices

- Mantener activamente la reduccion obtenida

- Asegurar la osificacion normal del esqueleto durante el crecimiento.
- Si es necesario fisioterapia respiratoria.

- Correccion progresiva de las deformidades mediante la colocacion de yesos o
férulas.

e Durante el periodo de puesta en carga utilizaremos diversos medios como el
plano inclinado o el standing y los aplicaremos una vez al dia durante 20°-30’.
Este tiempo lo incrementaremos progresivamente en dias sucesivos. Ademas,
colocaremos férulas correctoras inicamente durante la noche. Para iniciar la
marcha utilizaremos calzado ortopédico y/o aparatos como un andador.

e En esta fase serd muy importante la vigilancia (clinica y radiografica) de los
apoyos en el suelo, posiciones viciosas, compensaciones y estructuracion Osea,
asi como la capacidad vital del nifo.

Miastenia
La intervencion terapéutica la centramos en dos aspectos:
1) Fisioterapia respiratoria:

En los casos en que exista déficit respiratorio aplicaremos las técnicas pasivas que
conozcamos:

e Movilizacion de la caja toracica: movilizaciones manuales de las costillas y
estiramientos miofasciales para mejorar las posibilidades de ventilacion.

e Drenaje bronquial: indicado cuando el moco excesivo en bronquios no se
elimina por la actividad ciliar normal y la tos, colocando a la persona en distintas
posiciones a favor de la gravedad para cada segmento pulmonar.

e Vibraciones manuales aplicadas por el fisioterapeuta.
e Percusiones: ayudan a mover y despegar las mucosidades.

e Una vez aplicado este trabajo, es conveniente combinarlo con trabajo activo
suave para el entrenamiento de los musculos respiratorios (respiracion
diafragmatica, expansiones localizadas, triflo (bolitas y tubos), juegos
respiratorios...)
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2) Fisioterapia articular y funcional:

El objetivo es mantener una higiene musculo-articular adecuada. Para ello, sera
importante realizar una actuacion mediante movilizaciones pasivas de las articulaciones
y estiramiento del tejido blando a nivel general, un trabajo activo suave sistémico,
respetando tiempos de pausa adecuados sin llegar a la fatiga.

Distrofia muscular de Duchenne

La intervencion fisioterapica en este tipo de distrofia muscular es mas bien sintomatica
y no curativa. Se trata de una actuacién constante y continuada diariamente sin
descanso, necesitando la completa participacion del enfermo, de su medio familiar y de
todo el equipo terapéutico. Un aspecto a tener en cuenta es que la fatiga muscular
agrava el proceso evolutivo de la enfermedad, por lo tanto habra que procurar no fatigar
al nifio durante la sesion.

Los objetivos son:

1. Limitar la gravedad de la atrofia (proteccion muscular).
Evitar y retardar la aparicion de posiciones viciosas.

3. Ayudar y aumentar la funcion respiratoria y prevenir cualquier alteracion de esta
funcion.

4. Mantener el maximo de las posibilidades funcionales.

5. Asegurar un maximo confort fisico, psiquico y social.

La intervencion fisioterapica la dividimos de la siguiente manera (Xhardez Y 1993):
Periodo 1 (hasta 10 afios, marcha aun facil)

o Fase 1: Marcha posible. Sube escaleras.
o Fase 2: Sube escaleras con dificultad.
Periodo 2 (10-12 anios, posicion de pie)

e Fase 3: No puede subir escalones. Se levanta solo de un asiento.

o Fase 4: No puede levantarse solo de un asiento.
Periodo 3 (12 a 16-18 anios, detencion de la marcha)

e [ase 5: Paciente en silla, conserva actividad en MMSS.
e Fase 6: Paciente limitado en todas sus actividades.
Periodo 4 (a partir de 18 arios)

e Fase 7: No mantiene posicion en sedestacion.

e Fase 8: Paciente en cama.

v" Periodo 1 (hasta 10 afios, marcha aun facil)
o Fase 1: Marcha posible. Sube escaleras.
e Fase 2: Sube escaleras con dificultad.
-Aumento de vasodilatacion periférica: masajes circulatorios suaves.
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-Termoterapia: IR, parafango en las masas musculares dafnadas.
-Hidroterapia en agua caliente (35°-38°), durante 30°, masaje bajo el agua.
-Lucha contra deformaciones y retracciones:

- Movilizaciones activo-pasivas.
- Movilizaciones activo-asistidas: sin resistencia, en suspension (resortes),
en el agua.
- Lucha contra la retraccion de la fascia lata.
-Férulas nocturnas. Posicion ventral durante el reposo.

-Ejercicios respiratorios: mantenimiento de la movilidad costal.
-No llegar a la fatiga en ningun tipo de ejercicio.
-Ensenanza a los padres de ejercicios simples.

v" Periodo 2 (10-12 aiios, posicion de pie)
e Fase 3: No puede subir escalones. Se levanta solo de un asiento.
e Fase 4: No puede levantarse s6lo de un asiento

-Idem que en periodo 1, prolongando la marcha el mayor tiempo posible.

-Utilizacién de aparatos y férulas diversas que faciliten la posicion del pie y la marcha.
-Onda corta en los tendones retraidos.

-Sostenimiento ortopédico preventivo de tronco (correccion de la hiperlordosis).
-Movilizaciones articulares pasivas.

-No utilizar la posicion ventral cuando aparezcan dificultades respiratorias.

v Periodo 3 (12 a 16-18 aiios, detencion de la marcha)
e Fase 5: Paciente en silla, conserva actividad en MMSS.
e Fase 6: Paciente limitado en todas sus actividades.
-Idem que periodo 2.

-Fisioterapia respiratoria intensificada:

- Educacion para la tos y expectoracion.

- Reeducacion de la respiracion abdominal.

- Utilizacién progresiva del aparato de presion positiva.
-Ergoterapia funcional: calzados ortopédicos, corsé corrector...

-Posicion en carga y verticalizacion diaria con aparatos.
-Hidroterapia: movilizaciones y verticalizacion bajo agua.
-Mantenimiento de lo conseguido por la cirugia.

v" Periodo 4 (a partir de 18 aiios)
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e Fase 7: No mantiene posicion en sedestacion.
e Fase 8: Paciente en cama.

-Idem que periodo 3, con precaucion por la alteracion progresiva del estado general
(intolerancia cardiaca). Por este motivo, la temperatura del agua y su duracion sera
menor (30°-10°/15”).

TRATAMIENTO FISIOTERAPICO EN EL METODO VOTJA, CONCEPTO
BOBATH, TECNICA PERFETTI
Método Votja

Resena historica

A partir de 1954, el Dr. Vojta empieza a recorrer una fase de experimentacion que durd
varios afios. Consigui6 analizar algunas observaciones realizadas por ¢l mismo en nifios
que presentaban una espasticidad ya fijada. Al oponer resistencia en unos puntos
determinados aparecian de forma constante y regular unos determinados juegos
musculares, llamados “complejos de coordinacion motora” que se extendian a zonas
mas alejadas del cuerpo. Su contenido cinesiologico variaba dependiendo de la postura
del nifio. La motricidad que se generalizaba presentaba un caracter global y reciproco.

Estos patrones globales se desencadenaban en los pacientes como acciones motoras
siempre reproducibles. Aparecian repetidos regularmente ante determinados estimulos,
eran desencadenables desde diferentes posturas (decubito dorsal, ventral y lateral). Ante
estas respuestas de los pacientes, obtenidas de distintas maneras y siempre iguales en
forma, fue surgiendo la idea de la existencia de unos patrones globales de locomocién:
la reptacion refleja y el volteo reflejo. Hoy constituyen el fundamento del principio de
Vojta.

Los patrones de la reptacion refleja y volteo reflejo se empezaron a utilizar en 1959 en
la rehabilitaciéon de nifios con alteraciones motoras y un afio mas tarde se ampli6 la
aplicacion de este método al tratamiento de lactantes con amenaza de alteracion motora.

Ontogénesis motora del primer aio de vida del nino.

v" 0 — 6 semanas:

A los diez dias de haber nacido, el nifio se orienta acustica- kinestésica- y olfativamente.
Lo importante es la calidad de movimiento no la cantidad. Toda la actividad postural es
inconsciente, el nifio se mueve para satisfacer su curiosidad.

En decubito dorsal, orienta cabeza y tronco hacia el estimulo visual, pero aun no fija su
mirada.

En decubito ventral, sostiene la cabeza unos segundos y la gira sobre el plano de apoyo,
mantiene las manos en pufio con el pulgar inducido. Todavia no podemos hablar de
apoyos en decubito ventral, mas bien de superficie de contacto (la mejilla, parte anterior
del tronco, miembros superiores).

Plano de movimiento: Frontal.

v/ 6 semanas — 3 meses:

En decubito ventral, ya aparecen los apoyos en antebrazos y zona umbilical, eleva la
cabeza para mirar y fija la mirada por momentos. El dedo pulgar ya no esta inducido.
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Planos de movimiento: Frontal y sagital.

En decubito dorsal hay que destacar que fija la mirada y las manos contactan en la linea
media (aproximadamente a las 8 semanas).

v’ 34 meses:
El nifio empieza a utilizar el apoyo simétrico en codos.

En decubito ventral los puntos de apoyo son en codos y en la sinfisis del pubis. El brazo
queda perpendicular al eje del tronco. Mantiene las manos mas abiertas y mufiecas en
posicion media. La cabeza estd centrada con el eje longitudinal del tronco. Por primera
vez el nifio saca 1/3 de su peso corporal fuera de su base de sustentacion.

En decubito dorsal, debe tener una postura estable que es la que necesita para comenzar
la funcion de prension. Dirige la mano hacia un objeto ofrecido lateralmente, sélo lo
cogera cuando se le toque la mano con dicho objeto. Las piernas van hacia la flexion.

El nifio al finalizar esta etapa tiene que haber conseguido estabilidad postural,
centramiento articular y simetria.

v 4% - 6 meses:

El nifio en decubito ventral utiliza por primera vez el apoyo asimétrico sobre un codo y
asi libera un brazo para la prension. Los apoyos seran en muslo nucal, codo nucal y
rodilla facial. El nifio s6lo puede coger lateralmente. Por primera vez hay una
diferenciacion de la funcion muscular: fasica (el brazo que va hacia el objeto) y de

apoyo.

En decubito dorsal, el nifio coge un objeto con la mano derecha si se le ofrece por la
derecha y con la izquierda si se le ofrece por la izquierda.

A los 5 meses el nifio agarra en la linea media y sobrepasandola.
A los 6 meses, el nifio debe voltear de decubito dorsal a ventral.

v 6—7% meses:

En esta etapa la curiosidad le lleva a alcanzar en cada momento un nuevo nivel de
locomocion y habilidad.

En dectbito ventral aparece el patrén de apoyo simétrico en manos. Los apoyos estan en
las palmas de las manos y en los muslos.

Aproximadamente a los 7 meses el nifio se queda en cuadrupedia sin locomocion, solo
balanceo.

En decubito dorsal el nifilo domina ya su entorno inmediato. Voltea de dorsal a ventral,
descubre sus pies, coordina manos-pies-0jos-boca, cambia objetos de una mano a otra,
la prension es con toda la palma de la mano

v 7% -9 meses:

El nifio puede hacer su primer desplazamiento. Ve un objeto a unos 2-3 metros de
distancia y se desplaza con el patron de arrastre. El cuerpo es traccionado sobre los
codos alternativamente.
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Aparece el primer enderezamiento del tronco hacia la vertical. Pasa de un decubito
lateral estable a una sedestacion oblicua.
Sobre los 8 meses consigue la sedestacion estable, con las dos manos libres.
Ya controla el volteo en ambas direcciones.

Aproximadamente a los 8 2 meses el nifio estd preparado para pasar del decubito
ventral o de sedestacion oblicua a una posicion de gateo. Realiza un “gateo inmaduro”
porque los brazos y las piernas se mueven de forma homolateral.

Empieza a utilizar la pinza fina.

v 9 — 10 meses:

El nifio adquiere el gateo coordinado, en un patrén cruzado.

Aproximadamente dos semanas mas tarde buscara algo para agarrarse y querra ponerse
de pie (patron de la puesta en pie). Es la primera vez que el nifio apoyara la planta del
pie en el suelo y elevara el tronco contra la gravedad. Realizard un movimiento de arriba
abajo en forma de muelle.

v' 10 — 12 meses:
El nifio inicia un desplazamiento lateral apoyando ambas manos en la pared.

Luego gira y ve que hay algo cerca e intenta llegar involuntariamente, es entonces
cuando da sus primeros pasos.

El nifio adquiere una marcha libre, al principio es mas inestable, con los brazos mas
separados del cuerpo para mayor estabilidad, se cae mas facilmente.

A las pocas semanas ya es libre: es capaz de pararse sin caerse, la postura ya es madura,
estando de pie manipula con una mano. En definitiva se relaciona con todo su entorno.

Reflejos primitivos

Estudios actuales sobre el control motor, como la teoria de sistemas dindmicos sugieren
que el control postural surge de una interaccion compleja de sistemas nerviosos y
muculoesqueléticos. No niega la existencia de reflejos, pero considera que son una de
las muchas influencias en el control de la postura y el movimiento. El desarrollo implica
mucho mas que la maduracion de reflejos dentro del S.N.C.; implica también cambios
en el sistema musculoesquelético, desarrollo de sinergias neuromusculares utilizadas en
el mantenimiento del equilibrio, desarrollo de sistemas sensoriales y capacidad de
organizar estos impulsos, desarrollo de representaciones internas, capacidad del nifio
para adaptar y anticipar la percepcion-sensacion del movimiento para usarla en el
control postural. (Woollacott y Shumway-Cook, 1990).

e R. Palmar: en posicion decubito supino. Colocando el dedo indice transversal en
la palma de la mano del nifio. Respuesta: flexion de los dedos. Se agota
precozmente entre el 2° y 3° mes integrandose en la manipulacion.
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R. Plantar: en posicion decubito supino, presionamos en el 1° espacio interoseo
de la planta del pie. Respuesta: flexion de los dedos. Se encuentra en nifios hasta
los 6-7 meses.

R. Extension cruzada: en posicion decubito supino, una pierna flexionada y la
otra extendida, e flexiona la pierna extendida. Respuesta: en la pierna opuesta al
estimulo hay aduccion, rotacion interna y extension plantar (posicion en tijera).
Normal hasta los 2 meses.

R. Gallant o paravertebral: sosteniendo al nifio en posicion prona, se estimula la
region paravertebral. Repuesta: flexion del tronco hacia el lado estimulado.
Normal hasta los 2 meses.

R. Babkin o palmomentoniano: en posicion decubito supino. Colocamos
nuestros pulgares en las palmas de sus manos y el resto de los dedos en el
antebrazo (tercio inferior). Respuesta: se produce una extension brusca de las
muifiecas, a la vez. El nifio llora. Frunce el menton. Su persistencia después de 1-
2 meses tiene gran valor predictivo.

R. ténico cervical asimétrico: en decubito supino, se voltea la cabeza hacia un
lado. Respuesta: extension del brazo y pierna del lado hacia donde esté la cara
(lado facial); flexion del brazo y pierna contrario (lado nucal). Normal hasta los
4 meses.

R tdénico cervical simétrico: en dectbito supino se realiza flexion ventral de
cabeza. Respuesta: flexion de los brazos y extension de las piernas. Si se realiza
flexion dorsal de cabeza. Respuesta: se extenderdn los brazos y se flexionaran
las piernas. Normal hasta los 4 meses.

R. Moro: normal hasta los 4 meses de edad. En posicion semirreclinada, se deja
caer la cabeza hacia atras. Respuesta: abduccion, extension y rotacion externa de
brazos.

R. Apoyo: paciente sostenido por el tronco, apoyan los pie sobre una superficie.
Respuesta: apoyara los pies. Normal hasta los 2 meses.

R. Marcha automatica: se toma al paciente por el tronco y sobre una superficie
firme se apoyan los pies. Respuesta: movimiento de marcha. Normal hasta los 2
meses.

R. Succidn: el bebé relajado en dec.supino se le introduce el indice moviendolo
ligeramente sobre los labios. Respuesta: succion (es el sustrato de la
alimentacion en la 1° infancia). En casos de lesion cerebral grave, el reflejo esta
aumentado = mordisco

R.Orientacion: se estimula la zona peribucal con el dedo. Respuesta: hociqueo (
los labios fruncidos buscan el dedo del explorador)

Reacciones posturales para el diagnostico kinesiologico

e Reacciones a la traccidon: se tracciona al nifilo del decubito dorsal hacia la
sedestacion hasta los 45°. El nifio tiene que estar despierto.

v 0 a 6 semanas: La cabeza cuelga un poco hacia atras. Las piernas en flexion
y algo abducidas.

91



N
(/4

&
&

‘ Tema 21

v

7 sem. a 6 meses: Se desarrolla la flexiéon de cabeza, flexion del tronco y
elevacion de las piernas. A los 3 meses, la cabeza ha alcanzado la linea del
tronco. A los 6 meses, la barbilla busca el pecho y las piernas se flexionan
sobre abdomen.

7 a 9 meses: La cabeza queda alineada con el tronco. Desaparece la flexion
de rodillas, las nalgas se convierten en punto de apoyo, las piernas no tocan
la superficie de apoyo y estan al servicio del equilibrio.

10 a 14 meses: Cabeza alineada con el tronco, piernas en abduccion con
extension de rodilla, no se elevan tanto de la superficie. La flexion del tronco
ocurre desde la charnela lumbo-sacra. A los 12-14 meses, se apoya sobre
talones.

e R. De Landau: se sujeta al nifio por el abdomen, en posicion ventral.

v

v

v

0 a 6 semanas: La cabeza y tronco estan ligeramente flexionados, los brazos
y las piernas se mantienen en suave flexion.

7 sem. a 3 meses: Extension simétrica del cuello, ligera flexion de tronco y
flexion suave de brazos y piernas. (El final de esta fase corresponde con el
apoyo simétrico en codos en D.V.)

4 a 6 meses: Extension de la cabeza y tronco hasta charnela lumbo-sacra, las
piernas en angulo recto y ligera abduccion, los brazos relajados.

8 meses: Total extension del tronco, extension suave de las piernas. Al
flexionar la cabeza pasivamente, cede la hiperextension de las piernas.

e R. A la suspension axilar: el nifio es mantenido por debajo de las axilas en
suspension vertical. La espalda hacia el explorador.

v

v

v

0 a 3 meses: La cabeza ligeramente flexionada, caderas en extension y
rodillas pequeiia flexion, los brazos que no cuelguen.

4 a 7 meses: Las piernas son flexionadas hacia el tronco, flexion de caderas,
rodillas y tobillos. Sinergia flexora de las piernas.

A partir de los 8 meses: Las piernas en extension relajada, los pies en flexion
dorsal. Aparece en el momento de la preparacion para la puesta en pie.

e R. A la pérdida de equilibrio lateral de Votja: giro repentino del nifio a la posicion
horizontal hacia los dos lados. Se valora la extremidad que queda por arriba.

v

1 a 10 semanas: Apertura de las manos, flexion de cadera y rodilla de la
pierna de arriba, flexiéon dorsal de tobillo, pronacion del pie y separacion de
dedos. Extension de la pierna de abajo con flexion dorsal de tobillo,
supinacioén del pie y flexion de dedos.

11 a 20 semanas: Los brazos van a la abduccion, tipo Moro, manos abiertas,
las piernas adoptan poco a poco la flexion, desaparicion de la separacion de
los dedos del pie de arriba.

4 a 7 meses: Los brazos estan flexionados, las manos abiertas dirigida a
la boca la que queda por arriba, las piernas en maxima flexion, los pies en
flexion dorsal y casi siempre supinados, dedos en posicion media.

8 a 9 meses: Las rodillas se extienden manteniendo las caderas flexionadas,
los pies en flexion dorsal.
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10 a 14 meses: Las extremidades (MS y MI) de arriba se extienden y
abducen.

e R. A la suspension horizontal de Collis: del decubito dorsal, cogemos al nifio desde
la parte proximal del muslo y brazo, separandolo del plano de apoyo y quedando en

lateral.
v

v
v

v

0 a 6 semanas: Movimiento tipo Moro del brazo libre.

7 sem a 3 meses: El brazo libre va buscando el plano de apoyo.

4 a 6 mes: El niflo es capaz de colocar el antebrazo libre en pronacion y al
final de esta fase apoyarse sobre la mano. La pierna permanece en flexion.

8 al 10 mes: Aparece la abduccion de cadera de la pierna libre, puede
apoyarse en el borde externo del pie.

e R. A la suspension vertical de Peiper- Isbert: se coge al nifio de las rodillas y se
levanta rapidamente a la vertical con la cabeza hacia abajo. Valorar la reaccion en el
momento de levantar al nifio. Se debe abrir pasivamente las manos al nifio antes de
provocar la reaccion. A los menores de 5 meses se les debe explorar desde el
decubito dorsal.

v

v

v

0 a 6 semanas: Los brazos en antepulsion de hombros, pelvis excesivamente
flexionada.

7 sem a 3 meses: Cabeza alineada con el tronco, brazo en separacion de 90
grados, pelvis poco flexionada.

4 a 6 meses: La cabeza se va reclinando hacia atras, el brazo va de 90 a 135
grados y la pelvis extendida.

7 a 9 meses: Extension de cabeza y tronco, el brazo llega a los 160 grados y
la pelvis extendida.

10 a 14 meses: La cabeza y tronco se flexionan, los brazos van a la linea
media disminuyendo su angulo. El nifio intenta elevarse.

e R. A la suspension vertical de Collis: se sujeta al nifio por una rodillas (en los bebés
por el muslo)y se lleva rapidamente a la vertical, con la cabeza hacia abajo.

v
v

0 a 6 meses: la pierna libre adopta una flexion en cadera, rodilla i tobillo.

A partir del 7 mes: La pierna libre adopta una ligera extension de rodilla,
permaneciendo la cadera en flexion.

LA LOCOMOCION REFLEJA

Componentes de la locomocidén

Todos los

tipos de locomocion que aparecen en el desarrollo humano, el volteo, el

arrastre, el gateo y la marcha libre, estan regidos por los mismos principios o
componentes:

- Control automatico y equilibrado de la postura corporal.

- Desplazamiento del centro de gravedad del tronco y enderezamiento contra la
gravedad.
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- Actividad muscular fasica, con unos determinados movimientos entre los
segmentos de las extremidades y los del érgano axial (cabeza y tronco).

Los patrones de la locomocion refleja contienen también estos componentes. Todos los
elementos de la locomocion refleja estan contenidos como patrones parciales en la
ontogénesis motora, expresandose con determinados juegos musculares concretos. Estos
patrones parciales aparecen en diferentes fases del desarrollo motor durante el primer
afio de vida, o dicho de orto modo, se pueden observar en la progresiva motricidad
espontanea que aparece en la ontogénesis del enderezamiento.

Mediante la aplicacion de la locomocion refleja, tenemos la posibilidad de influir, a
partir del periodo neonatal, en el nivel de arranque de la ontogénesis motora, el cual
abarca los centros motores mas altos. Se pueden incorporar al proceso de la ontogénesis
motora, tanto la funcién de soporte de cada uno de los musculos como la postura global
del cuerpo. Se activa también el tropismo, la actividad vasomotora y la sudomotora. Se
puede mejorar y controlar segmentariamente la actividad respiratoria.

Hasta el afio de vida, la estimulacion de los grupos musculares y de toda la musculatura
estriada es mas facil, el efecto reflejo es mas intenso que en edades posteriores y
también los resultados son mejores en niflos pequefios porque la motricidad patoldgica
aun no se ha fijado en sus patrones sustitutorios. EI SNC alterado del lactante no ha
podido experimentar los juegos musculares normales de la ontogénesis, pero sin
embargo ¢éstos son activados mediante los patrones de la locomocion refleja, como
elementos constructores del desarrollo motor.

Los juegos musculares que se activan al aplicar la locomocion refleja los conocemos del
desarrollo motor del nifio sano.

La reptacion refleja

La reptacion refleja contiene el enderezamiento y transporte del tronco en direccion a
las extremidades de apoyo. La condicion para que se produzca un enderezamiento del
tronco es que haya una extension libre de la columna vertebral en cada uno de los
segmentos.

Cada uno de los lados del cuerpo se denominan lado facial y lado nucal dependiendo de
la posicion de la cabeza.

Posicion de partida: En decubito ventral, la cabeza se coloca pasivamente provocando
una extension del cuello y girandola 30°, de forma que apoye la prominencia frontal en
la superficie de apoyo. El brazo facial (el brazo hacia donde mira la cabeza) esta en
flexion de hombro de 125-130° y abduccion de 30° el epicondilo apoyado en la
superficie de apoyo, antebrazo en pronacion, quedando la mano alineada con el hombro
y cadera. El brazo nucal estd a lo largo del tronco. La pierna nucal en los lactantes y
niflos pequefios tiene la misma posicion angular que la pierna facial, cadera en flexion
de 30-40° en abduccion de 60° y unos 40° de rotacion externa, la rodilla en flexion de
40°, el tobillo alineado con la cadera.

La posicion de partida es muy importante para una buena respuesta.

Zonas de desencadenamiento: se distinguen zonas principales y secundarias. La
direccion de presion tiene tres vectores: ventral o dorsal; craneal o caudal; medial o
lateral.
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e Zonas principales:
- Brazo facial: epicondilo medial del hiimero. Presion dorsal, caudal y medial.

- Pierna nucal: borde externo del talon, tuberosidad lateral del calcaneo. Direccion
presion: ventral, craneal y medial.

- Pierna facial: céndilo interno del fémur. Direccidon presion: dorsal, medial y
craneal.

- Brazo nucal: apofisis estiloide del radio (a 1 cm aproximadamente). Direccion
presion: dorsal, lateral, craneal.

e Zonas secundarias:

- Lado facial de la cintura escapular, lado medial de la escapula entre el tercio
medio e inferior. Direccion presion: dorsal, lateral, craneal.

- Lado facial de la cintura pélvica, espina iliaca anterosuperior. Direccion presion:
dorsal, medial, caudal.

- Lado nucal de la cintura escapular, borde ventral del acromién. Direccion
presion: dorsal, medial, caudal.

- Lado nucal de la cintura pélvica, aponeurosis del gluteo medio. Direccion
presion: ventral y medial.

- Zona del tronco: inmediatamente por debajo del borde inferior de la escapula del
lado nucal. Direccién presion: ventral y medial.

En una primera fase los puntos a estimular son el epicondilo medial del humero (brazo
facial) y tuberosidad lateral del calcaneo (pierna nucal). La respuesta ideal seria:

- Brazo facial: apoyo en el codo.
- Brazo nucal: movimiento de paso hacia arriba y adelante.
- Pierna nucal: fase de apoyo, igual que brazo facial.

- Pierna facial: movimiento de paso hacia delante y arriba (rotacién externa,
abduccion, flexion de cadera, flexion de rodilla, dorsiflexion del pie).

En una segunda fase el brazo facial y pierna nucal pasan de de fase de apoyo a fase de
impulso y el brazo nucal y pierna facial pasan de fase de impulso a fase de relajacion
con posterior apoyo en pierna facial.

Terapéuticamente no permitimos el giro de la cabeza para que asi exista una sumacion
de aferencias en la columna vertebral. Pero que el nifio intente hacer el giro nos indica
que hay buena activacion.

El volteo reflejo

El patron global del volteo reflejo empieza en decubito dorsal, con un movimiento
dirigido en sentido ventral, pasando por el decubito lateral. Su objetivo final es el gateo.

Por motivos practicos, técnicos y pedagogicos el proceso del volteo se divide en dos
fases. Las respuestas de la primera fase desde el decubito dorsal son el resultado de un
estimulo en la zona pectoral. La segunda fase empieza desde el dectbito lateral y tiene
como objetivo el gateo.
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Posicion de partida 1? fase: En decubito dorsal, la cabeza esta girada hacia un lado en un

angulo de 30°. Las extremidades se mantienen relajadas, brazos a lo largo del cuerpo y
piernas alineadas.

Punto de estimulo: Zona pectoral del lado facial, entre la 5%-6* costilla o 6*-7°
costilla.

Direccion presion: dorsal medial y craneal. .

Respuesta ideal: disminuye la respiracion abdominal y aumenta la toracica, el tronco
se ajusta al centro, colocandose en paralelo los ejes de la cintura escapular y pélvica,
la pelvis va a la extension y el tronco se convierte en base de apoyo. Las piernas se
elevan, manteniéndose flexionadas en contra de la gravedad fuera de la base de
apoyo. Las caderas, rodillas y pies quedan en angulo recto. El centro de gravedad se
desplaza a la zona media de la columna dorsal. Los brazos van a la flexion y ligera
abduccion con rotacion externa de hombro. Los codos se flexionan en supinacion,
las mufiecas y los dedos en posicion media, relajadas.

Comienza el control del equilibrio en decubito dorsal.

Al empezar a estimular el nifio gira la cabeza hacia la linea media. Le oponemos
resistencia a nivel de la linea curva occipital. Sujetando la cabeza incidimos en la
respuesta del resto del cuerpo. Al final hay que soltar primero la cabeza y cuando ha
girado soltamos el estimulo intercostal.

Al seguir estimulando el centro de gravedad se desplaza hacia el lado nucal,
entonces aparece una incurvacion en la columna lumbar. Cuando se oblicua la pelvis
entramos en la 2° fase.

Posicion de partida 2° fase: En decubito lateral.

Brazo colocado abajo, queda en angulo de 90° respecto al torax, el codo extendido o
flexionado y la mano en posicion media. La base de apoyo esta formada por la parte
lateral del tronco y brazo. Funcion de apoyo.

Pierna colocada abajo, cadera en flexion de 30-40° rodilla flexion de 40°, el talon
alineado con la tuberosidad isquidtica. La base de apoyo formada por la cadera
colocada abajo y parte lateral del muslo. Durante el movimiento fases de apoyo e
impulso.

Brazo de arriba, colocado a lo largo del tronco, el hombro en ligera rotacion interna,
el codo extendido, el antebrazo en ligera pronacién, la mufieca y dedos en posicion
media.

Pierna de arriba, misma angulacién que la pierna de abajo.

Zonas de desencadenamiento:

e Hemicuerpo de arriba:

- Escépula, borde medial, entre el tercio medio y el inferior. Direccion de presion:
lateral o medial, ventral y craneal.

- Espina iliaca anterosuperior. Direccidn presion: medial, dorsal, caudal.

- Acromion, borde ventral. Direccion presion: medial, dorsal, caudal.
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- Gluteo medio, parte media de la aponeurosis. Direccion presion: medial, dorsal,
caudal.

- Rodilla, epicondilo medial del fémur. Direccion presion: lateral, craneal o caudal
- Apdfisis estiloide del radio. Direccion presion: dorsal, hacia el hombro.

e Hemicuerpo de abajo:

- Codo, epicondilo medial del himero. Direccion presion: medial, hacia el himero.
- Rodilla, epicondilo lateral del fémur. Direccion presion: medial, hacia la cadera.

- Talon, borde lateral del calcaneo. Direccion presion: craneal. Respuesta ideal,
estimulando el punto de la escapula y espina iliaca anterosuperior: extension de la
columna, la cabeza se eleva del plano y se coloca en el plano frontal, apoyo sobre
hombro inferior que se va trasladando al codo, flexion dorsal de mufieca y apertura
de la mano, ya preparada para la funcion de apoyo. Miembro inferior de abajo, el
apoyo se traslada hacia la rodilla, quedando la cadera en rotaciéon externa y
abduccion. Las extremidades de abajo tienen una funcién de apoyo.

Los componentes fasicos del ciclo del paso son realizados por las extremidades
colocadas arriba.

Concepto Bobath

La idea de concepto se opone a la idea de técnica o método. El concepto Bobath se basa
en la inhibicion de actividades reactivas anormales y en el reaprendizaje de
movimientos normales mediante la manipulacion y facilitacion de puntos claves.

Segun la IBITA (International Bobath Instructors Training Association), el concepto
Bobath es una aproximacién para la resolucion de problemas del reconocimiento y
tratamiento de personas con un trastorno del tono, movimiento y funcién debido a una
lesion del SNC.

Hasta hoy en dia, y a pesar de diferencias de condiciones, se puede equiparar el
tratamiento de nifios y adultos. ES necesario adaptar las actividades: un adulto se
introduce en una situacion de tratamiento con mas conciencia y concentracion que un
nifo. Los principios de tratamiento son iguales.

Una condicion previa para trabajar con pacientes segiin el concepto Bobath, es tener
buenos conocimientos del movimiento normal.

1. Movimiento normal.

Para el tratamiento y la evaluacion constante de los resultados, los fisioterapeutas
debemos tomar como referencia los movimientos normales segun la edad.

Con respecto al sistema locomotor, postura y movimiento son una misma cosa. Karel
Bobath dijo: “La postura es un movimiento parado, el movimiento es una postura mas el
factor tiempo”. Una postura normal nunca es rigida e inmovil, aunque la persona crea
estar completamente inmoévil, siempre hay un movimiento de vaivén en su minima
expresion.

e Un movimiento normal va dirigido a un objetivo. En contraste con ello, las
reacciones asociadas no tienen un objetivo determinado.
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e Un movimiento normal es econémico, pretende conseguir el objetivo deseado
con el minimo esfuerzo posible.

e Un movimiento normal se adapta a las circunstancias del momento.

e Una postura y movimiento normal requieren de una adaptacion constante del
tono muscular, considerando que tienen lugar bajo el influjo de la fuerza de
gravedad.

e Una de las funciones del SNC, con respecto a nuestra conducta motora, es
darnos la capacidad para movernos y realizar actividades altamente habiles,
manteniendo al mismo tiempo nuestra postura y equilibrio. Con este fin, el
hombre desarrolld6 gradualmente un mecanismo automdtico complejo
denominado “mecanismo del reflejo postural normal”. Este mecanismo es
responsable de tres factores:

1) Un tono postural normal: Con el objeto de controlar la postura y el
movimiento, los musculos son activados en patrones en donde los musculos
aislados pierden su identidad.

2) Inervacion reciproca: Resulta de la contracciéon simultdnea de grupos
musculares opuestos, en especial alrededor de las partes proximales, caderas
y hombros, denomindndose co-contraccion.

3) La gran variedad de patrones de postura y movimiento que constituyen la
herencia comun del hombre.

El mecanismo de reflejo postural normal estd constituido por tres grupos de reacciones
automaticas: las reacciones de enderezamiento, las reacciones de equilibrio y las
reacciones de apoyo.

1) Las reacciones de enderezamiento son respuestas automaticas pero activas que
mantienen la posicion normal de la cabeza en el espacio, de la cabeza y cuello
con el tronco y del tronco con las extremidades.

2) Las reacciones de equilibrio son respuestas automaticas altamente integradas y
complejas a los cambios de postura y movimiento, destinados a restablecer el
equilibrio alterado.

3) Las reacciones de apoyo surgen cuando las reacciones de enderezamiento y/o
equilibrio son insuficientes. Amplian la base de sustentacion y el objetivo es
evitar la caida.

2. Valoracién

La valoracién permite establecer un plan de tratamiento especifico para cada nifio.
Valorar significa interpretar. Existe un continuo feed-back entre valoracion y
tratamiento para establecer nuevos objetivos segun su evolucion o para detectar
regresion.

Areas que debe cubrir la valoracion inicial:

-Movimiento. Funcion.
-Alimentacion.
-Vision, audicion, percepcion.
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-Comunicacion, lenguaje.
-A.V.D.

-Capacidad de aprendizaje.
-Personalidad, actitud relacional.

Inicio y progresion de la valoracion.

1) Observacion global: Si llega caminando ;como?, reaccion hacia el entorno; si
no camina ;como lo llevan?, contacto madre-nifo, ;como se desviste? O ;como
lo desvisten?, reacciones asociadas, compensaciones, asimetrias, contracturas,
deformidades.

2) Actividad espontanea: en posicion supina, prona, sedestacion, bipedestacion,
marcha. Sin/ con ayuda, qué tipo de ayuda.

3) Paso de una posicién a otra. ;,cémo lo realiza?, observar cambias del tono
postural.

4) Valoracion de las reacciones de enderezamiento, equilibrio y apoyo.

5) Analizar el movimiento: ;qué componentes faltan?, ;como compensa?,
variacion del tono: aumenta, flucta, no varia.

3. Enfoque terapéutico

El enfoque terapéutico se basa en la forma de observar, analizar e interpretar en
continuo proceso, todos los aspectos que intervienen en la vida diaria del nifio con
trastornos sensoriomotores, perceptivos, de lenguaje... derivados de una lesion cerebral.

Este andlisis e interpretacion de los problemas conduce a una planificacion del
tratamiento individual, ningun nifio es igual a otro, con el objetivo de optimizar el
desarrollo y la funcionalidad del nifio en todos los aspectos, con una intervencion
interdisciplinar dentro de un proceso interactivo nifio-padres- cuidadores-profesores-
equipo interdisciplinar.

No existen ejercicios Bobath, el tratamiento de fisioterapia se planifica siempre a
medida del nifo, de acuerdo a sus necesidades e intereses. Se utilizan varias técnicas de
tratamiento para hacer posible la actividad y su aprendizaje.

Estas técnicas incluyen:

e Preparacion del tono postural.
e Adaptacion del mismo en funcion de la destreza motora.
e Facilitacion para la organizacién del movimiento y control del mismo.

Hay que dar la oportunidad al nifio para que desarrolle mecanismos de control
anticipatorio en relacion al objetivo. No hay que hacerlo pasivo porque sino el nifio no
aprendera de su propia experiencia. Cuando el nifio pueda ajustarse mas facilmente al
movimiento, retiramos gradualmente nuestras manos, para que mediante la practica de
sus movimientos sin control externo, pueda integrarlos mejor y utilizarlos en sus
actividades espontaneas.

La repeticion de los objetivos del tratamiento en sus actividades de la vida diaria, le
permite experimentar el ajuste postural y movimiento en situaciones diferentes
facilitando su integracion y aprendizaje.
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La cooperacion de los padres es esencial.

El nifio tiene que ser un participante activo en el proceso de cualquier aprendizaje.

Ejercicio terapéutico cognoscitivo o Método Perfetti

El método Perfetti o ejercicio terapéutico cognoscitivo es un tratamiento fisioterapéutico
aplicado a pacientes afectados por una patologia neuroldgica, concretamente pacientes
hemipléjicos. Naci6 de mano del profesor Carlo Perfetti cuando comenzoé a pensar en un
nuevo modo de trabajo.

En aquel entonces lo llamé estimulacion cortical, al estar muy relacionado con la
corteza cerebral y los procesos corticales. Diez afios después se empezo a llamar control
secuencial progresivo, haciendo referencia a un control sobre la patologia de un modo
muy gradual, y ya en la Gltima década del siglo XX se le llamo ejercicio terapéutico
cognoscitivo.

A lo largo de este siglo se han desarrollado diversas teorias sobre técnicas de atencion
fisioterapicas, generalmente influenciadas por otras disciplinas afines como la
neurofisiologia, la neuropsicologia, la neurobiologia, etc.

La Teoria Cognitiva, de aplicacion mas reciente, considera la fisioterapia como un
proceso de aprendizaje en condicion patologica y la activacion de ciertos procesos
cognitivos como determinante de la calidad de la recuperacion motora. Cualquier
alteracion bioldgica de nuestro Sistema Nervioso modifica nuestra capacidad cognitiva
como por otra parte cualquier conocimiento o aprendizaje nuevo modifican nuestro
Sistema Nervioso Central (SNC). Llamamos cognitivos aquellos procesos que permiten
al hombre entrar en relacidon con el mundo exterior, elaborar las informaciones relativas
con el mundo exterior, elaborar las informaciones relativas a esta interaccion, clasificar
las experiencias acumuladas, utilizarlas en otras ocasiones, modificar las interacciones
posteriores y hacer de ellas objeto de comunicacion.

La percepcion, la atencion, la memoria, el lenguaje, la vista son, por consiguiente,
procesos cognitivos. Desde esta perspectiva el movimiento se considera un medio para
conocer, para interactuar con el medio; el cuerpo se concibe como una superficie
receptora capaz, a través de su fragmentacion, de enviar al Sistema Nervioso Central las
informaciones necesarias para conocer el mundo.

Durante la realizacion de los ejercicios el paciente esta invitado a dirigir la atencion de
forma especifica hacia partes o caracteristicas de su cuerpo y siempre intentando
resolver un problema cognitivo mediante la elaboracion de una hipdtesis perceptiva.

La espasticidad es concebida, seglin esta teoria, como la suma de varios sintomas, sobre
los cuales el fisioterapeuta puede intervenir eficazmente. Esta division de la espasticidad
en componentes mas simples, nos permite individualizar, segun Perfetti, cuatro
elementos patoldgicos presentes en el paciente neurologico:

1) Déficit de reclutamiento motor:

El déficit de reclutamiento determina la incapacidad de adecuar el movimiento a la
tarea, genera contracciones no deseadas, irradiaciones y esquemas elementales. No
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permite un movimiento correcto y, por lo tanto, no llegan al SNC las informaciones
necesarias para el conocimiento del cuerpo. La reduccion de unidades motoras y el
déficit sensitivo anadido, determina una falta de informacion del tipo intero-
exteroceptivo y un mayor déficit de conocimiento de parte del paciente por errores
terapéuticos, de esta forma es mas facil que el paciente use compensaciones.

2) Reaccidn al estiramiento:

Se puede afirmar que el reflejo de estiramiento no es solo de naturaleza medular,
sino que estd insertado en esquemas motores de nivel superior con elaboracion mas
compleja que pueden activarse o inhibirse segun lo programado por el SNC.

3) Irradiacion:

Se dice que un impulso nervioso se extenderia desde la corteza hasta la médula, si
no existieran unas barreras, unas resistencias. Pidiendo a un paciente la extension
del indice, obtenemos la mayoria de las veces, una flexion de todos los dedos. La
motoneurona que iba a inervar la musculatura extensora del dedo indice, ha
irradiado a estructuras cercanas a la contraccion correcta.

Normalmente, en el sujeto sano, la contracciéon es funcional; la irradiacion es
patologica, ya que participan en el movimiento deseado, musculos que no sirven
para aquella tarea determinada. Una interpretacion de este fendmeno podria ser una
reduccion del umbral de excitabilidad de ciertas neuronas llamadas alfa
motoneuronas gramma; las interneuronas se encontrarian en un estado de
hiperexcitabilidad hacia estimulos auditivos, visuales o de movimiento voluntario.

4) Esquemas elementales:

Forman parte de la motricidad y colocan al paciente de forma basta y grosera en
contacto con el ambiente. Una de las interpretaciones de los esquemas elementales
podria ser una respuesta poco elaborada, pero necesaria, para la supervivencia. El
patron en flexion de la extremidad superior permitiria alejarse de estimulos nocivos,
mientras que el patron extensor, transformaria una pierna articulada en un palo
rigido sobre el cual poder cargar el peso del cuerpo y poder caminar. Con el
proposito de eliminar estos componentes patologicos se han ideado tres categorias
de ejercicios, distinguibles entre si, por el elemento patoldgico a controlar y por el
grado de dificultad que representan.

Los ejercicios de primer grado estan dirigidos a controlar la respuesta exagerada al
estiramiento. Son ejercicios en los cuales se pone al paciente en condicion de
conocer, a través de la sensibilidad téctil y cinestésica, ciertas caracteristicas del
entorno (superficie lisa, rugosa; espacio inter-extrapersonal). Al principio, cuando el
paciente no se mueva correctamente, sera el fisioterapeuta quien lo guiard y movera
su mano, como, por ejemplo, para facilitar la recogida de informacion.

Los ejercicios de segundo grado permiten el control sobre la irradiacion. Se
introduce la dinamica, la contraccion muscular.

En los ejercicios de tercer grado se pide un mayor reclutamiento motor y la
participacion en el movimiento de mas articulaciones en actividades complejas.

Cabe destacar que pesar de que el método Perfetti se utiliza de forma comun en
patologia de SNC y en patologia de SNP, Es un método para recuperar el movimiento a
través del aprendizaje, no solo en caso de la lesion cerebral, sino también en casos de
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lesiones traumatologicas donde se ha mostrado muy eficaz, ya que no existen trastornos
neurologicos que dificultan el aprendizaje.

Otro aspecto a resaltar es que todos los ejercicios propuestos e ideados por Perfetti,
incluso los mas sencillos, implican totalmente al paciente, ya que ha de ser ¢l mismo el
que vaya a explorar la superficie del objeto.

Tradicionalmente se ha relacionado este concepto con la recuperacion de la mano y
quiza sea éste el aspecto mas conocido, pero no es cierto que solo trate esta region ya
que es empleado para el tratamiento de la totalidad del cuerpo. Es cierto que comenzo
sus estudios centrandose en la mano, ya que ¢l decia que la mano es el 6érgano tactil por
excelencia, aunque pudo comprobar que todavia en aquellos afios no habia ninguna
correspondencia desde el punto de vista neurofisiologico en la relacion entre el tacto y
el movimiento, es decir entre las regiones del cerebro del 16bulo parietal y el area
motora. En el campo de la fisioterapia se habia hecho o experimentado alguna técnica a
nivel tactil, pasando cepillos para estimular las respuestas sensitivas o0 motoras en nifios
y en algun otro tipo de pacientes, con el objetivo de relajar, pero nadie se aventuraba a
afirmar esta relacion entre la sensibilidad y el tacto, y entre el tacto y el movimiento,
cuestion que hoy dia es por todos aceptada.

Esta es una de las grandes diferencias del Concepto Perfetti, lo cual implica que siempre
debe haber una organizacion del cuerpo en el espacio para ir a reconocer un objeto.

Desde el punto de vista neuropsicoldgico, la percepcion es considerada una “experiencia
sensorial consciente” en la que se destaca el rol de las sensaciones. En la concepcion del
creador del método, no existe una “percepcion pasiva”, sino que para poder captar las
sensaciones es indispensable el movimiento activo; la mano o el ojo necesitan “palpar”
el objeto. Y para procesar estas sensaciones resulta indispensable la activacion de los
procesos cognitivos: la atencidn para seleccionar las informaciones significativas y
descartar las irrelevantes, la memoria para integrar las informaciones con experiencias
previas, el lenguaje para dar nombre a las informaciones y categorizarlas, y la
representacion para construir una imagen mental.

Dentro de los objetos a reconocer, el paciente podrd encontrar figuras geométricas,
letras, texturas diferentes o lineas pintadas en una cartulina que describan diferentes
trayectorias, etc. Es por ello que debera haber un dedo que recorra dichos contornos o
lineas, acompanado éste de la totalidad del cuerpo, que se desplaza sobre el objeto que
debe ser reconocido. En cambio, pasar un cepillo por una superficie corporal no
necesitaba ningun trabajo del paciente, ni ninguna atencioén, siendo este tltimo un factor
que no debemos olvidar nunca, ya que es primordial a la hora de realizar el ejercicio
seguin este concepto de tratamiento.

El modo en que actualmente se entiende la relacién entre los procesos motores y los
procesos perceptivo-cognitivos implica un cambio, no so6lo en las propuestas
terapéuticas, sino también en el modo de interpretar la patologia del Sistema Nervioso
Central (SNC) con alteraciones motoras, en concreto la hemiplejia. Desde el punto de
vista expuesto en los parrafos anteriores, un sujeto hemipléjico no presentard so6lo una
paralisis que afecta a un hemicuerpo (una alteracion motora), sino también una
alteracion perceptiva y cognitiva. Como consecuencia de estas alteraciones, y no solo de
la parélisis, el sujeto se creara una imagen mental patoldgica que afectara a la
programacion de la accion cuya repeticion facilitard la instauracion de patrones
patologicos.
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El Método Perfetti pretende integrar estos aspectos en la recuperacion motora del
paciente. La Teoria Neurocognitiva de la Rehabilitacion desarrollada por Perfetti
propone que “la calidad de la recuperacion del movimiento depende de los procesos
cognitivos activados y de la modalidad de activacion de los mismos”. Los procesos
cognitivos a los que hace referencia son atencidn, percepcion, memoria, lenguaje y
representacion, es decir, los mismos procesos cognitivos que se activan durante el
procesamiento perceptivo.

La intervencidon ira destinada a mejorar la calidad del movimiento del paciente,
incidiendo especialmente en la dimension perceptiva y cognitiva de la accion (proceso
perceptivo, imagen mental, seleccion de informaciones, etc). El terapeuta facilitara el
proceso perceptivo a través de un movimiento normalizado y de instrucciones verbales
que guian una activacion adecuada de los procesos cognitivos durante el procesamiento
perceptivo. De este modo se ensefa al paciente los prerrequisitos para programar la
accion de manera eficaz. Esto va a depender de tres aspectos clave:

a) Valoracion centrada en el perfil y en la zona de desarrollo préximo (ZDP):

El perfil comprende la observacion no sélo de como se mueve el paciente, sino también
de: codmo percibe las sensaciones corporales, como dirige la atencion al cuerpo y al
entorno, como utiliza el lenguaje para referirse al cuerpo, como se representa el cuerpo
en reposo, en movimiento y en interaccion con el medio, y como generaliza el
aprendizaje motor.

b) Planteamiento de objetivos:

Se expresan describiendo el modo concreto en que desarrollard dicha accion tras el
tratamiento. Por ejemplo, es comun observar en el sujeto con hemiplejia una tendencia
mas o menos marcada a elevar la escépula, abducir el hombro, flexionar el codo y la
mufieca, incluso adelantar la cabeza para conseguir comer autbnomamente. El objetivo
en este caso es priorizar un movimiento fluido donde intervengan las articulaciones en
modo apropiado (flexiéon de hombro, codo y mufieca) para llevar el cubierto a la boca al
menos en etapas mas iniciales de la recuperacion psicomotriz.

¢) Intervencion mediante ejercicios terapéuticos cognoscitivos constituidos por
problema-hipotesis-verificacion.

El terapeuta adecua la dificultad, en base a las capacidades organizativas post-lesionales
del SNC del paciente. La hipotesis perceptiva es una anticipacion de las informaciones
necesarias para resolver el problema, y que derivan de la interaccion con el subsidio
(material que representa una simplificacion del mundo, realza una sola modalidad
informativa a diferencia del objeto real).

La verificacion de la hipdtesis consiste en la comparacion de las informaciones
anticipadas con las informaciones percibidas durante la interaccion real. Este proceso es
esencial para el aprendizaje.

En cuanto a la metodologia empleada a la hora de abordar este tipo de terapia cognitiva
y funcional, los objetos empleados suelen ser bidimensionales, para facilitar asi la
percepcion, ya que si no seria demasiado complejo para el paciente percibir todas las
dimensiones del objeto: altura, forma, etc. Como queda de manifiesto en el ejemplo de
la fotografia 1, donde se busca la identificacion de una altura concreta marcada por una
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o varias regletas (Foto 1), queda claro que lo que se quiere lograr es que éstos objetos
representen caracteristicas aisladas de la perspectiva de los mismos.

Si existe el caso de utilizar texturas en el proceso de reconocimiento, €stas se pueden
encontrar colocadas en cuadrados de madera, para el reconocimiento desde una
extremidad, como podria ser la falange distal de un dedo de la mano, o en superficies
mas amplias como un “tapete” si se busca la recepcion de informacion desde una region
mas amplia, como pudiera ser la totalidad de la mano (Foto 2). En dichas superficies el
paciente se podrd encontrar texturas tan diversas como una lija y un terciopelo, ya que
se pretende mostrar al paciente una gran variedad de sensaciones para que el
reconocimiento y la diferenciacion sea facil o dificil, segtn la sintomatologia mostrada
por el propio paciente, ya que debera identificar una de estas superficies, entre las que le
mostremos.

También se puede emplear trayectorias para el reconocimiento de diferentes direcciones
y recorridos, que se encontrardn dibujadas en una cartulina, marcando el sentido de la
guia que se debe realizar, tanto para ser descritas por el miembro superior como para el
inferior (Fotos 3 y 4). Dichas trayectorias buscan como objetivo provocar un
reclutamiento tanto de la extremidad que realiza el movimiento como del tronco, ya que
la exploracion de dichos recorridos implica un correcto posicionamiento y una actividad
motora concreta.

Del mismo modo, no se debe olvidar ejemplificar la realidad de manera adecuada para
el paciente, proponiendo un objeto con caracteristicas motoras y sensitivas adecuadas
para ¢l, como podria ser el ejercicio constituido por varias piezas entre las que hay que
identificar una (Foto 5) y donde hay informacion de tipo tactil y propioceptiva, siendo el
paciente el que debe poner atencion al realizar el movimiento, que siempre va
acompafiado de desplazamiento de segmentos corporales en el espacio buscando el
objeto.

| | METoDOLOGIA
1. El paciente trabaja con los ojos cerrados.
2. Elterapeuta no pide explicitamente la contraccion muscular. -

3. Serequiere atencion por parte del paciente sobre determinadas
informaciones del propio cuerpoy del ambiente.

Se usa la sensibilidad ( tactil y cinestésica consciente ).

El lenguaje se utiliza para informar, para dirigir la atencion, para crear
imagenes en el cerebro del paciente. No se usa como refuerzo: empuja,
aprieta...

6. Se considera importante la relacion con los objetos y se introduce en el
ejercicio.
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Q Col-legi Oficial de Fisioterapeutes de la Comunitat Valenciana

Ejercicios de primer grado:  control de la reaccién exagerada al estiramiento.

Ejercicios de segundo grado: control de la irradiacion.

Ejercicios de tercer grado: Entidad de reclutamiento, esquemas motores
evolucionados, simultaneidad del movimiento.
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REEDUCACION PSICOMOTRIZ: DESARROLLO PSICOMOTOR Y
ESTIMULACION TEMPRANA.

Debido a que ya se ha hablado en el apartado del método Votja a cerca del desarrollo
psicomotor del nifio, en el siguiente apartado se procedera a informar sobre la
estimulacion temprana:

El Libro Blanco de la Atencion Temprana la define como “el conjunto de
intervenciones, dirigidas a la poblacion infantil de 0-6 afos, a la familia y al entorno,
que tienen por objetivo dar respuesta lo mas pronto posible a las necesidades transitorias
0 permanentes que presentan los nifios con trastornos en su desarrollo o que tienen el
riesgo de padecerlos. Estas intervenciones, que deben considerar la globalidad del nifio,
han de ser planificadas por un equipo de profesionales de orientacion interdisciplinar o
transdisciplinar”.

Para llegar al actual término de “atencidén temprana” se ha pasado, a lo largo de las
ultimas décadas del siglo XX, por diferentes acepciones: estimulacion temprana,
estimulacidn precoz, intervencion temprana o precoz... Algunos de ellos aun se utilizan
en algunos lugares, y no es tan importante el término (que también lo es) como su
significado. Existe no obstante un consenso generalizado en cuanto que el término mas
adecuado es el de “atencion temprana”.

Cuando nace un nifio con trastorno en su desarrollo o riesgo de padecerlo deberian
derivarlo lo antes posible a un centro de atencion temprana. Esto no implica inicamente
que el nifio debe ir a unas clases, sino que tanto su familia como el nifio deben ponerse
en contacto con un equipo de profesionales multidisciplinar, compuesto por psicologos,
fisioterapeutas, logopedas, terapeutas ocupacionales, trabajadores sociales, médicos...
que van a guiar el desarrollo del nifio.

En este sentido es fundamental el término “guiar”: no se trata hoy de que el nifio reciba
clases y luego vuelva a su casa. Hoy se entiende que esos profesionales van a orientar a
los padres, les van a dar pautas, les van a aclarar dudas y les van a mostrar cudles son
las actividades que mas benefician a su hijo en cada momento y cudl es el modo de
realizarlas.

La Atencion Temprana incluye actuaciones como son: diagnostico neurologico,
psicoldgico y social, tratamientos especificos (fisioterapia, logopedia, psicopedagogia,
psicomotricidad...) apoyo a la familia i asesoramiento a educadores, maestros... todos
los que intercedan en el entorno del desarrollo del nifio en sus primeros afos de vida.

La atencion temprana debe tener como fin ayudar al nifio a desarrollarse al maximo en
todas las facetas de su vida. La verdadera importancia de la atencion temprana en este
momento es pues que sea un conjunto de intervenciones realizadas de un modo
especifico que sienten las bases de los adecuados aprendizajes posteriores.
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Objetivos

Objetivo Principal: Potenciar su capacidad de desarrollo y de bienestar, posibilitando de
la forma mas completa su integracion en el medio familiar, escolar y social, asi como su
autonomia personal, siguiendo un modelo que considere los aspectos bio-psico-sociales.

Objetivos especificos:

1.- Estudiar la problematica del nifio y evaluar sus necesidades.

2.- Ofrecer la atencidn y tratamientos que precise el nifio, con el fin de reducir
los déficits secundarios o asociados a un trastorno o situacion de alto riesgo:
Estimulacion, Fisioterapia y Logopedia

3.- Ejercer funciones de informacion, orientacion, formacion y apoyo familiar.

4.- Orientar sobre recursos externos beneficiosos para el desarrollo del nifio y
que faciliten el mas alto nivel de integracion.

5.- Participar activamente en la coordinacién entre las instituciones que traten al
nifio promoviendo el disefio conjunto de un plan de accidn y la evaluacion de su
seguimiento.

6.- Realizar una intervencion interdisciplinar.

7.- Introducir los mecanismos necesarios de compensacion, de eliminacion de
barreras y adaptacion a necesidades especificas.

8. - Optimizar, en la medida de lo posible, el curso del desarrollo del nifio.

Desarrollo infantil

El desarrollo es el proceso dindmico de interaccion entre el organismo y el medio que
da como resultado la maduracion organica y funcional del sistema nervioso, el
desarrollo de funciones psiquicas y la estructuracion de la personalidad.

El desarrollo infantil en los primeros afios se caracteriza por la progresiva adquisicion
de funciones tan importantes como el control postural , la autonomia del
desplazamiento, la comunicacion, el lenguaje verbal, y la interaccion social. Esta
evolucion esta estrechamente ligada al proceso de maduracion del sistema nervioso, ya
iniciado en la vida intrauterina, y a la organizacion emocional y mental. Requiere una
estructura genética adecuada y la satisfaccion de los requerimientos basicos para el ser
humano a nivel bioldgico y a nivel psicoafectivo.

El desarrollo infantil es fruto de de la interaccion entre factores genéticos y factores
ambientales.

La base genética, especifica de cada persona, establece unas capacidades propias de
desarrollo y hasta el momento no nos es posible modificarla.

Los factores ambientales van a modular o incluso a determinar la posibilidad de
expresion o de latencia de algunas de las caracteristicas genéticas. Estos factores son de
orden bioldgico y de orden psicoldgico y social.
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Estos ultimos incluyen la interaccion del nifio con su entorno, los vinculos afectivos que
establece a partir del afecto y estabilidad en los cuidados que recibe y la percepcion de
cuanto le rodea. Estos factores, que son necesidades bésicas del ser humano, son
determinantes en el desarrollo emocional, funciones comunicativas, conductas
adaptativas y en la actitud ante el aprendizaje.

El trastorno del desarrollo debe considerarse como la desviacién significativa del
“curso” del desarrollo, como consecuencia de acontecimientos de salud o de relacion
que comprometen la evolucion bioldgica, psicologica y social. Algunos retrasos en el
desarrollo pueden compensarse o neutralizarse de forma espontanea, siendo a menudo la
intervencion la que determina la transitoriedad del trastorno.

Centros de atencion temprana

Se entenderd por Centro de Atencion Temprana "la unidad orgénica y funcional dotada
de una infraestructura material con ubicacion auténoma e identificable", que presta
servicios de Atencion Temprana.

El sentido que se aplica a los términos utilizados en la definicion de Atencion
Temprana, es el siguiente:

e Actuaciones planificadas: son aquellas que retinen y estructuran los distintos
elementos mediante una adecuada definicion de objetivos y metas, y una
sistematizacion de las actuaciones propuestas, y que hacen uso y disponen de los
recursos necesarios para tales fines, tanto publicos como privados.

Con caracter global, es decir, que prevé todos los aspectos del propio nifio, asi
como los de su entorno, (familiar, de salud, educativo, social, etc.).

e Interdisciplinar es la implicacion coordinada entre los profesionales de las areas
de Salud, Educativa y Servicios Sociales.

e Respuesta a las necesidades supone posibilitar el desarrollo 6ptimo del nifio, que
pretende limitar, y en su caso eliminar, los efectos de una alteracion o
deficiencia.

o Transitorias o permanentes:

= Transitorias: son aquellas necesidades que tienen una duracioén
determinada en la vida del nifio, con una incidencia funcional
variable, segun su evolucion.

* Permanentes: son aquellas necesidades presentes durante toda la
vida de la persona, aunque con una incidencia funcional variable,
segun su evolucion.

e Alteracidn en el desarrollo o deficiencia:

o Alteracién es toda modificacion significativa del curso evolutivo,
esperado para una determinada edad.

o Deficiencia: es "toda pérdida o anormalidad de una estructura o funcion
psicologica, fisioldgica o anatomica" (clasificacion Internacional de la
Organizacién Mundial de la Salud, XXIX Asamblea Mundial-1976).

e Primera Infancia: se enmarca como el intervalo que incluye las edades
comprendidas entre el nacimiento y los seis afios.

108



\H Tema 21

&
&

Usuarios.

Nifios de 0 a 6 afos con necesidades transitorias o permanentes originadas por
alteraciones en el desarrollo o deficiencias. La Atencion Temprana se podrd prestar
hasta el inicio de la escolaridad en la etapa obligatoria.

Deberan tener la valoracion pertinente sobre la necesidad de recibir tratamiento en un
Centro de Atencion Temprana.

Las familias son usuarias del Centro de Atencion Temprana ya que la atenciéon y
tratamientos que los nifios deben recibir se prestan con un enfoque global; ademas esta
intervencion implica la directa participacion de los padres o responsables y, segin
criterio profesional, su presencia en las sesiones de tratamiento del nifio en el propio
centro.

Criterios de seleccion.

Los nifios usuarios de un Centro de Atencion Temprana no podran recibir en éste un
tratamiento que estén recibiendo de otro servicio, salvo que los equipos
multiprofesionales de Salud o Educacion asi lo estimen necesario.

Se atendera a nifios contemplando criterios racionales de zonificacion de servicios y
condiciones de transporte publico con relacion a su lugar de residencia. Este criterio no
se aplicara cuando:

- El Centro de la zona que corresponda no disponga de plaza.

- Cuando el Centro esté especializado en la atencion de un determinado tipo de
deficiencia o alteracion.

- Cuando el Centro sea elegido por necesidades de los padres o responsables y con
relacion a la atencion que deben prestar al nifio.

Se priorizard la atencion a nifos: 1°. De edades més tempranas. 2°. Alto grado de
afectacion.

e Se priorizard la atencidn a nifios que pudieran recibir en el Centro tratamiento
integral.

e Se priorizara la atencion a familias de nivel econdmico mas bajo, si bien la
valoracion para la adjudicacion de plaza también contemplara el conjunto de las
circunstancias del nifio, familiares y sociales.

Medios y recursos

Los Centros de Atencion Temprana deberan cumplir los requisitos recogidos en la Ley
8/1993 de Promocion de la Accesibilidad y Supresion de Barreras Arquitectonicas, la
Orden 612/90 de la Consejeria de Integracion Social sobre autorizacion de Servicios y
Centros de Accidon Social, y cualquier otra normativa de obligado cumplimiento, asi
como los especificos que se relacionan a continuacion:
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1. Condiciones Fisicas y Dotacionales.

Accesibilidad de tipo integral careciendo de barreras arquitectonicas. Facil
acceso y comunicacion mediante transporte publico.

La zona geografica o entorno elegido para su ubicacion debe responder a
criterios racionalizados de zonificacion de recursos.

Habra separacion a ser posible arquitectonica y si no funcional entre el
Centro de Atencion Temprana y otros Servicios que puedan prestarse en el
mismo local.

Las condiciones de disefio y dotacionales permitiran maniobrar con carritos
y sillas de nifios.

El tratamiento de los nifios debe realizarse en un ambiente tranquilo y sin
ruidos teniéndose en cuenta agentes internos y externos.

Las salas de tratamiento tendran suelo calido, antideslizante y de facil
limpieza.

El disefio, condiciones dotacionales y equipamientos del Centro también
deberan estar adaptados en materia de seguridad a las caracteristicas y
tipologia de los usuarios.

2. Zonasy Espacios

El Centro debera contar al menos con tres zonas diferenciadas:

A) Zona de Administracion

B) Zona de Atencion Especializada:

Dispondrd de los espacios necesarios para realizar la Atencion y tratamientos
correspondientes.
Las dimensiones minimas de salas y despachos seran:

- Sala para Fisioterapia (25 m2)

- Sala para Psicomotricidad (25 m2)

- Sala para Logopedia (15 m2)

- Salas para otros tratamientos individuales (12 m2)

- Despachos a disposicion de los técnicos (12 m2)

Cuando el Centro atienda a un n° superior a 40 usuarios dispondra al menos de 1
sala de Fisioterapia, 1 sala de Psicomotricidad, 1 sala de Logopedia, 2 salas para
tratamiento individual y 2 despachos a disposicion de los técnicos.

Las salas y despachos podran ser polivalentes, siempre que pueda realizarse la
intervencion individual necesaria y en las condiciones adecuadas.

C) Zona de Servicios Generales:

Vestibulo-entrada, zona de espera y WC idoneos.
El Centro debe disponer de espacios para:
- Reuniones.

- Adecuada ubicaciéon, almacenaje y limpieza de equipamientos y
materiales.
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- Espacio para cambiar y vestir a los nifios con dispositivo de agua
caliente

3. Equipamientos Basicos

- Equipamiento propio del area administrativa para el ejercicio de actividades de
recepcion, administracion, direccion y gestion, y el especifico que se relaciona:
- Equipo informatico:

v
v
v
v
v

Ordenador (P.C)

Paquetes: Procesador de textos, Hoja de Calculo, Base de datos
Impresora

Modem- Fax

Contestador automatico telefonico.

- Dispositivos que faciliten el conocimiento general y la comunicacion entre el
personal del Centro sobre servicios prestados, horarios, nifios atendidos, etc.

v

v
v
v

<\

Biblioteca basica
Video
Equipamiento propio en zona de Servicios Generales.

Dispositivos para el facil acceso de usuarios a informaciones de su
interés.

Equipamiento bésico para reuniones.
Material adecuado para evaluacién y diagndstico.
Estimulacion-Psicomotricidad-Fisioterapia:

- Mesas vy sillas para nifios y especializadas.

- Colchonetas

- Espejos

- Camilla

- Pizarras

- Bipedestadores

- Andadores

- Triciclos

- Planos

- Balones de Bobath

- Espalderas

- Paralelas

- Escalera y rampa

- Materiales especificos de motricidad (pelotas, rulos, sacos, etc.).
- Materiales propios de manipulacion.

- Materiales especificos de desarrollo sensorial y cognitivo.

v Logopedia:

- Magnetofon y cintas

- Ordenador con software interactivo
- Camilla y colchoneta

- Espejo
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v Materiales especificos diversos y los mas propios para tratamiento de
determinadas deficiencias sensoriales.
4. Recursos humanos

El funcionamiento de un Centro de Atencién Temprana exige para el cumplimiento de
sus objetivos contar con los profesionales con la titulacion o cualificacion adecuada para
el ejercicio de las siguientes funciones:

. Estimulaciéon (técnico de grado medio)

. Fisioterapia (diplomado en Fisioterapia)

. Logopedia (diplomado en Logopedia)

. Evaluacion Psicologica y Psicoterapia (licenciado en Psicologia)
. Trabajo Social (diplomado en Trabajo social)

. Direccién y Administracion

Estructura

El Centro de Atencién Temprana se estructura en torno a las siguientes unidades:

1.Unidad de Evaluacion

Comprende los profesionales, estructura, cometidos, procedimientos y medios que
permitan realizar la recogida de informacion, evaluacion y valoracion de las
problematicas planteadas.

Las principales acciones que lleva a cabo son:

. Creacion de clima

. Recogida de informacion

. Evaluacién

. Diagnostico psicosocial

. Propuesta de programacion global

2.Unidad de Atencion Terapéutica

Comprende los profesionales, estructura, cometidos, procedimientos y medios que
permitan realizar los tratamientos adecuados a la problematica y que son los siguientes:

. Estimulacion

. Fisioterapia

. Psicomotricidad
. Logopedia

. Psicoterapia

Las funciones de esta unidad pueden concretarse principalmente en:

. Programacion especifica e individual
. Aplicacion terapéutica

. Elaboracion de informes escritos

. Elaboracion de material especifico

. Seguimiento del programa individual
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3.Unidad de Atencion Sociofamiliar

Comprende los profesionales, estructura, cometidos, procedimientos y medios,
llevandose a cabo la intervencion con un enfoque multidisciplinar. La atencién
sociofamiliar en la intervencion con cada nifio ha de realizarse segun la problematica
particular en cuanto a los tratamientos y apoyos directos que recibe o debiera recibir en
el propio Centro, entendiendo que la atencién a la familia hace referencia a la necesaria
informacion, formacion, orientacion y apoyo sobre la dindmica familiar.

Esta atencion responde al principio de actuacion globalizada y al objetivo de desarrollar
o posibilitar en su mayor grado las opciones de integracion del nifio y de "su" familia,
en la etapa de Atencion Temprana y con proyeccion de futuro, manteniendo por tanto
un enfoque preventivo.

Asimismo, esta linea de actuacion se hara extensiva a los recursos y medios externos.
Corresponde al Centro, por si mismo o en cooperacion con otras entidades, orientar a
las familias hacia recursos que eleven su calidad de vida. En ésta linea, el Centro puede
crear recursos propios y/o informar y orientar formalmente sobre otras instituciones y
medios que los presten; por ejemplo escuelas de padres, grupos de autoayuda,
programas de respiro y apoyo, ocio, etc.

No se exige al Centro el tratamiento psicoterapéutico de las familias que pudieren
necesitarlo, pero si ofrecer informacion y la orientacion oportuna sobre otros recursos
existentes a tal efecto.

Se comunicar a la instancia que corresponda los casos en que por falta de colaboracion
de la familia se imposibilite o dificulte gravemente la evolucion favorable del nifio. Esta
comunicacion se adecuard a los protocolos de actuacidon sobre Atencion Temprana que
en su dia se determinen.

En todo caso, debera existir en el Centro un clima de comunicacion, formacion y apoyo.
4. Unidad de Direccion y Administracion

Comprende los profesionales, estructura, cometidos y medios que permitan realizar las
siguientes funciones:

. Direccién y coordinacion técnica

. Definicion del modelo de atencion y de la estructura organizativa del Centro, y
evaluacion global de resultados.

. Gestidon econdmica-financiera.

. Gestion de personal

. Tareas propiamente administrativas, de archivo, etc.

Metodologia.

El funcionamiento de un Centro de Atenciéon Temprana exige para el cumplimiento de
sus objetivos una metodologia determinada basada en la programacién coordinada. La
programacion se define como "la identificacion y especificacion de objetivos y de sus
correspondientes actividades, asi como, asignacion de recursos humanos y materiales,
teniendo en cuenta las limitaciones de tiempo y presupuesto. También incluye las
técnicas metodologicas idoneas a aplicar y los procedimientos de evaluacion y
seguimiento de los logros™.
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1.Trabajo en equipo.

El proceso de intervencion ligado a un enfoque multiprofesional requiere una adecuada
coordinacién entre las actividades de cada miembro del equipo y el resto de los
compaiieros a lo largo del proceso.

La coordinacion se llevard a cabo a través de reuniones conjuntas, debidamente
temporalizadas, en las que cada técnico expondra la informacion de su area que, de
forma objetiva y consensuada, permita disefiar el mejor plan de accion entre las diversas
alternativas posibles.

Cualquier tipo de actividad se halla sujeta a unas coordenadas espacio-temporales que
fijan la secuencia de actuacion.

En el caso de la accion terapéutica, la secuencia sera:

1) Estudio de la problemaética: Llevado a cabo por el equipo de evaluacion que recoge la
"primera" informacidén objetiva necesaria para sustentar el proceso. Se facilitara la
adecuada coordinacién con los centros y/o servicios de donde proceda o que en ese
momento atiendan al nifio.

2) Elaboracion del juicio diagnostico: El equipo de evaluacion emite conjuntamente la
oportuna hipdtesis diagndstica del desarrollo del nifio y su situacion sociofamiliar, y una
vez contrastada, el diagnostico que permitira determinar las necesidades de atencion
especificas. Esta parte del proceso se concretard en un informe que se incorporara al
expediente personal del nifio.

3) Plan de actuacion. La unidad de evaluacion determinara los objetivos a lograr a
través de la intervencion concretando en la reunion del equipo la modalidad mas
adecuada: profesionales, frecuencia, etc... En la determinacion de objetivos se facilitard
la coordinaciéon con los equipos psicopedagodgicos, para los nifios escolarizados,
consensuando aspectos relevantes en funcion de los distintos &mbitos de intervencion.

4) Intervencion terapeutica: Efectuada por cada profesional en su area y ateniéndose al
plan de actuacidon conjunto. Se atenderd con especial cuidado a la elaboracion de
objetivos correctamente jerarquizados segun las caracteristicas y posibilidades del nifio
y la temporalizacion de los mismos.

5) Seguimiento del plan de actuacion. Realizado regularmente y con asiduidad,
estudiandose cada caso en reunion conjunta de todos los profesionales que participan en
el proceso. Permite actualizar la intervencion ajustandose a las nuevas necesidades que
el proceso haya creado. Cuando los nifios reciban atencioén especifica en otros centros
y/o servicios, se realizara, al menos, una sesion de evaluacion conjunta al afio.

6) Fin de la atencidon por alta o derivacion: Es el Gltimo estadio del proceso de atencion,
cuando el nifio ha alcanzado los objetivos previstos o cuando por criterios de caracter
clinico o cronologico se estima conveniente su derivacidbn a otro servicio.
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2. Actuacion global.

El principio de actuacion global requiere el desarrollo de un programa de atencion
individual que se aplica en la intervencion terapéutica del propio Centro y en las
intervenciones que éste pudiera realizar orientadas a distintos &mbitos.

A) Intervencion terapéutica del Centro
o Intervencion directa con el nifio.

o Informacion y formacion familiar para su aplicacion en el entorno natural
del nifo.

B) Intervencion en el ambito sociofamiliar para informar, formar, orientar o facilitar
apoyo sobre la problematica de cada nifio y su familia.

- Orientacién a la familia sobre pautas de actuacion con el nifio y dinamica
familiar.

- Orientacién e informacidn sobre recursos para el tratamiento psicoterapéutico de
las familias que pudieran necesitarlo.

- Derivacion a Servicios de Salud Mental u otras instituciones implicadas
realizando una actuacion coordinada.

- Orientacién sobre recursos beneficiosos para el desarrollo del nifio y hacia
aquellos que eleven la calidad de vida de la familia, promoviendo en su mayor
grado las opciones de integracion social y en la linea de formacion y apoyo a los
familiares.

- Derivacion a Servicios Sociales en los casos necesarios realizando una actuacion
coordinada.

C) Intervencion en el ambito educativo:

- Recepcion de los nifios escolarizados derivados por los equipos de Atencidén
Temprana y psicopedagogicos.

- Derivacion de los nifios que lo requieren a esos equipos.

- Realizacion de reuniones de informacion o revision de casos comunes.

- Propuesta de programas individuales de apoyo.

- Comunicacion periddica con las personas que realizan la atencion directa de los
nifios en las escuelas.

D) Intervencion en el ambito de la salud:

- Derivacién de los nifios que lo necesiten a los servicios de salud que
corresponda.

- Comunicacién periddica con los profesionales que realizan la atencion directa en
centros de salud u hospitales

- Intercambio de informacién o revision de casos comunes a través de reuniones o

entrevistas.
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Organizacion y funcionamiento

Los Centros de Atencion Temprana deberan cumplir los requisitos recogidos en la Ley
8/1990, reguladora de las actuaciones inspectoras y de control de los Centros y
Servicios de Accion Social de la Comunidad de Madrid, la Orden 612/1990 de la
Consejeria de Integracion Social, y cualquier otra normativa de obligado cumplimiento,
asi como los especificos que se relacionan a continuacion:

1. Capacidad del centro

Al objeto de procurar las mas favorables condiciones de funcionamiento del Centro y la
rentabilidad y continuidad del recurso, se recomienda que el Centro de Atencidén
Temprana cuente con un minimo de 40 usuarios.

La existencia y especialmente la apertura de un nuevo Centro para un n° inferior de
usuarios deberd dar respuesta a la conveniencia de Atencion especializada de un
determinado tipo de deficiencia o alteracion, o a las necesidades del recurso detectadas
en una determinada zona existiendo lejania o dificil acceso en transporte publico a otros
Centros en funcionamiento.

Los Centros ya existentes que sin responder a esos criterios tuvieran un n° de usuarios
muy inferior al minimo deberan valorar la conveniencia de trasladar su ubicacion y/o
modificar las condiciones del servicio al objeto de dar respuesta a las necesidades de la
poblacion objeto de Atencidon Temprana.

2. Horarios

El horario del Centro podra ser de mafnana, de tarde o de manana y tarde.
En funcioén de la demanda y del n® de usuarios, se deberia valorar la conveniencia de un
horario minimo de mafiana y de tarde para:

- No interferir en la posible escolaridad de los nifios.

- Facilitar la asistencia al Centro de madres y padres que trabajen.

- Facilitar en particular la asistencia a nifios en edades mas tempranas o en

circunstancias concretas de dificultad.

3. Derechos y deberes de los usuarios

e Derechos de los usuarios:

- El nifio usuario de un Centro de Atencion Temprana tiene derecho a recibir los
tratamientos que se prestan en el Centro en funciéon de la valoracion de sus
alteraciones de desarrollo y a una Atencion global dirigida a sus circunstancias
médicas, psicologicas, educativas y sociofamiliares.

- Los padres o responsables del nifio, como usuarios del Centro, tienen los
especificos derechos que se relacionan:

o Informacion adecuada sobre objetivos y normas de funcionamiento del
Centro.

o Informacion adecuada sobre la evolucion global del nifio y de los
tratamientos que recibe en el Centro.

o En los casos pertinentes, informacion previa sobre derivaciones o
comunicaciones con medios externos con relacion a la situacion del nifio
o de la familia.
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o Orientacién sobre pautas de actuacion con el nifio, dindmica familiar y
recursos externos.

o Informacién y orientacion previas a la finalizacion de Atencion-
tratamientos.

o Informacién adecuada y con razonable antelacion para asistencia a
sesiones de tratamiento en el Centro y para entrevistas, reuniones o
actividades de interés dentro o fuera del Centro.

o Informacion adecuada sobre circunstancias extraordinarias o cambios en
el funcionamiento del Centro y en lo posible, comunicaciéon previa sobre
anulacion de sesiones de tratamiento u otras actividades.

- Los padres o responsables podran obtener del Centro por escrito y en forma
comprensible para ellos contenidos basicos de las informaciones anteriormente
sefialadas. En todo caso, tienen derecho a recibir:

o Informe escrito del Centro, minimo 1 al afio, sobre la evolucion global
del nifio y la Atencion o tratamientos que recibe.

o Informe escrito del Centro al finalizar la Atencidn o tratamiento.
Informes escritos del Centro dirigidos a otros servicios publicos que
traten la situacion del nifio o de la familia.

o Si las posibles faltas de asistencia al Centro del nifio y/o de sus padres
estuvieran debidamente justificadas, el Centro reservara la plaza y el
horario, en funcién de las circunstancias que motivan esta situacion.

e Deberes de los usuarios-padres o responsables:

- Colaborar en el programa de intervencion establecido dirigido al tratamiento
del nifio, asi como a su familia y entorno.

- Facilitar en todo momento la informaciéon, documentacion ¢ informes del
nifio, de la situacion familiar y de cualquier circunstancia que pudiera ser
relevante para la atencion del nifio en el Centro.

- Justificar debidamente, a ser posible con antelacion, las faltas de asistencia al
Centro para sesiones de tratamiento u otras actividades, procurando siempre
programar las ausencias y vacaciones que menos afecten al desarrollo del
tratamiento del nifio y a la gestion del Centro.

(1) Ley 8/1990, de 10 de octubre, reguladora de las actuaciones inspectoras y de
control de los Centros y Servicios de Accion Social. Capitulo II. Art.4 :

"Son obligaciones del usuario:

1.- Cumplir las normas determinadas en las condiciones generales de utilizacién
del centro o servicio, previamente aprobadas por la Consejeria de Integracion
Social.

2.- Observar una conducta basada en el mutuo respeto, tolerancia y
colaboracion, encaminada a facilitar una mejor convivencia).
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