Bobath

emiplejia

Evaluacion

y tratamiento




: BC-Ca

.i;: 616.842
S B663a3E
© <1 aiplejia del adulto

15'391 . - .
° luacién y tratamiento

BERTA BOBATH

MBE, FCSP, PhD (Hon Boston)
Cofundadora, The Bobath Cenire, Londres

TERCERA EDICION

booksmedicos.org

EDITORIAL MEDICA

panamericana

MARCELO T. DE ALVEAR 2145 - HUE!{US AIRES
BOGOTA - CARACAS - MADRID - MEXICO - SAQ PAULO



https://booksmedicos.org

Titlo del original en inglés
ADULT HEMIPLEGIA, 3rd. Edition
B 1990, Heinemann Professional

I* reimpresidn, diciembre de 1997
' reimpresidn, mayo de 1999

Traduccidn de

EDITORIAL MEDICA PANAMERICANA 5.4
efectuada por la

Dra. DIANA S5, KLAIN

Supervisidn a cargo de la

Dra. CRISTINA ZURRU

Docente de la Cétedra de Neurologia

del Hospital de Clinicas “José de glan Martin™,
Buenos Adires, Argentina

ISBN 950-06-0216-4

IMPRESO EN LA ARGENTINA

Hecho el depdsito que dispone Ia ley 11,723,
Todos los derechos reservados.
Este libro o cualquiera de sus partes

no podrin ser reproducidos ni archivados en sistemas recuperables,

ni transmitidos en ninguna forma o por ningiin medio,

¥a sean mecdnicos, electrinicos, folocopiadoras, grabaciones
o cualquier otro, sin el permiso previo de

Editorial Médica Panamericana 5.4,

B 1993, EDITORIAL MEDICA PANAMERICANA §.4
Marcelo T. de Alvear 2145 - Buenos Aires, Argentina

Esta edicidn se terming de imprimir ¥ encuadernar
en el mes de mayo de 1999

en los talleres de Editorial Médica Panamericana S.A,
Av. Amancio Alcorta 1695, Buenos Aires

INDICE

Prologo de la primera edicidn
Prilogo de la tercera edicidon
Agradecimientos
Introduccion

1. Maturaleza del hindicap de los pacientes con lesiones encefilicas como
la hemiplejia del adulto
Consideraciones neurofisioldgicas

2. Reacciones posturales automiticas normales
Reacciones de enderezamiento
Reacciones de equilibrio
Adaptacién automdtica de los miisculos a los cambios de postura

3. Actividad refleja postural anormal
Reacciones asociadas
Efecto de la actividad tonicocervical refleja asimétrica liberada
Efecto de la reaccidn de apoyo positiva liberada
Trastomos sensoriales y perceptivos
Implicaciones con respecto al tratamiento
La regla del corto circuito y su aplicacidn al tratamiento

4. Evaluacién de los patrones motores para el examen inicial, la planificacién

del tratamiento y el progreso
El concepto de la evaluacidn de los patrones motores
Evaluacion del tono postural y de los patrones motores
Deéficit sensitivo y su efecto sobre el rendimiento motor
Examen del tono y reacciones posturales a la movilizacidn
Cartillas de pruebas

Evaluacion corta y planificacidn del tratamiento para la hemiplejia

del adulto

I. Pruebas para la calidad de los patrones de movimienio

I1. Pruebas para equilibrio y otras reacciones protectoras

autom:ticas

Resumen

11
13

15

19
20

21

24
24

27
28
29
30

35
35
£
38

45
53



6 iNDICE

5. Concepto y principios del tratamiento

6. Técnicas de tratamiento
Etapa fldccida inicial
Etapa de espasticidad
Etapa de recuperacién relativa
Resumen de los principales puntos del tratamiento

7. Ejemplo de tratamiento - Historia de A.B.
Historia del caso
Primera etapa del tratamiento
Segunda etapa del tratamiento
Tercera etapa del tratamiento
Cuarta etapa del tratamiento
Conclusidn

Bibliografia v otras lecturas

indice analitico

70

8l
112
141
160

162
162
163
164
172
181
181

183
189

PROLOGO DE LA PRIMERA
EDICION

Con frecuencia, se dice que en Neurologia existe un diagndstico preciso, pero
ningtin tratamiento. La verdad es que el tratamiento neuroldgico consiste principal-
mente en fisioterapia, adaptacidn a los cambios forzados en postura y movimiento,
y reeducacién. Parece improbable que exista alguna vez un firmaco que revierta
los resultados de un ictus o la degeneracién de masas de células nerviosas, y por
eso el tratamiento de los trastornos neuroldgicos siempre estard en manos de los fi-
sioterapeutas.

Cuando el médico encuentra un paciente con hemiplejia, intenta primero descu-
brir la causa. Cuando ya la ha descubierto, y ha tratado al trastorno que la origind
—lo que puede impedir un dafio encefilico mayor— quedan ain los problemas del
manejo de la hemiplejia. Ya sea que el médico sepa que lo estd haciendo o no, eli-
ge una politica de persuadir al paciente para que utilice los miembros hemipléjicos
y vuelva a entrenar su lado afectado, o una politica para alentar al paciente a des-
cuidar el lado hemipléjico y utilizar el lado no afectado para todas las tareas que
antes hacia con los miembros de ambos lados. La eleccion afecta sélo al miembro
superior v a la postura general del paciente. No existe eleccion sobre el miembro
inferior; el paciente debe aprender a utilizarlo. Al ser asi, es mejor que aprenda a
usarlo adecuadamente. Si el paciente cede ante su trastorno neuroldgico, se conver-
tird en un invilido, Si aprende a entrenar su lado hemipléjico, retomna a la vida,

Existen algunos factores menos importantes que la capacidad del paciente para
vivir una vida gratificante con hemiplejia; existen los aspectos sociales y cosméti-
cos de su caso. Cuanto méds normal el paciente pueda ser y aparecer, mds satisfac-
toria serd su adaptacion dentro de su familia y en su vida social. Cuanto més nor-
males sean su marcha v su estacion de pie, serin menos las posibilidades de que
sea tratado como un invilido y que se convierta en uno.

En su libro, la Sra. Bobath se concentra en la primera de estas alternativas, es
decir, en el reentrenamiento del lado afectado. El éxito que ha tenido en el entrena-
miento de hemipléjicos ha vuelto obvio para ella, v también para aquellos que han
trabajado con ella, que ésta es la mejor politica: su libro persuadird a todos de eso.

Su método para examinar al paciente nos cuenta mucho mis sobre su discapaci-
dad y sobre su prondstico que el examen clinico de rutina del sistema motor.

;Cuiles son los principios de tratamiento que ha elaborado? La tarea del fisiote-
rapeuta es cambiar los patrones anormales de postura y movimiento. Es imposible
imponer patrones normales a los anormales y por eso deben suprimirse los patro-
nes anormales. El terapeuta modifica los patrones anormales en sus puntos mds im-
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portantes, en los que se denominan puntos clave de control. Una modiﬁcacidn en
estos puntos induce un patrén de postura total opuesto al de la hemiplejia. En pri-
mer lugar, el paciente debe aprender a sostener su cabeza en la postura correcta; a
partir del control de la cabeza y el cuello, sigue el control del tronco y Infm miem-
bros. Con ayuda del fisioterapeuta, el paciente aprende a controlar por si solo los
patrones. Todos los movimientos deben efectuarse sin esfuerzo. El esfuerzo excesi-
vo es peor que la inutilidad en los trastornos espisticos, porque refuerza los patro-
nes anormales de postura y movimiento, y aumenta la espasticidad. Esta forma de
fisioterapia trata al paciente como un todo; no es el tratamiento para los dedos o
para un miembro hemipléjico, :

Estoy feliz al decir que entre las personas involucradas en el tratamiento de pa-
cientes neuroldgicos, el trabajo de la Sra. Bobath ya se conoce bien. Los que no co-
nocen sobre la rehabilitacién del paciente hemipléjico pueden aprender con este
libro sobre una forma nueva y exitosa de hacer lo mejor para la hemiplejia; los que
saben algo de los métodos de la Sra. Bobath tienen ahora un texto para instruirlos
en el manejo total y el tratamiento del paciente,

P.W. NATHAN

PROLOGO DE LA TERCERA
EDICION

La primera edicién de este libro se escribid en 1970 luego de que habia desarro-
llado y probado el tratamiento, y habia observado su efecto en mis pacientes duran-
te 30 afios. En ese momento, sélo comencé a dar cursos para posgraduados. La se-
gunda edicidn, en 1978, fue un intento por definir y describir el tratamiento en la
forma en que lo enseiié, de modo de ser una ayuda para los instructores de mi cur-
s0 asi como para los terapeutas practicantes.

La tercera edicion muestra la continuacion y mayor desarrollo del tratamiento,
aunque el concepto subyacente en el que se basa no ha cambiado, Sin embargo, ac-
tualmente se enfatiza el tratamiento més sobre la participacion activa del paciente
con el terapeuta para aprender a controlar por si mismo la espasticidad. Significa
que el paciente desarrolla y aumenta ¢l control inhibitorio sobre el tono y los patro-
nes de movimiento anormales. El tono y los movimientos de los miembros pueden
ser modificados eficazmente ¢ influidos por movimientos de la columna con sus
conexiones a la cintura escapular y la pelvis. Todos los pacientes con hemiplejia
pueden mover su cabeza vy tronco a voluntad y esta capacidad se puede utilizar en
el tratamiento. Sin embargo, los movimientos de los miembros contra el tronco
presentan grandes dificultades. Hemos conocido y utilizado durante largo tiempo
el hecho de que los movimientos del tronco contra los miembros son mucho mds
efectivos para reducir la espasticidad que el movimiento de un brazo o pierna con-
tra un tronco estable, especialmente si la espasticidad es fuerte. En la actualidad, se
enfatiza aun mds en el tratamiento el papel de los movimientos activos del tronco
conira los miembros del paciente. Hemos descubierto nuevos medios para activar
al paciente a través de movimientos del tronco, combinados con la inhibicidn de
los patrones espisticos de los miembros distalmente por el terapeuta. De esta for-
ma, el terapeuta controla ¢ inhibe la espasticidad, mientras el paciente se mantiene
activo y participa con movimientos del tronco, Cuando el tono y los movimientos
de los miembros estin mejorando, se alienta al paciente y se lo hace controlar los
movimientos mids y mids distalmente, mientras se reduce gradualmente la ayuda del
terapeuta, ;

En los pacientes que pueden sentarse sin apoyo o que pueden pararse, se ha re-
ducido el tratamiento en decubito dorsal, porque el paciente puede estar menos
alerta y no puede ver suficientemente hien lo que sucede durante el tratamiento,
Ello dificulta la cooperacion del paciente. Sin embargo, el tratamiento en decibito
dorsal sigue siendo parte del aprendizaje para girar, y para sentarse y recostarse,
También es mds ficil que el paciente aprenda a elevar y mantener el brazo contra
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la gravedad, y es de cierta utilidad para que pueda controlar la espasticidad exten-
sora cuando o extiende.

Otro adelanto del tratamiento ha sido alejarse aun més del concepto de “ejerci-
cios”, como ejercicios de esterilla, que estin divorciados de las actividades de la
vida diaria. Ahora més que nunca, todo el tratamiento se efectia en situaciones
reales de la vida con el uso de muebles que el paciente tiene en su propio domici-
lio, como mesas, sillas ¢ incluso paredes. De este modo, el paciente aprende la le-
ccion muy importante de que lo que hace en el tratamiento forma parte de su rutina
diaria y no es s6lo una serie de ejercicios.

Se ha aumentado el capitulo de Concepto y principios del rratamiento para pro-
porcionar al lector un conocimiento amplio de la base y las razones para cualquier
técnica particular de tratamiento.

En afios recientes, muchos de mis alumnos anteriores se han convertido en
maestros de mi trabajo, ¥ algunos dictan cursos para posgraduados basados en el
concepto Bobath. Algunas de las publicaciones de los terapeutas que han tomado o
no un curso Bobath muestran que mi trabajo ha tenido fuerte influencia, por ejem-
EID: Return to Mobility de Margaret Hawker y Amanda Squires (1980); A Moror

elearning Frogramme for Stroke de Janet Carr y Roberta Shepherd (1982, 1987);
Nursing Care of the Stroke Patient de Zena L. Gee y Phyllis M. Passarella (1985)
y Home Care for the Stroke Patient de Pamela Grasty (1985). Les agradezco su
contribucicn a la literatura y la ayuda que han prestado a sus pacientes.
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“A mi esposo”™

INTRODUCCION

El tratamiento Bobath ha experimentado muchos cambios desde el momento de
su inicio, pero el concepto subyacente no se ha modificado. Ha evolucionado para
pacientes con lesiones de motoneurona superior como hemiplejia, y para nifios con
pardlisis cerebral. El problema principal de estos pacientes es la coordinacién anor-
mal de los patrones de movimiento combinada con tono postural anormal (Bemns-
tein, 1967). Los problemas de la fuerza y la actividad de los misculos individuales
y grupos musculares son considerados secundarios al de la coordinacién de su ac-
cion. Estamos manejando un sistema nervioso central que funciona anormalmente,
es decir, con falta de control de la funcidén muscular. Los misculos son las herra-
mientas del sistema nervioso y, por lo tanto, la actividad de los midsculos individua-
les vy de los grupos musculares es secundaria a la de su coordinacion en patrones de
actividad. Por lo tanto, la evaluacion y el tratamiento de los patrones motores del
paciente es la dnica forma de conducir directamente al uso funcional. En el paciente
hemipléjico, los misculos no estin paralizados y los déficit de la actividad muscu-
lar se pueden remediar por su accion en patrones funcionales méds normales,

Este sigue siendo el concepto del tratamiento y esperemos que no cambie, Lo
que se ha modificado es que hemos descubierto nuevas técnicas. Hemos descartado
todas las formas estiticas de tratamiento como “posturas inhibitorias de reflejos™,
pero hemos enfatizado mucho el movimiento v la actividad funcional, Desde el ini-
cio, el concepto ha sido y sigue siendo un enfoque holistico, que maneja patrones
de coordinacidn y no problemas de funcién muscular. Comprende todo el paciente,
sus conductas sensorial, perceptiva y adaptativa, y sus problemas motores. Este
concepto holistico no debe olvidarse con la tendencia reciente a dividir el cuerpo
del paciente en partes, como extremidades superiores e inferiores, o funcién de ma-
no v pie, para facilitar la investigacidn y la ensefianza, descuidando de este modo
la interaccidn de todas las partes del cuerpo.

Todos aprendemos y modificamos nuestras formas de tratamiento de acuerdo
con nuestro conocimiento creciente y experiencia de las reacciones de nuestros pa-
cientes durante el tratamiento, al mejorar o empeorar. Estos cambios son buenos y
necesarios, v continuardn. Pero el concepto del gue han surgido se debe mantener
intacto y debe ser construido y acrecentado. Los cambios deben adelantar el trata-
miento y no ser retrogrados volviendo a las formas estiticas de tratamiento con én-
fasis en las “posiciones”, y explicando y tratando los problemas de coordinacidin y
control de movimientos del paciente en términos de déficit de funcion muscular.
~ Se designa al paciente como €l y al terapeuta como ella, aunque los sexos sean
inversos,
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NATURALEZA DEL HANDICAP
DE LOS PACIENTES
CON LESIONES ENCEFALICAS
COMO LA HEMIPLEJIA
DEL ADULTO

CONSIDERACIONES NEUROFISIOLOGICAS

El handicap fisico resultado de una lesion de la motoneurona superior se observa
en términos de una interferencia con el control normal de la postura. Se trata de
una coordinacidn anormal de los patrones motores. Cuando hablamos de “patrones
de coordinacion” queremos indicar los patrones de control postural normal y anor-
mal contra la gravedad. El problema fundamental del paciente se observa en los
patrones anormales de postura y movimiento, y en cualidades anormales del tono
postural y de la inervacion reciproca.

Sherrington (1947) afirma que los movimientos normales requieren una base de
tono normal. Debe ser de intensidad moderada, es decir, no demasiado importante
como para interferir en el movimiento, pero lo suficienternente alto como para ha-
cer posible el movimiento en contra de la gravedad. El tono y la coordinacidn del
movimiento son indivisibles; dependen uno del otro. Bemstein (1967) dice:

“No se conoce un solo caso de coordinacidn patolégica en el que no exista al mismo
tiempo una patologia del tono, y no se conoce una sola parte del sistema nervioso
central que esté relacionada con una de estas funciones y no lo esté con la otra.™

Los tipos anormales de tono postural y los patrones motores totales estereotipa-
dos que observamos en nuestros pacientes son resultado de desinhibicion, es decir,
de una liberacién de patrones de actividad mds bajos del control inhibitorio supe-
rior. Esta liberacion no produce solamente signos musculares, como reflejos de es-
tiramiento y osteotendinosos exagerados, sino también patrones anormales de
coordinacion, tal vez mecanismos posturales reflejos filogenéticamente mds anti-
guos, Magoun y Rhines (1946, 1948) demostraron que la espasticidad se debe a
una liberacién de un centro facilitador en la sustancia reticular del tronco encefili-
co que actia sobre el sistema gamma de un control inhibitorio superior. Por otra
parte, la flaccidez se debe a la inhibicion excesiva de la actividad gamma desde el
cerebelo con falta de tono postural contra la gravedad. En ambos casos, los movi-
mientos del paciente y su control de la gravedad sufren una interferencia.
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La inhibicién es un factor muy importante en el control de la postura vy el movi-
miento. Es responsable filogenéticamente y ontogénicamente de las modificacio-
nes de los patrones totales de movimiento en los movimientos selectivos de inte-
gracidn superior. Coghill (1954) demostrd que el embridn responde a un estimulo
con un movimiento gue comprende toda su musculatura en patrones totales. Con
el aumento del control inhibitorio del encéfalo en maduracidn, el organismo va
ganando un control inhibitorio de la postura contra la gravedad. Este proceso si-
gue una direccidn cefalocaudal, tanto desde el punto de vista filogenético como
ontogenético. Si bien los miembros y partes del cuerpo logran de esta forma una
independencia parcial, su emancipacidn del patrén total nunca es completa. El
movimiento de un miembro sigue estando en cierto grado subordinado al control
de todo el organismo. Antes de iniciar una accién localizada es necesario que se
inhiba la accién del patrén total. Esto significa que la actividad funcional y espe-
cializada normal depende en su mayor parte del control inhibitorio. El desarrollo
estd intimamente asociado con la mejoria gradual del control postural contra la
gravedad. En efecto, el largo proceso de desarrollo infantil se puede resumir co-
mo debido a la maduracion de la postura contra la gravedad en asociacién con el
fraccionamiento de los patrones totales. Gatev (1972), cuando escribié sobre el
papel inhibitorio en el desarrollo de los estados de coordinacion motora, afirmo:
“La coordinacién imperfecta se debe al desarrollo insuficiente de la actividad inhi-
bitoria.” Por lo tanto, la calidad de la coordinacion y su desarrollo en la primera
infancia dependen del aumento del control inhibitorio y no de un incremento en la
potencia muscular.

La inhibicidén es activa a todo nivel del SNC. La diferencia entre los niveles in-
feriores y superiores de integracidn es sdlo cuestidn de complejidad. A nivel espi-
nal se manifiesta en los grandes patrones de actividad, es decir, en sinergias totales
de flexidn vy extension, gopmo el reflejo flexor de retirada v el reflejo extensor de
empujén. En los niveles superiores de integracidn del SNC, hasta el mis alto del
control consciente, la inhibicion se vuelve cada vez mds compleja v permite el
fraccionamiento de los patrones de movimiento primitivos y mds totales originales,
Los movimientos selectivos de partes del cuerpo y de los miembros requieren la
inhibicidn de las partes de los patrones que son innecesarias para una funcidn espe-
cifica. Este fraccionamiento explica la gran variedad v el nimero infinito de com-
binaciones de partes de los patrones que es necesario adaptar para lograr habilida-
des funcionales. La inhibicidn no sélo posibilita los movimientos selectivos, de-
sempefia también un papel en la graduacion de los movimientos, es decir, es un
factor importante en la “inervacién reciproca”. La actividad equilibrada de excita-
cion ¢ inhibicién durante un movimiento controla su velocidad, rango y direccion.
Sherrington (1947) afirma que la inhibicidn es un proceso active ejercido por el
SNC que reacciona a la estimulacion con una mezcla de inhibicidn y excitacion. La
inhibicion actia sobre la excitacidn, la cambia y la moldea para el propdsito de la
coordinacion. Modifica y controla la accién. Se podria decir que la inhibicion es
Hmt?l- Mos permite detener o controlar la accidn a pesar de la excitacion. Eccles
(1973) dice:

“Siempre pienso gue la inhibicion es un proceso de escultura. La inhibicion esculpe la
masa difusa y algo amorfa de la accidn excitatoria y brinda una forma mds especifica
al rendimiento nervioso en cada etapa del relevo sindptico, La eliminacion de la inhi-
bicidn produce excitacién por un proceso denominado desinhibicidn,”

El paciente con dafio encefilico padece una falta de control inhibitorio sobre sus
movimientos, Esto se observa en la liberacidn de la actividad ténica refleja, es de-
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cir, la espasticidad, en patrones totales anormales, y en su discapacidad para reali-
zar movimientos selectivos, Como resultado del dafio encefilico, el paciente esti
mis 0 menos dominado por su actividad refleja anormal liberada que interfiere con
la actividad normal. Pocos pacientes estdn, incluso en reposo, gobernados total-
mente por esta actividad refleja anormal liberada, pero se hard sentir con cualquier
intento de actividades mds alld de su tolerancia de estimulacién como resultado de
la falta de control inhibitorio. Esta falta de inhibicion afecta al paciente fisioldgica
y psicolégicamente. Es mads dificil hacer ejercicios si el individuo estd excitado.
Con la excitacién aumenta ¢l tono incluso en la persona con un SNC normal, pero
un individuo normal puede responder con coordinacién normal de los patrones mo-
Lores.

Sin embargo, todos conocemos los efectos de la excitacion sobre el paciente con
espasticidad debida a falta de control inhibitorio y su efecto sobre su estado fisico
y psicoldgico. La espasticidad aumentard, produciendo un deterioro de sus movi-
mientos. Los movimientos se harin mds lentos y laboriosos o el paciente se volve-
ri tan rigido que se moverd en blogue. El temor, la frustracidn, los problemas de
comunicacion e incluso el encuentro con una persona extrafia desempefian un pa-
pel al tensionar al paciente y aumentar su espasticidad. En las figuras de las pagi-
nas 73 a 76 se muestran algunos ejemplos de como ensefiar al paciente a desarro-
llar su propio control inhibitorio.

Se observa cierto grado de espasticidad en casi todo paciente con hemiplejia y
esto crea un problema importante en el manejo del paciente. Los grados importan-
tes de espasticidad hardn imposibles los movimientos; la espasticidad moderada
permitird algunos movimientos lentos, pero se realizardin con demasiado esfuerzo y
con coordinacién anormal; la espasticidad leve permitird los movimientos groseros
con una coordinacidn regularmente normal, pero los movimientos finos y selecti-
vos de un miembro serin imposibles o se realizarin con torpeza. Esto indica la in-
tima relacién entre espasticidad y movimiento, y destaca el hecho de que se debe
responsabilizar a la espasticidad de gran parte del déficit motor de un paciente.

La flaccidez también presenta problemas, especialmente durante las primeras se-
manas posteriores a un ictus. En algunos casos dura solamente algunos dias, en
ofros semanas, mientras que en pocos casos puede persistir indefinidamente. En es-
te caso suele afectar sdlo el brazo, y se observan todavia signos de espasticidad en
la mufieca y los dedos. S6lo excepcionalmente la pierna se mantiene fliccida co-
mo, por ejemplo, en el paciente muy anciano y confuso que estd confinado perma-
nentemente en cama.

El neurélogo clinico observa la espasticidad como un fenémeno muscular local
y la examina evaluando el grado de resistencia de un misculo al estiramiento pasi-
vo. Las caracteristicas de la espasticidad se observan como una “respuesta exagera-
da al estiramiento”, el “fendmeno de navaja” vy las “reacciones de alargamiento y
acortamiento”. Este punto de vista ha sido apoyado por el descubrimiento de la
inervacién dual del misculo, es decir, por el sistema alfa y gamma. En la actuali-
dad, se considera que la espasticidad se debe a la liberacion del sistema gamma del
control inhibitorio superior, y muy rara vez a la liberacién del sistema alfa. Este
punto de vista de la espasticidad como un fenémeno muscular local proporciona la
hase para el tratamiento, que se dirige a evitar las respuestas exageradas de estira-
miento por medio del empleo de férulas u ortesis, y con el trasplante de tendones y
olras técnicas quinirgicas. (Se ha logrado reducir la espasticidad por medio de in-
yecciones intratecales de soluciones de fenol; Kelley y Gautier-Smith, 1959.) Las
inyecciones de alcohol o fenol diluido en los puntos motores del misculo espéstico
promueven también relajacién, aunque sin efecto permanente (Gautier-Smith,
1976). También se puede reducir la espasticidad por medio de farmacos.
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Sin embargo, cuando observamos a un paciente espdstico nos llama la atencidn
el hecho de que la espasticidad se muestre en patrones definidos de coordinacién
anormal y que no esté confinada a algunos misculos aislados. La postura y los mo-
vimientos del paciente son estereotipados y tipicos, y se encuentran més o menos
fijados en algunos patrones anormales de espasticidad que no puede modificar o
que silo puede cambiar con esfuerzo excesivo. En consecuencia, no pueden reali-
zarse movimientos gue requieren una base constantemente cambiante de control
postural y adaptacién. Pensar en la postura como separada del movimiento es muy
artificial, porque la postura estd, de hecho, en constante flujo y debe considerarse
como un “movimiento detenido temporariamente” (Bobath, K. 1980).

Inervacion reciproca

Sherrington (1913) enfatiz6 la importancia de la inervacién reciproca para la ac-
tividad motora normal. Estudié el interjuego de grupos musculares opositores en
animales espinales sobre el reflejo flexor de retirada. Demosiré que un estimulo
adecuado producia excitacién de los grupos musculares flexores de una pierna ex-
tendida con inhibicién simultinea de los grupos musculares antagénicos. Afirmé
que la inhibicién era un fendmeno activo y central ejercido por el sistema nervioso
central y la denomind “inhibicién reciproca”. También afirmé que la inhibicién re-
ciproca en un animal espinal era un artefacto con pocas probabilidades de ocurrir
en circunstancias normales. En el organismo intacto, la inhibicién espinal es modi-
ficada por influencias nerviosas centrales superiores y permite la “inervacion reci-
proca”, una respuesta mds adecuada a los miltiples estimulos que ingresan al siste-
ma nervioso central en condiciones normales de vida. Los agonistas, antagonistas y
sinergistas se pelean entre si en una forma finamente graduada dando el interjuego
necesario de los grupos musculares para la fijacién con la movilidad y las condi-
ciones mecidnicas optimas para la fuerza muscular. En circunstancias normales, se
presentan todos los grados de interaccién reciproca en distintas partes del cuerpo y
los miembros que son necesarios para la fijacion postural, la graduacién del movi-
miento ¥ ¢l mantenimiento del equilibrio,

En algunos casos traumiticos de hemiplejia, la afectacién del sistema cerebeloso
produce ataxia motora que se agrega a la dificultad de coordinacion del paciente
hemipléjico. Se observa una desviacién de la inervacion reciproca hacia una inhibi-
cién reciproca completa. Los movimientos del paciente se vuelven incontrolados,
excesivos en rango y sin control de posiciones intermedias. Los intentos volunta-
rios para manejar este problema producen temblor intencional o dismetria.

Los aspectos de la alteracidn de la inervacion reciproca descritos antes son res-
ponsables de la forma en que un paciente se fija en algunos patrones anormales, y
de la dificultad para coordinar los movimientos y su graduacién. Los grados de fi-
Jacion en patrones posturales estereotipados dependen de la gravedad de la espasti-
cidad en el caso individual y son el resultado de la liberacion de reflejos posturales
anormales que interactdan entre si.

El tratamiento se dirige a inhibir los patrones de coordinacion liberados anor-
malmente y a facilitar las reacciones automdticas integradas superiores del control
postural normal, y de la actividad mds voluntaria. El tratamiento avuda al paciente
a desarrollar y aumentar su control sobre la accién desinhibida de la actividad téni-
ca refleja utilizando los patrones que inhiben la espasticidad. Por medio de la inhi-
bicidn, el paciente encauza sus movimientos en patrones de funcidn mds normales.
Con ayuda del terapeuta, recupera el control de los patrones motores no funciona-
les anormales liberados.

2

REACCIONES POSTURALES
AUTOMATICAS NORMALES

La actividad refleja postural normal forma la base necesaria para los movimien-
tos normales y para las habilidades funcionales. Los patrones bisicos de coordina-
ci6n que subyacen a las actividades voluntarias y especializadas, y las hacen posi-
bles, son las reacciones posturales normales contra la gravedad. Este mecanismo
reflejo postural normal consiste en un gran nimero de reacciones posturales diné-
micas que actdan en conjunto, se refuerzan entre si e interactian para r al
individuo contra las caidas y las lesiones de musculos y articulaciones. Estos patro-
nes son activos durante la ejecucion del movimiento y antes de ella, y nos permiten
contrarrestar la gravedad sin fatiga, y adaptar nuestra postura cuando estamos en
una posicion incémoda. Nos permiten movilizamos a pesar de encontrarnos contra
la gravedad, por ejemplo cuando subimos y bajamos escaleras, o cuando nos levan-
tamos de una silla o del suelo. Nos hacen cambiar automiticamente nuestra postura
antes de movernos para hacer posible y ficil el movimiento. Estas adaptaciones se
denominan “ajustes posturales”. Son cambios de la postura que anticipan y acom-
pafian a cualquier movimiento. Horak (1987) afirma:

“Las adaptaciones posturales se producen no solo como n:sultnml'.- de retroalimenta-
citén sensorial en respucsta a una alteracion inesperada, sino también como msultago
de “anteroalimentacion” en anticipacion de alteraciones esperadas ¥ autogeneradas.

Las reacciones posturales son movimientos activos, aunque estdn controlados
subcorticalmente y son automdticos. Nos permiten controlar la cabeza y el tronco,
y mantienen o restablecen la alineacién normal de la cabeza con el cuerpo y del
cuerpo con los miembros. También nos permiten mantener y, lo que es mis impor-
tante, recuperar nuestro equilibrio. Ya sea que consistan en cambios de tono sola-
mente o que se observen como movimientos, estin Icmrdmadus en patrones tan
complejos como los que se observan en los movimientos voluntarios. No existe
ninguna linea divisoria entre postura y movimiento, sino solamente una transicién
fluida entre una y otro. La postura forma parte de todo movimiento y, S un movi-
miento se detiene en cualquier etapa, se convierte en una postura.

El desarrollo de la coordinacién en la primera infancia corre paralelo al desarro-
llo de las reacciones posturales, con su aparicién, modificacién y desaparicion
cuando se adquieren actividades especializadas voluntarias cada vez mds comple-
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Jas. Coinciden temporalmente con los distintos logros del desarrollo motor del nifio
hacia la deambulacién y el uso de las manos para autoabastecerse.

_Schaltenbran (1927) ha denominado al desarrollo del control automitico del mo-
vimiento motilidad principal. Es necesario conocer el desarrollo de la coordinacion
para el tratamiento de todos los pacientes con lesiones de motoneurona superior.

A los fines de evaluacién y tratamiento se pueden diferenciar los siguientes tres
grandes grupos de reacciones posturales automaticas:

REACCIONES DE ENDEREZAMIENTO

Las reacciones de enderezamiento son reacciones automdticas que sirven para
mantener y restablecer la posicién normal de la cabeza en el espacio (rostro verti-
cal, boca horizontal) y su relacién normal con el tronco, junto con la alineacién
normal del tronco y los miembros. Se desarrollan en la lactancia v evolucionan
mucho hasta los 5 meses de edad. Los patrones de movimiento de estas reacciones
de enderezamiento son los de nuestras primeras actividades, como cambiar del de-
c:ib[tul dorsal al ventral y nuevamente al deciibito dorsal: elevar la cabeza desde el
decibito dcrrsal_ y ventral; ponerse en cuatro patas; sentarse y pararse. La rotacidn
alrededor del eje corporal desempefia un papel importante en estas actividades, Es-
tas reacciones se desarrollan en el lactante en crecimiento, se modifican gradual-
mente y quedan integradas en actividades mds complejas, como las reacciones de
equilibrio y movimiento voluntario, y son esenciales para elaborar los patrones
motores para la vida adulta. Durante toda la vida son necesarias para levantarse del
suelo, salir de la cama, sentarse, arrodillarse, etcétera.

REACCIONES DE EQUILIBRIO

Las reacciones de equilibrio son reacciones automiticas que sirven para mante-
ner y restablecer el equilibrio durante todas nuestras actividades, especialmente
cuando corremos peligro de caernos. Su desarrollo se superpone gradualmente al
desarrollo de las reacciones de enderezamiento. Los cambios en el centro de grave-
dad requieren adaptaciones posturales continuas durante cualquier movimento, e
incluso el cambio mds pequefio debe ser contrarrestado por cambios del tono en to-
da la musculatura corporal. A veces, las adaptaciones posturales pueden producir
cambios invisibles, pero se pueden detectar por palpacién o electromiografia. Si
existe un desplazamiento considerable del centro de gravedad como, por ejemplo,
cuando existe peligro de caida, las reacciones de equilibrio son contramovimientos
de rangos variados para restablecer el equilibrio amenazado. Todas las reacciones
de equilibrio, los cambios de tono y los movimientos deben ser bien coordinados,
riipidos, de rango adecuado y bien cronometrados (Rademaker, 1935: Weisz, 1935
Zador, 1938),

Las reacciones de equilibrio se pueden examinar moviendo el cuerpo contra un
apoyo fijo como el suelo, o por medio de una plataforma mévil o una mesa que
pueda inclinarse. Necesitamos estas reacciones cuando viajamos en cualguier tipo
de transporte. Con el tiempo se vuelven tan eficientes que en circunstancias comu-
nes podemos mantener nuestro equilibrio con ayuda del tronco y los miembros in-
feriores solamente, manteniendo los brazos bien emancipados y libres de funcién
manipuladora especializada. Las reacciones de equilibrio comprenden los patrones
de las reacciones de enderezamiento, como control cefilico, y rotacién del tronco y
la pelvis. Forman nuestra primera linea de defensa contra la lesién.
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Otra reaccién automdtica importante intimamente asociada con el desarrollo de
las reacciones de equilibrio es la “extension protectora de los brazos™, denominada
también “reaccién de paracaidas”. Esta es una segunda linea de defensa del hombre
en circunstancias en que las reacciones de equilibrio resultan insuficientes, v se uti-
lizan los brazos y las manos para proteger la cabeza y el rostro de una lesion cuan-
do estamos a punio de caer. En el paciente hemipléjico, la espasticidad impide el
funcionamiento de ambos grupos de reacciones automdticas del lado afectado. En
consecuencia, el paciente es reacio a recargar su peso sobre ese lado al sentarse,
pararse y caminar,

ADAPTACION AUTOMATICA DE LOS MUSCULOS
A LOS CAMBIOS DE POSTURA

Estas reacciones automidticas se pueden observar en el tronco y los miembros, y
se superponen en cierto grado con las reacciones de equilibrio. En una persona nor-
mal, el mecanismo central de control postural* gobiemna el peso de un miembro
durante los movimientos a favor y en contra de la gravedad. Este mecanismo se
puede denominar “adaptacién postural a la gravedad”. Beevor (1904) efectud las
siguientes observaciones:

“En todo movimiento lento no resistido que se efectia en la direccitn de la gravedad,
los midsculos que actian en la direccion del movimiento estin relajados, mientras que
sus antagonistas se contraen vy sostienen la parte, y si el movimento continda los dlti-
mos se relajan gradualmente en toda su extension.”

Este autor da los siguientes ejemplos:

*Cuando el cuerpo cae hacia adelante, la contraccidn de los misculos erectores de la
columna ocurre automédticamente ¥, al parecer, sin esfuerzo voluntario, y se puede de-
mostrar por las fuerzas de inclinacion que sostienen el peso del cuerpo sobre una ma-
no. Al retirar bruscamente la mano que sostiene, el cuerpo cae hacia adelante y los
erectores de la columna se contraen instantineamente. La contraccién es una accidn
instintiva de conservacidn que se realiza automdticamente, y siempre OCUITe & Menos
que se haga un esfuerzo voluntario para inhibir la contraccién cuando se puede impe-
dir su aparicién. En la flexitn lateral hacia un lado, cuando hay que superar un obstd-
culo, se pueden palpar los rectos abdominales v los misculos erectores de la columna
de ese lado contraidos junto con el oblicuo externo y el latisimo del dorso, y proba-
blemente ¢l cuadrado lumbar; pero al inclinar el cuerpo hacia un lado —digamos el de-
recho- en dircecidn de la gravedad, cuando no hay que superar ningin obsticulo, los
miisculos de ese lado comienzan el movimiento, pero tan pronto como el centro de
gravedad del tronco se desplaza hacia la derecha de la linea media, los misculos del
lado derecho se relajan y los del lado opuesto (izquierdo) —los antagonistas— se con-
traen, de la misma forma en que se contraen los miisculos erectores de la columna al
Mexionarla hacia adelanie.”

Estos estudios de Beevor han sido confirmados mis recientemente por las obser-
vaciones electromiogrificas de Clemessen (1951).

* Este término es sindnimo de mecanismo reflejo postural que se utilizé en la 2da edicidn, pero
creemos que ahora es preferible porque cubre 1a actividad refleja v la voluntaria.
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Fig. 2-1a. Adaptacién automitica de los
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pastural normal proporciona tres prerrequisitos para la actividad fun- b. adaptacién automética de los misculos a los cambios posturales;

cional voluntaria, . ; ;
c. control graduado de agonistas y antagonistas integrados con los sinergistas

para permitir el momento adecuado y la direccién del movimiento.
3. Los patrones de movimiento automdticos de las reacciones de equilibrio y de
enderezamiento que constituyen la base sobre la cual se produce la actividad
funcional voluntaria.

El efecto de una lesion de la motoneurona superior se puede describir como un
trastorno del mecanismo normal de control postural central. La interferencia en la
capacidad motora normal es producida por una desviacidn patoldgica de los tres
prerrequisitos fundamentales normales mencionados antes. En lugar de un tono
postural normal hallamos espasticidad; en lugar de la coordinacién normal de las
reacciones de enderezamiento, equilibrio y de otras reacciones como la extension
protectora del brazo contra la caida (paracaidas) descubrimos algunos patrones
posturales estiticos y estereotipados. Se trata de la liberacion de patrones reflejos
posturales anormales —probablemente filogenéticamente mds antiguos— que brin-
dan al paciente patrones posturales estdticos exagerados con una pérdida, o inhibi-
cion, de las reacciones estatocinéticas integradas superiores de enderezamiento y
equilibrio.

!E"i[L 2-1b. Una persona normal contro
Y.
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ACTIVIDAD REFLEJA
POSTURAL ANORMAL

En el paciente hemipléjico los principales factores de actividad refleja postural

anormal que interfieren en el movimiento son:

1. Reacciones asociadas.
2. Efecto de la actividad tonicocervical refleja asimétrica liberada.
3. Efecto de la reaccion de apoyo positiva liberada.

REACCIONES ASOCIADAS

Las reacciones asociadas han sido descritas por Walshe (1923) como reflejos 16-
nicos, es decir, reacciones posturales en los misculos privados de control volunta-
rio. En el paciente hemipléjico las reacciones asociadas producen un aumento ge-
neralizado de la espasticidad en el lado afectado. Esto se puede manifestar por una
acentuacion de la actitud hemipléjica. Si la espasticidad es leve o moderada se pro-
ducird una excursién del miembro que dard la impresién de “un movimiento”, aun-
que es solamente un cambio de tono y no un movimiento en el sentido fisioldgico
estricto. En los pacientes con fuerte espasticidad, en quienes encontramos cocon-
traccion de grupos musculares opuestos, la reaccion asociada puede no producir
excursion del miembro, sino que sélo se detecta por palpacién. Las reacciones aso-
Clad:_irs Idn:bcn diferenciarse de los movimientos asociados (denominados también
movimientos sincinéticos), que son normales y se pueden observar en nifios peque-
fios durante su desarrollo y también en adultos cuando se aprenden tareas nuevas ¥
dificiles. Son movimientos de ambos miembros, donde la actividad de uno de ellos
refuerza la actividad del lado opuesto del cuerpo (Fog y Fog, 1963).

Walshe (1923) afirma;

“En _ningunu de los casos fliccidos examinados se detectd algin signo de reacciones
asociadas en el brazo o la pierna. En los casos espdsticos era mds o menos constanie
una reaccidn bien desarrollada en la actividad voluntaria forzada de los miembros
normales... Las reacciones asociadas serdn el mayor grado de espasticidad presente,
la espasticidad mds forzada y de mayor duracidn... La respuesta tiene un periodo la-
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tente comparativamente prolongado, suele ser de desarrollo lento y puede superar la
duracién del estimulo. La duracidn de una reaccidn asociada es groseramente la del
movimiento o contraccion que la evoca, pero en algunos casos existe una posconirac-
cidn prolongada o prolongacion tonica del espasmo, que dura varios segundos. En un
caso fue una reaccion de intensidad no disminuida Inego del transcurso de 40 segun-
dos... Se puede afirmar que cuanto mis espéstico es ¢l miembro méds prolongada la la-
tencia y la poscontraccidn. La contraccidn simultinea de grupos musculares antago-
nistas, flexores y extensores es un hecho que se puede observar,™

Nathan (1980) ha expresado ideas similares:

“Toda respuesta es seguida por una posdescarga. Esta afecta a los miisculos que han
reaccionado y se difunde para comprometer muchos otros misculos... Algunas de las
razones son la actividad excesiva de las motoneuronas, la hipertonia muscular, y el
umbral bajo y las respuestas excesivas y prolongadas a todos los estimulos; estas ca-
racteristicas constituyen la espasticidad.”

Reacciones asociadas y su efecto sobre el paciente
con espasticidad

Las reacciones asociadas se hallan en todos los pacientes con espasticidad, no
sélo en la hemiplejia, sino también en pacientes con diplejia y cuadriplejia espdsti-
cas. Walshe las ha descrito y examinado sobre el brazo de un paciente hemipléjico,
pero pueden aparecer en todas las partes del cuerpo de un individuo afectado por
espasticidad. El tono se modifica con la excitacién y el esfuerzo del paciente con
espasticidad y en la persona normal. No obstante, en la persona normal este au-
mento del tono es de corta duracidn y aparece con una coordinacion normal de los
patrones motores, que son tan variables como los movimientos normales. Pero en
el paciente con espasticidad el aumento del tono debido a excitacion y esfuerzo
produce patrones anormales estereotipados de espasticidad, que son prolongados
debido a la existencia de poscontraccién. Esta se debe a falta de inhibicidn y de-
sempeiia un papel perjudicial en la ejecucién de movimientos repetitivos. Cada in-
tento por repetir un movimiento aumenta la espasticidad del paciente ya que no
existe inhibicidn entre los movimientos. El efecto de esta poscontraccion se mues-
tra claramente en el deterioro gradual de los movimientos repetitivos, como al ca-
minar o al utilizar el brazo y la mano. Con el aumento de la espasticidad y la con-
traccion simultinea de grupos musculares antagénicos los movimientos son mds
lentos, de menor rango y se ejecutan con esfuerzo creciente. El reforzamiento y la
acentuacién de los patrones espdsticos a través de reacciones asociadas pueden
conducir con el tiempo a contracturas y deformidades. Las reacciones asociadas
pueden ser resultado de cualquier dificultad experimentada por el paciente como,
por ejemplo, temor a caerse debido a la falta de equilibrio, o la presencia de agita-
citn al encontrarse con una persona extrafia o, en los pacientes disfisicos o disar-
tricos, dificultad en la comunicacién. Las reacciones asociadas no sélo funcionan
desde la actividad del lado normal hacia el lado afectado, sino también del brazo
afectado hacia la pierna afectada y viceversa. Con respecto al tratamiento, constitu-
yen una indicacion para que el paciente no utilice cualquier parte de su cuerpo con
esfuerzo excesivo, y para mejorar el equilibrio a fin de reducir su temor a las cai-
das. Es esencial en todo momento tratar al paciente en su totalidad porque en caso
contrario, por ejemplo si el tratamiento se concentra en la deambulacion sin tener
en cuenta al mismo tiempo el brazo del paciente, se pueden perder las posibilida-
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des de mejorar la funcién del brazo y la mano debido al incremento de la espastici-
dad, o si el tratamiento se concentra en actividades del brazo ¥ la mano aumentard
la espasticidad de la pierna,

Para reducir el efecto perjudicial de las reacciones asociadas en el tratamiento
hay que considerar los siguientes puntos.

I. Se produce menos espasticidad y poscontraccion si los movimientos se realizan
lentamente, es decir, si se deja transcurrir el tiempo suficiente para permitir la
inhibici6n entre los movimientos,

2. La diseminacién de la excitacién a patrones espdsticos totales se puede contra-
rrestar inhibiendo partes de estos patrones. De esta forma, el terapeuta facilita la
actividad inhibitoria del paciente y reduce su espasticidad.

3. El terapeuta debe inhibir la espasticidad inmediatamente cuando el movimiento
comienza a deteriorarse,

4. Al inicio del tratamiento, la excitacién y el esfuerzo se mantienen en un mini-
mo, luego se aumentan gradualmente, pero sélo mientras el terapeuta pueda
controlar la calidad del movimiento del paciente por medio de la inhibicién.

5. El terapeuta ayuda al paciente a aprender a inhibir esta espasticidad por medio
del uso de movimientos selectivos.

EFECTO DE LA ACTIVIDAD TONICOCERVICAL REFLEJA
ASIMETRICA LIBERADA

Al igual que las reacciones asociadas, los reflejos tonicocervicales asimétricos
son reflejos tonicos liberados privados del control cortical superior. En el paciente
espistico influyen la distribucién del tono y la postura de los miembros, los supe-
riores mas que los inferiores. Al rotar la cabeza hacia un lado aumenta el tono ex-
tensor en los miembros “mandibulares” y disminuye en los miembros “craneales”,
con un aumento correspondiente del tono flexor en los dltimos. La fuerza de la
reaccion varia con el caso individual. En casos de fuerte espasticidad se puede ob-
servar una respuesta inmediata. Al girar la cabeza hacia el lado afectado el miem-
bro “mandibular” se extiende en forma rigida, y cuando la cabeza se gira hacia el
lado sano el miembro “mandibular” se flexiona. En los casos en que la espasticidad
€5 menos intensa puede existir una demora de algunos segundos (periodo de laten-
cia de reflejos tonicos) y luego la reaccién se establece lentamente ¥ &5 menos
fuerte. Walshe (1923) observé que la reaccion era mds pronunciada si el paciente
giraba activamente la cabeza, y mds aun si la rotacion se llevaba a cabo ejerciendo
fuerza contra la gravedad. En muchos casos, habitualmente en aquellos que presen-
tan espasticidad grave, no se puede observar la reaccién adecuada ¥, si bien ocu-
rren cambios de tono, no son lo suficientemente pronunciados como para ocasionar
un movimiento visible. No obstante, el examen de la resistencia a la flexion o ex-
tension pasiva del miembro pondri de manifiesto estos cambios de tono. Si el bra-
z0 presentaba antes espasticidad flexora, mostrard una disminucién de la resisten-
cia a la extensi6n al convertirse en un brazo “mandibular” por rotacion cefdlica, El
brazo “craneal " mostrard aumento de la resistencia a la extension pasiva.

Los dos reflejos ténicos, las reacciones asociadas y los reflejos cervicales toni-
cos interactian. Por lo tanto, cuando la cabeza se aleja del lado afectado v se hace
que el paciente tome un objeto con su mano sana, la espasticidad flexora del brazo
aumentari (fig. 3.1a). Pero se puede extender el brazo si el paciente gira la cabeza
hacia el lado hemipléjico mientras toma un objeto con la mano sana (fig. 3.1h).
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{ Con moderado 3-1b. El mismo paciente de la figura
SPﬂEECIE;EImT';W del reflejo to- ?ﬁ\ con la cabeza girada hacia la izquier-
nicocervical asimétrico v de las reaccio- da.
nes asociadas, con la cabeza girada hacia
la derecha.

EFECTO DE LA REACCION DE APOYO POSITIVA
LIBERADA

reaccién de apoyo positiva es la modificacion estitica del empujin extensor
ea.-pli.anal descrito porpgl:;rergmngmn (1947) como una reaccién extensora breve, evoca-
da por un estimulo de presion brusca sobre las almohadillas plantares y que afecta
todos los miisculos extensores del miembro con relajacion de los antagonistas.
El estimulo adecuado para una reaccion de apoyo positiva es doble:

1. Un estimulo ioceptivo por estiramiento de los misculos intrinsecos del pie, y
2. Un estl’mulnﬁmcgptivu evocado por el contacto de las almohadillas planta-

res con el suelo.

cion de o positiva se caracteriza por la contraccién simultinea de
ﬂe&:r;:a; cxlensurﬁf 3I::'.I ap‘gﬁlpumienm funcional de musculos antagénicos en esta
reacci6n difiere totalmente del observado en los movimientos comunes. Los anta-
gonistas no se relajan, sino que se contraen, ejerciendo una funcién sinérgica, que
conduce a la fijacion de las articulaciones (cocontraccién). La reaccién de apoyo
normal permite, con grados moderados de cocontraccién, la movilidad necesaria
para el equilibrio, el movimiento del cuerpo hacia adelante sobre el pie de apoyo,
la movilidad de la cadera y de la rodilla para levantar la piema para el proximo pa-
so, y subir y bajar escaleras. En el paciente espdstico, la reaccién de apoyo _‘:"DS‘[;‘:}
se libera del control superior y, combinada con la espasticidead extensora
miembro inferior, se transforma en una respuesta espdstica exagerada.
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TRASTORNOS SENSORIALES Y PERCEPTIVOS

Los trastomos sensoriales y perceptivos asociados, cuando est
- v 4 aII o
mentan cnns;derabl:mgme las dificultades del paciente. Cnnstitl:}ren E;iﬂ?éna;-
Ja grave para el tratamiento efectivo y tienen una influencia negativa sobre las po-
Slhélrjldladm de recuperacidn de la discapacidad funcional. i
=N l0s movimientos normales existe una estrecha e intima relacidén entre || -
i{:::s ﬂlc“;;e}rrc g:;ts_orlale; de1L5i$temfd nervioso central, La influencia del u:f:?;u
: 1v0 sobre la capacidad de iniciar y reali imi £
les es profunda. Margaret Reinhodl (1951) ha enfﬂﬁzado}r qllf:f G T

el movimiento voluntario depende en parte de

1. la percepcidn de sensacidn superficial ¥ profunda y,
2. la fuerza y la coordinacién motoras”,

Todos los movimientos se realizan en respuesta a esti i

tian sobre el sistema nervioso central desde El mundo :2$ﬂ$sasmga;:sigsu::£:
roceptores, especialmente los receptores distantes, 0jos y oidos. Estos mensajes
sensoriales estdn integrados en distintos niveles del SNC y se produce una ués—
1a cmrd_qua en concordancia con las demandas del medio ambiente E::-:s)fwes
los movimientos iniciados de esta forma son guiados a través de su recorrido r
una retroalimentacion constante (reaferencia) dgesde los propioceptores, mliscululzoy
m}muils.rcmnes. A partir de estudios de la respuesta del encéfalo a la estimulacidn
eléctrica nos hemos acostumbrado a pensar en la corteza en términos de dreas de
funcién sensorial y motora especifica. Sin embargo, en el organismo que funciona
n%nnalmentc, la corteza cerebral actia como un todo ¥, por lo tanto, debemos con-
siderar las_ dreas sensitivomotoras como una unidad funcional. Este punto de vista
fue expresado por Walshe ( 1948) cuando escribid:

fn_cum;-ecpmma. pareceria que debemos considerar al sistema piramidal como una
via comin internuncial, por la cual el sistema sensorial inicia ¥y dirige continuamente,
en movimientos voluntarios, las actividades del mecanismo motor nervioso, Este
agregado sensorial es una condicidn del movimiento voluntario y, a menos que consi-

:.ﬁ;esram a ambos asociados, no podemos esperar observar el proposito de ninguno de

Twitchell (1954) enfatizé también la importancia de la integridad del sistema
mejuﬂ;il E:ra I:::I movimiento y mostré que el déficit motor de un miembro, resulta-
aﬁlacei d: dﬂs;:ﬁl;tliﬁfig;.:mnplem era mucho mds grave que el resultante de |a

Los trastornos sensoriales y perceptivos mis frec s relaci
con la visién, la audicién, la prﬂp;imgpcidn y el laut;m[],lt;: :gﬂm;{lj;;g;ﬂgnmaﬁf:
de la hemiplejia que afecta la vision es una hemianopsia homénima que puede ser
temporaria o transitoria. Se puede asociar con hemianestesia o falta de conoci-
miento de todo el lado afectado. Los objetos del lado afectado no se ven o pueden
ser xm*llplcmm‘lc ignorados. En general, el paciente mostrari poca preocupacién
por su incapacidad para moverse o por la torpeza de todo su lado afectado La he-
mianestesia puede variar segin los casos individuales desde la pérdida total de
percepcion de todo el lado afectado —incluso la negacion de su existencia— hasta

:::::] distorsion de la imagen corporal que afecta solamente partes del lado afec-
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En general, la afectacion auditiva toma la forma de una falta de comprensidn
cuando alguien se dirige al paciente. Tipicamente, puede ser parcial y fluctuante,
variando mucho con el estado de alerta del paciente,

Mientras la hemiplejia derecha en una persona diestra produce generalmente
grados pronunciados de espasticidad y compromiso simultineo del habla, la hemi-
plejia izquierda se caracteriza con mayor frecuencia por grados leves de espastici-
dad, incluso flaccidez, y con afectacion sensorial y perceptiva considerables,

Brain (1956) ha descrito la afectacidn de la propiocepcion y el tacto, y de otras
sensaciones, de la forma siguiente:

“Con frecuencia, la apreciacién de la postura y del movimiento pasivo estd gravemen-
te alterada, junto con la apreciacitn del tacto leve y su localizacion precisa, y la discri-
minacién de la dualidad de dos puntos. A menudo se altera la apreciacion de tamafio,
configuracion, forma, aspereza y textura. Atin se reconoce el elemento cualitativo del
dolor, el calor y el frio pero, cuando se manejan estimulos térmicos en el medio de la
escala, ¢l paciente puede hallar dificultad en determinar cudl es mds caliente,”

Las lesiones talimicas o peritaldmicas suelen comprender la falta de apreciacién
de la posicidn de los miembros en el espacio y de su relacién con el resto del cuer-
po. Ello puede afectar la apreciacidn de la posicidn de un miembro, o el movimien-
to del miembro en cualquier posicidn, o ambos. La apreciacidn del movimiento de
un miembro se afecta con menor frecuencia que la posicién en la que reposa el
miembro para cualquier periodo dado.

Las lesiones corticales producen cambios que a menudo son insidiosos y fluc-
tuantes. Varian con el estado general de conciencia del paciente. Revelan sintomas
de inatencién v extincién cortical, por ejemplo, cuando se tocan simultineamente
partes idénticas de los brazos o piernas el tacto se aprecia solamente del lado no
afectado, aunque cuando se examina el lado afectado solamente se puede percibir
el tacto. En la persona de edad avanzada, el hdndicap estd agravado a menudo por
signos generales de senilidad, arteriosclerosis y periodos intermitentes de confu-
sion, En la fase aguda temprana, estos hindicaps sensoriales asociados pueden me-
jorar durante las primeras semanas 0 meses con tratamiento o sin €1, pero para los
pacientes con hemiplejia residual, tienen una grave influencia sobre el prondstico
del trastorno y el efecto del tratamiento.

IMPLICACIONES CON RESPECTO AL TRATAMIENTO

Los principios y las técnicas de tratamiento descritos mds adelante en este libro
se basan en el punto de vista de que la espasticidad es provocada por la liberacién
de un mecanismo reflejo postural anormal que produce una funcién estitica exage-
rada a expensas del control postural dindmico. Desarrollado al principio empirica-
mente, el intento por describir como “funciona” el tratamiento debe ser considera-
do solamente como una hipdtesis en investigacién para explicar los hechos obser-
vados (Bobath K., 1980).

El objetivo de este tratamiento es ayudar al paciente a recuperar el control sobre
los patrones liberados de espasticidad por su inhibicidn. Esta inhibicién se obtiene
por técnicas especiales de manejo del paciente de modo de “facilitar” los patrones
de movimiento de las reacciones de enderazamiento y de equilibrio de integracién
superior, es decir, los patrones de movimiento estatocinéticos del mecanismo cen-
tral normal de control postural, que constituyen el fondo automitico para las habi-
lidades funcionales normales. Segin nuestro punto de vista, trabajar con distintas
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modalidades de aferencia sensorial, p. ej., con estimulacién sensorial especifica co-
mo frio, cepillado, vibracién o relajacion, elc., como exponentes de otros ciertos
tratamientos, no es la respuesta al problema. El paciente ve y oye, localiza el tacto
¥ puede percibir movimientos y cambios posturales. La razon es que la lesidn, en
efecto, “separa” la actividad integrada superior ¥ produce respuestas motoras anor-
males, una especie de “corto circuito” en patrones anormales liberados de espasti-
cidad. Por lo tanto, se debe intentar el cambio de las eferencias motoras proporcio-
nando al paciente mds sensaciones normales de tono ¥ movimiento, y ensefidndole
como controlarlas sin ayuda. Para hacerlo, el paciente debe ser ayudado gradual-
mente a recuperar el control sobre su actividad refleja postural anormal. a saltear el
“corto circuito” en patrones anormales v, de ese modo, a establecer nuevamente
mis patrones motores normales,

La experiencia ha demostrado que en todo paciente existe cierto potencial no re-
ducido para una actividad de organizacién mds superior. La pregunta doble es cé-
mo alcanzar este potencial y, en caso de hacerlo, qué explicacién racional se le
puede dar.

LA REGLA DEL CORTO CIRCUITO Y SU APLICACION
AL TRATAMIENTO

La regla del corto circuito de Magnus (1924, 1926) explica, hasta cierto grado,
cémo funciona el tratamiento descrito en los capitulos 5 y 6. Su importancia en el
tratamiento ha sido enfatizada por K. Bobath (1959), Sherrington, experimentando
con una rana espinal, observé que el mismo estimulo aplicado en el mismo campo
receptivo de un reflejo particular podia producir resultados directamente opuestos.
Por ejemplo, al pellizcar los dedos del pie de la pata extendida de una rana espinal
se producia un movimiento de flexién total de la pata con flexién y abduccion. Los
flexores de la pata se contraian mientras que los antagonistas, los extensores, se re-
lajaban por inhibicién reciproca central. Sin embargo, si la pierna originariamente
estaba flexionada, al pellizcar los dedos del pie, es decir, dar el mismo estimulo en
el mismo campo receptivo producia el resultado opuesto, a saber, extensién con
aduccion de la pierna. Sherrington denominé a este fenémeno “inversién refleja”,
Magnus, al ser informado de la observacién de Sherrington, efectué observaciones
similares de “inversién refleja”. Por ejemplo, examiné un gato recostado sobre uno
de sus lados sobre la mesa con la cola colgando sobre el borde. Al pellizcar el talén
de una pata, la cola se movia hacia arriba. Luego de colocar al gato sobre el otro
costado, nuevamente con la cola colgando, al pinchar el mismo talén ocurria una
vez mds el movimiento de la cola hacia arriba. Al buscar una posible explicacidn
para esta respuesta opuesta descubrid la respuesta en la regla de von Uexhiiell
(1905), que habia estudiado respuestas similares en organismos inferiores y primi-
tivos como el ofiuro o la estrella de mar. Von Uexhiiell afirmé que en las respues-
tas reflejas primitivas se podia predecir con cierta precisitn el resultado de la esti-
mulacidn. El estimulo favorecia a los grupos musculares alargados, mientras que
los grupos musculares contraidos y activamente acortados se hallaban en un estado
de inhibicién central.

En base a estos experimentos, Magnus formulé su regla del “corto circuito™ que
avanzd mds y se puede aplicar a las respuestas motoras de organismos sumamente
desarrollados. Este autor afirmé que en cualquier momento durante un movimien-
to, el sistema nervioso central reproduce el estado de elongacion y contraccion de
la musculatura. Expresado de otro modo, significa que el estado de los misculos,
por lo tanto, determina la distribucién de los procesos excitatorios e inhibitorios
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dentro del sistema nervioso central y las eferencias posteriores txmtam-nas‘ e mh:]—
bitorias hacia la periferia. Por lo tanto, la musculatura corporal es la que controla
la apertura y el cierre de las conexiones sindpticas dentro del sistema m.*rvwsc:
central y determina las eferencias posteriores. Magnus observé también “:3|u:tﬁ;‘9lf
efecto mds grande del corto circuito se obtiene desde las partes proximales de
cuerpo, es decir, desde la columna, las cinturas escapular y pclwana.. ] o
Al aceptar el papel del corto circuito queda claro que cxmlanma con m-:;c " :: I
para influir y modificar las eferencias motoras desde la pe,n_fcna, es decir, I td o
sistema propioceptivo, comenzando habitualmente con las partes pmmlma es
cuerpo. Con el cambio de las posiciones relativas de partes del. cuerpo y los mnf:n-
bros cuando se maneja a un paciente hemipléjico, modificamos sus patrones postu-
rales anormales y detenemos (inhibimos) las eferencias excitatorias en los “cortos
circuitos” establecidos de los patrones espdsticos. Al mismo tiempo, podemos diri-
gir las respuestas activas del paciente en los canales de patrones complejos, I:{E in-
tegracion superior de una coordinacién més normal. De esta forma, se reduce la es-
pasticidad por inhibicién de s.;ru; patmn:j;, mientras que se facilitan las reacciones
s v los movimientos mas normales. : :
Pml:Er:r:I]'::agituln sobre Técnicas de tratamiento, piginas 80 a 81, “Etapa de recup?
racién relativa”, se describen en detalle las formas en que se interrumpen y se Iruce -
ven a sintetizar los patrones existentes en diferentes combinaciones para el uso

funcional.
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EVALUACION DE LOS PATRONES
MOTORES PARA EL EXAMEN
INICIAL, LA PLANIFICACION
DEL TRATAMIENTO
Y EL PROGRESO

En la actualidad existen varios conceptos en uso que subyacen a la evaluacidn
de la hemiplejia del adulto. Sus exponentes ven ¢ interpretan en forma diferente las
nln:::qfudades del mismn paciente. Por ejemplo, existe el concepto de “rehabilita-
cion”, con su evaluacion de las capacidades funcionales, o el concepio que subyace
4 la evaluacion de los “rangos de movimiento™ de las articulaciones individuales, y
¢l concepto que subyace a la evaluacion de la “fuerza muscular”. No obstante, este
libro se preocupa principalmente de la evaluacién de la “calidad de los patrones
motores” y su influencia sobre actividades funcionales selectivas, .

La evaluacién y el tratamiento deben estar intimamente relacionados, Una eva-
luacién minuciosa de los problemas de cada paciente individual es una necesidad
bésica para obtener los mejores resultados del tratamiento, y los dos no deben con-
siderarse como entidades no relacionadas. El tratamiento se debe planificar y conti-
nuar en base a una evaluacién frecuente y cuidadosa. La forma en la cual se obser-
van, evalian e interpretan los problemas del paciente debe determinar el enfoque
terapeutico, los objetivos en el tratamiento y la eleccidn de las técnicas que se van
a utilizar. Sin embargo, muchos esquemas de evaluacién que se utilizan actualmen-
le no estin relacionados con métodos y objetivos lerapéuticos y, por lo tanto, se
pierde un auxiliar dtil para planificar el tratamiento y proporcionar informacién
adecuada en relacion con los resultados terapéuticos.

Antes de considerar en mayor detalle la evaluacion de la calidad de los patrones
motores seria interesante revisar brevemente los ofros conceptos mencionados,

El concepto de “rehabilitacion” y evaluacion

El concepto de “rehabilitacién™ trata la evaluacion de las capacidades funciona-
les del paciente, es decir, autoabastecimiento y actividades de la vida diaria. A pe-
sar de ser importante es limitado, ya que es una evaluacién cuantitativa en lugar de
cualitativa. No proporciona informacién sobre la calidad de la mejoria de la fun-
cin del lado afectado, sino s6lo una indicacidn general de las actividades que el
paciente puede realizar como un todo, con el uso de sus miembros H.I'l:::mdﬂ.‘? o0 sin
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él. Ademis, la evaluacion de las actividades funcionales por si sola no proporciona
ninguna indicacién de cdmo se realizan, de cudnta actividad se hace con el lado
afectado, de si se utilizan movimientos engafiosos o anormales, o del grado de
compensacidn del lado sano sobre el lado afectado. Este tipo de evaluacidn estd di-
sefiada para incrementar la capacidad, aunque ésta pueda ser anormal, en lugar de
la calidad de funcidn. Por lo tanto, no puede brindar una guia apropiada para pre-
parar un plan terapéutico dirigido a mejorar los patrones funcionales del lado afec-
tado o a evaluar la calidad de la mejoria lograda.

El concepto y la evaluacion del “rango articular”
de las articulaciones individuales

La evaluacién del rango articular de articulaciones individuales se basa en el
concepto de que los movimientos pasivos de cualquier articulacién en todo su ran-
go proporcionardn informacién confiable sobre la capacidad del paciente para utili-
zar activamente los rangos realizados pasivamente, siempre que sus misculos sean
lo bastante fuertes como para realizar el movimiento,

Este tipo de evaluacion suele efectuarse en asociacidn con la evaluacion funcio-
nal, pero no se relaciona con ella. No tiene en cuenta el efecto de la espasticidad
sobre el rango articular. Cuando no existe espasticidad, el rango articular en los pa-
cientes hemipléjicos no estd alterado, excepto en algunos casos de individuos de
edad avanzada con hemiplejia residual de larga data en quienes han ocurrido cam-
bios articulares. El grado v la distribucitn de la espasticidad constituyen un factor
inconstante. El rango articular y su limitacion en pacientes con espasticidad tam-
bién son inconstantes y variables. Kelley y Gautier Smith (1959) escribieron:

“Hasta ahora no se ha descubierto ningun medio objetivo para medir la espasticidad y
la observacidn clinica sigue siendo el mejor método. Las mediciones del rango de
movimiento son imprecisas y los registros electromiogrificos muestran mucha varia-
cidn diaria. El grado de espasticidad se altera frecuentemente de un dia a otro.”

Ademas, la evaluacidn del rango de movimiento de las articulaciones individua-
les no proporciona ninguna indicacidn del uso funcional, ya que las articulaciones
que pueden tener movilidad completa cuando se mueven pasivamente en forma
aislada pueden presentar limitaciones de rango cuando se examinan en patrones, es
decir, simultdneamente con otras articulaciones. Por ejemplo, se puede efectuar la
extension de la mufieca en todo su rango si los dedos y el codo del paciente no es-
tin extendidos al mismo tiempo, pero la extension puede estar limitada si se exa-
mina en un patron de extension total que comprende los dedos y el codo. Nueva-
mente, es posible la supinacién en todo su rango cuando el brazo del paciente estd
en abduccion horizontal, pero no cuando estd flexionado hacia adelante en el hom-
bro. Se puede lograr la dorsiflexién del tobillo en todo su rango cuando la piema
estd en flexidn, pero no cuando estd en extension. En los pacientes con espastici-
dad moderada se puede obtener la dorsiflexidn del tobillo incluso cuando la pierna
se encuentra en extension si se halla también en rotacion externa y abduccion, aun-
que no cuando la pierna estd en rotacion interna y abduccidn.

El concepto y la evaluacion de la “fuerza muscular”

El examen de la fuerza muscular de grupos individuales de misculos se basa en
¢l concepto de que cualguier debilidad o parilisis de misculos individuales es el
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factor determinante de la incapacidad del paciente para realizar ciertos movimien-
tos, o de su dificiltad para hacerlos. Ello conduce al tratamiento de la fortificacion
de los grupos musculares sin investigar la causa de su debilidad o si es mds aparen-
te que real.

El examen de la fuerza muscular de miisculos individuales, como se realiza en la
poliomielitis 0 en otros trastornos con debilidad muscular, no es confiable en los
pacientes hemipléjicos por las siguientes razones:

1. La debilidad de los miisculos puede no ser real, sino relativa a la oposicién por
parte de antagonistas espdsticos. 5i se reduce la espasticidad de los idltimos, los
miisculos “débiles” pueden mostrar fuerza normal. Kelly y Gautier-Smith
(1959), discutiendo los resultados de las inyecciones intratecales de fenol en el
tratamiento del espasmo reflejo y la espasticidad, afirmaron:

“Muchos pacientes estin incapacitados por un aumento del tono mds que por la debi-
lidad y, en algunos, un grado sorprendente de fuerza voluntaria ha sido desenmasca-
rado por su reduccion,”

La inervacidn reciproca en los trastomos espdsticos no es igual que en los pa-
cientes con un sistema nervioso central normal, La contraccidn de un misculo
o de un grupo muscular no produce la relajacion reciproca adaptada normal, es
decir, la inhibicion adecuada de sus antagonistas. En su lugar, existe una co-
contraccion exagerada de grupos musculares opuestos. Ello se refuerza por el
reflejo de estiramiento tonico que hace responder a los antagonistas elongados
con una contraccion anormalmente fuerte y sostenida. Esto explica la movili-
dad aparente de los miisculos principales que efectian el movimiento. La co-
contraccién se muestra mds claramente en las porciones proximales. Distal-
mente, s¢ suele hallar una inhibicidn ténica reciproca d un grupo muscu-
lar es espdstico e inhibe por completo la accidn de sus antagonistas. En algu-
nos pacientes con bajo tono postural existe un elemento de inhibicién recipro-
ca y falta de cocontraccidn que vuelven imposible el control adecuado del mo-
vimiento,

2. Un miisculo que parece demasiado débil para contraerse lo suficiente por si solo
como miusculo principal que efectia un movimiento puede ser capaz de efectuar
una contraccién fuerte cuando actiia en un patrén masivo (Gardiner, 1963), por
ejemplo como parte de reflejos tonicos anormales (Brunnstrom 1956, a, b, 1970;
Bobath, 1980).

3. La debilidad de los misculos puede deberse a déficit sensorial, ya sea tictil, pro-
pioceptivo 0 ambos, Con una estimulacién sensorial adecuada vy fuerte se puede
hacer contraer eficazmente a los misculos aparentemente débiles.

4. Consideramos que la debilidad de los miisculos en la hemiplejia y la necesidad
de ejercicios de reforzamiento son un problema secundario. El problema princi-
pal es su coordinacion anormal para el control postural y el movimiento. Aun-
que la atrofia de los misculos por inactividad puede desarrollarse muy répida-
mente en algunos trastomos traumiticos y orepédicos, especialmente luego de
inmovilizacion prolongada en yesos y ortesis, es rara en casos de espasticidad,
donde la inervacidn periférica estd intacta v la circulacién muscular no estd obs-
truida. En este caso la atrofia por desuso suele desarrollarse tarde, o no aparece.
Hemos visto pacientes con hemiplejia de larga data, con espasticidad y cocon-
traccion fuertes, que presentaban miisculos bien desarrollados v que no podian
utilizarlos para el movimiento.

EVALUACION DE LOS PATRONES MOTORES PARA EL EXAMEN INICIAL a5

EL CONCEPTO DE LA EVALUACION
DE LOS PATRONES MOTORES

La evaluaci6n de los patrones motores del paciente que se describird es una eva-
luacién cualitativa en luE: de cuantitativa. Se basa en la observacién de la funcién
motora del lado afectado del paciente (Jensen, 1989). 5E; ]

La coordinacién anormal aparece como el problema principal del paciente con
hemiplejia y, por lo tanto, la evaluacién de esta coordinacion es de suma importan-
cia. Los problemas de coordinacién en el paciente hemipléjico son similares a los
hallados en otros pacientes con lesiones de motoneurona superior y muchas de las
pruebas que se encuentran en la iltima parte de este libro se pueden aplicar tam-
bién a estos trastornos, o

Como se acaba de mencionar, la limitacién de los rangos articulares y la debili-
dad de los misculos se consideran problemas secundarios. Son sintomas de la
coordinacién anormal del paciente en la postura y el movimiento, es decir, como
un patrén anormal de accion muscular. La espasticidad se muestra en patrones tipi-
cos producidos por interaccion de distintos reflejos ténicos liberados. Por otra par-
te, la flaccidez es resultado de la falta de actividad refleja postural contra la grave-
dad; el tono es demasiado bajo y no existen patrones de actividad, normales ni
anormales. En muchos casos encontramos una mezcla de espasticidad y flaccidez,
por ejemplo, actividad refleja tonica liberada en la pierna y falta de tono postural y
de reacciones posturales normales en el brazo fliccido. Las reacciones posturales
normales requieren un tono postural normal. Sin embargo, éste es resultado de
reacciones posturales normales y, por lo tanto, para obtener estas reacciones en el
tratamiento se puede disminuir la espasticidad y, en los trastomos fliccidos, au-
mentar el tono postural (Bobath K., 1966; Bobath B., 1969). :

La incapacidad del paciente hemipléjico para realizar movimientos voluntarios
—o su capacidad para realizarlos en formas anormales solamente— se debe en gran
medida al déficit de patrones de reaccién postural normal. Los movimientos volun-
tarios no son completamente voluntarios, sino que dependen y son ejecutados so-
bre la base de control postural puramente automdtico. Critchley (1954) escribe:

* _toda la actividad muscular asociada se vuelve regulada, aungue no a nivel cons-
ciente, de modo de formar la armonia del movimiento, de la cual los mflsc:ullus princi-
pales del movimiento constituyen la melodia. De ese modo se logra una unidad sinér-
gica. De esta unidad, solamente los misculos principales del movimiento llevan a ca-
bo la parte voluntaria y consciente deliberada del acto, los otros componentes del mo-
vimiento tienen lugar a distintos niveles de conciencia.”

Los movimientos autométicos de adaptacién postural acompafian a los movi-
mientos voluntarios como una sombra. “Ajustes posturales™ constantemente cam-
biantes preceden a los movimientos voluntarios y de esta forma facilitan su ejecu-

cion.

EVALUACION DEL TONO POSTURAL
Y DE LOS PATRONES MOTORES

El examen médico brindard al terapeuta toda la informacién necesaria sobre el
estado clinico del paciente, pero no serd suficiente para ayudarlo a realizar un plan
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terapéutico. A este fin, el terapeuta deberd hacer su propia evaluaci y
lo que el paciente puede hacer, incluyendo la t"orm;P enp] ue SE“:'JCI.::I:TIE n::r:;: l:;;-::
bién de lo que no puede hacer. El terapeuta debe descubnir qué grado de compen-
sacion tiene el lado sano; si realmente necesita tanta compensacion como la que
utiliza; si puede aprender a compensar menos o de una forma mejor. En otras pa-
labras, es aconsejable y necesario encontrar, obtener ¥ desarrollar cualquier poten-
cial de los mlemtntosf afectados que se esté descuidando. Si la funcion deseada es
anormal o muy dificil de realizar —y a menudo suceden ambas cosas— el terapculﬁ
debe descubrir lo que interfiere en ella y la hace dificil o imposible. Habitualmen-
te se debe ala liberacidn de la actividad ténica refleja asociada con espasticidad y
4 Inervacion reciproca anormal. Pero también existe el problema de pérdida de
memoria de |tfs patrones de movimiento anteriores y déficit sensorial. Estos pro.
blemas estin inimamente relacionados y es importante Cumprendtrlcrr -:uar;d;I:Tge
realiza una evaluaci6n y una planificacion del tratamiento, La evaluacién inicial
proporciona una base til con la cual se puede Ccomparar, en estadios posteriores
la cundmlﬁq'del paciente. Pero la evaluacién no termina acd: es una parie esencial
de cada sesion terapéutica, porque evaluacion y tratamiento deben ir mano a mano
¥ nunca se las debe considerar entidades separadas. El rendimiento del paciente se
debe evaluar en forma continua para estimar su capacidad potencial y planificar el
tratamiento teniendo en vista ese objetivo. La evaluacién constante hard posible
::I.il! EIFIl:n terapéutico sistemitico, adaptado a las dificultades y necesidades del pa-
La evaluacién de los patrones postural y de movimiento del iente °]
na informacién sobre sus capacidades fun}-.:ionalas. Es esencial Ei:;!uar nl::rrqsg?rgtllg;
patrones motores que el paciente necesita para habilidades funcionales especificas
sino también los patrones anormales que interfieren en ellas, Esto proporciona al
terapeuta un medio para planificar el tratamiento, que se dirige a brindar al pacien-
te la amplia gama de combinaciones de patrones esenciales para uso funcional y a
inhibir aquellos patrones que interfieren en la funcidn normal o mis normal. El uso
funcional requiere un movimiento selectivo, gran variedad de patrones motores y
un fondo postural modificable para sostener estos movimientos. En casos de espas-
ticidad, la postura se reduce a la funcién estitica en una o dos sinergias posturales
::;gr::_ﬂes tipicas. Entonces, 61:115 musculos pueden actuar solamente como parte de
itas sinergias I esta raz isti i 5
o {]%?r]gesc r};r I)]:;:n no puede existir un uso funcional adecuado, Berns-

:an.- vemos golpeados por el hecho de que no se conoce un solo caso de coordina-
cion patoldgica en el cual no exista al mismo tiempo una patologia del tono y de que
Mo s¢ conoce un solo aparato nervioso que esté relacionado con una de estas funcio-
nes sin estar relacionado con la otra.”

Por lo tanto, la evaluacién de los patrones posturales del paciente también com-
prende la de su tono postural, es decir, de la fuerza y la distribucién de su espastici-
dad. Como se mencioné antes, la espasticidad no se puede medir con precisién
porque es modificable, y su fuerza varia con el esjado constantemente cambiante
de excitacion central del paciente. Su distribucién en la musculatura corporal cam-
bia con lagpns1c1ﬁn de la cabeza del paciente en espacio ¥ con su relacidn con el
Cuerpo, asi como con la posicion de las articulaciones proximales de los miembros
La intima relacion de espasticidad con patrones posturales anormales tipicos del
paciente hemipléjico hace innecesaria una evaluacion separada de la eﬂpaslicidad
yaque tono y patrones posturales se evalian simulidneamente, :

EVALUACION DE LOS PATRONES MOTORES PARA EL EXAMEN INICIAL ar

DEFICIT SENSITIVO Y SU EFECTO
SOBRE EL RENDIMIENTO MOTOR

En todas las clases de hemiplejia es importante evaluar la sensibilidad para des-
cubrir qué parte del déficit motor del paciente, es decir, pérdida de patrones moto-
res o debilidad de los miisculos, puede deberse a déficit sensitivo. También es im-
portante repetir las pruebas sensitivas de vez en cuando para descubrir si la estimu-
lacion sensitiva brindada en el tratamiento ha producido algiin cambio,

Se puede observar una gran variedad y grado de déficit sensitivo en estos pa-
cientes, que van desde un déficit sensitivo leve o parcial hasta la agnosia completa
de los miembros afectados. El paciente puede presentar alteracion de la batiestesia
y ser incapaz de apreciar los movimientos pasivos. Puede ser que no reconozca ob-
jetos que sostiene con su mano afectada, o su tamafio, forma o textura. A veces no
puede localizar tacto, presidn o dolor y, aunque estd consciente de la diferencia en-
tre calor y frio, no puede diferenciar entre los grados de calor y frio.

Como se menciond antes, en muchos pacientes con hemiplejia los trastornos se
agravan por la afectacidn sensitiva. Los pacientes con déficit sensitivo carecen de
urgencia por moverse ¥ no saben cémo mover los miembros o segmentos de sus
miembros que no pueden sentir en forma adecuada. Es interesante observar que mu-
chos pacientes tienen una discriminacién sensorial mds precisa en la pierna y el pie
que en el brazo y la mano. Una razdn serfa que la pierna se utiliza en la estacidn y la
marcha en una etapa bastante temprana, mientras que la mano a veces nunca entra
en uso. Otro factor que sefiala la interrelacion de la recuperacidn sensitiva y motora
es el hecho de que se puede observar una localizacion mds precisa del tacto leve y
la discriminacién de dos puntos en las partes proximales de los miembros que en las
distales. Si bien el paciente con déficit sensitivo moderado o leve puede adquirir al-
gunos de los patrones de movimiento mds esenciales, aquel con déficit sensitivo
grave y persistente tiene mal prondstico de recuperacion funcional.

Examen sensitivo

5i bien el examen de la sensibilidad suele ser realizado por un neurdlogo, algu-
nos eximenes sensitivos tienen importancia especifica para el tratamiento y, por lo
tanto, deben ser realizados por el terapeuta. Se aconseja repetir el examen con cier-
ta frecuencia. Se suele observar una mejoria en la sensibilidad como resultado del

tratamiento,
Pruebas para el sentido de posicion y la apreciacién del movimiento

Se debe examinar el sentido de posicion y la apreciacion del movimiento porque
el paciente puede ser capaz de apreciar un movimiento, pero no de apreciar la posi-
cidn luego de que el terapeuta lo ha movido y dejado en esa posicién durante un
periodo prolongado. Uno de mis pacientes podia apreciar los movimientos que yo
efectuaba en su brazo, pero no reconocia dénde se encontraba luego de dormir.

Las pruebas se pueden realizar con el paciente en deciibito dorsal o sentado, y a
menudo proporcionan mejores resultados con el paciente sentado. El terapeuta
mueve el brazo afectado, deteniendo el movimiento en distintas etapas. En primer
lugar, el brazo afectado extendido se moviliza en el hombro, v luego se agregan
movimientos del codo, mufieca y dedos para realizar pasivamente distintos patro-
nes de movimiento. Se solicita al paciente gue imite los movimientos para que pue-
da comparar lo que estd haciendo con lo que hizo el terapeuta con su brazo afecta-
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do. Después cierra los ojos y debe basarse i

cada movimiento cfu:rujndn}::nn el brazo afxrtaé}mum sglr;md::ai;;ufoi‘g;;‘;‘ :: %:. d::
de que mire y compare la posicién final del brazo sano y del brazo afectado :Ii:lra
Ver si estdn iguales. De esta forma se combinan examen ¥ entrenamiento. Los I:nlun—
vimientos del hmnbml suelen apreciarse mejor que los del codo, la manu'y los de-
::Inu:h?:cﬂinn las pmrg:: pruebas ::;En las piernas y los pies. A menudo es mejor

r iente de su imi i ici
e i gze i E‘::d:l Ly movimiento y sentido de posicidn de la

Pruebas para localizacién de presion ¥ tacto leve

La presién con un dedo sobre los miembros del paciente se suele apreci '
que el tacto leve, y debe efectuarse en primer iugarjjn:s decir, antes d:p:f:ﬁm
mente el miembro. Se solicita al paciente que diga “si” cuando siente el tacto que
se aplica en distintos puntos del miembro. Si existen problemas de lenguaje se le
puede solicitar que efectiie un movimiento con la cabeza. La localizacion del tacto
se puede indicar haciendo que el paciente coloque un dedo de su mano sana sobre
el punto tocado. Si la localizacion estd alterada, suele referir el punto de tacto pro-
ximalmente, p. ej., si se toca el antebrazo se refiere a la parte superior del brazo; si
se toca la mano se refiere al antebrazo. La apreciacién del tacto sobre los dedos

suele estar ausente, especialmente en las puntas, La localizaci
z : ¥ s ocalizacidn del tac P
mejor en la pierna que en el brazo. to suele ser

Pruebas para estereognosia

Una persona normal con los ojos cubiertos mani j
! 5 0jO0 pula un objeto que se le da
reconocerlo. El paciente hemipléjico no puede hacerlo v, pur}lau t;]mu. se lo pl?jl-dcm
gu&uﬂ z]n-:}: lrraplf;jta :inat::?“‘ﬂ c:ibjem alrededor de su mano. Si el paciente no pue-
rio puede decir si es duro o blando, i ies
5 shragopid v ey o » largo o corto, liso o dspero, si es re-

EXAMEN DEL TONO Y REACCIONES POSTURAL
A LA MOVILIZACION o

Esta forma de examen se realiza para investigar por qué el paciente no puede
efectuar un movimiento particular y qué se lo impide. Se comparan las reacciones
de una persona normal cuando se la moviliza con las de un paciente con hemiple-
Jia. Es MECECSAMNO apreciar que tono y movimiento son inseparables y que se pueden
examinar mejor simultineamente. Una persona con un sistema nervioso central
normal, es decir, coordinacién y tono normales, Seguird y apoyard activamente
cualquier movimiento efectuado con ella, especialmente cuando se la moviliza en
contra de la gravedad, Sus misculos se adaptardn activamente ¥y automdticamente a
cualquier cambio de postura o a cualquier movimiento, Esa persona no resiste el
movimiento —a menos que lo haga voluntariamente— ni se relaja a menos que esté
apoyada completamente. Esta adaptacion automdtica es protectora contra la lesion
0 la pérdida de equilibrio y las caidas. Los patrones de coordinacién al ser movili-
zadurs_wn los mismos que cuando se realiza un movimiento idéntico en forma vo-
luntaria o ante una orden. Ello significa que la capacidad para reaccionar normal-
;]:IT: ?:1 it;rs Eluur:hzudn es “ém precondicién para los movimientos voluntarios nor-

5. a presencia de un i
s Sz nann;; o mecanismo reflejo postural normal con su tono y
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No obstante, el paciente con coordinacién y tono anormales no se adapta a los
cambios de postura, es decir, a ser movilizado. En presencia de espasticidad existe
una resistencia excesiva a ser movilizado en contra de los patrones de espasticidad
por un lado, y una asistencia indebida y excesiva, por otra parte, cuando es movili-
zado a favor de los patrones de espasticidad.

Como se afirmd antes, el tono y el movimiento interactian y, por lo tanto, no de-
ben ser examinados y tratados por separado. 51 bien no podemos ver el tono, pode-
mos sentir los cambios de tono. Podemos observar los signos de espasticidad sola-
mente por sus efectos sobre la postura y el movimiento. No obstante, vemos y eva-
luamos los movimientos y su calidad. Por lo tanto, examinamos simultdneamente
el tono y los patrones de movimiento. Lo hacemos sintiendo los cambios del tono
mientras al mismo tiempo observamos los movimientos del paciente.

El paciente hemipléjico ha perdido las reacciones posturales normales contra la
gravedad. Cuando se inclina hacia adelante al sentarse se contraen los misculos
flexores del tronco en lugar de los erectores de la columna, y presenta una tenden-
cia a caer hacia adelante y abajo. Cuando se lo hace inclinar hacia el lado afectado,
se contraen los flexores laterales del cuello y el ronco de ese lado, y como los del
lado sano no se contraen para mantenerlo arriba tiende a caerse hacia el lado afec-
tado.

El paciente ha perdido también la adaptacion normal de los miisculos contra la
gravedad duranie los movimientos de sus miembros. La contraccién espdstica de
los flexores y depresores de la cintura escapular y de los extensores de la pierna su-
prime la actividad postural normal de sus antagonisias. En lugar de relajarse duran-
te un movimiento hacia abajo a favor de la gravedad, esta contraccidn espdstica au-
menta incluso al final del movimiento, es decir que se hace més fuerte cuanto més
se moviliza el miembro a favor de la gravedad. Ello conduce a una inhibicién com-
pleta de la accidn de los antagonistas, es decir, de los grupos musculares que deben
soslener y actuar conira la gravedad y que luego deben elevar el brazo o la pierna.
Por lo tanto, el paciente hemipléjico no puede revertir el movimiento de descenso
de su brazo o pierna en un punto dado, y menos al finalizar el movimiento hacia
abajo. No puede detener el movimiento hacia abajo del brazo o la pierna en ningu-
na etapa cuando se lo deja sin apoyo. Por esta razdn, es mds dificil que eleve el
brazo cuando estd colgando hacia abajo o cuando se mantiene flexionado junto a

5u cuerpo, o que levante la pierna luego de extenderla en forma completa. La debi-
lidad de los flexores de la piema y de los elevadores del brazo es relativa y se halla
en proporcidn directa a la inhibicién que les imponen sus antagonistas espésticos.
Para hacer que el paciente eleve el brazo o la pierna en contra de la gravedad debe-
mos restablecer primero el mecanismo reflejo normal que controla el peso de los
miembros contra la gravedad. Podemos obtener este control elevando en primer lu-
gar el brazo, o flexionando pasivamente la pierna, luego esperando hasta que no
exista resistencia espdstica a estas posiciones y, finalmente, movilizando los miem-
bros hacia abajo, etapa por etapa, haciendo que el paciente mantenga el miembro
en cada etapa y moviéndolo hacia arriba nuevamente si no puede sostenerlo. Al fi-
nal, si la pierna puede ser casi extendida cuando alin estd sostenida y controlada
por el paciente, o si el brazo estd casi junto al cuerpo, no dejando que el paciente lo
deje caer, podrd elevar la piema o el brazo con facilidad. Cuando ha recuperado el
control v puede sostener el peso de sus miembros en cualquier etapa del movi-
miento, puede revertirlo y elevar los miembros con la accién de los mismos mus-
culos que han sido activos durante el movimiento hacia abajo a favor de la grave-
dad.

Ademis de constituir un método de examen, es parte importante del tratamiento
y se denomina colocacidn. Para permitir al paciente obtener un control activo sélo
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hay que darle un apoyo minimo cuando moviliza un brazo o una pierna. En los pa-
cientes més adelantados, que pueden controlar y utilizar varias combinaciones de
patrones de movimiento segiin sus habilidades funcionales, el terapeuta debe traba-
Jar para “colocar” en diferentes combinaciones de posiciones y movimientos, es
decir, en aduccion y abduccién, rotacion externa e interna, con codo flexionado o
extendido, y en supinacién y pronacién.

El terapeuta moviliza el cuerpo o los miembros del paciente utilizando exacta-
mente los mismos patrones de movimiento que se espera que realice el paciente
mads tarde, pero que actualmente estdn sometidos a interferencia por sus patrones
de espasticidad. A medida que el lerapeuta moviliza los miembros del paciente
examina su adaptacion a los patrones normales de postura y movimiento que se le
imponen. Como se acaba de mencionar, cuando la actividad refleja postural es
normal e inmediata se produce una adaptacion activa de los misculos a los cam-
bios de postura, y el paciente seguird activamente durante todo su recorrido un
movimiento que efectia el terapeuta con é, siempre que se proporcione solamen-
te un apoyo leve o mis bien una guia para el movimiento, Normalmente, una per-
sona no estd “relajada” cuando se la moviliza, sino que controla activamente el
peso de su cuerpo o miembros, Si se la deja sola en cualquier etapa del movi-
miento, sus miembros no se caen, sino que se mantienen autométicamente duran-
le un momento antes de adoptar otra posicion mds comoda, es decir, se corrige.
Mientras se moviliza al paciente, éste no opone resistencia al movimiento ejecu-
tado y sus miembros se palpan livianos. Si el paciente puede reaccionar de esta
forma normal durante cualquier fase, o durante toda la secuencia de un movi-
miento guiado, indica al terapeuta que puede realizar esa parte o toda la secuen-
cia, sin ayuda y en forma normal. Si existe espasticidad, su efecto sobre un movi-
miento guiado es doble:

L. Si el movimiento se realiza en contra del patrén de espasticidad existe resisten-
cia. El grado de resistencia hallado por ¢l terapeuta no sélo indica el grado de
espasticidad sino, lo que es mis importante, el grado de interferencia de la es-
pasticidad en la posibilidad de que el paciente ejecute el movimiento sin ayuda,
Si la resistencia es fuerte no se puede esperar que el paciente realice del todo el
movimiento. Si es moderada, o si la resistencia aparece solamente en algunas
elapas del movimiento, el paciente puede efectuar alguna parte del movimien-
to, 0 incluso todo, pero solamente con un esfuerzo excesivo y en forma anor-
mal. Si la resistencia es leve, el paciente puede realizar el movimiento en for-
ma bastante normal, pero con mayor esfuerzo ¥ a una velocidad menor que lo
normal. Esta resistencia anormal debida a espasticidad se halla en el brazo, ma-
no y dedos con todos los movimientos de extension, rotacién externa, supina-
cién y abduccién de los dedos v el pulgar. y también con elevacién y abduc-
cién horizontal del brazo y la mano extendidos, y con aduccién completa del

brazo con el codo flexionado y la mufieca v los dedos extendidos, como al to-
car el hombro opuesto. También se encuentra resistencia al doblar el codo
cuando el brazo estd elevado y cuando se mantiene horizontalmente hacia ade-
lante en el hombro. En la pierna se encuentra resistencia con todos los movi-
mientos de flexion de cadera, rodilla ¥ tobillo, con la dorsiflexion de los dedos
¥ con la pronacion del tobillo, '

2. Si el movimiento se realiza en la direccién del patrin de espasticidad, existe
asistencia no controlada al movimiento pasivo o guiado. Esta asistencia se ma-
nifiesta como un “tirén" brusco debido a espasticidad flexora o como un “em-
pujén” brusco debido a espasticidad extensora. Si la espasticidad flexora o ex-
tensora es grave, es decir, si el tirén en flexién o el empujén en extension es
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istird una resistencia igualmente fuerte al intento por revertir pasiva-
f:-::t?:‘ ;xrlrsl::;{riimiemo. ¥ serd imgpl(l::lible que Icl pa::_i:nle lo haga activamente. 5i
la espasticidad es moderada o leve, esta asistencia descontrolada y exagerada
s6lo puede aparecer hacia el final del movimiento. Ello indica que aungue el pa-
ciente es incapaz de revertir el movimiento una vez que ha ocurrido, tendrd al-
gun rango inicial que pueda controlar y dentro del cual puede revertir activa-
mente el movimiento.

i exi accidez, los miembros del paciente se palpan pesados y anormalmente
re:l-:jlaedtl;t;ﬁndn son movilizados, y no hay ninguna adaptacidn activa de los ms-
culos a los cambios de postura; el paciente no sigue ni controla activamente el mo-
vimiento ¥ no hay capacidad para detener un movimiento y sostener una pdmwm
contra la gravedad sin apoyo. Esto indica al terapeuta la ausencia de actw;l ad re,i
fleja postural normal y, por lo tanto, la incapacidad del paciente para realizar e

imiento sin ayuda y activamente, st
ml';?;::?; se a.-:m:r!‘ln.in.ca.r‘fr las reacciones posturales en respuesta a la movilizacién, el
terapeuta estd examinando el tono postural del paciente y su capacidad para mover-
se, La resistencia excesiva al movimiento realizado por Fl lerapeuta indica reaccio-
nes espdsticas anormales que interfieren en los movimientos activos del paciente.
La falta de tono postural en los trastornos fliccidos se observa en el peso excesivo
del cuerpo o de los miembros que son movilizados sin control por el paciente. Pue-
den aparecer reacciones posturales anormales y falta de reacciones posturales, es
decir, espasticidad o flaccidez, end ell mismo palgmntc en diferentes partes de su

rante diferentes etapas del movimiento. ] ¢
cerAf:;aﬂuﬂnes de espasﬂcidmf producen retraccién, fijacién y depresitn de la es-
cipula y el himero en el brazo, contraccidn de los flexores laterales del tronco so-
bre el lado afectado, rotacién interna del brazo en el hombro y flexién con prona-
cién del codo y la mufieca, y la mano en desviacion cubital. Sin embargo, en algu-
nos casos existe rotacion externa del brazo con supinacién y flexi6n del codo com-
binadas con retraccidn en el hombro. Los dedos estdn flexionados y aducidos ;:va
cepto en algunos casos en que estdn extendidos y aducidos, lo gue ocurre con fle-
i rema de la mufieca. ) . )

xméﬂl E;;hﬁn cc:piisticn en la piema produce rotacién hacia atrds y traccién hacia
arriba de la pelvis del lado afectado. Debido a la rotacién hacia atris de la pelvis, la
pierna suele mostrar un patrdn de rotacion externa. Esto se produce a pesar del he-
cho de que la espasticidad extensora se combina normalmente con rotacion m:r;‘-
na. Se puede observar un cambio en este patrdn de rotacién externa 51 se mueve la
pelvis hacia adelante del lado afectado cuando ocurre una mtgf:jdn interna. La es-
pasticidad extensora de la pierna se muestra mediante extension de la cadera y la
rodilla, supinacidn del pie y flexién plantar de los dedos .dF] pie. :

Las pruebas 1 y II (véanse pags. 45 a 54) se deben utilizar como parte de uiata-
miento y como evaluacidn inicial, ya que proporcionan una informacidn detallada
sobre lo que debe hacerse con el tratamiento. Si h1en_ el examen de este modo
puede ser laborioso, es un aspecto vital de la evaluacion y el tratamiento, y es
esencial para investigar lo mds posible sobre las necesidades del paciente indivi-
dual, - i

amos un ejemplo de una cartilla corta de evaluacidn inicial, que proporciona
las[iar;:ciélade%l fur?cinna]es del paciente, discapur.idudcs y dn_ﬁuqltadex: ¥ sU8 ca!.t-
sas subyacentes. Hace posible un plan terapéutico general al indicar los problemas
principales y algunos de los potenciales, pero no se puede utilizar para determinar

el progreso.
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EVALUACION CORTA Y PLANIFICACION
DEL TRATAMIENTO PARA LA HEMIPLEJIA DEL ADULTO

NOMBRE DEL PACIENTE: A.L. Epap: 54

DirRECCION: PROFESION: ama de casa
DiacnosTico: Hemiplejia izquierda, secuela de hemorragia subaracnoidea
FECHA DE EXAMEN: 17 de marzo de 1985

FecHA DE INiC10: 8 de octubre de 1984 (craneotomia v clipaie de ; :
ria comunicante anterior, 15 de octubre de 1984). ¥ chipaje de aneurisma de arte

SUBRAYAR Y RESPONDER “SI” O “NO” CUANDO SEA POSIBLE

l. Impresidn general del paciente
Aparentemente mds joven o mds viejo que su edad cronoldgica.
Cooperacién. Indiferencia, liberacién emocional, depresidn, negativismo, agre-
sidn, euforia, inestabilidad.

2. Estado de salud
(Qué cuidados hay que tener.) Hipertensidn: insuficienci diaca; frai-
cidn, vértigo, debilidad, etc. (Guia para el dacrar.)f[ 0% Avpne it LU
Trastornos circulatorios de brazo y pierna- TVP (rodilla tumefacta) de Sudek

de la mano, articulaciones metacarpofalangicas rigidas y edema. Buena sa-
lud general. RN

3. ;Qué puede hacer el paciente?
;Utiliza su tronco para el equilibrio? ;Utiliza su lado normal para todas las acti-
vidades?
_l’_.ta_m_i_na sin baston lentamente; muy rigido, equilibrio precario. Se puede ves-
tir y desvestir con poca ayuda, se siente inseguro sin supervision.

i Puede funcionar con menos compensacién?

4. ;Qué cosas no puede hacer?
I._.iti.l:iza el brazo y la mano para cualquier actividad. Tiene un hombro doloroso
y f.uo._ una mano dolorosa. No puede permanecer de pie sobre la pierma iz-
quierda solamente y el pie derecho levantado.

¢Necesita realmente un tripode? ;una muleta de codo? sun baston? juna orte-
sis? jun cabestrillo? '
No. Tal vez un bastén cuando camina fuera de su casa para mantener el
equilibrio pero no para apoyar el peso.
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(Pudo aprender a caminar con un bastén comiin o incluso sin €17

e v

;Con o sin una ortesis?
Sin ortesis.

;Hay potencial del lado afectado? ; Brazo? ;Mano? ;Piema? ;Pie?
Si, brazo, piemay pie.

;5e encuentra atin dentro del periodo de recuperacion espontinea?
Si. .

;Como es su equilibrio en:
Posicidn de sentado:

Bueno, pero no se apoya en el brazo izquierdo.

Estacidn de pie:
Poco peso sobre la pierna izquierda, no hace equilibrio sobre |a piema iz-
quierda.

Deambulacion:

Pasos demasiado rapidos con el pie derecho porque no apoya el peso so-
bre la pierna izquierda, cadera izquierda inestable. =~

;Puede utilizar su brazo afectado?
No.

Su mano afectada?
No.

;Tiene reacciones asociadas?
Si, que afectan principalmente los dedos.

(Puede hablar?
Si.

(Comprende el lenguaje?
Si.

{Puede leer o escribir?
Si (es zurda).

3. El estado sensitivo ) i )
(Es muy importante debido al efecto del déficit sensitivo sobre el movimiento,

la fuerza muscular y el prondstico.)
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A examinar:
Sensibilidad profunda (propiocepcidn): de brazo y piema. Sentido de posicidn,
ﬁp;i‘lﬁcldll del movimiento. (Se deben examinar ambos por separado. )
razo:
Alterada en el hombro, codo, mufieca y mano; aprecia el h"l'm'r'imienld'ﬁaré
no la direccion. o .
Pierna:
Buena.

Sensacidn tdctil: en brazo y piema. Discriminacién de tacto leve. Presion, este-
reognosia, temperatura, dermatografia,

Tacto disminuido por debajo del codo. Estereognosia de la mano.

Pierna: buena.
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10. ;Qué se puede hacer que el pacienie ejecute con poca ayuda?
Nada con el brazo todavia. . ) Ve o a1 e
Apoyar el peso sobre piemna izquierda y extender larodilla.
Pararse de una silla sin utilizar |a mano derecha.
Caminar mejor con ayuda que sin ella.

6. Tana

Examinar las reacciones al movilizar el brazo y la pierna. Examinar en deciibito

dorsal y sentada.

Espasticidad: proporciona resistencia anormal o asistencia exagerada.

Flaccidez: peso completo del miembro descontrolado,

Se puede presentar una mezcla de ambas.

Pierna:

Espasticidad extensora, piemna pesada, resistencia fuerte a la dorsiflexién;
resistencia a la extension completa de la rodilla. Cierta resistencia en
aduccién, '

Brazo:
Dolor del hombro, rotacién interna. Resistencia a la elevacion pasiva com-
pleta. Pierna muy rigida, resistencia a la flexion de articulaciones metacar-
pofalangicas, semiflexion de articulaciones distales “Sudek.”

1. ¢Cudl es objetivo mds importante y primero del tratamiento?
Movilizar el cuello y la cintura escapular para prevenir el dolor de hombro
y de la mano. Apoyar el peso sobre la pierna izquierda, prevencién de
contractura del pie. e Sl

8. ;Para qué funcion debe estar preparado el paciente en esta etapa?
Control de cintura escapular y brazo, elevar, colocar y mantener elevado

el brazo. Movimientos activos del codo, principalmente extensién. Esta-
cién de pie y equilibrio, deambulacian. i '

9. ;Cudles pueden ser sus limitaciones finales?
Utilizar brazo y mano. Déficit sensitivo profundo. Dorsiflexién del tobillo.

11. ;Qué se hara en el tratamiento?

1. Maovilizar la cintura escapular, trabajar contra la retraccion escapular en
el decubito lateral, declbito dorsal, posicién sentado y de pie. Efectuar
una elevacion indolora del brazo en rotacién externa cuando la escapu-
la esta mévil y la cintura escapular esta hacia adelante. Extender el co-

~do y mantenerlo contra el empujén intermitente, alternando con una fle-

~ xion leve.

2. Mantener y aumentar el rango de flexion en las articulaciones metacar-
pofalangicas. ,

3. Pararse con el peso sobre la pierna izquierda y la cadera hacia adelan-

~ te, pasos pequefios con pie derecho hacia adelante y atras.

PRUEBAS PARA MOVIMIENTOS ESPECIFICOS

Dos grupos de pruebas disefiadas para dar informacién sobre la capacidad o in-
capacidad del paciente para realizar movimientos especificos y el progreso con el
tratamiento se describen en detalle bajo los titulos siguientes:

I. Pruebas para la calidad de los patrones de movimiento.
II. Pruebas para el equilibrio y otras reacciones protectoras automdticas.

Las pruebas para la calidad de los patrones de movimiento han sido divididas en
tres grados de acuerdo con sus tipos de dificultad. Las pruebas para el grado 1 son
las mds ficiles y las del grado 3 son las mds dificiles, El objetivo de la graduacién
es permitir al terapeuta limitar, inicialmente, el nimero de exdmenes en el paciente
con afeccién grave, Gradualmente, con el progreso del paciente bajo tratamiento,
se pueden agregar pruebas grado 2 y 3. Las pruebas para el equilibrio y otras reac-
ciones autométicas s6lo se pueden intentar en los casos moderados o leves y, por lo
tanto, no han sido graduadas,

|. PRUEBAS PARA LA CALIDAD DE LOS PATRONES
DE MOVIMIENTO

El paciente que puede mover activamente sus miembros, es decir, aquel paciente
con espasticidad moderada, s6lo puede utilizar sinergias flexoras y/o extensoras to-
tales. Carece de movimientos selectivos, Los miisculos flexores se pueden contraer
en patrones totales de flexidn de todo el miembro contra la resistencia de la espas-
ticidad extensora, v los miisculos extensores actiian solamente en patrones totales
de extensién contra la resistencia de la espasticidad flexora. Estos dos patrones to-
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tales brindan un uso funcional limitado y un rendimiento anormal al caminar,
mientras que el uso de la mano para manipulacién serd imposible.

En casos de espasticidad leve es posible una variedad algo mayor de patrones
motores, pero que carecen ain de la accién independiente y selectiva necesaria de
los segmentos individuales de un miembro para el uso funcional, pero los movi-
mientos son lentos, laboriosos y torpes. El Dr. Denis Williams, durante una confe-
rencia sobre espasticidad dijo:

“Cuando deseamos hacer sefias con el indice, no es importante la contraccion del fle-
xor propio del dedo indice, sino la inhibicidn del patrén flexor total del brazo que lo
hace posible.”

Este ejemplo muestra claramente el problema de la falta de movimientos selecti-
vos en el paciente hemipléjico. La inhibicidn o, se podria decir, la fragmentacion
del patrén flexor total del brazo es lo que posibilita los movimientos selectivos, y
no la contraccion o la falta de contraccién de un misculo o grupo muscular parti-
cular. El mismo problema se aplica a todos los otros movimientos selectivos, ya
sean movimientos independientes del tobillo o los dedos del pie, la rodilla o el co-
do o de la mufieca o los dedos de la mano.

Los movimientos funcionales a cualquier nivel de integracién, desde las reaccio-
nes posturales automdticas relativamente simples de enderezamiento y equilibrio
hasta los movimientos selectivos complejos y mds finos requeridos para la manipu-
lacion, necesitan combinaciones miiltiples de partes de los patrones de movimiento
mds totales y primitivos que estin presentes en etapas tempranas del desarrollo de
la coordinacion. La gran variedad y las combinaciones miiltiples de patrones de
movimiento necesarios para actividades especializadas dependen de la capacidad
de cualquier misculo o grupo muscular para funcionar como parte de gran niimero
de patrones y no solamente como parte de uno o dos patrones totales. Por lo tanto,
los exdmenes han sido graduados de modo tal de comenzar con el més sencillo pa-
ra progresar hacia los patrones de movimiento mis selectivos.

|. PRUEBAS PARA LA CALIDAD DE LOS PATRONES
DE MOVIMIENTO
Patrones a examinar
Pruebas para el brazo y la cintura escapular (para examinar separadamente

en decibito dorsal, posicién sentado y de pie, ya que el resultado seré diferente en
estas posiciones.)

Decibito
dorsal Sentado Parado

Grado | of No | i o | i

a. ;Puede mantener el brazo extendido en eleva-
cidn luego de colocado alli?

i Con rotacién interna?

{Con rotacién externa?
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Pruebas para el brazo y la cintura
escapular (cont.)

b. ;Puede descender el brazo extendido desde la
posicidn de elevacitn hasta el plano horizontal
y nuevamente hasta elevacion? .
;Hacia adelante-atris?
;Hacia los costados-abajo?

+Con rotacidn interna?

+Con rotacidn externa?

Deciibito
dorsal

S Na

Sentado
S No

Parado
5 Ne

c. (Pucde mover el brazo abducido y extendido
desde el plano horizontal hasta el costado del
cuerpo y nuevamente hasta el plano horizon-
;Con rotacidén interna?

;Con rotacién externa?

Grado 2

a. ¢ Puede levantar un brazo para tocar el hombro
opuesto? ... i S :

(Con la palma de la mano?

;Con el dorso de la mano?

b. ;Puede doblar el codo con ¢l brazo en eleva-
cion para tocar la parte superior de la cabeza?

; Con pronacién?

;Con supinacion?

¢. ;Puede cruzar las manos detrds de la cabeza
con ambos codos en abduccion horizontal?

;Con mufieca flexionada?

;Con mufieca extendida?
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Pruebas para el brazo vy la cintura
escapular (cont.)

Grade 3

4. jPuede supinar el antebrazo y la mufieca?

£5in flexidn lateral del tronco sobre el lado

afectado? HIREEI
{Con el codo y los dedos flexionados?

¢ Con el codo y los dedos extendidos?

Deciibito
dorsal
Si Ne

Senmado
& No

Parado

S

b. (Puede pronar el antebrazo sin aduccidn del
brazo en el hombro? o

c. (Puede efectuar una rotacién externa del bra-
zo extendide? ... .

i} jen abduccidn horizontal?
il) jaun costado del cuerpo?

iii) ;en elevacion?

d. ;Puede doblar y extender el codo en supina-
cidn para tocar el hombro del mismo lado?
comenzando con: g iy
i) ;brazo junto al cuerpo?

i) jabduccion horizontal del braze?

Pruebas para la muieca y los dedos de la mano

Crrada |

a. ;Puede colocar la mano abienta hacia adelante sobre una me-

sa colocada enfrente?

iPuede hacerlo hacia los costados cuando estd sentado en

una camilla? .
i Con los dedos v el pulgar aducidos?
i.Con los dedos y el pulgar abducidos?

{Con los dedos y el pulgar abducidos?

57

LNo?
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Pruehas para la mufieca y los dedos de la mano (cont.)

Grado 2
a. jPuede abrir la mano para efectuar prension?
i Con mufieca flexionada?

;Con mufieca extendida? ... ...

i Con pronacidn?
{Con supinacion? ...

{Con dedos y pulgar aducidos?

{Con dedos y pulgar abducidos? ..o

507

iNo?

Grado 3

a. ;Puede cerrar y abrir los dedos nuevamente? ...
1 Con codo Mexionado?
i Con codo extendido?
i Con pronacién?

;Con supinacion?

b. ;Puede mover dedos individuales?
PR i S R
oIndice?
iMefique? ..o

iSegundo y tercer dedos?

¢. jPuede oponer los dedos y el pulgar?
i Pulgar e indice?
;Pulgar y segundo dedo? ...

i Pulgar y mefiique?
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Pruebas para pelvis, pierna ¥ pie Pruebas en pronacién

Grado |
¢Puede doblar la rodilla sin doblar la cadera?
iCon el pic en dorsiflexion?
i(Con el pie en flexién plantar? ... ..

iCon ¢l pie invertida? . ...

{Con el pie evertido?

Pruebas para pelvis, pierna y pie (conr.)

. ;Puede doblar la cadera y la rodilla manteniendo el pie apo-

Grado 2

.',!’m:de yacer con ambas piemas en rotacidn externa ¥ exten-
gg:.i, los pies en dorsiflexidn y evertidos, los lalones tocdn-

iPuede mantener la posicidn cuando se lo coloca?

;Puede rotar hacia afuera la piemna afectada para tocar el ta-
I6n de la pierna sana luego de haber sido rotado internamente
por el terapeuta? 2 ey LIS fhec i

iPuede realizar una rotacién interna ¥ externa sin ayuda?
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517

iNo?

,Con la pierna sana flexionada, el pie sin apoyar? ...

(Con la piemna sana extendida? ... . .

+Sin doblar el brazo afectado? ..

yado desde el comienzo de la extension hasta que el pie se
encuentre cerca de la pelvis? ...

;Puede extender la pierna por grados, manteniendo el pie
apoyado? ... .. A S

Grado 2

Crrado 3

a. ;Puede mantener los talones juntos ¥ tocindose mientras d
bla las rodillas en dngulo recio? ; ”

¢Puede mantener el pie afectado en inversién?
¢ El pie afectado en eversion?
b. ;Puede mantener la rodilla de Ia pierna afectada flexionada

en dngulo recto y efectuar alternativamente una dorsiflexi
y flexién plantar del tobillo? e

{Puede levantar la pelvis sin extender la pierna afectada, am-
bos pies apoyados? FEMR R T 1 SRR

(Puede mantener la pelvis elevada y levantar la pierna sana?
i Sin dejar caer la pelvis del lado afectado? .. .

iPuede mantener elevada la pelvis y las rodillas aducidas v
abducidse? ... . ... . o

Grado 3
a. ;Puede efectuar una dorsiflexion del tobillo? ... .

i Con el pie invertido?

i Con el pie evertido?

£3in mover la rodilla?

Pruebas para pelvis, pierna ¥ pie Decubito dorsal
Grade |

a. (Puede doblar la piermna afectada? i -

i Puede efectuar dorsiflexidn de los dedos del pie?

{Con la piema flexionada, el pie apoyado? ... .
iCon la piema extendida? ... ...

(Con el pie invertido?

;Con el pie evertido? ...

. (Puede doblar la rodilla cuando estd ubicado cerca del borde

de la camilla, la piemna sobre el costado de ésta (cadera ex-
tendida)?
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Pruebas para pelvis, pierna y pie (conr.)

Pruebas con el paciente sentado en una silla

Grada |

a. jPuede aducir y abducir la pierna afectada, el pie en el
suelo? i e

b. ;Puede aducir y abducir la pierna afectada, el pie sr;pamﬂn
del suelo?

L5t

(No?

Grade 2

a. ;Puede elevar la pierna afectada y colocar el pie sobre la ro-
dilla sana (sin utilizar la mano para elevar la pierna)?

b. (Puede llevar el pie afectado para atris deba_m de la silla, el
talén sobre el piso?

¢. {Puede ponerse de pie con el pie sano por delante del afec-
tado? (;sin utilizar la mano?)

Pruebas con el paciente de pie

Grado |

iPuede pararse con los pies paralelos, tocindose?

Grado 2
a. jPuede pararse suhre la pierna afectada, elevando la sana?

b. ;Puede pararse sobre la pierna afectada, la sana elevada, ¥
doblar y extender la pierna en que se para?

¢. Puede pararse en posicién de caminar, el peso hacia ade-
lante sobre la pn:ma afectada, la piemna sana pu: detrds so-
bre sus dedas? . .

d. ;Puede pararse en posicidn de caminar, la pierna sana hacia
adelante con el peso sobre ella, la piema afectada por detris
y doblar la rodilla de la pierna afectada sin u:pamr los de-
dos del suelo? :
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Pruebas para pelvis, pierna y pie (conr.) LSi7 (No?

Grado 3

a. jPuede pararse en posicion de caminar, ¢l peso hacia adelan-
te sobre la piemna sana, la pierna afectada detréds y elevar el
pie sin doblar la cadera de la pierna afectada?

;Con el pie en inversion?

i Con ¢l pie en eversitn?

b. jPuede pararse sobre la pierna afectada y trasladar el peso
sobre ella para hacer un paso con la pierna sana?

(Hacia adelante? ... .

;Hacia atrds?

¢. ;Puede pararse sobre la piema sana y caminar hacia adelante
con la piema afectada sin mover hacia arriba la pelvis?

d. ;Puede pararse sobre la pierna sana y caminar hacia atris
con la piema afectada sin mover hacia arriba la pelvis? ...

e. ;Puede pararse sobre la plcrna afectada y levantar los dedos
del pie? . ]

Il. PRUEBAS PARA EQUILIBRIO Y OTRAS REACCIONES
PROTECTORAS AUTOMATICAS

Como se menciond, examinamos las reacciones del paciente y su calidad de
coordinacién cuando se altera su equilibrio al movilizarlo. Las reacciones postura-
les autométicas forman parte de todo movimiento voluntario, constituyendo, de he-
cho, la base sobre la cual se realizan los movimientos voluntarios. El mecanismo
reflejo postural que subyace a los movimientos voluntarios debe ser normal antes
de esperar que el paciente realice movimientos y habilidades normales o més nor-
males. Las reacciones posturales mds importantes que se deben examinar en el pa-
ciente hemipléjico son las siguientes:

Reacciones de equilibrio

1. Reacciones de equilibrio y de apoyo del antebrazo afectado o del brazo afectado
extendido cuando el paciente levanta el brazo sano y cambia del decibito ven-
tral al decibito lateral.

. Reacciones de equilibrio del tronco y las piemnas al sentarse sin el uso de la ma-

no sana, el peso sobre la cadera afectada.

. Reacciones de equilibrio arrodillado en cuatro patas.

Reacciones de equilibrio arrodillado-parado.

. Reacciones de equilibrio semiarrodillado,

Lo L]
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6. Reacciones de equilibrio de pie, los pies paralelos.

7. Reacciones de equilibrio de pie, los pies en posicién de dos Pasos o caminar.

8. Reacciones de equilibrio sobre |a piema afectada cuando se realizan pasos con
la pierna sana.

9. Reacciones de equilibrio de pie apoyado sobre la pierna afectada, la pierna sana
elevada,

Extension protectora Y apoyo sobre el brazo afectado

1. Al mover al paciente para adelante hacia la mesa o la pared (fig. 4-24, pig. 66),

2. Al moverlo lateralmente hacia el lado afectado hacia la mesa o la pared (fig,
4-25, pig. 68).

3. Proteger el rostro con el brazo ¥ la mano afectados contra una pelota o almoha-
dén que se le arroja (fig. 4-27, pig. 69),

Il. PRUEBAS PARA EL EQUILIBRIO
Y OTRAS REACCIONES PROTECTORAS AUTOMATICAS

(N.B. Para examinar estas reacciones, el paciente debe ser capaz de asumir y man-
tener la posicion de la prueba. Debe reaccionar con movimientos especificos para
recuperar el equilibrio o protegerse contra la caida cuando se lo moviliza o empuja
inesperadamente. Se debe destacar que las fotografias de las piginas 44 a 58 mues-
tran reacciones de equilibrio normales que el terapeuta debe esforzarse en obtener
cuando trabaja con sus pacientes, )

1. Reacciones de equilibrio
|_ L5107

(No?

El paciente se ubica en deciibita ventral, apovindose en sus an-
febrazos

a. Se empuja la cintura eseapular hacia el lado afectado. ;Si-
gue apoyado sobre el antebrazo afectado? (fig. 4-1).

b. El brazo sano se eleva hacia adelante ¥ amriba, como al-
canzando con una mano,

i Transfiere ¢l paciente inmediatamente su peso hacia el
brazo afectado? (fig. 4-2).

¢. El brazo sano se levanta ¥ mueve hacia atrds y el paciente
gira sobre su lado, apoyindose en el brazo afectado.

43¢ mantiene apoyado sobre ¢l brazo afectado? (fig. 4-3).

Estas tres pruchas se pueden realizar en jos cas0s leves con el paciente sosteniéndose sobre s brazo
extendido en lugar del antebrazo,
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Fig. 4-1

Fig. 4-2

Fig. 4-3
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Pruebas para las reacciones de equilibrio (cons.)

Paciente sentado sobre la camilia, los pies xin apove.

a. Se empuja al paci i ; i
der:ch];'_‘J al paciente hacia el lado al."e-clac.iu. i Se mantiene

iFlexiona la cabeza lateralmente hacia el lado sano?
iAbduce su pierna sana?
i Utiliza el brazo afectado como apoyo?
¢ Utiliza la mano afectada como apoyo? (fig. 4-4)
b. Se empuja al pacicnte hacia adelante.
i Dobla la cadera y la rodilla afectadas?
(Extiende la columna?

iLevanta la cabeza? (fig. 4-5)

Fig. 4-4
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Pruebas para las reacciones de equilibrio (cont.) .Si? No?

¢. El terapeuta eleva ambas piernas del paciente, las rodillas
flexionadas.

iSi?

No? +5e mantiene derecho?

1 i Mueve el brazo afectado hacia adelante? (fig. 4-6)

7 5e apoya hacia atrds con el brazo afectado?

Fig. 4.5

Fig. 4-6

El paciente estd arrodiflado en cuatro patas (5i7 :No?

4. Se empuja su cuerpo hacia el lado afectado.

;Abduce la pierna sana?

iSe mantiene en cuatro patas? (fig. 4-7) (L

b. El terapeuta levanta y mantiene clevado el brazo sano.

;Mantiene el brazo afectado en extension? (fig. 4-8)

c. La piema sana estd levantada.

;Mantiene la pierna afectada flexionada y transfiere el peso
sobre ella? (fig. 4-9)
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Pruebas para las reacciones de equilibrio (cont.) (S No?

d. Se elevan el brazo sano v la pierna afectada.

;Mantiene el brazo afectado en extensién? (fig. 4-10)

&. Se elevan el brazo afectado y la piema sana.

.Se mantiene sobre la pierna afectada flexionada? (fig.
4-11).

f. Se elevan ¢l brazo y la pierna sanos.

; Transfiere su peso al lado afectado y mantiene la posicién?
(fig. 4-12). . : Tt A

Fig. 4.7

Fig. 4-10
Fig. 4-8

Fig. 4-9 Fig. 4-11
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Fig. 4-12

Pruebas para las reacciones de equilibrio (cons.)
Paciente arrodillado-derecho
a. Se lo empuja hacia el lado afectado.
iAbduce la pierna sana?
i Gira la cabeza lateralmente hacia el lado sano?
¢ Utiliza la mano afectada como apoyo? (fig. 4-13)
b. Se lo empuja hacia el lado sano.
iAbduce la pierna afectada?
i Extiende ¢l brazo afectado hacia ¢l costado? ifig. 4-14)
¢. Se lo empuja hacia atrds y se le pide que no se siente.
i Extiende el brazo afectado hacia adelante? (fig. 4-15)

d. 5S¢ lo cmpuja suavemente hacia adelante, el lerapeuta man-
tienc ¢l brazo sano hacia atris.

¢Unliza el brazo afectado y la mano como apoyo sobre el
suelo? (fig. 4-16a)

iSepara el pie afectado del suelo? (fig. 4-16b)
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Fig. 4-13

15§

‘No? |

Fig. 4-15

Fig. 4-16b

_ Fig. 4-16a
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Pruebas para las reacciones de equilibrio (conr.)

Paciente sevmiarrodillada &l pie sano hﬂ( i elan (o o debe wrilizar
i f L ’ iy
. . . ] L i crell fe. (N NI 2

a. El terapeuta eleva el pie sano.
i5e mantiene en posicidn erecta?
(Mantiene extendida la cadera afectada? (fi 2. 4-17a)

b. El terapeuta eleva el pie sano ¥ lo coloca hacia un costado,
3¢ mantiene en posicidn erecta?

iMuestra movimientos de ilibri 3
e st equilibrio con el brazo afectado?

¢. Se coloca el pie sano desde Ia posicid i
ca s : PoOSICION antérior 1
a la posicidn de arrodillado-derecho, 7

iS¢ mantiene en posicidn erecta?

iMantiene extendida la cadera afectada?

l_i'_Si‘ ?

(No?

Fig. 4-17a

Fig. 4-17b
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Pruebas para las reacciones de equilibrio (conr.)

Pacienie de pie, los pies paralelos, parado sobre una base
estrecha.

Se lo lleva hacia atrds, impidiéndole caminar hacia atrds con
la piemna sana. (El terapeuta coloca su pie sobre el pie sano
del paciente para impedir que d¢ pasos.)

;Efectiia pasos hacia atrds con la pierna afectada? (fig. 4-18)

. Se lo lleva hacia atrds, impidiéndole efectuar pasos con am-

bas piernas.

; Efectiia una dorsiflexion de los dedos en la pierna afectada?
;Del primer dedo solamente?

i

+ Efectia una dorsiflexion del tobillo y los dedos del pie en la
pierna afectada? 2 i e

;Mueve el brazo afectado hacia adelante? (fig. 4-19)

:. Se lo lleva hacia el lado sano.

;Abduce la pierna afectada?
;Abduce y extiende el brazo afectado? (fig. 4-20a)

;Da pasos para seguir la pierna sana con la pierna afectada?
(fig. 4-20b)

Fig. 4-18

LS

iNo?

Fig. 4-19
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Fig. 4-20a

Pruebas para las reacciones de equilibrio ( conr.)
d. Se lo lleva hacia el lado afectade.
iAbduce la piemna sana?

(Gira lateralmente la cabeza hacia el lado sano? ifig. 4-21)

Fig. 4-21
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Pruehas para las reacciones de equilibrio (conr.)

Paciente parado sobre la pierna afectada solamente. (No se
le permite wiilizar la mano sana como apoyve. )

. El terapeuta eleva el pie sano ¥ lo mueve hacia adelante co-

mio haciendo un paso, extendiendo la rodilla.
;Mantiene el talén de la piemna afectada sobre el suelo?
i Mantiene la rodilla de la piema afectada extendida?

;Ayuda a transferir peso hacia adelante sobre la piema afec-
tada con la cadera extendida? (fig. 4-22)

. El terapeuta ¢leva el pie sano y lo mueve hacia atris como

haciendo un paso hacia atrds.
;Mantiene la cadera de la pierna afectada extendida?

;Ayuda a transferir el peso hacia atrds sobre la pierna afecta-
da? (fig. 4-23)

.. El terapeuta eleva el pie sano y lo mantiene en alto mientras

empuja suavemente al paciente hacia el lado afectado.

;Sigue y adapta su equilibrio, moviendo ¢l pie de la pierna
afectada hacia el costade por inversion y eversion alternati-
vas del pie?

Fig. 4-22

65
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Fig. 423
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Pruebas para las reacciones de equilibrio (conr.)

Se realiza la misma maniobra i i i
£ ra firando del paciente hacia el
lado afectado, ; i i

¢Sigue y adapta su equilibrio moviendo el pie como se indi-
¢ antes? g

i5i7

iNo?

2. Pruebas para la extensién protectora y el apoyo

del brazo

P C uf;:da 5e ex:;mman estas reacciones se debe sostener el brazo sano del pacien
por su mano de modo que no pueda utilizarlo. 5e ac | :

: : z - € deonseja sostener la mano sq-
€n extensidn y rotacion externa porque facilita la extension del brazo ¥ la mano

afectados.

a. II_E; ﬁ::::?;:u-:?ede pie n:llfm:nadu‘una mesa o una camilla.
para adelar;te h.ac;auf:::;:ac T T oA
cExtiende el brazo afectado hacia adelante?
i.5e apoya sobre el pufio?
¢Sobre la palma de la mano? (fig. 4-24)

L Con el pulgar aducido?

+Con el pulgar abducido? (fig. 4-24)

iS5t

{No?

Fig. 4-24
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Pruebas para la extension protectora y el apoyo
del brazo (cont.)

b. El paciente se para enfrentando una pared, a una distancia
que le permite alcanzarla con la mano. Se lo empuja hacia
adelante contra la pared, ¢l brazo sano se mantiene hacia
atris,

i Eleva el brazo afectado y lo estira contra la pared?

iColoca la mano contra la pared, los dedos flexionados y el
pulgar aducido?

(Los dedos abiertos v el pulgar aducido? (fig. 4-25)

c. El paciente estd sentado sobre la camilla. El terapeuta sostie-
ne el brazo sano hacia el costado. Se lo empuja hacia el lado
afectado.

i Abduce ¢l brazo afectado y se apoya sobre el antebrazo?
;Sobre ¢l brazo extendido? .

i.5e apoya sobre el pufio?

i Sobre la palma abierta?

LEl pulgar v los dedos aducidos?

LEl pulgar y los dedos abducidos? (fig. 4-4)

d. El paciente parado al costado de una pared, a una distancia
gue le permita alcanzarla con la mano afectada.

JAbduce y eleva el brazo afectado?

;Con el codo fMexionado? .

jAlcanza la pared con el codo extendido?
i5e apoya con el pufio contra la pared?
;Con la mano abierta?

L Con pulgar y dedos aducidos?

{Con pulgar y dedos abducidos? (fig. 4-26)

67
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Pruebas para la extension protectora y el apoyo
del brazo (cont.) A ;

e. El paciente se recuesta en el piso sobre Ia espalda. La mano
sana se coloca debajo de la cadera de modo que no pueda
utilizarla. El terapeuta toma un almohadén e intenta arrojario
sobre la cabeza. .
iMueve el brazo afectado para proteger su rostro?
iCon el codo flexionado?

{Con ¢l codo extendido?

{Con rotacidn interna?

¢ Con rotacidn externa?

iCon la mano formando un puiio?
{Con la mano abierta?

Puede tomar el almohadén? (fig. 4-27)

Fig. 425

817

Fig. 4-26
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Fig. 4-27

RESUMEN

Las pruebas que se sugirieron deben emplearse durante el tratamiento y la eva-
luacion inicial de las necesidades del paciente. No se deben utilizar como “bateria
de pruebas™ en todos los pacientes, una prueba después de la otra antes de comen-
zar el tratamiento. El examen de esta forma no sdlo proporciona al terapeuta una
informacion constante sobre la capacidad y discapacidad del paciente, y sobre la
mejoria lograda o no, sino que brinda también una guia para efectuar los cambios
necesarios en el tratamiento y para determinar de qué forma se lo debe continuar,

Presentamos la importancia de un nexo estrecho entre evaluacidn y tratamiento,
junto con tres grupos de pruebas detalladas disefiadas especificamente para evaluar
los patrones motores del paciente hemipléjico. Los resultados de las pruebas.brin-
darin al terapeuta una guia para planificar el tratamiento ¢ informacién sobre el
progreso del paciente.
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CONCEPTO Y PRINCIPIOS
DEL TRATAMIENTO

El objetivo habitual del tratamiento durante la etapa tem

miplejia del adulto es una rehabilitacién a corto pla.zﬂ que mﬁyﬁiﬁndﬁ?ﬁc
de la cama y hacerlo lo mis independiente posible en las actividades de la vida dia-
ria. Para lograr que camine lo antes posible, el tratamiento pone énfasis en el lado
sano en compensacion por la pérdida del lado afectado. Se le proporciona un tripo-
de donde inclinarse, el cual lleva todo su peso sobre el lado sano y lo hace utilizar
Su pierna sana para el equilibrio y la deambulacién. Como el paciente no puede fle-
xionar la rodilla y el tobillo debe utilizar el tronco para ayudarse a llevar la piema
afectada hacia adelante para dar un paso, haciendo que “enganche” hacia arriba la
pelvis. La pierna estd rigida v se utiliza momentineamente como punto de apoyo
para llevar el peso, la mayor parte del cual se soporta sobre el tripode o la muleta
de codo 0, mds tarde, en un bastén. También se enseiia al paciente a utilizar el bra-
2o y la mano sanos para autoayudarse, empujar o tirar hacia arriba para sentarse
salir de la cama, pararse cuando estd sentado en una silla, etc. Este programa de

rehabilitacién compensatoria” suele complementarse con ejercicios para reforzar
los midsculos y mantener los rangos articulares. No obstante, los dos se dan como
procedimientos separados. Tienen poca relacién entre si v, de hecho, son realmente
excluyentes, ya que la rehabilitacion por compensacién es responsable en gran par-
te de un aumento de la espasticidad y de la inactividad del lado afectado,

_Se puede argumentar que esta rehabilitacién a corto plazo en el hospital ahorra
dinero y tiene ventajas econdmicas. Sin embargo, incluso luego del alta del hospi-
tal el paciente necesita mds tratamiento durante un periodo prolongado en el depar-
tamento ambulatorio o en su domicilio. Si se tiene en consideracion desde el prin-
;ffgé?aﬁg duranﬁa todo el th;:mpnhadlfltralmniemo la recuperacién potencial del lado

su tratamiento, la rehabilitaci i md -

0 meﬁ: ok acion no serd més prolongada vy los resultados

Es lamentable que el tratamiento descuide las potencialidades del lado afectado
desde el inicio y es especialmente lamentable en el caso de pacientes que todavia
son lo suficientemente jévenes como para llevar una vida iitil. En realidad, este tra-
tamiento en el caso agudo hace mds dificil e incluso imposible el restablecimiento
posterior de la funcién de los miembros afectados durante la etapa residual, es de-
cir, cuando se aplica el tratamiento ambulatorio, porque en ese momento se ha es-

CONCEPTO ¥ PRINCIPIOS DEL TRATAMIENTO 7

tablecido firmemente una sobrecompensacién con un empleo superior al necesario
del lado sano; la espasticidad es muy fuerte por las reacciones asociadas provoca-
das por el esfuerzo requerido para el uso unilateral del lado sano, y también por la
falta de equilibrio y el temor a las caidas.

MNuestra experiencia ha demostrado que es posible obtener mucha actividad nor-
mal del lado afectado por medio de un tratamiento disefado sistemdticamente para
preparar el lado afectado para un uso funcional. Ha sido posible mejorar la marcha
y el equilibrio, ¥ lograr el empleo del brazo en muchos pacientes con hemiplejia
residual de larga data, si bien se ha observado que la funcién de la mano solamente
es posible en aquellos pacientes con poco o ningtin déficit sensitivo. Esta experien-
cia probd que existe un potencial insospechado y no disminuido que la rehabilita-
cién compensatoria a corto plazo no tocaba. Se podrian obtener resultados mis ré-
pidos y mejores si, durante la primera etapa mientras el paciente permanece aiin en
el hospital, el tratamiento enfatizara el desarrollo de las potencialidades funciona-
les del lado afectado, en lugar de excluirlas como indtiles.

El principal problema del paciente es su incapacidad para dirigir los impulsos
nerviosos a los misculos en muchas formas variadas y en diferentes combinacio-
nes de patrones utilizados por una persona con un sistema nervioso central intacto.
La principal tarea del tratamiento es mejorar el tono y la coordinacién obteniendo
reacciones activas normales del lado afectado en respuesta a la movilizacién. Las
reacciones normales a la movilizacién indican la capacidad del paciente para ejecu-
tar los mismos movimientos en forma independiente y voluntaria.

Las reacciones mds normales del paciente a la movilizacion durante el trata-
miento nos muestran su potencial y sirven de guia al terapeuta en la planificacion
del tratamiento. También muestran qué técnicas utilizar y cudles no utilizar, y c6-
mo emplearlas, todo dependiendo de la respuesta del paciente durante el tratamien-
t0. Es importante controlar estas respuestas para mejor o peor con una retroalimen-
tacién constante entre paciente y terapeuta. Si existen dudas acerca de que una res-
puesta sea normal o no, el terapeuta puede y debe realizar la misma maniobra so-
bre ¢l lado sano del paciente para comparar.

El objetivo del tratamiento debe ser inhibir los patrones de movimiento anorma-
les del paciente, porque no podemos superponer patrones normales a los anorma-
les. No deben ser reforzados v perpetuados por el esfuerzo involucrado en el refor-
zamiento muscular. Los movimientos que realiza el paciente con ayuda del tera-
peuta o sin ella no deben producirse con esfuerzo exagerado. El esfuerzo conduce a
un aumento de la espasticidad y produce reacciones asociadas generalizadas.

Los ejercicios con gran resistencia (Walters, 1967), la irradiacién (Knott, 1967)
y el uso de reacciones asociadas y sinergias masivas (Brunnstrom, 1956 a, b) pue-
den ser titiles para reforzar los miisculos débiles y sin respuesta en casos ortopédi-
cos y en pacientes con problemas de motoneurona inferior. No obstante, deben evi-
tarse en pacientes con lesiones de motoneurona superior, s decir, cuando los refle-
jos ténicos se encuentran desinhibidos y son dominantes a la exclusion total, o casi
total, de todo otro patrén de coordinacién. La influencia de los reflejos tonicos esta
presente en las personas normales y produce cambios leves y transitorios en el tono
entre la abundancia de muchos otros patrones posturales y de movimiento. Pero en
los trastornos espdsticos, si estan desinhibidos, el uso del esfuerzo, la irradiacion v
de los patrones masivos de reflejos ténicos para fortalecer los misculos solamente
reforzard los reflejos ténicos liberados existentes y, con ello, aumentard la espasti-
cidad.

En el paciente con espasticidad no se puede obtener una coordinacién mds nor-
mal mientras los reflejos ténicos liberados se encuentren activos, lo que se eviden-
cia por los patrones posturales anormales de espasticidad extensora y flexora. Co-
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mo se menciond antes, la espasticidad estd limitada a cualquier misculo o grupo
muscular, pero estd coordinada en patrones sinérgicos definitivos. Su inhibicidn re-
duce la espasticidad y el terapeuta puede lograrlo cambiando y disociando los pa-
trones espasticos, es decir, efectuando un “corto circuito™ (véase pig. 30). Sin em-
bargo, si el paciente no esti activo cuando el terapeuta modifica una posicién no
existe ninguna reserva de esta accién inhibitoria en su propio movimiento sin ayu-
da. El paciente debe aprender a controlar activamente los patrones totales generali-
zados de espasticidad.

e ha observado que no es eficaz el uso de los patrones estiticos inhibitorios de
los reflejos, las “posturas” inhibitorias de reflejos originales. Si bien la espasticidad
se reduce temporariamente, no existe ninguna reserva en la propia actividad fun-
cional del paciente. Si éste intenta moverse en forma independiente, la espasticidad
retorna de inmediato, de modo que sélo puede utilizar los patrones espasticos. El
terapeuta debe ayudarlo a utilizar sélo partes del patron total e impedir su reafirma-
cion por medio del manipuleo. Se estimula ¥ permite al paciente utilizar selectiva-
mente partes del patron total. Mientras se moviliza, el terapeuta impide, es decir,
inhibe, las partes no deseadas del patrén total anormal, El restablecimiento de este
control inhibitorio hace posible la reduccién permanente de la espasticidad, y le
proporciona movimientos selectivos y distintas combinaciones de habilidades fun-
cionales. Al aprender a inhibir la diseminacion no deseada de la actividad en todas
las partes afectadas del cuerpo, el paciente controla las reacciones asociadas. Pode-
mos denominar a este proceso “autoinhibicién”.

Damos dos ejemplos para obtener y aumentar el control inhibitorio del paciente
sobre su espasticidad:

I. Se solicita a un paciente con un grado importante de espasticidad del brazo yla
mano, mientras estd sentado, que mueva el tronco lentamente hacia el lado sa-
no, y luego hacia adelante y atrds lo mds lejos posible. Mientras el paciente se
mueve de esta forma, el terapeuta sostiene la mano afectada extendida en forma
completa en mufieca y dedos, el brazo en rotacién externa. Los movimientos
son realizados enteramente por el paciente y no por el terapeuta, quien solamen-
te los sigue mientras efectiia una inhibicién distal: el paciente sélo debe mover-
se lo mds lejos posible en una direccién tanto como sea aceptable y comodo pa-
ra €l. El paciente controla los rangos de movimiento ¥ confia en poder detener-
los siempre que se sienta incémodo. El tratamiento efectuado de esta forma es
mds eficaz para reducir los grados importantes de espasticidad que cuando el te-
rapeuta mueve el brazo del paciente cerca del tronco (fig. 5-1a-f),

- Muchos pacientes con espasticidad flexora del brazo se sienten incomodos
cuando el brazo se dobla y eleva al pararse ¥ caminar. El paciente puede apren-
der a controlar esta flexion de la siguiente forma: comienza sentado en una silla
¢ inclinando su cuerpo hacia adelante y abajo de modo que sus brazos cuelguen
y estén extendidos en los codos (fig. 5-2a). Luego, el paciente mueve ¥ balan-
cea el brazo afectado (fig. 5-2b), lo que es seguido por el balanceo de ambos
brazos. Posteriormente eleva lentamente el tronco para sentarse derecho. Man-
tiene la cabeza inclinada hacia abajo para comenzar mientras los brazos se man-
tienen hacia abajo, extendidos en el codo. v finalmente levanta lentamente la
cabeza para pararse y caminar (fig. 5-2¢). Cuando el codo se flexiona nueva-
mente, repite el movimiento hacia adelante ¥ abajo con el tronco hasta que el
codo se extienda (figs, 5-2d, f).*

]

* En las piginas 75 v 76 se presentan mas ejemplos de awoinhibicidn

CONCEPTO ¥ PRINCIPIOS DEL TRATAMIENTO

Fig. 5-1. El iente mueve el tronco contra el
hnEm vla malixpm inhibir la espasticidad fle-
xora. a) Posicidn inicial; b) el tronco se mueve
hacia el brazo; ) el tronco se mueve alejandolo
del brazo; d) se mueve el tronco hacia el costa-
do desde el brazo; e) el tronco se mueve hacia
adelante. El terapeuta controla la manc; £) el te-
rapeuta va no controla la mano.

(b)

(€)

73

(a)
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(e)
Fig. 58-1. {coni)

Es interesante y necesario que el terapeuta descubra en qué etapa dde I;trdx:_;li!nhu];
lacion del paciente el brazo se flexiona nuevamente. I-*urede M:zhfum' o e oa:l :i]ﬂ: :;u
paso con la piema sana, lo que demuestra que tiene un apoyo p;;_,uifadej lllo
insuficientes de la piema afectada, o cuando camna con la p}s:rns; IELM s 'Il:t:“!'l ;
indica que la espasticidad extensora hace que tenga dlﬁl::l]‘J.Md a etevha"wp d -
para dar un paso. Por lo tanto, el tratamiento debe tener en cuenta t’;s DS 'm.i%: 28

Twitchell (1951} describe la ausencia de_espastlcldad cuando m m';:\r; tos
aislados se vuelven posibles. En consecuencia, parece que la ntdu.u ion : :: (;]:E.:[
ticidad en el tratamiento hace posible los movimientos aislados o que lo v
mientos aislados reducen la espasticidad. Durante el tratamiento. lm En!rrlu_m.l o
vimientos selectivos suelen obtenerse en el codo y la rodilla a truu_:» de apa..:rg,nﬂrill
peso en el brazo o la piemna, ya que ello hace mis ficil obtener la ﬁ].y.‘;l.}n qn(;:e‘;.;.d;
para un movimiento aislado. El movimiento selectivo es mucho mas dificil Cus
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(a) {b)

Fig. 5-2. Autoinhibicion de la espasticidad flexora del brazo. a) Se balancean ambos brazos, el codo
extendido; b) se eleva lentamente el tronco, el codo extendido; c) se para lentamente; d) cuando el codo
se flexiona, el paciente se inclina hacia abajo nuevamente; e) se mantiene extendido el codo cuando el
paciente se pary; ) camina manteniendo el codo extendido.

no sostiene peso, es decir, con menos fijacidn, por ejemplo, los movimientos aisla-
dos de mufieca y dedos, o del codo mientras se levanta y sostiene arriba el brazo.
Luego el paciente debe brindar una fijacion proximal para mantener el brazo eleva-
do contra la gravedad, mientras mueve en forma independiente las partes distales.

En etapas posteriores de la recuperacion, y en pacientes con espasticidad leve, el
tratamiento debe avanzar hacia una mayor desintegracién de los patrones, obte-
niendo la gran variedad de movimientos selectivos requerida para las habilidades
funcionales. De esta forma aumenta el control inhibitorio del paciente y, con €l, au-
menta gradualmente su umbral para la estimulacion, La inhibicién de los patrones
de funcién no deseados es parte y punto de partida de todo tratamiento. Un ejem-
plo de las distintas maneras en que se puede utilizar es, por ejemplo, palmear las
manos mientras se eleva y moviliza el brazo extendido, controlando el movimiento
con el brazo y la mano sanos del paciente. De esta forma inhibe el patron espistico
de flexion, pronacién, aduccidn de los dedos y rotacién interna del brazo en el
hombro, y reduce asi la espasticidad.

Realizar ejercicios de “autoinhibicién™ no sélo es beneficioso para un movi-
miento especifico sino que ademds, al reducir en general la espasticidad, permite
controlar otros movimientos.

El tratamiento se ha vuelto mds activo y dindmico, En lugar de posturas estdticas
se utilizan patrones de movimiento inhibitorios reflejos que no sélo inhiben las reac-
ciones posturales anormales, sino que facilitan al mismo tiempo los movimientos
automiticos v voluntarios activos. La inhibicién facilita v la facilitacidn inhibe.
Con ayuda de los movimicntos inhibitorios reflejos, las eferencias del SNC se diri-
gen (desvian) a patrones mis normales de actividad mientras inhiben los patrones
motores anormales. En lugar de revertir en su totalidad los patrones espdsticos, el
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Fig. 5-2. (com.)

lerapeuta puede reducir la espasticidad en todas las partes del cuerpo afectadas cam-
biando solamente partes del patrén anormal. Se denominan puntos claves de con-
trol. La disociacién de los patrones totales de espasticidad no sélo sirve para obte-
ner movimientos voluntarios y selectivos sino que brinda también al paciente con-
trol sobre secuencias de movimientos voluntarios ¥ automdticos. Los puntos claves
flas importantes son proximales, pero existen también puntos claves distales.
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Los puntos claves proximales son el tronco, es decir, la columna con sus cone-
xiones a la cabeza, cintura escapular y pelviana. Desde alli podemos tener influen-
cia distal sobre el tono y los movimientos. Los patrones de espasticidad muestran
una combinacién de patrones totales de hipertonia flexora y extensora. El paciente
no puede combinar partes de un patrén flexor con partes de un patrén extensor co-
mo en una actividad funcional normal. La rotacién entre pelvis y cintura escapular
0 viceversa desempeifia un papel importante en la disociacién de los patrones tota-
les de flexidn y extension. Los puntos claves distales forman parte de un miembro,
P. €j.. codo, rodilla, manos y pies. Tienen influencia proximal sobre el tono y los
movimientos, de modo que el tronco y la cabeza pueden quedar libres para mover-
se activamente para el enderezamiento y el equilibrio. Ambos tipos de puntos cla-
ves se utilizan en combinacién porque se superpone su efecto sobre el tono v el
movimiento. El empleo de los puntos claves proximales facilita los movimientos
de los miembros mientras que los puntos claves distales facilitan los movimientos
del tronco.

Los puntos claves son intercambiables y deben adaptarse a las reacciones del pa-
ciente. El control de las secuencias de los movimienios requiere la modificacién de
los puntos claves mientras el paciente se mueve, y de acuerdo con los patrones que
el terapeuta desea inhibir o facilitar durante el movimiento. Por lo tanto, no se pue-
de hacer responsable a ningin punto clave ni utilizarlo para obtener secuencias
completas de movimiento. El terapeuta, al utilizar los puntos claves, facilita no sé-
lo un patrdn diferente, sino que proporciona la fijacién necesaria para el movi-
miento independiente en otro sitio. Es esencial que el terapeuta retire gradualmente
su control mientras prosigue el movimiento, ya que éste interfiere en la capacidad
del paciente para ser activo en los lugares que el terapeuta controla. Su propio con-
trol solamente es posible dénde y cudndo queda libre para moverse sin su interfe-
rencia. La autoinhibicién permite al paciente ganar control sobre la espasticidad.
Cuando el terapeuta ha logrado que el paciente inhiba los patrones anormales de
espasticidad, sus movimientos adquieren una coordinacién més normal y, por si
solos, reducen entonces la espasticidad.

Los patrones inhibitorios reflejos principales que contrarrestan la espasticidad
flexora en el tronco y el brazo son la extensién del cuello y la columna, v la rota-
cion externa del brazo y el hombro con el codo extendido. Se puede obtener una
reduccion mayor de la espasticidad flexora agregando extensidn de la muiieca con
supinacién y abduccion del pulgar. El hecho de que la extensién del brazo espisti-
co flexor ocurra cuando el paciente se encuentra en deciibito dorsal y el brazo esta
elevado no significa que exista una inhibicidn de la espasticidad flexora, sino sola-
mente un cambio del patrén de espasticidad flexora a favor de la espasticidad ex-
tensora. Entonces, se resiste la flexién del codo y el paciente no puede tocarse el
rostro o la parte superior de la cabeza. De modo similar, si el paciente se inclina
hacia abajo y adelante con el tronco, el brazo se extiende en el codo v no puede in-
clinarse para llevar la mano sobre el rostro. Este fenémeno fue descrito por Russel
Brain (1927), quien lo denomind “reflejo de extension del cuadnipedo™,

En ambos casos, la espasticidad flexora no estd inhibida; solamente ha ocurrido
un cambio de un patrén de espasticidad a otro, v ninguno de ellos es de utilidad
funcional. El principal patrén inhibitorio reflejo que contrarresta la espasticidad
extensora y flexora de la piena es la abduecion con rotacién externa, y la exten-
sion de cadera y rodilla. Se puede obtener una reduccion mayor de la espasticidad
extensora agregando la dorsiflexion de los dedos y el tobillo con abduccidn del pri-
mer dedo. Otro patrén inhibitorio reflejo importante es la rotacién de la cintura es-
capular contra la pelvis y, lo que es mds importante, de la pelvis contra la cintura
escapular.
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Estos son s6lo algunos ejemplos de los abundantes patrones inhibitorios reflejos
que se pueden emplear para reducir la espasticidad. Deben ser adaptados y varia-
dos segun las reacciones posturales anormales de cada paciente individual. Los pa-
trones inhibitorios reflejos no sélo inhiben la actividad anormal, proporcionan al
mismo tiempo las “disposiciones posturales” normales del paciente para iniciar los
movimientos,

La inhibicidn de la actividad refleja postural anormal se combina inmediatamen-
te con la activacién del paciente. Se le puede solicitar que ejecute un determinado
movimiento, como ponerse de pie o sentarse, girar, alcanzar un objeto, etc., mien-
tras el terapeuta controla sus reacciones posturales y su tono solamente en los pun-
tos claves. También se lo puede manejar y movilizar, sin solicitarle que ejecute un
movimiento voluntario, con técnicas especiales de facilitacién que requieren la
adaptacién automitica de la postura para los movimientos activos, como equilibrio
¥ otras reacciones protectoras. En la persona normal, las “disposiciones posturales™
requeridas que facilitan y economizan los movimientos son automdticas. Por ejem-
plo, si giramos la cabeza para mirar hacia atrds, rotamos primero la cintura escapu-
lar. 5i queremos levantamos de una silla, adaptamos en primer lugar nuestras pier-
nas y tronco a la posicién de pie. Debido a su condicion, el paciente hemipléjico
estd limitado a una “disposicion postural” estdtica, que impide todos los otros mo-
vimientos gue no le pertenecen. Para posibilitar estos movimientos se debe propor-
cionar al paciente disposiciones posturales que faciliten los movimientos en lugar
de bloquearlos. Las técnicas de facilitacién estdn disefiadas para obtener movi-
mientos normales especificos en respuesta a formas especiales de manejo del pa-
clente,

Estas disposiciones posturales, es decir, adaptaciones de la postura, cambian al
intentar efectuar un movimiento o pueden precederlo. Horak (1987) dice:

“Las adaptaciones posturales no sdlo ocurren como resultado de la retroalimentacion
sensitiva en respuesta a alteraciones externas inesperadas, sino también como conse-
cuencia de la “retroalimentacién’ en anticipacién de alteraciones aulogeneradas y es-
peradas.”

Desde el inicio del tratamiento, el paciente con espasticidad debe aprender a utili-
zar sus misculos en muchas formas diferentes y en muchas combinaciones de patro-
nes, y solamente puede hacerlo si se reduce la espasticidad. Como terapeutas, debe-
mos permitir al paciente experimentar las sensaciones normales de los movimientos
funcionales que ha perdido, porque sélo “sintiendo™ un movimiento normal con es-
fuerzo normal, que es minimo, puede “aprender” nuevamente cémo hacerlo. El pa-
ciente hemipléjico, al igual que una persona normal, no aprende movimientos, sino
la “sensacidn” de los movimientos. Sin embargo, las experiencias sensoriales del pa-
ciente son las resultantes de la condicion espéstica de sus miisculos. Siente el esfuer-
zo excesivo cuando intenta moverse. Sus miembros se sienten pesados, pero a pesar
de sus esfuerzos se siente demasiado débil para movilizarlos. Experimenta solamente
la sensacidn de una postura y de rangos de movimiento muy restringidos de sus arti-
culaciones. Durante el tratamiento es esencial brindar al paciente la mayor cantidad
posible de sensaciones de tono, postura y movimiento normales. Por 1o tanto, el tera-
peuta debe ayudarlo con sus manos a experimentar la sensacién de posturas diferen-
tes y més normales, y de movimientos sobre la base de un tono postural mds normal.

Hablando en términos generales, ¢l paciente con espasticidad leve o moderada
no es demasiado “débil” como para moverse. La falta de fuerza muscular puede no
deberse a debilidad, sino a la oposicién de los antagonistas espdsticos. Si se reduce
la espasticidad de éstos, los misculos aparentemente débiles se pueden contraer
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eficazmente. Drachman (1967) escribe: “La hipertonia puede interferir en el movi-
miento normal en un grado desproporcionado con la debilidad subyacente.” En el
paciente con espasticidad, la contraccién de un misculo no produce inhibicién re-
ciproca de su antagonista, porgue exisie una cocontraccion excesiva, una caracle-
ristica tipica de la espasticidad. Por lo tanto, en el tratamiento de los pacientes es-
pisticos no se puede confiar en la inhibicién reciproca de los antagonistas espdsti-
cos por activacion del principal misculo que efectia el movimiento. .

De lo anterior surge que el problema principal en los pacientes con lesiones de
motoneurona superior es doble: 1) coordinacién anormal, y 2) tono postural anor-
mal. En el tratamiento hay que seguir dos objetivos principales: 1) la reduccién de
la espasticidad, y 2) la introduccién de patrones de movimiento mds selectivos,
tanto automdticos como voluntarios, en la preparacion para las habilidades funcio-
nales. La reserva del tratamiento, es decir, la reduccidn permanente de la espastici-
dad, se obtiene solamente cuando el paciente puede realizar movimientos selecti-
vos en forma activa. Twitchell (1951) lo ha observado, diciendo:

“El acontecimiento siguiente en la recuperacion del movimiento fue la aparicion de la
capacidad para flexionar el hombro, el codo, todos los dedos o la mufieca, cada uno
sin el otro. Esta separacién de los elementos de un complejo sinérgico se logrd sdlo
gradualmentc... Si la fuerza y la destreza del movimiento voluntario siguen mejorando
se alcanza un estadio en el que disminuye bruscamente la espasticidad, primero en los
miisculos del hombro v el codo, y més tarde en los flexores de la mufieca y los dedos.”

En el paciente con flaccidez o debilidad real de los misculos hay que aumentar
la acliviﬁ:g postural y esto se logra utilizando la estimulacion tactil y propiocepti-
va. Sin embargo, en estos pacientes se deben emplear todas las técnicas de estimu-
lacién con sumo cuidado, ya que pueden conducir a una actividad tonicorrefleja
anormal en lugar de producir un aumento normal del tono postural y coordinacion
normal de la accion muscular. Se puede evitar graduando cuidadosamente la esti-
mulacién y utilizando patrones inhibitorios reflejos simultineamente con las técni-
cas de estimulacién, para que la produccién motora del paciente en respuesta a las
eferencias sensoriales pueda ser controlada y se mantenga normal.

Es més importante planificar el tratamiento sobre la base de una buena evalua-
cién de las necesidades del paciente individual. Se debe incluir una evaluacion de:

1. el tono postural y los cambios de tono en condiciones de estimulacién en dife-
rentes posiciones y movimientos; b

2. la calidad de sus patrones posturales y de movimiento y

3. sus capacidades y discapacidades funcionales.

Luego se efectia un plan terapéutico, estableciendo los objetivos generales del
tratamiento, por ejemplo:

1. disminuir, aumentar o estabilizar el tono pustu_:r&ll; | BL
2. qué patrones posturales o reacciones de movimiento deben ser inhibidos y cud-

les deben obtenerse v facilitarse; :
3. cuiles son las habilidades funcionales para las cuales el paciente debe ser prepa-

rado, en qué orden y con qué métodos.

La eleccién de los patrones reales y de las técnicas terapéuticas que se deben
emplear en el caso individual de ciertas etapas del tratamiento surgen de la evalua-
cidn general.
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Las muchas formas de tratamiento descritas en este capitulo pretenden ser suge-
rencias ¢ ideas de lo que se debe hacer con un paciente. No deben considerarse una
sucesién de ejercicios o patrones a utilizar, en el orden dado, para todos los pacien-
tes. Siempre hay que recordar que el objetivo de este tipo de tratamiento es mejorar
la calidad del movimiento del lado afectado, de modo que al final los dos lados
funcionen juntos lo méds armoniosamente posible dentro del alcance de la lesién ce-
rebral. En consecuencia, las técnicas que el terapeuta puede elegir entre las muchas
dadas dependerdn de lo que el paciente individual necesita ante todo para ubicarlo
en el camino de una recuperacion lo mas normal posible. Las técnicas elegidas de-
ben probarse con el paciente y debe examinarse su efecto en la misma sesidn tera-
péutica. El resultado, ya sea bueno o malo, se mostrard en los cambios del tono
postural, los patrones motores y el uso funcional, como respuesta continua al ma-
nejo del terapeuta. No se debe responsabilizar a ningiin patrén y ninguna técnica de
una reaccién esperada. Si no se observan cambios, o si el paciente empeora, se de-
be suspender el procedimiento intentado. Sin embargo, no necesariamente es ina-
propiada la técnica o el patrén: puede ser la forma en que se utiliza la que no puede
producir la respuesta deseada. El buen tratamiento implica mucha experimenta-
cibn, y todo depende de la retroalimentacién constante entre paciente y terapeuta.
Las técnicas son herramientas y, por lo tanto, son intercambiables. Tratamos las
“reacciones” del paciente y nos guia constantemenie su respuesta a nuestro mane-
Jo. Durante el proceso terapéutico real, este tipo de tratamiento revela al lerapeuta
los efectos que tienen lugar, lo que le permite saber cudl de las muchas técnicas
que estd utilizando es responsable de la mejorfa y cudles son daiiinas o indtiles. Es
muy frecuente utilizar algunas técnicas durante periodos prolongados con la espe-
ranza de que un dia produzcan resultados, aun cuando no se note mejoria durante
ninguna sesion terapéutica. La adaptacion constante de las técnicas a la respuesta
del paciente no sélo impedird malgastar el tiempo, también hard posible un trata-
miento mis sistemdtico, con mejores resultados. Ademis, dard indicaciones sobre
lo que ha sido util en cualquier tipo particular de paciente y sefialari la forma que
pqll:de ser igualmente util y satisfactoria en otros, con dificultades y necesidades si-
milares.
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Las técnicas empleadas dependen de la etapa de recuperacién que ha alcanzado
el paciente, o en qué proceso se ha detenido la mejoria. Estas etapas pueden defi-
nirse de este modo:

1. Etapa fliccida inicial.
2. Etapa de espasticidad.
3. Etapa de recuperacidn relativa.

La recuperacion del paciente individual se puede detener en cualquiera de estas
etapas. Si no se inicia el tratamiento inmediatamente después del comienzo de la
hemiplejia, debe iniciarse en la etapa de recuperacién gue se ha alcanzado. Ade-
mis, es necesario tener en mente que las tres etapas se superponen y no pueden se-
pararse claramente, Durante la fase fliccida se observa ya cierto grado de espastici-
dad, o el paciente puede tener alglin movimiento bastante independiente de los
miembros durante la etapa espdstica. Ademis, incluso durante la tercera etapa de
recuperacion relativa, la espasticidad puede interferir con movimientos selectivos
cuando el paciente utiliza el esfuerzo para una tarea mds dificil.

ETAPA FLACCIDA INICIAL

Un ictus produce un cambio completo y brusco, al cual el paciente no tiene
tiempo de adaptarse gradualmente. Estd confundido y desorientado, y ambos lados
de su cuerpo presentan diferentes sensaciones. Para decirlo de algin modo, se en-
cuentra dividido en dos mitades y no existe ningiin interjuego entre los lados sano
y afectado. Como no hay equilibrio ni apoyo del brazo del lado afectado, el pacien-
te tiene gran temor a caerse hacia ese lado, lo que aumenta la espasticidad; incluso
las personas normales se ponen rigidas cuando temen caerse. Todo ello conduce a
la negacidn del lado afectado por parte del paciente v a una orientacién completa
hacia el lado sano, un efecto que debe ser contrarrestado en el tratamiento y no re-
forzado.

La terapia que se inicia en las primeras etapas debe ayudar al paciente a so-
portar peso sobre el lado afectado y a aprender a hacer equilibrio sobre ese lado
al sentarse y pararse. También debe ayudar a trabajar la funcién bilateral de bra-
zos ¥ tronco, para posibilitar el interjuego requerido del lado sano con el lado
afectado.

La etapa fliccida inicial se descubre poco después del inicio de la hemiplejia y
dura desde algunos dias hasta varias semanas e incluso més. El paciente no puede
mover el lado afectado y, a menudo, no aprecia que tiene un brazo o una piemna de
ese lado. Ha perdido sus patrones anteriores de movimiento y, al principio, incluso
los del lado sano son inadecuados para compensar la pérdida de actividad del lado
afectado. Debe utilizar ahora su lado sano en forma diferente v no sabe inmediata-
mente cémo hacerlo. En esta etapa no existe ninguna restriccion del rango articular
a los movimientos pasivos del lado afectado. Si bien puede no tener aidn signos de
m!:asliuidad. se puede observar retraccion escapular con cierta resistencia al movi-
miento pasivo de la cintura escapular hacia adelante. Los dedos y la mufieca pue-
den estar ligeramente flexionados y, con la extension pasiva y rdpida, se puede per-
cibir cierta resistencia. También se puede preseniar cierta resistencia a la supina-
cion completa del antebrazo y de la mufieca, cuando se efectia con el codo exten-
dido. Los primeros signos de espasticidad se sienten cuando se efectia la dorsifle-
xion del tobillo y los dedos del pie con la cadera y la rodilla en extensién, y en al-
£Unos casos se presenia una resistencia leve a la pronacidn del pie.
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_ La posicidn del paciente en la cama es la siguiente: el cuello suele mostrar una
ligera flexidn lateral hacia el lado afectado, el hombro y el brazo estin retraidos, y
el codo sigue extendido en esta etapa. El antebrazo estd pronado.* La pierna suele
estar extendida y en rotacién externa.f Algunos pacientes, habitualmente los muy
ancianos o los gravemente afectados, yacen con una piema flexionada y abducida
y un pie supinado. En todos los casos, todo el lado afectado, es decir, hombro y
pelvis, estd ligeramente rotado hacia atrds,

El paciente no puede girar hacia el lado sano, no se puede sentar sin apoyo ni
pararse o caminar. Suele caerse hacia el lado afectado y no tiene orientacién res-
pecto de la linea media. Este fendmeno es interesante ya que normalmente la acti-
vidad del lado sano impedird la caida hacia el lado afectado. Se puede explicar por
el hecho de que el lado sano no “sabe™ qué esti sucediendo sobre el lado afectado,
¥a que no existe interjuego entre ellos y las sensaciones de cada lado son completa-
mente diferentes,

Mientras exista solamente falta de tono y nada de espasticidad no se presentardn
reacciones asociadas al movilizar los miembros sanos.

Tareas de enfermeria como preparacion para girar,
sentarse, pararse y caminar

En las primeras etapas, el personal de enfermeria desempeiia un 1im -
te en la rehabilitacién del paciente, especialmente miemraspepﬂmangtabgemnﬁma
la cama o a una silla y necesita muchos cuidados. En este momento es posible co-
meter errores en la forma de manejarlo, que pueden tener un efecto desfavorable
sobre las posibilidades futuras de tratamiento y rehabilitacién. Ubicando y mane-
jando al afectado en forma adecuada se puede prevenir un aumento exagerado de la
espasticidad, al igual que las contracturas, el dolor de hombro y el sindrome hom-
bro-mano, la retraccién de la cintura escapular y la pelvis, e incluso el rechazo del
lado afectado.

La fisioterapia y los cuidados de enfermeria deben complementarse entre si ya
que pueden superponerse. En esta primera etapa, el personal de enfermerfa atiende
al paciente todo el dia, mientras que el terapeuta estd con €| un periodo corto cada
dia. El fisioterapeuta le ensefia c6mo moverse nuevamente y se muestra al personal
de enfermeria cémo ayudar al paciente a obtener los objetivos y logros finales del
tratamiento por medio de la forma en que lo ubican y manipulan en la etapa inicial.
El fisioterapeuta y el terapeuta ocupacional, a su vez, pueden ayudar a las enferme-
ras haciendo que el paciente adquiera cierta independencia y, de ese modo, aliviar-
les su carga.

Cooperacion entre enfermeras
y terapeutas

En consecuencia, la cooperacion no sélo es deseable sino también vital. Se
puede obtener por medio de una buena comunicacitn entre los diferentes servi-
cios auxiliares y logrando que las enfermeras comprendan los problemas especia-
les del paciente hemipléjico. Estos problemas no son sélo diferentes de los que

* La pronacitn es igual a la eversidn del pie.
% La supinacidn es 1gual a la inversidn del pie.
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presentan los pacientes sin lesion cerebral, sino que difieren también de un hemi-
pléjico a otro. Aunque hay trastomos similares, no todos estdn afectados en la
misma medida o en la misma forma. Los déficit sensitivos de grados variados,
las distintas calidades del tono, la edad, la ansiedad e inseguridad, confusidn, es-
tado mental y emocional y compromiso del habla producen diferentes problemas
individuales. La condicidn del paciente cambia con el tratamiento y, a menudo,
remite espontineamente. A medida que sus capacidades se desarrollan, se descu-
bren variados problemas. Al proporcionar ayuda y apoyo a ciertas partes de su
cuerpo, el terapeuta y la enfermera permiten que tome una parte activa cuando se
lo ayuda a movilizarse, y de esta forma aprende a moverse sin ayuda. Al princi-
pio, el paciente puede realizar solamente pares de una secuencia de movimientos,
p. €j., girar parcialmente en la cama, sentarse parcialmente, pararse parcialmente
de la posicion de sentado en la cama o la silla, etcétera. Tiene que volver a apren-
der todos los movimientos, a menudo incluso del lado sano, porque ahora este la-
do debe ser utilizado de un modo diferente para adaptarse a la pérdida de uso del
afectado. El paciente no tiene rapidez, ni puede seguir activamente los movimien-
tos ripidos que el terapeuta efectiia con él. Hay que darle el tiempo suficiente pa-
ra que coopere cuando se lo estd moviendo, y se necesitan muchas repeticiones
de los mismos movimientos. Es muy frecuente que sea movilizado demasiado rd-
pido y sin su cooperacion activa. Al mismo tiempo, se espera que muchos se vis-
tan solos, se levanten, caminen y se vuelvan independientes lo antes posible, sin
ninguna preparacién gradual y sistemética para ayudarlos a lograr su indepen-
dencia.

El manejo del paciente que hace la enfermera no debe ser diferente del efectuado
por el fisioterapeuta en esta etapa temprana. Si existiera una diferencia pronuncia-
da el paciente no podria establecer ninglin movimiento recién aprendido ni apare-
ceria una reserva en la vida diaria.

Para obtener una buena cooperacién, el fisioterapeuta debe informar a la enfer-
mera de vez en cuando el progreso que ha tenido la persona tratada y lo que ha
aprendido a hacer por si sola o con una ayuda minima. El fisioterapeuta debe mos-
trar a la enfermera la forma en que maneja al paciente y los cambios que ha efec-
tuado en el tratamiento. Seria conveniente que la enfermera, junto con el fisiotera-
peuta, efectuaran una primera evaluacion de sus capacidades y discapacidades, y
que estuvieran presentes a veces durante las sesiones de fisioterapia. Esta colabora-
cién permitiria al personal de enfermeria estar mucho més involucrado en la reha-
bilitacién real del paciente, volviendo su trabajo méds recompensante y menos ruti-
nario.

No obstante, se aprecia que el personal de enfermeria tiene sus problemas, aun-
que dependen mucho del hospital. Es frecuente que haya muy pocas enfermeras:
estdn excedidas de trabajo y muy apuradas, lo que impide la cooperacién activa
con el paciente. Sin embargo, éste debe ser lo mds activo posible mientras se lo
moviliza como preparacién para que més tarde se mueva sin ayuda. Si el paciente
es movilizado por dos enfermeras cuando se estd tendiendo su cama o cuando se lo
lleva a una silla no se le brinda la oportunidad de ayudar, incluso si desea hacerlo.
Por lo tanto, es mejor para el paciente que sea manejado solamente por una enfer-
mera vy que se lo estimule a ayudar. Puede llevar mds tiempo que cuando dos enfer-
meras lo manejan juntas pero, en lo que concierne al personal de enfermeria, el re-
sultado final serd el mismo, ya que la segunda enfermera podri atender a otro pa-
ciente.

Si el paciente debe ser asistido por enfermeras en su domicilio es necesario ins-
truir a un familiar sobre cémo manejarlo en la forma descrita en la seccién Ubica-
cién v movilizacion de los pacientes hemipléjicos, pig. 85.
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Problemas especiales de enfermeria de los hemipléjicos

_ Ademis de los aspectos puramente médicos como corazon, respiracion, circula-
cion, etc., existen problemas especiales en la asistencia de los hemipléjicos concer-
nientes a las enfermeras y que éstas deben conocer. Son los siguientes:

L. El cuerpo del paciente parece dividido en dos mitades v una no tiene nada que
ver con la otra. Puede ser que el paciente no sienta del todo el brazo o la pietna
afectados, pero incluso si hay poco o ningiin déficit sensitivo recibe sensaciones
anormales de sus misculos y articulaciones inméviles. Los efectos psicoldgicos
de esta divisidn se observan en la forma en que el paciente mira hacia el lado
contrario del lado afectado y en su rechazo del brazo y la pierna impedidos.

2. El tono postural de ambos lados es diferente. Al comienzo, el paciente estd
fliccido y parece demasiado débil como para mover el brazo o la pierna. En al-
gunos casos dura solamente algunos dias, en otros mds tiempo. La flaccidez
afecta el brazo mds que la pierna y durante perfodos mis prolongados. Antes o
después se desarrolla espasticidad y el paciente se vuelve demasiado rigido para
moverse. La espasticidad aumenta si hace un ejercicio, si se excita, si desea co-
municarse pero no puede hablar, y si tiene miedo. La espasticidad se observa en
patrones anormales de postura definidos, p. ej., en la flexién y retraccion del
brazo y en la extensién de la pierna con rotacién hacia atrds dé la pelvis. Si la
espasticidad se vuelve importante puede producir a su vez contracturas. La es-
pasticidad interfiere siempre con la capacidad del paciente para moverse mis
tarde; por ejemplo, puede impedir que doble la rodilla ¥ que apoye el talén
cuando estd caminando, o hacer que el pie gire sobre el tobillo: el paciente no
podri levantar el brazo, extender el codo y la mufieca, o abrir la mano y los de-
dos para tomar algo. Por medio de formas especiales de ubicacién cuando estd
en la cama o sentado en una silla, el personal de enfermeria puede ayudar a evi-
tar que queden establecidos los patrones posturales anormales: este cambio de
posicion impedird los patrones espdsticos y ayudard a mantener, ¢ incluso a ex-
tender, la funcidn potencial del paciente.

. El paciente ya no sabe cémo moverse. Debe volver a aprender cémo girar en la
cama, como sentarse y recostarse, cGmo pararse, permanecer de pie y caminar,
El paciente se encuentra confundido y a menudo no sabe cémo utilizar el lado
normal para compensar la pérdida de movimiento del lado afectado. Ya no “co-
noce” su lado afectado o cémo utilizarlo. Tiene poco equilibrio o ninguno y te-
me caer hacia ese lado. Este temor de caerse es uno de los problemas mas gran-
des, no s6lo en las primeras etapas sino incluso més tarde, cuando se pone de
pie y camina. Por esta razén la enfermera, el terapeuta y los familiares deben es-
tar junto al lado afectado cuando lo ayudan v no —como suele suceder— junto al
lado sano, ya que puede utilizar este [ado sin ayuda. Al estar Jjunto al lado afec-
tado, la persona que asiste al paciente puede ayudarlo a colocar todo su peso s0-
bre €l y mejorar su equilibrio, mientras que si permanece junto al lado sano no
podri ayudarlo si pierde el equilibrio y tiende a caer. Todo movimiento que la
enfermera hace con el paciente es nuevo para él. Debe aprender a adaptarse y a
manejar la situacién. Como se mencioné antes, no puede hacerlo rdpidamente v,
de hecho, debe acostumbrarse a cada “etapa™ del movimiento. No debe ser mo-
vido apresuradamente por la enfermera, ni permanecer pasivo cuando es movili-
zado de una posicién a otra. Hay que darle tiempo y oportunidad para que siga
activamente los movimientos que se efectiian con él. El fisioterapeuta debe in-
vestigar cuindo y dénde se requiere ayuda y apoyo y, lo que es mds importante,
donde no. La enfermera observard que a menudo el paciente puede hacer mids
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de lo que ella esperaba si se le brinda la ayuda necesaria, pero minima, en el
momento correcto y en el lugar correcto.

4. Los tres puntos precedentes, a saber: un cuerpo aparentemente dividido, diferen-

te tono postural de cada lado e ignorancia de como moverse se combinan para
generar en el paciente un temor a las caidas durante un periodo prolongado, in-
cluso después de que puede caminar con ayuda de un bastén. Los problemas de
equilibrio ya pueden observarse al recostarse y sentarse. No se apoya peso al
sentarse y pararse del lado afectado. La flexién lateral del cuello y el tronco ha-
cia el lado afectado, asociada con la incapacidad del paciente para sostenerse con
el brazo afectado, lo hacen presentar una tendencia a la caida hacia ese lado.

Cambio de posicion y movilizacion de los pacientes
hemipléjicos por las enfermeras y los terapeutas

Brazo y cabeza

Pasicidn en la cama: paciente recostado sobre la espalda.

Para prevenir la retraccidn del hombra: colocar el brazo estirado a lo largo del
cuerpo sobre un almohadén algo més alto que el tronco. Colocar la mano estira-
da sobre el almohaddn o mejor, si es posible, supinada contra el borde externo
del almohaddn.

Importante: Colocar la cabeza lateralmente hacia el lado sano, y el hombro
afectado sobre el almohaddn lo més hacia adelante posible (fig. 6-1a).

Pelvis y pierna

Se necesitan diferentes posiciones para los pacientes con espasticidad extensora
o sin ella,

a) Pacientes con tendencia flexora de la pierna y ausencia de tono extensor.
Estos pacientes se mantienen mds fldccidos que espdsticos durante mds tiempo lue-
go de un ictus muy grave. Algunos casos seniles especialmente pueden carecer de
control vesical o esfinteriano,

La tendencia flexora es peligrosa para la rehabilitacién. Si se permite el estableci-
miento del patrdn flexor y se desarrollan contracturas, este tipo de paciente no ten-
dri un tono extensor suficiente para permitirle levantarse, ponerse de pie o caminar,
Por lo tanto, el terapeuta debe prevenir las contracturas flexoras de la cadera y la ro-
dilla, las tlceras por compresion de la pierna y la supinacidn del pie (fig. 6-1b).

Posicidn en la cama: recostado sobre el dorso. Se coloca un almohaddn o una
bolsa de arena debajo de la pelvis del lado afectado para elevarla (para evitar la
retraccion pelviana), El almohaddn debe ser lo suficientemente largo como para
apovar la cara externa del muslo. Ello impide la rotacién externa de la pierna, no
obstante, no debe ir mds alld de la posicion media, es decir, producir rotacion in-
terna (fig. 6-1¢). Si ocurre demasiada extension o supinacidn del tobillo se puede
colocar una tabla contra el pie para permitir la dorsiflexién y la pronacidn.

b) Pacientes que desarrollan espasticidad extensora al inicio. Esta les permi-
tird ponerse de pie, pero impedird la flexidn de la rodilla al caminar. El paciente
tiende a retraer la pelvis v esto produce una rotacidn externa excesiva de la piemna.
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Fig. 6-1b. Posicién de la pierna que se debe evitar,
Observacidn: Patrdn de flexidn-abduccion de cadera ¥ rodilla, ¥ supinacion del pie,

Fig. &-1c. Pelvis elevada y cara lateral del muslo sostenida con almohadén, lo que conduce a una bue-

na posicion de la pierna.
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Posicidn en la cama: el paciente no siempre debe estar sobre su espalda, sino
que debe aprender a recostarse sobre el lado sano y, también, sobre el afectado.
Al igual que en (a), apoyar la pelvis y elevarla hacia adelante con una bolsa de
arena o un almohadén, Para evitar la espasticidad extensora excesiva, el pacien-
te necesita apoyo debajo de la rodilla por medio de un pequefio almohaddn de
espumna de goma, con la rodilla ligeramente flexionada. No se debe colocar nin-
guna tabla contra el pie, ya que presionard contra ella con los dedos.

Movimientos para girar al paciente sobre un costado

Los siguientes movimientos se deben practicar en primer lugar en el tratamiento
con el fisioterapeuta y luego deben ser utilizados por las enfermeras. La rotacion se
debe iniciar con la parte superior del cuerpo y, para hacerlo, el paciente debe
aprender primero a elevar el brazo afectado con el brazo sano y a cruzar las manos
(es decir, con los dedos entrecruzados). Luego debe elevar las manos cruzadas, con
los codos extendidos, hasta la horizontal y, si es posible, por encima de la cabeza.
Desde alli debe mover los brazos primero hacia un lado y luego hacia el otro (fig.
6-2a). El giro hacia el lado sano siempre se debe iniciar con los brazos y el tronco,
con las manos cruzadas. Entonces, requerird sélo ayuda minima, o "iw
rotar la pelvis y mover la piemna afectada hacia el lado sano (fig. 6-2b). C el
paciente estd recostado sobre el lado sano se debe llevar el hombro del lado afecta-
do bien hacia adelante, con el brazo apoyado sobre un almohaddn y extendido en
el codo, De ese modo, el almohadén puede ser “abrazado™ con ambos brazos. Es
mis ficil para ¢l paciente rotar hacia el lado afectado que hacia el lado sano, y pue-
de ser que no sea necesario ayudarlo, ya que puede utilizar el brazo y la piema sa-
nos para rotar. Cuando el paciente estd recostado sobre el lado afectado se debe lle-
var el hombro afectado bien hacia adelante; entonces el brazo estd en rotacion ex-
terna y extendido en el codo (fig. 6-2c).

Empleo de la chata

Si es necesario, la enfermera ayudard al paciente a flexionar la piemna afectada y
colocar el pie apoyado sobre la cama. Entonces, flexionard la piema sana y coloca-
rd ese pie paralelo y cerca del pie afectado. La enfermera fijard ambos pies con una
mano y solicitard al paciente que levante la pelvis. Luego colocard la chata debajo
de la pelvis. El paciente debe mantener las piemas flexionadas. Si el pie afectado
no se mantiene en la posicién inicial y se desliza, el paciente puede fijarlo con el
pie sano (fig. 6-3a).

El paciente empuja para levantarse en la cama si se ha deslizado
hacia abajo

Con ayuda de la enfermera, el paciente realiza la primera parte del movimiento
descripto antes, cuando utilizaba la chata. Los pies, que han sido llevados arriba
cerca de la pelvis, son sostenidos por la enfermera, quien solicita al paciente que
empuje su cuerpo hacia la cabecera de la cama. El paciente puede descubrir que es
dificil. Entonces, la enfermera debe fijar el pie afectado con una mano y ayudarlo a
levantarse desde el hombro con la otra mano. Se ejecuta mejor colocando la mano
debajo del hueco del brazo, y levantando al mismo tiempo el hombro hacia arriba y
adelante, o puede levantar la pelvis del paciente y ayudarlo de esta forma a empu-
jarse hacia adelante (fig. 6-3b, c).
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Fig. 6-2a. Con las manos entrelazadas, giran-
do hacia el lado samo,

Observacidon: Movimiento iniciado con el
hombro hacia adelante; 1a rodilla mantenida
en ligera flexidn con pequefio almohaddn.

Fig. 6-2b. Pelvis movida hacia adelante.

Fig. 6-2c. Rotacidn hacia el lado afectado,

e =t hombro bien hacia adelante,
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Rotacion para sentarse a un costado de la cama

a) Rotacion hacia el lado sano para sentarse. Como se describid antes (en
Rotacidn, pag. 87), el paciente comienza con las manos cruzadas y se apoya en el
antebrazo sano mientras lleva la piemna sana sobre el borde de la cama en posicidn
de semisentado. La ehfermera puede ayudarlo a sentarse moviéndole la cabeza ha-
cia el lado afectado. Al mismo tiempo mueve la pierna afectada sobre el borde de
la cama con la otra mano. El paciente debe mantener las manos cruzadas (fig. 6-
4a). Algunos pacientes no requieren ayuda de la enfermera para descender la pier-
na afectada por encima del borde de la cama para sentarse si han sido entrenados
antes a mover ambas piernas flexionadas hacia un lado o el otro. Con las manos
cruzadas, comienzan a girar el tronco y luego la pelvis. Los pies se encuentran so-
bre la cama y ambas rodillas se mantienen juntas cuando el paciente rota. Es una
buena forma de preparacidn para mover la pierna afectada sobre el borde de la ca-
ma (figs. 6-4b, ¢},

b) Rotacion hacia el lado afectado para sentarse. Es algo mds dificil para el
paciente, pero es necesario que lo practique. El paciente comienza rotando como se
describié antes, es decir, con las manos entrelazadas. Cuando se halla recostado so-
bre el lado afectado y desea sentarse, la enfermera le sostiene la cabeza sobre el la-
do afectado y lo ayuda a moverla hacia el lado sano y arriba, mientras se apoya so-
bre el antebrazo afectado. La enfermera lo ayudard a mover la pierna afectada so-
bre el borde de la cama (figs. 6-4d, e).

Cuando el paciente mueve la pierna sana sobre el borde de la cama, la enfermera
empuja la cabeza mds arriba desde el lado afectado hacia el lado sano hasta sentar-
lo (fig. 6-4f). Si el brazo no estd demasiado espdstico en flexidn, la enfermera debe
colocar y sostener la mano afectada extendida sobre la cama, de modo que el pa-
ciente extienda el codo. Durante esta fase, la mano sana se halla libre para ayudar
al movimiento hacia arriba del tronco.

Recostarse desde la posicion de sentado

La enfermera sostiene la mano afectada, con el brazo en rotacién externa y ex-
tendido diagonalmente hacia adelante a la altura del hombro, mientras el paciente
se recuesta lentamente, utilizando el brazo sano como apoyo. De esta forma, la en-
fermera impedird la retraccién del hombro y la flexidn del brazo afectado. Luego,
el paciente eleva la piemna sana hasta la cama. Si es posible, debe flexionar enton-
ces la pierna afectada en la rodilla y moverla hasta la cama, prestando la enfermera
una pequeiia ayuda elevando desde abajo de la rodilla. El paciente no debe elevar
la pierna afectada con la sana. En la mayoria de los casos es innecesario y nocivo,
va que no debe acostumbrarse a mover esta piema pasivamente con la sana, sino
que debe aprender a elevarla activamente lo antes posible.

Sentarse y pararse

Se debe colocar un felpudo de gomaespuma delante de la cama para que el pa-
ciente se pare en €l. La enfermera nunca debe ubicarse junto al lado sano del pacien-
te cuando éste se sienta, se para o camina, ya que puede utilizarlo y no necesita su
ayuda, Ella debe permanecer enfrente del paciente o, mejor aun, junto al lado afec-
tado, Ello le permitird desplazar el peso del paciente hacia el lado afectado al sentar-
s¢, pararse o caminar, y al trasladarse a una silla o desde una silla a la cama. Si colo-
ca peso sobre su lado afectado, €l gradualmente superard su temor a las caidas.
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Fig. 6-3a. El paciente eleva la pelvis con los pies Fig. 6-d4a. Sentarse sobre el lado sano.
fijados por el erapeuta. Observacion: Mantener el hombro y el
brazo afectados bien hacia adelame.

Fig. 6-3b. Fijacion del pie del paciente con
presion hacia abajo sobre la rodilla flexiona-
da de la pierna hemipléjica, seguido por...

Fig. 6-4b, c. Manteniendo las rodillas
Fig. 6-3¢. Elevacion de la pelvis para mover juntas, el paciente gira al decibito late-
al paciente hacia arriba en la cama. ] ral hacia cualquiera de los lados,
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Fig. 6-4d. Sentarse sobre el lado afectado,  Fig. 6-de. El terapeuta o la enfermera mueve la
cubeza del paciente hacia el lado sano,

Fig. 6-4f. El terapeuta mueve el hombro y ¢l bra-
zo extendido hacia adelante. El paciente uriliza el
brazo sano como apoyo,

Sentarse para ponerse de pie. Con el paciente sentado sobre la cama, la enfer-
mera permanecerd de pie enfrente de él y permitird que pase el brazo sano alrede-
dor de su cintura para sostenerse. Entonces, la enfermera tomari el brazo afectado
¥. con una mano debajo del hueco del brazo, elevari el hombro del paciente, rotard
el brazo hacia afuera y extenderi el codo. Luego, llevari el brazo hacia adelante y
contra su cintura al igual que el brazo sano (fig. 6-5a). Fijard el brazo del paciente
contra su cuerpo con su antebrazo, de modo de contar con ambas manos libres para
ayudar al paciente a ponerse de pie. Antes de que se pare, la enfermera lo ayudar:i
a movilizarse hacia adelante desde las caderas, ya que suele retraer el hombro afec-
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tado e inclinar el tronco hacia atrds, especialmente sobre el lado afectado (véase fig.
6-5b). En general, el paciente teme caerse incluso si alguien estd parado enfrente de
¢él. También tiene miedo de caerse hacia el lado afectado. Este temor se puede ali-
viar si la enfermera coloca una de sus manos debajo de su hombro y la sostiene
mientras lo lleva ligeramente hacia el lado afectado, de modo de llevar el peso sobre
la cadera afectada. La enfermera puede utilizar su otra mano para empujar la cabeza
lateralmente hacia el lado sano, ya que las caidas hacia el lado afectado suelen ori-
ginarse desde la cabeza. Esta contrapresion lateral al lado de la cabeza impedird la
caida hacia el lado afectado. Cuando estd sentado, el paciente debe mantener la ca-
beza elevada y debe mirar a la enfermera, no hacia abajo. Cuando el paciente puede
hacerlo, debe utilizar esta posicién, es decir sentado sin inclinarse hacia atrds, para
colocar el pie sano sobre el piso, luego el pie afectado y luego pararse. Si se necesi-
ta ayuda con el pie afectado, la enfermera debe empujar la pierna hacia abajo desde
arriba de la rodilla. 5i el paciente tiende a elevar nuevamente el pie afectado cuando
este se encuentra sobre el piso, la enfermera, al principio, coloca su pie ligeramente
sobre él. Cuando el paciente estd de pie, la enfermera puede ayudarlo colocando su
mano, es decir la mano que estd junto al lado sano del paciente, sobre la espalda de
éste y empujando la columna lumbar hacia adelante, de modo de enderezar las ca-
deras y permitirle permanecer de pie derecho. Al principio se le puede permitir apo-
yarse contra la cama con los muslos,

5i el paciente puede permanecer un momento sin inclinarse contra la cama, la
enfermera puede rotarlo hacia la silla de ruedas, comenzando con la parte superior
del cuerpo y sosteniéndolo bien debajo del hombro y sobre la espalda del lado sa-
no. Se debe colocar la silla de ruedas de modo que sélo sea necesario un cuarto de
giro. Al sentarse, la parte superior del cuerpo del paciente debe estar bien hacia
adelante hasta que esté realmente sentado.

Levantarse de la silla. La enfermera permanece de pie enfrente del paciente, to-
mando ambas manos hacia adelante, como para levantarlo de la cama. Las rodillas
deben estar juntas en la linea media y los pies paralelos en dngulo recto con las ro-
dillas. El pie afectado no debe estar enfrente del sano, o al menos no muy lejos por
delante de aquel, porque de otro modo no apoyard peso sobre €l. El paciente inten-
tard elevar el pie afectado del piso, la enfermera puede colocar su propio pie ligera-
mente sobre aquél. La enfermera aplicari cierta presion sobre la rodilla de la pierna
afectada para brindar al paciente la sensacién de apoyo de peso antes de que se
ponga de pie utilizando su mano que se encuentra junto al lado sano, Luego alejard
esa mano de la rodilla del paciente y con ella brindard apoyo a la espalda en la co-
lumna lumbar y llevari el tronco hacia adelante. La cabeza del paciente no debe es-
tar inclinada hacia abajo y debe mirar a la enfermera. Luego presionari sus rodillas
contra las rodillas del paciente y lo ayudard a levantarse de la misma forma que lo
ha ayudado a levantarse de la cama (fig. 6-5c).

Cuidados del paciente que se encuentra en una silla de ruedas

Cuando el paciente s¢ encuentra en una silla de ruedas, v particularmente duran-
te la pnmera etapa fliccida, presentard una tendencia a caer hacia el lado afectado,
La cintura escapular y el tronco del lado afectado caen o son traccionados hacia
abajo y atrds. La cabeza es traccionada también lateralmente hacia el lado afectado,
Si esto no se corrige, el paciente mds tarde compensard esta tendencia sentdndose
con todo su peso colocado sobre el lado sano, manteniéndose siempre firmemente
contra la silla y mirando solamente hacia el lado sano. Esto es muy desfavorable
para la rehabilitacion del lado afectado y para el apoyo de peso y equilibrio, y se
debe corregir cuando el paciente comienza a sentarse.
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Fig. 6-5a. El paciente sentado. Antes de po- Fig. 6-5b. El paciente sz pone de pie, moviendo
nerse de pic se coloca el brazo afectado alrede- el tronco hacia adelante en las caderas.
dor de la cintura del terapeuta,

Fig. 6-5c. El paciente se pone de pie desde una si-
Ila de ruedas o se sienta en ella.

La silla debe contar siempre con un apoyabrazos de ancho suficiente como para
acomodar y sostener el brazo sin dejarlo deslizarse hacia adentro o afuera. El apo-
yabrazos debe ser lo suficientemente largo como para permitir llevar el brazo hacia
adeia_q[e lo més lejos posible, lo que facilita la extension del codo y previene la re-
traccion del hombro. La mano, con los dedos extendidos en posicién normal, se
puede colocar sobre un apoyo de gomaespuma circular y algo plano que ha sido
pegado al apoyabrazos (fig. 6-6a). El apoyabrazos impide la flexién y retraccion
asociadas del brazo cuando el paciente maneja solo las ruedas de la silla. Un almo-
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hadén o una bolsa de arena debe sostener ligeramente el hombro afectado para im-
pedir su traccién hacia abajo. Un almohadén colocado detrds del hombro afectado
lo lleva hacia adelante. El tronco del paciente debe sostenerse de forma tal que no
pueda inclinarse hacia atris; esto se efectia por medio de una tabla. Se debe tener
cuidado en que la pierma afectada no esié en abduccion. Una pequefia bolsa de are-
na colocada contra la cara externa del muslo lo impedird con bastante facilidad.
Una forma aun mejor que el uso de un apoyabrazos es que el paciente tenga en-
frente de él una tabla removible. Esta le permite tener ambos brazos hacia adelante,
y puede ver ¢l brazo vy la mano afectados asi como efectuar ejercicios bilaterales
con los brazos. A medida que se acostumbra a esta posicion en la silla de ruedas,
estard bien preparado para hacer lo mismo cuando esté sentado a una mesa. Se le
ensefia a sostenerse del borde externo de la tabla con la mano afectada, una posi-
cidn que lleva el hombro bien hacia adelante y extiende el codo (figs. 6-6b, ¢, d).

Puntos especiales de atencion

Para ayudar al paciente a integrar el lado afectado en su imagen corporal, espe-
cialmente el brazo y la mano, la enfermera debe prestar una atencidn especial a los
puntos siguientes:

1. El paciente debe sentarse mucho con las manos entrelazadas y una elevacion
importante de los brazos por encima de la cabeza. No debe “cuidar” la mano
afectada con la sana.

2. Debe mirar hacia el lado afectado.

3. Los visitantes y otros pacientes con los que habla deben sentarse o pararse junto
al lado afectado del paciente.

4. El paciente debe sentarse a una mesa con frecuencia, en vez de hacerlo en una
silla sin una mesa enfrente.

Fig. 6=6a. Dibujo de silla de ruedas v apovabrazos.
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Fig. 'b—ﬁh: Sl e rueids con bl fromtal. Fig. 6-6c. Paciente practicando movimienios
Observacion: Paciente sosteniéndose de la tabla bilaterales de los brazos con las manos entrela-
con la mano afectada. zadas,

Fig. 6-6id. Paciente moviendo las manos entrela
#adas hasta la boca.

3. Debe tener ambos brazos sobre la mesa, con las manos entrelazadas o, cuando
come o hace algo con la mano sana, el brazo afectado debe estar extendido so-
bre la mesa. También se lo puede hacer apoyar sobre un pequefio bastdn recto
que se fija a la mesa.

6. 5i el paciente necesita ayuda con la deambulacidn, la enfermera se la debe pro-
porcionar sobre el lado afectado y nunca sobre el lado sano.

Fisioterapia en la primera etapa (principalmente flaccida)

Rotacion del decubito dorsal al decubito lateral

Una de las primeras actividades que el terapeuta debe trabajar durante el trata-
miento es la rotacion sobre ambos lados. El decibito dorsal es una posicidn que
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produce una espasticidad extensora mdxima, es decir retraccidn del brazo en el
hombro y espasticidad extensora de la pierna. En consecuencia, el paciente no debe
permanecer siempre en dectbito dorsal, sino que debe aprender pronto a utilizar el
tronco, es decir la cintura escapular y la pelvis, para rotar y ubicarse en decibito la-
teral algiin tiempo durante el dia. Si rota y se ubica sobre el lado sano, con el brazo
afectado para arriba, el hombro y el brazo deben moverse bien hacia adelante, con
extension del codo, v la pierna afectada se ubica en posicidn natural de semifle-
xitn, Si rota v se ubica sobre el lado afectado, el hombro de ese lado debe colocar-
se nuevamente bien hacia adelante, con el codo extendido vy en supinacién. Esta
posicion ayuda a prevenir la retraccién del hombro y el desarrollo de espasticidad
flexora con pronacién del brazo afectado. La ubicacién en decibito dorsal se ha
descrito en la seccidn anterior sobre cuidados de enfermeria (pdg. 85).

Es mejor iniciar la rotacidn con movimientos de la cintura escapular y el brazo,
El paciente, en deciibito dorsal, cruza las manos, el pulgar de la mano afectada por
encima del de la mano sana para obtener una abduccién méixima. El entrecruza-
miento de las manos le proporcionari conciencia de la ignaldad de ambas manos, y
también cierta supinacion de la mano afectada. La separacién de los dedos en las
articulaciones metacarpofaldingicas facilita la extension de la muiieca y los dedos, y
actiia contra la espasticidad flexora.

Antes de rotar, el paciente debe practicar la elevacion de las manos cruzadas por
encima de la cabeza y hacia abajo nuevamente, con los codos en extensidn comple-
ta. El terapeuta debe tener cuidado de que las palmas de ambas manos tengan igual
grado de supinacién (fig. 6-7a). Entonces, con los brazos extendidos horizontal-
mente hacia adelante, debe practicar la flexién de los codos y la colocacidn de las
manos entrelazadas sobre el torax (fig. 6-7b). El codo del brazo afectado debe ha-
llarse bien hacia adelante para permitir la extensién de la mufieca. Luego, mueve
los brazos hacia arriba nuevamente y hacia adelante. A partir de esta posicidn, el
paciente lleva ambos brazos, con las manos entrelazadas, primero sobre un lado y
luego sobre el otro (fig. 6-7c). Luego se lo ayuda, si es necesario, a mover la pelvis
y la piena hacia el decibito lateral. Cuando el paciente se ubica sobre el lado afec-
tado, su hombro debe colocarse lo mds adelante posible para contrarrestar la retrac-
cion de la escapula. Ahora el brazo estd en rotacidn externa, el antebrazo supinado
y el codo extendido (fig. 6-8a). Este es un “patrén inhibitorio reflejo”, que contra-
rresta la espasticidad flexora y la pronacién, y que es (itil para practicar una flexidn
aislada del codo, sin retraccién del hombro, para llevar la mano a la boca, alternan-
do con extension (fig. 6-8b). El paciente puede sentir su mano tocando su boca, lo
gue disfruta, y a menudo succiona sus dedos y sonrie. Parece que reconoce y acep-
ta su mano en su boca con mayor facilidad que cuando la mira. La mano y la boca
estdn intimamente relacionadas en el desarrollo infantil normal. El nifio aprende
primero sobre su mano a través de la boca, y parece ser el caso también con el pa-
ciente hemipléjico.

Preparacion del paciente para sentarse y pararse

Las siguientes secuencias terapéuticas deben preparar al paciente para sentarse
desde el dectibito dorsal pasando por el deciibito lateral y desde alli a la estacién de
pie. i bien al describir las distintas formas de tratamiento hay que hacer una divi-
sion algo artificial entre trabajar para controlar la pelvis y la pierna, y para la cintu-
ra escapular y el brazo, el terapeuta debe tener en mente en todo momento gue se
esti tratando la totalidad del lado afectado, incluso cuando se coloca un énfasis es-
pecial en el control de la pierna o ¢l brazo. Trabajar para el control del brazo signi-
fica trabajar sobre la cintura escapular con todas sus conexiones musculares con la
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Fig. 6-Ta. El paciente entrecruza las manos,
Luego eleva los brazos.
Observacion: La cintura escapular se mueve
hacia adelante v arriba.

Fig. 6-7Th. Se mueven luego los brazos del pa-
ciente, con las manos entrelazadas hasta el 16-
rax,

Fig. 6-7c. Con las manos entrecruzadas ¢l pa-
ciente gira hacia el lado sano manteniendo el
hombro bien hacia adelante,
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Fig. 6-Ba. Rotacion externa del brazo en
abduccidn horizontal,

Observacion: Hombro colocado hacia
adelante.

Fig. 6-8b. Flexidn v extensidn aliernadas
de codo y supinacion del antebrazo. Mano
hasta el rostro.

cabeza, la columna y la pelvis, es decir con el tronco. Trabajar para el control de la
pierna significa trabajar con la pelvis, con sus conexiones con la columna vy la cin-
tura escapular, es decir nuevamente con el tronco. Los movimientos del brazo de-
ben iniciarse en la cintura escapular y los movimientos de la piemna deben comen-
zar en la pelvis. La espasticidad de la pierna afecta el brazo vy la espasticidad del
brazo afecta la pierna.

Trabajo para control de la pierna. Lamentablemente, a menudo se hace cami-
nar a los pacientes sin que adquieran primero ningin control de la pierna en decu-
bito dorsal o en posicion sentado. Se instruye a muchos pacientes para que se mue-
van y eleven la pierna afectada con la sana. Es innecesario en la mayoria de los ca-
s0s ¥ no solo priva a la pierna afectada de actividad durante el dia, sino que produ-
ce y aumenta la espasticidad extensora y aductora con supinacion del tobillo. Ade-
mis, los ejercicios aplicados en el tratamiento para obtener una flexién activa no
tendrdn una reserva sobre la funcién diaria, ya que el paciente descubrird que es
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mds [icil elevar la piema afectada pasivamente con la sana. Se acostumbra a hacer-
!ady sigue haciéndolo, incluso si mds tarde puede elevar activamente la pierna afec-
tada.

Flexidn y elevacidn de la pierna. Durante todo el tratamiento para controlar la
pierna se debe poner sumo cuidado en evitar la flexion asociada del brazo y la re-
traccidn del hombro. Se puede efectuar en decibito dorsal con el paciente mante-
niendo sus manos cruzadas y elevadas por encima de la cabeza. Si fuera demasiado
dificil, por ejemplo si existiera dolor de hombro, se puede colocar el brazo extendi-
do junto a un costado. Si ocurriera flexién porque el paciente efectia un esfuerzo,
el terapeuta debe elevar el brazo, inhibir la espasticidad flexora y luego colocarlo
nuevamente abajo en extension.

Es dificil la flexidn de la pierna en la cadera y la rodilla —e incluso, la flexion de
la rodilla con la cadera extendida, necesaria para caminar sin circunduccion— por-
que cualguier actividad genera una extensién excesiva y descontrolada de la pier-
na. Cuando se intenta doblar y levantar la pierna se produce una cocontraccion de
miisculos antagonistas, es decir la contraccién simultinea de los grupos musculares
extensores y flexores. La contraccién de los extensores puede ser tan fuerte que el
paciente extiende la pierna antes de intentar flexionarla. Entonces, la pierna estd
pesada, cae hacia abajo nuevamente y resiste después la flexién. Por lo tanto, du-
rante el tratamiento es importante obtener primero una extension controlada sin es-
pasticidad extensora, de modo que sea posible la flexion sin resistencia y fécil para
el paciente. Se logra de la siguiente manera;

El terapeuta flexiona la pierna del paciente, pero evita que caiga en abduccidn, que
forma parte del patrdn flexor anormal total. Se mantiene el pie en dorsiflexién y pro-
nacidn. El terapeuta espera hasta que haya cedido toda la resistencia v lucgo extiende
la piena lentamente, y en etapas, solicitando al paciente que no la deje caer o que
empuje contra su mano. Cuando en cualquier etapa de este movimiento el terapeuta
siente todo el peso de la piemna o incluso el empujon mis ligero contra su mano detie-
ne ¢l movimiento y solicita al paciente que flexione la pierna un poco hasta que la
sostenga y controle nuevamente,

De ese modo, el paciente aprende a revertir el movimiento, utilizando la flexion
contra extensién, e inhibe activamente la espasticidad extensora. El paciente debe
aprender a controlar gradualmente todo el rango de extension y a poder revertir el
movimiento en cualquier etapa. El dnico apoyo dado es en la planta del pie; no se
debe tocar el pulpejo de los dedos del pie porque aumentaria la espasticidad exten-
sora (figs. 6-9a, b). En el camino hacia la extensidn completa, ¢l pie se debe man-
tener cerca del apoyo, de modo que el movimiento se asemeje al requerido para ca-
minar. No se debe practicar la elevacion de la pierna recta, va que carece de impor-
tancia funcional y aumenta la espasticidad extensora en la rodilla y el tobillo.
Cuando el paciente puede controlar la pierna en cierto grado de flexion, con el 1a-
l6n firmemente sobre el apoyo, se puede practicar la dorsiflexién activa del tobillo.
El terapeuta efectiia una dorsiflexién del pie aplicando cierta flexidn hacia atrds y
abajo contra el tobillo, mientras con la otra mano levanta la parte anterior del pie,
con los dedos en dorsiflexion. Para mantener la pronacidn se debe elevar el borde
externo del pie mds que el interno (fig. 6-9¢). Cuando la resistencia ha cedido en
dorsiflexion completa se debe solicitar al paciente que mantenga el pie en alto y
que no presione los dedos hacia abajo cuando el terapeuta lo desciende. Si no pue-
de controlarlo, podrd ayudar al movimiento siguiente de dorsiflexion. La dorsifle-
xi0on con eversion del tobillo puede ser reforzada con la dorsiflexidn de los dedos
del pie. Se puede efectuar con estimulacidn sensorial mediante movimientos de
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golpeteo rdpido a lo largo de la cara plantar de los dedos, excluyendo el primer de-
do (fig. 6-9d).

Extension en la preparacion para el apoyo de peso. Se debe practicar en este
momento la extension sin espasticidad extensora en preparacion para el apoyo de
peso. El terapeuta coloca el pie del paciente en dorsiflexion y pronacién contra su
cuerpo, lo mantiene en esta posicion y solicita al paciente que realice pequefios
movimientos aislados de flexion y extension alternos de la rodilla. Con su mano
debajo de la rodilla del paciente, el terapeuta puede aplicar cierta resistencia a la
extensién cuando moviliza la parte posterior de la rodilla hacia abajo contra su ma-
no. Ello produce contracciones selectivas del cuadriceps alternando con flexién li-
gera, y prepara mds tarde para el apoyo de peso sin hiperextension (fig. 6-10).

Cuando el paciente puede controlar la pierna durante la fase extensora, el tera-
peuta, sosteniendo el pie como se describid, lo ayuda a flexionar la pierna y mover
el pie hacia abajo sobre el lado de la cama o camilla de modo que extienda la cade-
ra con la rodilla en flexidn, Desde alli, debe elevar la pierna hacia arriba nueva-
mente y colocar el pie sobre el apoyo. Si el paciente puede hacerlo solo, no habri
necesidad de que movilice la pierna afectada con la sana para sentarse.

Preparacion para caminar sin circunduccion

Las siguientes formas de tratamiento son ftiles en la preparacion para caminar
sin circunduccion.

Con la piemna del paciente hacia abajo a un costado de la cama o camilla, v la ca-
dera extendida, el terapeuta sostiene el pie en dorsiflexion y lo ayuda a doblar la
rodilla lo mis posible sin flexionar la cadera. Ello se alterna con extensién, pero
hay que tener cuidado en no extender la rodilla més de lo que el paciente puede lo-
grar sin espasmo extensor. Si aparece espasticidad extensora, el paciente no puede
flexionar nuevamente la rodilla. Se debe aumentar gradualmente el rango de exten-
sion, pero sdlo mientras el paciente pueda revertir el movimiento. Con frecuencia,
proporciona ayuda hacer que la planta del pie se deslice por el suelo mientras el
paciente flexiona la rodilla, pero se deben mantener la dorsiflexion y pronacion
ifigs. 6-11a, b).

Fig. 6-%a, b. En decubito dorsal, se coloca la pierna en grados variados de flexion con aduccidn.
Observacidn: El paciente debe controlar la posicidn intermedia v no empujar hacia la extensidn.
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Fig. 6-11a. Flexidn de rodilla mientras
se extiende la cadera cuando se lleva el
pie hacia abajo.

Fig. 6-%c. Trabajando con dorsiflexion activa Fig. 6-9%d. Golpeteo sobre la carn plantar de los
del tobillo v los dedos del pie. dedos para obtener dorsiflexion.

Observacion: Borde externo del pie elevado y

presidn hacia atrds aplicada en ¢l tobillo.

Con el pie del paciente sobre la cama o camilla y la rodilla en flexidn, la pierna
sana extendida, se le solicita que aduzca la piemna y rote la pelvis hacia adelante so-
bre el lado afectado y se le ayuda a hacerlo. La aduccién puede ser resistida cuando
la pierna estd flexionada, y puede ser necesario que el terapeuta elongue todo el la-
do afectado, es decir los flexores laterales del tronco y los aductores de la pierna.
Con la pelvis rotada bien hacia adelante y elevada sobre el lado afectado, se obtie-
ne una extension de la cadera con una rodilla flexionada, un patrén muy requerido
para caminar. Entonces, la pierna se halla en posicién de dorsiflexion y pronacidn,
y el paciente puede utilizarla para ayudar a empujar la pelvis para adelante hacia el
lado sano y extender la cadera (fig. 6-12a). Luego, con la pierna rotada hacia ade-
lante, se puede mover la piemna hacia el lado sano, tocando el pie una pared con su

Fig. 6-10. Extensién de rodilla con pie
en dorsiflexidn.

borde interno (fig. 6-12b). En este momento se puede practicar una flexion y ex-
tension aisladas de la rodilla, moviendo el pie hacia arriba y abajo por la pared.
Con frecuencia, el paciente puede efectuar una dorsiflexion de los dedos, especial-
mente si el terapeuta los ha movilizado contra la flexion plantar habital.

Control de aduccién y abduccion en la cadera en decubito dorsal

Muchos pacientes carecen de este control de abduccion y aduccidn, aunque se
espera alin que caminen. Para obtener el control, el paciente se ubica con ambas
piemnas flexionadas y los pies planos sobre el apoyo. El pie afectado debe mante-
nerse paralelo al sano y cerca de él pero, para comenzar, puede ser necesario impe-
dir el deslizamiento hacia adelante en extension. El paciente debe sostener y man-
tener el pie sano quieto en posicion intermedia, es decir que no debe moverlo cuan-
do se le solicita que realice pequefios movimientos de aduccidn y abduccion, alter-
nativamente, con la pierna afectada. Debe aprender a detener y sostener el proceso
de estos movimientos exactamente donde y cudndo se le solicita que lo haga. Al
principio puede pasarse de la posicién deseada, o puede ser incapaz de revertir el
movimiento, especialmente si la pierna tiende a caerse hacia afuera en abduccién.

Fig. 6-11b. Con las caderas ahora exten
didas, la rodilla resiste la flexidn
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el pie y rota la pelvis hacia adelante.

Fig. 6-12b. Movimiento de la pelvis ha-
cia arriba y abajo con el pie colocado
contra una pared, utilizando flexion v ex-
tension selectivas de rodilla. i

Cuando el paciente ha recuperado el control de estos movimientos, se le pide que
mantenga quieta la pierna afectada en la linea media ¥ que efectie la aduccién y
abduccidn de la pierna sana, El mantenimiento independiente de la piema afectada
cuando se mueve la sana es muy importante para la deambulacidn posterior, ya que
de otro modo no existird ningtin control ni la fijacién de la pierna afectada en la ca-
dera cuando el paciente efectie un paso con la pierna sana,

Se puede practicar la misma maniobra més tarde con la pelvis sin apoyo, Si es
posible y se hace bien, el paciente puede elevar luego un pie fuera de la cama o ca-
milla y apoyarse solamente en el otro, pero cuando eleva la piena sana, su pelvis
debe hallarse a nivel y no debe permitirsele que caiga sobre ¢l lado afectado,

Sentarse desde el decubito dorsal y el decubito lateral

La mimicbrra para sentarse desde el deciibito dorsal y deciibito lateral se ha des-
crito bajo el titulo Cambio de posicién y movilizacion para enfermeras y terapeu-
ras, véanse pdgs. 89 a 92, ’

Equilibrio del tronco en posicién de sentado

Cuando estd sentado, el paciente tiende a caer hacia el lado afectado. Tiene te
ITJ(,‘:I!'_dF hacerlo y, en consecuencia, no apoya peso sobre la cadera afectada, La es-
pasticidad flexora tracciona la cabeza y el cuello lateralmente hacia el lado afecta-

Fig. 6-12a. Extensidén de cadera con ro-
dilla flexionada. El paciente empuja con
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Fig. 6-13a. Transferencia de peso hacia el lado Fig. 6-13b. Apoyo de peso al sentarse sobre el
afectado con apovo sobre el brazo afectado. lado afectado con apoyo en el antebrazo.

do, junto con los flexores laterales del tronco. Este patrdn flexor refuerza la flexion
del brazo y presiona hacia abajo de la cintura escapular, impidiendo la extension y
el apoyo del brazo sobre el lado afectado. Al sentarse y pararse, el equilibrio sin
apoyo de brazos cuando carga peso sobre un lado hace que la persona normal mue-
va lateralmente la cabeza hacia el lado opuesto. Es sorprendente que el lado sano
de un paciente hemipléjico no pueda contrarrestar la traccidn o la caida hacia el la-
do afectado. Se puede deber a la traccion de los misculos espidsticos hacia el lado
afectado, y también a un déficit sensitivo, que priva al lado sano de la informacién
sobre lo que sucede en el lado afectado. Cualquierd'sea la razdn, el paciente no se
sentird lo suficientemente seguro como para utilizar el lado afectado para apoyar
peso ni para equilibrio a menos que logre controlar el tronco mediante el endereza-
miento de la cabeza hacia el lado sano. Para ello necesita elogancién de los flexo-
res laterales del tronco y el cuello, y elevacién de la cintura escapular del lado
afectado. Esto debe combinarse, lo antes posible, con apoyo sobre ¢l antebrazo vy,
mais tarde, sobre el brazo extendido.

En el tratamiento, el paciente se sienta sobre la cama o la camilla con el terapeuta
de su lado afectado. El terapeuta eleva la cintura escapular del paciente sosteniéndo-
la por debajo de la axila, manteniento el brazo del paciente abducido en rotacidn ex-
terna,* extendide en el codo, la mano extendida en la mufieca con los dedos, si es
posible, también extendidos. El paciente no se debe sostener con su mano sana, sino
que debe colocar la mano sobre la rodilla, 0 mejor ain, levantarla. Luego, debe in-
clinarse hacia el terapeuta, y enderezarse nuevamente hacia la posicidon media. Se
debe comenzar con una flexién lateral de la cabeza hacia el lado sano y no sélo gi-
rar la cabeza, Cuando se mueve hacia el lado afectado, no debe inclinarse hacia
atrds. El terapeuta debe mantener elevada la cinmra escapular. Luego, se coloca la
mano del paciente sobre el apoyo a cierta distancia del cuerpo, el terapeuta sostiene
la mano firmemente hacia abajo mientras eleva la cintura escapular del paciente con

* La rotacidn lateral es igual a la rotacion externa o hacia afuera, la rotacidn medial es igual a la
rolacidn interma o hacia adentro,
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su otra mano. Luego, se solicita al paciente que mueva el tronco hacia el terapeuta
de modo que apoye todo el peso sobre la cadera afectada (fig. 6-13a). A continua-
cidn, se lo ayuda a apoyar el peso sobre el antebrazo, las manos entrelazadas, o la
mano mantenida plana sobre el apoyo ya sea con la mano sana o por parte del tera-
peuta, Si el paciente se siente muy inseguro y tiende a colapsarse sobre el brazo, el
terapeuta puede mantener elevada la cintura escapular o, alternativamente, si es po-
sible, debe mantener la cabeza flexionada lateralmente hacia el lado sano para dete-
ner su traccitn hacia abajo o sus caidas hacia el lado afectado (fig. 6-13b). Siempre
es dificil que el paciente se incline hacia adelante en las caderas cuando se sienta sin
tener miedo de caerse. Es importante practicar esto para equilibrio y para la estacion
de pie. El terapeuta permanece parado enfrente del paciente, fijando el brazo afecta-
do extendido contra su cintura con su codo, y dejindolo sostenerse de él con el bra-
zo sano. Luego se solicita al paciente que se incline bien hacia adelante en las cade-
ras y se lo ayuda a hacerlo (fig. 6-14a). Hay que tener cuidado en observar que el
paciente extienda la espalda y no incline la cabeza y mire hacia abajo. Desde esta
posicidn, se lo ayuda a ponerse de pie, como ha sido descrito antes bajo el titulo
Cambio de posicidn y movilizacidn del paciente, pig. 85 (figs. 6-14b, ¢, d).

Trabajo para apoyar el brazo extendido al sentarse

La prictica de apoyo y sostén de peso sobre el brazo extendido es importante
por dos razones:

1. La extensidn, con rotacidn externa, abduccién y supinacién contrarresta la es-
pasticidad flexora que se asocia con la rotacién interna, pronacién y retraccion
del hombro. El apoyo de peso sobre el brazo extendido activa los misculos ex-
lensores en un patron funcional muy requerido.

2. El apoyo de peso sobre el brazo extendido forma parte del proceso de recupera-
cidn del equilibrio ¥ hace que el paciente se sienta lo suficientemente seguro co-
mo para apoyar el peso del lado afectado sin temor a caerse,

El apoyo de peso se puede practicar de las siguientes formas. Se coloca la mano
del paciente en apoyo a cierta distancia del cuerpo. Se eleva su cintura escapular y
el terapeuta sostiene debajo de la axila. El paciente mueve el tronco por encima del
brazo de apoyo, trasladando la mayor parte de su peso a la cadera afectada. De este
modo se elongan los flexores laterales del tronco de ese lado v se lleva el hombro
hacia arriba y verticalmente sobre la mano. Entonces puede ser que el paciente no
necesite sostén debajo de la axila y el terapeuta puede sostener el codo en exten-
sion completa. Para evitar la rotacion interna, la mano del paciente debe sefialar ha-
cia el costado o incluso diagonalmente hacia atrds, pero no hacia adelante, v estar
en apoyo plano con los dedos extendidos.,

Cuando el paciente puede mantener el codo extendido sin ayuda se aplica cierta
presion hacia abajo en el hombro para aumentar la actividad extensora y la estabili-
dad. Se solicita al paciente que realice pequefios movimientos selectivos del codo,
p. &j. flexidn leve alternando con extensidon completa (figs, 6-15a, b).

5i la espasticidad flexora es muy fuerte y el paciente no puede mantener el brazo
extendido hacia un costado, se puede inhibir la espasticidad moviendo el brazo ha-
cia atrds en extension y rotacion externa completa, El terapeuta se encuentra ahora
detris del paciente. Se apoya la mano del paciente con la muiieca extendida. Para
mantener los hombros a nivel e impedir que el hombro sano se mueva hacia ade-
lante, lo que reduciria el efecto de la maniobra, se puede sostener la mano sana de
la misma forma al mismo tiempo, de modo que ambos brazos se extiendan hacia
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Fig. 6-14. El paciente se pone de pie (descripcidn en el texto). X )
ﬂﬁcwm‘:im: g?l;’l pwicnﬁ?]lcva el peso pnﬁ;:m sobre las caderas y rodillas flexionadas. b. Luego es
ayudado por el terapeuta a extender las caderas y llevarlas hacia adelante. ¢. La rodilla del terapeuta es-

ti empujando contra la rodilla del paciente. d.E] paciente se para.

atris. El terapeuta también puede solicitar al paciente que coloque la mano sana
hacia atréis en apoyo. Cuando moviliza ambos brazos hacia atris, el terapeuta pue-
de elevarlos sacdndolos del apoyo mientras el paciente se mueve lentamente hacia
adelante en las caderas, Esto produce una buena extension de la columna y tambicn
de los brazos. La compresion y traccion alternantes suaves estimulan la extension

activa (figs. 6-16a, b},
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Fig. 6-15a, b. Sentado con apoyn sobre el br [ i
8. 6-"5a, b. Seni; y riczo afectado, el hombro b F I i il
pequenos movimientos aislados del codo, También mueve el ronco huu:i;t:d:}:;ﬁl:d;\p;?leﬂ::l:ﬁIM

i ﬁ:\zmﬂg ::mtmnuurla:u]m&mdn la mano afectada a un costado COMO apoyo, como
5 d antes, o elevando el brazo extendido haci 05t 1

se describié 4 . cia el costado, dando un empu-
Jon ¥ traccién suaves. El paciente debe mantener el brazo extendido y, para L'{]'I!TIEII-
zar, puede requerir cierto apoyo en el codo. 1

Control del brazo en el hombro

& Esﬁfr};g fﬂ:.l'll para el paxien_te‘ lograr el control de la cintura escapular y el brazo

iy du ito dorsal que en posicién de sentado, porque cuando las caderas estdn fle-
x|{i|)m as aumenta la temlluncla a la espasticidad flexora.
e ::::I:c l}f;d-;:; el trabajo Earal la extension y la elevacién del brazo. la pierna del

. ner cierta flexion, con el pie pronado y la plam

. ner ¢ . 4 como apoyo, La
_p;v:msldt,bc ser aducida con la pelvis rotada para adelante hacia el lado 52‘;::; para
;:"IPE_ Ir que la pierna flexionada haga movimientos de abduccisn ¥ que la pelvis
g ;:;::?2; S:im uul'gsl.dﬁ‘; esencial mantener la flexion de Ja pierna para evitar I;1
spasticidad extensora, a través de reacciones asociadas i

i Sp: € a, s asociadas, especialmen-

le cuando el paciente realiza un esfuerzo para levantar el brazo o mantenﬁ::io alto,

Movilizacion de la cintura escapular

znI:: rric]r_:;llmlljad u:.s_-.'upuilur no s6lo es importante para obtener movimientos del bra-
= ~n € n;}-l ro, sino tlambién para prevenir la homalgia. En todos los casos, inclu-
prﬁzriz:ﬁ:]l:d? L[n I?‘lﬁ que cil bmzui:r estd fliccido, observamos una combinacion de
S € l0s Tlexores laterales del tronco, depresic

spastic ! ; s10n ¥ retraccion del hombro
-\. =] [ J [- . -f1 H -

E{c?j:?g"-m de J_.ilcacapuia.JLd espasticidad del romboides, el trapecio y el latisimo
cmndcﬂi :;lnplr; elq%juc el a;pgulo inferior de la escdpula rote hacia afuera y arriba
: eva €l brazo. 5i no se puede mover librem a escd evacic
i ente la escipula, la elevac
pasiva del brazo por encima de la horizontal ol i ali iy
asiv. : . » especialmente si se realiza i
cién interna, empuja el himero co el 4 i ' el s it 7

i nira el acromion, presionando el s [
hon in : el supr: f
Ia Eap.xula contra €l, lo que es doloroso, : Bl
e a mo:-:hr;:gon de la cintura escapular se puede realizar mejor en deciibito dor-
sdl. pero también puede hacerse en decibito lateral sobre el lado sano. El objetivo
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Fig. 6-16h. La presidn-traccidn suave estimula

Fig. 6-16a. Inhibicion de la espasticidad flexora c
la extensidn activa del braeo.

del brazo afectado.

Ohservacion; Sc eleva la cintura escapular para
contrarrestar la presidon hacia abajo. El paciente
mueve el tronco ¥ la cintura escapular mientras el
terapeuta inhibe la espasticidad flexora.

es hacer posible la elevacion indolora del brazo. El terapeuta sostiene el brazo del
paciente con el codo extendide v en rotacion externa; debe utilizar ambas manos pa-
ra mover la cintura escapular hacia arriba, adelante y abajo, pero evitar moverla ha-
cia atriis, porque ello refuerza la retraccion escapular. La cabeza del paciente debe
flexionarse lateralmente hacia el lado sano. 5i la retraccion del hombro es muy fuer-
te, el procedimiento se puede realizar en decibito lateral sobre el lado sano. Enton-
ces es mds ficil llevar hacia adelante la cintura escapular (figs. 6-17a, b, c, d).

Otra forma de movilizar la cintura escapular es extender el brazo del paciente
por encima de la cabeza, con la mano sostenida firmemente en esta posicidn, el
brazo en rotacidon externa. Luego se solicita al paciente que rote al decibito lateral
y ventral, es decir que mueva el cuerpo contra el brazo. Cuando estd en decibito
lateral puede requenr ayuda para mover el hombro bien hacia adelante. La movili-
zacion del tronco contra el miembro reduce en forma mds eficaz la espasticidad
que la traccidn del brazo contra el tronco. Todo el lado afectado adquiere una elon-
gacion médxima. De esta forma, utilizando la rotacién, el paciente contrarresta acti-
vamente la espasticidad flexora (figs. 6-18a, b, c, d).

Cuando ya no existe resistencia a la movilizacidn de la cintura escapular, el tera-
peuta eleva gradualmente el brazo extendido en decibito dorsal, utilizando cierta
traccidn y manteniendo el hombro bien hacia adelante, Ante la primera indicacion
de homalgia, se debe detener el movimiento hacia arriba y descender de nuevo li-
geramente el brazo. La homalgia aparece cuando el paciente tracciona la escdpula
hacia abajo v atrds. Luego se mueve el brazo lentamente hacia arriba hasta obtener
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Fig. 6-17a. II'_EI Ppaciente se encuenira en deciibito

iml: mu_wltguﬁn de la cintura escapular.
servacion: Se mueven el hombro v | .

hacia arriba y adelante, E e,

Fig. 6-17b. Se efectia con el brazo en rotacidn
exiema.

Fig. 6-17c. Paciente en decibito dors il i

ig. - Pa sal: movili-  Fig, 6-17d. Se continda con elevaci

zal.;:.;n de la cintura escapular hacia adelante vy colocacisn de la palma de ]aclﬁ;j'll:ﬁ;ml:e-] Jhﬂm
rriba con el brazo en extensidn v supinacicn red. Observacidn: Abduccicn del pulgar. T

;llpa tl.evjcnén completa sin dolor. Todo el patrén de sinergia flexora debe ser con-
]l;ll;rlthtﬂ 0 ;;nngandta el lado del tronco, por el movimiento del hombro hacia ade-
ante y arriba, por rotacion externa del brazo, y manteniendo el codo ¥ la mufiec;
extendidos, con los dedos extendidos también sj es posible (fig. 6-19a) -
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Fig. 6-18a. La retraccidn del hombro hace Fig. 6-18b. El terapeuta ayuda ahora al paciente
que ¢l paciente comience el movimiento de movilizando la cintura escapular y el tronco, ¥ Le-
la pelvis, viindolo hacia adelante,

Cuando ya no existe resistencia al brazo en elevacidén completa, se estimula al
paciente a extender activamente el codo, mientras se sostiene alin la mano en ex-
tension. Se le solicita que empuje hacia arriba contra la mano del terapeuta. Se
practican pequefios movimientos alternativos de flexion y extensidn en el codo pa-
ra obtener movimientos selectivos de esta articulacidn (fig. 6-19b). Cuando el pa-
ciente puede hacerlo, el terapeuta libera su mano para que intente mantener el bra-
zo elevado sin ayuda y luego movilizarlo un poco en el hombro sin dejar que caiga
hacia el costado o adelante y abajo. Todos los movimientos hacia adelante, p. ¢j. en
flexion, son mds dificiles de controlar que la aduccion y la abduccidn del hombro.
El paciente sélo debe moverse mientras pueda controlar y revertir los movimien-
tos, p. €., elevar el brazo nuevamente. Mas tarde aprenderi a detener el movimien-
to hacia abajo en cualguier etapa intermedia y desde estos puntos elevarlo nueva-
mente. Al final, podra elevar el brazo a un costado con el codo todavia extendido.
Al principio puede ser necesario gue el terapeuta mantenga el hombro hacia ade-
lante para estabilizar la cintura escapular.

Fig. 6-18c. Ohservacion: Elongacion de 1o Fig. 6-18d. Movimiento casi completado.
do el lado afectado a medida que continda Observacion: Elongacion del lado afectado mante-
el movimiento de rotacion. nida en su wotalidad.
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Fig. 6-19a. Elevacidn del brazo, Se efeciua
con extensidn v rolacion extemna.

Fig. 6-1%b. El paciente empuja en forma inter-
mitente hacia arriba contra la mano del terapeu-
ta con Mexidn v extensicn leves v aisladas aler-
nadas del codo.

ETAPA DE ESPASTICIDAD

Durante la primera etapa, es decir la etapa principalmente fliccida, ocurre el de-
sarrollo gradual de espasticidad. En consecuencia, el tratamiento durante estas dos
etapas se superpone y, por ejemplo, algo del tratamiento efectuado en decibito
dorsal se deberd continuar, pero progresando a la posicion de sentado y de pie,

Cuando se ha desarrollado la espasticidad, a menudo se detiene el proceso de re-
cuperacion espontinea. En esta etapa la mayoria de los pacientes con hemiplejia
residual pasan al tratamiento ambulatorio,

La espasticidad suele desarrollarse lentamente con predileccidn por los miscu-
los flexores de los miembros superiores vy los extensores de los miembros inferio-
res. Suele aumentar con las actividades v con el esfuerzo durante los primeros 18
meses. No obstante, algunos pacientes desarrollan fuerte espasticidad bastante ri-
pido; es decir en algunos dias. A medida que se desarrolla la espasticidad, existe
una resistencia creciente a ciertos movimientos pasivos. Los grupos musculares
mis afectados son los depresores de la cintura escapular y el brazo, los fijadores y
retraciores de la escdpula, los flexores laterales del tronco, los aductores y rotado-
res intemos del brazo, los flexores y pronadores del codo y la muifieca, y los flexo-
res y aductores de los dedos. En la pierna, la espasticidad es mds pronunciada en
los extensores de la cadera, la rodilla y el tobillo, y en los supinadores de los pies.
Los dedos del pie pueden estar en dorsiflexién, mientras que el tobillo esti en fle-
xidn plantar, pero si se efectia una dorsiflexidn pasiva del tobillo los dedos reali-
zan una flexion plantar y resisten a la dorsiflexion. Este “desplazamiento” de la es-
pasticidad también puede observarse en la mano. Algunos pacientes muestran es-
pasticidad flexora fuerte del codo y la mufieca, con los dedos mds o menos exten-
didos. No obstante, cuando se extienden pasivamenie el codo y la muiieca, los de-
dos se flexionan y resisten la extension.

El examen de misculos individuales o grupos musculares para detectar espasti-
cidad por evaluacidn de la resistencia al estiramiento pasivo sin considerar la posi-
cidn de la cabeza y el tronco del paciente o de las articulaciones proximales pro-
porcionard resultados diferentes v confusos. Por ejemplo, en un paciente con es-
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pasticidad flexora del brazo, la resistencia a la extension del codo es fuerte cuando
el brazo estd al costado del cuerpo. No obstante, si el brazo se eleva y se mueve ha-
cia adelante en la horizontal del hombro habrd menos resistencia a la flexidn pasi-
va. 51 el paciente se sienta e inclina el tronco hacia adelante y abajo, el brazo puede
extenderse rigidamente en el codo y resistir la flexion. 5i se eleva pasivamente el
brazo, el codo se extiende y resiste la flexion. Esto demuestra la dificultad que apa-
rece cuando el terapeuta intenta colocar la mano del paciente sobre el rostro o en la
coronilla de la cabeza con el brazo elevado en el hombro. Estos pocos ejemplos
muestran la variabilidad del grado v la distribucion de la espasticidad cuando se
examinan misculos aislados. Ademis, este examen no proporciona ninguna infor-
macion sobre el uso funcional. Por lo tanto, es mejor v mds confiable examinar la
espasticidad con movimientos que el paciente no puede realizar. Por ejemplo, ele-
vacidn del brazo con el codo flexionado, supinacién del antebrazo con el codo ex-
tendido y la mufieca y dedos extendidos, abduccidn del brazo con ¢l codo, la mu-
fieca y los dedos extendidos, etc. Esta forma de examen proporciona la informa-
cidn necesaria no solo de la resistencia a los patrones funcionales, sino también pa-
ra el tratamiento que se dirige a la inhibicién de los patrones espdsticos que inter-
fieren con ellos.

Si bien la espasticidad es transitoria durante la etapa fliccida, se observa una hi-
pertonia méds constante durante la segunda etapa. El brazo y la pierna adquieren una
posiura permanente y bastante tipica, el brazo y la mano en flexién, rotacion interna
¥ pronacidn, la piena en extension con el pie en flexién plantar y supinacidn.

Si la espasticidad es moderada, el paciente puede flexionar la piema, pero sola-
mente con abduccidén y en un patrén total de flexidn. Al intentar superar la resis-
lencia de los midsculos extensores espdsticos el paciente debe utilizar un esfuerzo
excesivo. Cuando extiende la pierna no tiene ningiin control sobre las distintas eta-
pas de la extensidn o flexion y es incapaz de detener el movimiento en alguna eta-
pa intermedia. Para flexionar la rodilla debe elevar primero la piemma con la rodilla
extendida hasta que exista una flexion suficiente de la cadera como para hacer po-
sible la flexion de rodilla. No obstante, 1d elevacién de la piema recta carece de
usos funcionales para la deambulacion y, por lo tanto, no debe practicarse. El pa-
ciente no puede mantener el pie apoyado cuando flexiona la pierna y debe aprender
a hacerlo desde el comienzo. La falta de control sobre la extension tiene un efecto
perjudicial sobre la deambulacién, ya que el paciente dejard caer la pierna, o la em-
pujard hacia abajo cuando efectie un paso. Entonces, la pierna y especialmente el
tobillo. estin rigidos, la almohadilla plantar toca el suelo primero y presiona contra
€1, Falta la dorsiflexién del tobillo, lo que hace dificil o imposible la transferencia
de peso sobre la piema que estd apoyada, lo que conduce a la hiperextension de la
rodilla. Entonces, la pierna se encuentra demasiado rigida para ser elevada fdcil-
mente al intentar el siguiente paso. Para preparar una deambulacion més normal, es
esencial primero obtener una extension controlada en decibito dorsal, es decir in-
hibicidn de la espasticidad extensora. La dorsiflexion del pie en el tobillo puede lo-
grarse con la pierna en flexidn, siempre que el tobillo esté pronado, pero es imposi-
ble con la pierna extendida.

Cuando estd sentado, el paciente lleva mds peso sobre la cadera sana que sobre
la afectada. El brazo afectado estd flexionado, la pierna, si estd flexionada en la ro-
dilla, tiene una abduccidn mds amplia que la sana, pero si existe una espasticidad
extensora fuerte la rodilla tiene el mismo grado de extension y la pierna estd aduci-
da. Existe una flexidn lateral del tronco, y el hombro del lado afectado se mantiene
miis bajo que el del lado sano. Cuando el paciente se para, el pie afectado estd ade-
lante del sano y todo el peso se lleva sobre la piema sana, mientras el paciente se
empuja hacia arriba con el brazo sano. En esta etapa, en general el paciente puede
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pararse, pero casi todo su peso estd apoyado sobre la pierna sana. No puede perma-
necer de pie sobre una base pequedia ¥ aprenderd a caminar en forma anormal. Pue-
de sostener la pierna afectada en extension y rotacién externa, balancedndola hacia
adelante por elevacién y traccién hacia arriba de la pelvis del lado afectado. Efec-
tia una circunduccién de la pierna extendida y coloca el pie abajo en pronacidn pa-
ra poner el talén en el suelo, En algunos casos en que la piemna estd menos rigida,
el paciente inclinard el tronco hacia atrds ¥ empujard la pelvis y la piema hacia
adelante para dar un paso. En otros casos puede f?:xiona: la cadera y la rodilla has-
ta cierto grado cuando da un paso hacia adelante utilizando menos circunduecidn
pero, si el pie efectiia una flexién plantar ¥ supinacidn, puede ser que sea incapaz
de poner el talén en el suelo y el tobillo tiende a girar. i la espasticidad es leve, el
talon se coloca abajo después que los dedos han alcanzado el suelo. Por lo tanto, el
paciente inclina el tronco hacia adelante en la cadera para transferir su peso sobre
la pierna que estd apoyada. Esto ocasiona la hiperextensién de la rodilla.

El esfuerzo utilizado para elevar la pierna extendida rigidamente al caminar au-
menta la espasticidad flexora del brazo. Ello se debe a reacciones asociadas que
son fuertes en esta etapa de la espasticidad, El paciente utiliza la pierna afectada
como “apoyo” rigido (cocontraccién) para llevar su peso en la estacidn y la mar-
cha, porque sin espasticidad extensora Y cocontraccion la pierna sufriria un colap-
s0. En algunos casos pueden presentarse elementos de espasticidad flexora, y es di-
ficil para el paciente poner el pie abajo en el suelo luego de haberlo movido hacia
adelante para dar un paso. El uso constante de estos patrones motores anormales
aumentard la espasticidad flexora del brazo ¥ la espasticidad extensora de la piemna.

Los movimientos del brazo estin restringidos a un patrén. Cuando intenta elevar
el brazo, el paciente utiliza todo el lado afectado ¥ a menudo eleva sélo la cintura
escapular con cierta abduccién del brazo en el hombro. El codo se mantiene flexio-
nado, o puede flexionarse incluso mis que antes de intentar elevar el brazo. El pa-
ciente no puede elevar el brazo extendido hacia adelante o el costado, y es incapaz
de supinar el antebrazo 0 mover la mufieca y los dedos. Algunos pacientes llevan
el brazo flexionado y supinado, con fuerte retraccién en el hombro. Son imposibles
los movimientos independientes del codo.

La subluxacién del brazo en el hombro se convierte en un problema en muchos
pacientes cuando estdn derechos, P. ¢j., sentados, parados y caminando, especial-
mente en aquellos que mostrardn algin grado de flaccidez, por ejemplo, de deltoi-
des y supraespinoso. Sin embargo, siempre existe cierta evidencia de espasticidad
en el brazo predominantemente fliccido. Hay una tendencia a la flexién de la mu-
fieca y los dedos, y espasticidad de los flexores laterales del cuello ¥ los que rodean
a la escdpula. La cintura escapular estd retraida y resiste el movimiento hacia ade-
lante, el dngulo inferior de la escdpula estd fijo y no se mueve lateralmente v hacia
arriba cuando se eleva el brazo. Por lo tanto, ¢l acromion no se vuelve hacia arriba
para mantener la cabeza del himero en la cavidad glenoidea. No sélo la gravedad
tracciona del brazo hacia abajo y afuera de la articulacién glenohumeral sino tam-
bién la espasticidad de los depresores del hiimero, es decir del subescapular, in-
fraespinoso y redondo menor. Los aductores y los rotadores internos, a saber el
pectoral mayor y el latisimo del dorso asi como los flexores laterales del tronco, re-
fuerzan el patron de flexion y depresidn de la cintura escapular (Davies, 1985),

La subluxacién no produce dolor de hombro al elevar el brazo del paciente pasi-
vamente mientras la escipula estd mévil y no existe resistencia a su movilizacidn
hacia adelante y arriba. Sin embargo, si la espasticidad y la fijacidn por el rombaoi-
des y el trapecio impiden la rotacion ¥ abduccién de la escipula, la cavidad glenoi-
dea se mantiene girada hacia abajo en lugar de arriba, y la elevacion pasiva del bra-
zo por encima del plano horizontal produce dolor cuando la cdpsula y el supraespi-
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i i [ i i el brazo estd

ados contra el acromion. Es especialmente cierto si el
Eﬁéﬂaﬁ:ﬂa y el hombro estid retraido. Basm,ujrjm (1962) ha descrito las l:alil-
sas de la subluxacion y ha mencionado la importancia de la rotacion de la escdpula

en gran detalle, diciendo:

“En la articulacién del hombro hemos observado que la actividad muscular principal
en la resistencia de la luxacién hacia abajo tiene ]ugall en el SUpracspinaso (y en un
grado leve en las fibras del deltoides que corren pmtmnres_yrhunzmwksiu rm
parte del deltoides, v el biceps y el triceps no muestran actividad a pesar f:u :
cién vertical. Es sorprendente que ello sea cierto incluso cuando se suspenden pcsm-
importantes del brazo. Al parecer la funcidn del supraespinoso se asocia :in un m
canismo de cierre no descrito previamente que dep,:ru.‘le de la pelndwme ::a\;e v
glenoidea. La traccion horizontal del midsculo, ama.dal, COM un ajuste extremo o
parte superior de la cdpsula cuando el brazo cuelga verticalmente hacia abajo, impi
la subluxacién inferior de la cabeza humeral.”

1 empleo de un cabestrillo empuja el himero hacia arriba meci-
nicﬁiﬁ?&ﬁ mu:‘Pu impide la subluxacién. Sin embargo, como el bram]m t!
cabestrillo se encuentra en flexién, aduccidn, pronacién y rotacién II;II:‘I‘!I&, 1;;-
pasticidad flexora, que es la causa principal de la suhlumcldni se re Lger;:n e
mds, no se puede evitar la inactividad y la atrofia de los misculos que b
trarrestar la espasticidad flexora y hacer posible la elevacion del bmud Z0, clun:u e
rrato mayor, el deltoides, el supraespinoso y los extensores del codo; mien mﬁdcl[w ;
la espasticidad de la sinergia flexora, a saber pectorales, rotadores mm;'r“tu: Emem;a.-
tores del brazo y la escdpula, asi como de los flexores del aﬂlehrmﬁdé e B ciipod
da. El edema de la mano que yace flexionada en el cabestrillo pu : con
S itie i ilizar la extensién acti-
rimeras etapas, antes de que el paciente pueda utilizar la ext
vaE:lLiSaE y sostener epn alto el brazo contra la gravedad- se puede aplicar u:d ap';::
yo temporario de la cintura escapular para prevenir el estiramiento pmlu;:gm 0 :
la parte superior de la cdpsula y del supraespinoso. El paciente necesit :.‘!'&i-!
apoyo cuando esté derecho hasta el momento en que pueda utilizar ei suggspEu:E
so y el deltoides para mantener la cabeza del himero en la c:lnrjdm_d g ;eliot: a. :
apoyo debe consistir en un “manguito” aplicado en la parte :-.uperlorhe nglﬁ‘
tenido por un vendaje en ocho (Williams y col., 1988). Hasta ahora b‘l:'lnns I:i .
do un almohadén blando de gomaespuma debajo de la axila, que a um;l gemj
mente el brazo, pero puede tender a desplazar lateralmente la cabeza hume
. 6-20a, b, c, d). . . ? A
IITIELE;SSH.EII az;?:yn del b}ram lo mantiene mdvil y deja el codo libre para ser ::Etzntgmcdoa_.
Si fuera necesario impedir que el brazo cuelgue se puede hacer que i':]] pamencsaﬁn
logue la mano en un bolsillo delﬂﬁsg?idu, ST vaii tmaja o _]:‘ a: tgnﬁus g
i algunos pacientes fliccidos, y tien S |
;sz:xfgn Eara nbl::cner la extensidn de la mufieca y los dedos svl& pu]ede {gl:;:
un “separador de dedos™ de gomaespuma, que abduce los dedos y e p:lbgar. g
duccion no sélo facilita la extensién de los dedos, sino que también = I:lpl:eut;iz;u
pasticidad flexora en todo el brazo. El paciente lo siente comodo y ¢ sicergeg
también el “separador de dedos” cuando duerme. Tiene un efecto mE]tPr 5:1 2]?
ndmico que el empleo de una férula y I:iq:duc:tz Iamp;;isébél'.:ndid pg:ﬂeﬂ?%i 1[1 ;gfart;a d::bc
aciente no necesita utilizar la ] nguna ta
wﬁ:z;d:ﬂﬁllﬂp:c dI:c'I!ns cruzados, en lugar de la forma h_ahltual dq cm-:éarfﬂ la nl'ls:r:;i
afectada con la sana. El entrelazamiento de las manos tiene el mlsm?d“ tt:?a :rlés o
“separador de dedos™: reduce la espasticidad flexora y brinda extensién a
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Fig. 6-20a, b. Método para prevenir la subluxacion del hombro. Soporte con “"manguito” del bruzo pa-
ra elevar la cabeza del hiimero fijada al wronco por vendaje en ocho,

la abduccién de los dedos y el pulgar, y tiene ademis la ventaja de mantener el an-
tebrazo en supinacién, De ese modo, el paciente ve sus dos manos y brazos delante
de €l y percibe la sensacién de bilateralidad. La mano afectada es vista, y tal vez
sentida, como mds parecida a la mano sana y, por lo tanto, se vuelve mds aceptable
como parte de su percepeitn corporal. Si es posible, el paciente debe sentarse a una
mesa 0, si estd en silla de ruedas, con una bandeja delante, para que su brazo esté
apoyado y elevado hacia adelante,

o .

e
e

Fig. 6-20c, d. Méiodo aliernativo, Un pequeio soporte de gomaespuma colocado en la axila se mantic-
ne en el lugar por el mismo medio.

!l
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Fig. 6-21. “Separador de dedos™ de gomacs-
puma para obtener exiension ¥ abducciin de
los dedos v el pulgar. Debe utilizarse entre las
sesiones terapéuticas como apoyo del trata-
Miento

Tratamiento en la segunda etapa

El tratamiento en esta etapa es una progresion del proporcionado en la primera.
Si bien gran parte del tratamiento se aplicard ahora en posicion sentado y de pie,
hay que continuar algunas de las actividades previas. Mientras en la primera etapa
el objetivo consistia en extension, rotacidn externa, abduccion y elevacion de todo
el brazo, v flexién de la pierna en todas las articulaciones, ahora se necesita una
disgregacién de estos patrones totales para obtener una mejor adaptacién de los
movimientos a las habilidades funcionales y selectivas.

Es de importancia primaria para el paciente levantarse lo antes posible después
de un ictus, para apoyar peso sobre el lado afectado en la posicion sentado y de
pie.* En el caso de los pacientes hemipléjicos, que ya caminan mal, especialmente
aquellos con un trastorno de larga data que no pueden caminar sin un tripode o un
bastén, el terapeuta debe decidir si es mds importante trabajar para el equilibrio en
la estacion y la marcha, o trabajar y mejorar el uso del brazo y la mano. Sin embar-
go, se debe saber y tener en mente que no hay que separar la actividad de la pierna o
el brazo, incluso si se enfatiza el tratamiento, temporariamente, en uno u otro. Siem-
pre debemos recordar que la falta de equilibrio y la dificultad para movilizar la pier-
na afectada en la deambulacién aumentardn la espasticidad flexora en el brazo vy la
mano, y que el esfuerzo y la deambulacién anormal impedirdn cualquier uso funcio-
nal del brazo afectado. Por otra parte, la disminucién de la espasticidad en el tronco
y el brazo reducird la espasticidad extensora de la pierna y hard posibles los movi-
mientos mds ficiles y normales de la pierna en la estacién y la marcha. En conse-
cuencia, cualquiera sea la funcidn que se quiere enfatizar en el tratamiento, el lado
afectado, es decir, tronco, brazo y pierna, siempre debe tratarse como un todo.

Tratamiento en posicion de sentado y de pararse

En este momento, el paciente controla el tronco y no tiende a caer hacia el lado
afectado. Sin embargo, no apoya todo su peso sobre la cadera afectada ya que tiene

* Depende de la sutorizacion del médico,
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un equilibrio insuficiente sobre ese lado. En su domicilio le gusta sentarse en una
silla comoda, o en una silla de ruedas, donde puede inclinarse hacia atris. Ello no
le proporciona la oportunidad de practicar las reacciones de equilibrio que necesita,
En esta posicidn de semirrecostado, la cadera y la pierna se encuentran semiexten-
didas y la rodilla estd demasiado rigida para ser flexionada, lo que significa que no
puede Hevar el talén hacia atrds debajo de la silla para ponerse de pie. Por lo tanto,
debe aprender a sentarse lo antes posible sin peligros en una silla comiin en su do-
micilio o, durante el tratamiento, en un banquito sin respaldo. El pie afectado no
debe estar por delante del sano y se debe volcar igual peso en ambas caderas o,
preferiblemente, al menos en el tratamiento, mis peso sobre la afectada. Cuando la
pierna se encuentra bien flexionada en la cadera y la rodilla, tiende a abducir mds
que la sana; realmente cae hacia afuera. De ese modo, se puede resistir la aduccion
pasiva, y la aduccién activa es dificil debido a retraccién y rotacién posterior de la
pelvis y el tronco de ese lado. Para el tratamiento es itil hacer que el paciente se
siente en una silla que esté entre otras dos o que tenga una silla para sentarse y otra
Junto al lado afectado, ya que tiene mds miedo de transferir el peso hacia ese lado
si nada lo apoya alli. También le permite al terapeuta practicar el apoyo del brazo.
Entonces, el paciente puede aprender a desplazarse de una silla a otra. Buscar el
centro de una silla con sus caderas sin mirar lo ayuda a recuperar el control de la
pelvis. También posibilita la rotacién del tronco y la elongacién del lado afectado,
especialmente cuando se mueve hacia ese lado. El paciente debe hacer todo con el
tronco y los brazos bien movidos hacia adelante y las manos entrelazadas. El mis-
mo procedimiento se puede aplicar sentado en una camilla baja (figs. 6-22a b, c).

El control de la aducci6n y la abduccién en posicion de sentado se puede practi-
car como se hizo antes para el deciibito dorsal (pdg. 104). Si el paciente descubre
que es dificil la aduccién con una piema flexionada, el terapeuta puede sentir la re-
sistencia cuando lo ejecuta pasivamente. Entonces, puede ayudar y reducir esta re-
sistencia provocando la rotacién hacia adelante de la pelvis, mientras el paciente
mueve ambas piernas hacia el lado sano manteniendo las rodillas muy juntas. El te-
rapeuta también puede ayudar al paciente a elevar la pierna y cruzarla sobre la sa-
na. A veces también es util sentarse en esta posicion en el hogar. El paciente debe
sentarse con las manos entrelazadas alrededor de la rodilla (figs. 6-23a, b).

En general, el paciente nota que es muy dificil elevar la pierna vy la razén se
vuelve clara cuando el terapeuta la eleva pasivamente. No sélo sentird todo el peso
de la pierna, sino también la presion hacia abajo. Cuando el terapeuta coloca su
mano debajo del pie del paciente cuando aiin estd sobre el suelo sentird la presion
de la almohadilla plantar y de los dedos contra su mano —resultado de la espastici-
dad extensora, Por lo tanto, el paciente debe superar esta resistencia cuando se le
pide que eleve la pierna, que €l percibe como un peso importante, El terapeuta de-
be explicarle que no estd demasiado débil para elevarla, sino que empuja la pierna
hacia abajo. Se lo puede demostrar flexiondndola pasivamente hacia arriba hasta
que no haya resistencia en flexién completa y luego descendiéndola muy lenta-
mente, solicitindole que la sostenga y controle hasta que el pie toque ¢l suelo sin
presion. Ahora podrd elevarla con mis facilidad, pero el terapeuta debe mantener
su mano ligeramente debajo del pie en dorsiflexion para poder controlar cualquier
grado de presidn hacia abajo que interfiera con la elevacién activa de la pierna
{véase fig. 6-24). ;

Otra dificultad que se debe superar es la flexion de la rodilla y la movilizacion
del pie hacia atrds con el talén apoyado en ¢l suelo, pero es esencial en la prepara-
cién para ponerse de pie con el peso sobre la piema afectada. Este patron de movi-
miento también beneficiard la deambulacién del paciente cuando necesita flexién
independiente de la rodilla antes de dar un paso hacia adelante (fig. 6-25),

|
{
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Fig. 6-22a-c. Secuencia de téenicas de facilitacion para ponerse de pie. Aprendiendo a controlar a pa-
rarse y desplazar la pelvis de un lado a otro sin el uso de los brazos y manos. Rotacion de la pelvis con-
tra la cintura escapular y movimiento del ronco contra la pelvis.

Tratamiento para ponerse de pie y permanecer asi

Cuando se pone de pie, el paciente tracciona directamente el pie sano hacia atris
debajo de la silla, pero la rodilla de la piema afectada no se puede flexionar lo sufi-
ciente como para hacerlo. El pie afectado se encuentra siempre por delante del pie
sano y, en consecuencia, todo el peso se apoya sobre la pierna sana. Por lo tanto,

Fig. 6-23b. Sentarse con las piernas cruzadas.
Ohbservacidn: La piema espdstica sobre la sana.

Fig. 6-23a. Elevacion de la pierna afectada y
cruce sobre la pierna sana.
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Fig. 6-24. Descenso de |y pierna afectada fle-
sionada lentamente. El paciente mantiene v
controla cada etapa, 3

Fig. 6-25, Movilizacion del pie en dorsiflexion
antes de ponerse de pie,

cuando el paciente practica ponerse de pie, hay que hacerle llevar la mayor canti-
dad posible de su peso a la piema afectada. Para ello, los pies se deben colocar pa-
ralelos o, mejor aun, con el pie sano por delante del afectado antes de ncrwpdc
|:.|_|e. Im.'lu.*;o cuando se obtiene esta posicién inicial de los pies antes del?uc el pa-
ciente se pare, en el dltimo momento puede traccionar hacia atris nulnmdliuameﬂ[c
el pie sano. El terapeuta puede impedirlo colocando ligeramente su pie sobre el pie
del paciente. Entonces, se estimula al paciente a inclinarse bien hacia adelante Eu-
bre las caderas, de modo que comience a colocar el peso sobre ambas piemas antes
de. ponerse realmente de pie. Los brazos deben estar bien estirados hacia adeiantu .
las manos entrelazadas, y no debe mirar hacia abajo. Para comenzar, el tera utirqr
puede sostener las manos cruzadas del paciente, para proporcionarle cierto apup;n
tirar hafgla aad:?im?.le y arriba. También puede aplicar algo de presién sobre la mdilii
H‘,ml re mzarh 4 sensacion de apoyo de peso y, al mismo tiempo, traccionar la rodi-
a un poco | aua}adtl:mte para impedir la hiperextensién brusca ¥ también la com-
presion hacia atrds de la cadera con flexién plantar del pie. De esta forma, puede
Illevar el peso sobre la pierna afectada mientras tiene atn cierto grado de ﬂc'x?l:'!n
se mantiene la dorsiflexion del tobillo cuando el paciente extiende Icntarﬁcnte mdi
llas y caderas. Hay que tener cuidado en controlar que el tronco no se incline hacia
fr!.'ilac:jﬂ sano. El acto de sentarse s€ practica por el camino inverso, Es itil que, ade-
- 5 te pa.udars:‘t y s.enl_urr-fr:'. el paciente practique las etapas intermedias del movi-
ento, es decir pararse s6lo a mitad de camino y bajar nuevamente sin sentarse en
realidad. Cuando el paciente se sienta, la etapa més dificil de controlar cls. la dltima
porque tiende a caer pesadamente sobre la silla, pero es la mds importante. Ha :
que adaptar la altura de la silla, comenzando con una bastante alta y pr(; n:-sumijg
gradualmente hasta sillas més bajas o una camilla baja. Esto se debe a u% es mé
ﬁ:‘:!“i: ].'J:::‘:;I:u 1E|E pl:]: desde un asiento o silla bajos ¥y requiere ¢l apoyo ::Ic::] pc;m sc:‘
idy] E:m i ;xecﬁt-ﬂz f:;. I‘E:-]}.que constituye un problema para todos los pacientes he-
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Fig. 6-26b. Comenzando a pararse. El peso so-
bre la pierna afectada,

Fig. 6-26a. Apoyo de peso sobre las piernas
flexionadas.
Observacidn: El pie afectado se encuentra para-
lebo al sano.

Otra forma de ayudar al paciente a ponerse de pie y llevar todo el peso sobre la
piema afectada es pedirle que coloque el pie afectado abajo sobre el suelo desde
una camilla alta mientras ain estd sentado sobre la cadera sana y sosteniéndose con
la mano sana. El pie debe tocar el suelo lo mds cerca posible de la camilla. Esto
lleva todo el lado afectado bien hacia adelanie, especialmente la pelvis y la cadera,
Para contrarrestar la espasticidad extensora, el terapeuta mantiene el pie en dorsi-
flexidn completa con una mano, mientras que con la otra sostiene la mano supina-
da y mantiene el codo extendido para que no puedan aparecer reacciones asociadas
que aumenten la espasticidad flexora. Cuando el talén estd bien abajo sobre el sue-
lo, se solicita al paciente, si es necesario con ayuda, que extienda la rodilla, y la
mantenga asi. Al hacerlo, se extiende también la cadera vy, con estimulo, puede ser
que el paciente se separe del asiento una fraccidn sin apoyo. El borde de la camilla,
que mantiene la pelvis bien adelante, impide la hiperextensidn de las rodillas. De
esta forma, el paciente ejercita el cuadriceps v los extensores de la cadera sin es-
pasticidad extensora ya que su pie se mantiene ¢n dorsiflexion, Cuando el paciente
puede mantener la rodilla extendida practicard pequefios movimientos de esta arti-
culacidn, alternando flexidn con extension. Cuando se siente seguro y ha adquirido
la experiencia del apoyo de peso con movimientos controlados de la rodilla debe
separar la mano sana del apoyo para colocar mis peso sobre la pierna, y de ese mo-
do toma conciencia de que es lo suficientemente fuerte para pararse sobre ella
{figs. 6-27a, b).

Hasta este momento, el paciente ha estado sentado, pero ahora se le solicita que
coloque la pierna sana abajo también y que ubique el pie sano paralelo al afectado,
Al principio se le permite aiin inclinarse contra la camilla, pero no debe sostenerse
en ella. Para comenzar, su peso debe ser igual sobre ambas piernas. Luego se prac-
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tica la transferencia de peso, enfatizando hacia el lado afectado. Se solicita al pa-
ciente que flexione y extienda ambas rodillas juntas, seguido por flexién y exten-
s:_ﬁp de una I:C:dll_lﬂ primero ¥ luego la otra. En general, el paciente descubre que es
dificil la accién independiente de una pierna de la otra, y tiende a flexionar ;Imhus
rodillas simultdneamente. Cuando ha dominado esta dificultad. el tratamiento
avanza hacia la accidn reciproca, es decir, flexionar una rodilla mientras, al mismo
liempo, se extiende la otra. Este movimiento es esencial para caminar y es mu im-
portante obtenerlo (figs. 6-28a, b). : 4
Hasta este momento se ha permitido al paciente inclinarse sobre la camilla, lo
que le brinda seguridad, ya que no necesita equilibrio. Ahora se le pide, con ayl;da
que mueva las caderas hacia adelante alejindose de la camilla. El terapeuta qu:;
anteriormente estaba delante del paciente, se ubica junto al lado afectado. Para co-
menzar, coloca un brazo en la parte inferior de la espalda para ayudarlo a hacer
equilibrio v mover las caderas hacia adelante. El paciente debe mantener en alto la
cabeza, porque murar hacia abajo hace dificil la extensién de las caderas. Cuando
se siente seguro alejado de la camilla y apoyando todo su peso sobre la pie.ma afec-
tada, se le pide que separe del suelo el talén del pie sano para comenzar a hacer
equilibrio sobre la pierna afectada. Se continia con pasos muy pequeiios v sucesi-
vos hacia adelante y atrds con el pie sano. Estos pasos no sélo deben ser cortos si-
no que se realizardn también lentamente, de modo que el paciente mantenga todo
su peso sobre la pierna afectada el mayor tiempo posible. De esta forma fprendc
también a transferir el peso sobre la piemna que esta apoyada, llevando la ;;elvi'-: ha-
cia adelante con la cadera extendida. Si esto no se practica temprano, el pacien}c se
acostumbrard a efectuar pasos de longitud desigual, o puede dar pasos muy rzipif.{ﬁﬂ.'
con la pierna sana y luego llevar la piema afectada hasta el nivel del pie sano Al-
gunos pacientes hacen lo opuesto. Realizan pasos largos con la pierna afectada, pe-
ro luego no pueden transferir su peso lo suficiente hacia adelante sobre el pie .-ifgg-

Fig. 6-27. Preparacidn para pararse sobre ln piema j i

. 3 piemna afectada. a. Bajando de la camilla, apoy
sf:h.rc la pierna afectada. b. Extensién de la cadera ¥ rodilla con el pi;l- ﬁnncrm:nl; \:ull:r:c ill-"im«:.cfJ E: p::-m
na sana estd flexionada ¥ no apoya peso. ' St
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Fig. 6-2Ba. Flexitn y extensitn alternadas de la rodilla. b. El terapeuta mantiene elevada la cintura es-
capular con el brazo y la mano extendidos, y en rotacidn externa inhibiendo la espasticidad flexora,

tado por la dorsiflexién insuficiente. Entonces, tienen que realizar un paso corto y
muy ripido con el pie sano para llevarlo hasta el nivel del afectado.

La espasticidad extensora interfiere con la dersiflexion del tobillo y de los de-
dos. En la mayoria de los pacientes observamos flexion plantar excesiva de los de-
dos al pararse y caminar y, en algunos, los dedos se doblan y flexionan por delante
del pie, v se vuelven dolorosos. Un “separador de dedos” de gomaespuma ayuda a
separar los dedos porque su abduccién contrarresta la flexién plantar y reduce la
espasticidad extensora de todo el pie, y a menudo de toda la piema (fig. 6-29). Si el
terapeuta coloca su mano debajo de la almohadilla plantar observard que existe una
fuerte presién y que, de hecho, el paciente empuja contra su mano. Esta presion
pone rigida la rodilla e impide la dorsiflexién de la rodilla y los dedos. Es un gran
obstdculo para la fase de balanceo de su piemna al caminar ya que no puede liberar
la rodilla y el pie para efectuar un paso hacia adelante. También interfiere con el
apoyo de peso sobre el talén y con la transferencia de peso del talén a los dedos.

Por lo tanto, durante el tratamiento, ¢l terapeuta coloca su mano debajo de la al-
mohadilla plantar del paciente, levanta los dedos y efectia una dorsiflexién del to-
billo mientra el paciente permanece parado sobre el taldn. Esto se realiza hasta que
no se percibe presidn; entonces se desciende la parte anterior del pie suavemente
contra el suelo y se previene la presién hacia abajo. De este modo, se posibilita la
dorsiflexidn en un rango mayor y se solicita al paciente que lleve su peso bien ha-
cia adelante y que extienda la cadera, como si transfiriera el peso hacia adelante
para dar un paso con la pierna sana (fig. 6-30). Se debe evitar la hiperextension de

la rodilla.

Tratamiento para la marcha

Lamentablemente, se prescribe una ortesis corta para muchos pacientes que no
la necesitarian si se practicara al inicio del tratamiento, es decir antes de hacer ca-
minar al paciente, la dorsiflexion del tobillo y de los dedos del pie en la estacion de
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Fig. 6-29. Separador de gomaespumna de los dedos
del pie para inhibir la flexidn plantar ¥ la forma-
cidn de garra,

E:i:: l:: transferencia de peso sobre el pic afectado. Los pacientes con gran déficit
i [: 0 q.u;‘e no perciben cuando se dobla su tobillo pueden requerir una ortesis.
1 a 3._,u|1m-. casos no existe pehgr_n de rotacion del pie y hay poca espasticidad de la
E:m.fm.ldtpem es imposible la dorsiflexién activa del tobillo: entonces el pie cae en
: ?rﬁa:runaigrﬂﬂm ]'I.i:CI?l uhujoidPur:; mantener ¢l tobillo flexionado es preferible uti-
: d posterior, moldeada a la pantorrilla, fijada a un s

) . soport :alza-

do que una ortesis corta. ' R A
[il..lfi:.t ]?iusnelllpumeme puede I.-:cnt'rlrse mds seguro con una ortesis y puede utilizarla
= un tempo para trechos largos de marcha fuera de la casa. tiene : s

e s s 2 i la casa, tiene algunas

L i:ldpaq:u_:nhl: que se encuentra mis fliccido que espdstico muestra mis espastici-
: ul_:xh_?s.or]a que fllq:xn_r-fl en la cadera y las rodillas, aunque no puede efectuar
activamente la dﬂmnﬁ_ulgmn del tobillo. La ortesis, al mantener el pie en dorsifle-
Xi0n, impide una aﬁ'uwdad extensora en la rodilla y la cadera: esta dltima se
mantiene €n cierta flexion v estd inestable. Para estabili; dill ien

; (16N y es - . Para estabilizar la rodil e
la traba en hiperextension. ; ‘ e

Fig. 6-30. Pasos hacia adelante con la pierna
atectada. El terapeuta controla la presion hacia
abajo de la pierna y el pie

Observacidn: De esta forma, el control de la es-
pasticidad extensora mantiene la rodilla mvil,

G A e e ey, PN 4
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2. No se puede desarrollar equilibrio en el tobillo, ya que la actividad y la sensa-
cién de movimiento en esta articulacién estdn limitados, y es probable la apari-
cidn de atrofia muscular.

3. Se puede producir clonus de tobillo por los reflejos de estiramiento en pacientes

cuya espasticidad es moderada o leve,

Cuando caminan con el paciente, el terapeuta, la enfermera o los familiares nun-
ca deben colocarse del lado sano, ya que el propio paciente puede equilibrar y con-
trolar sus movimientos de ese lado. Si se ha practicado equilibrio y transferencia de
peso en la estacion de pie, y si el paciente puede efectuar pasos corios hacia ade-
lante y atrds con la pierna sana, es capaz de manejarse con un bastén comin para
deambular y no necesitard un tripode ni un cuadripode para inclinarse. (Sin embar-
go, existen algunas excepciones, por ejemplo, los pacientes muy ancianos y agque-
llos con déficit sensitivo grave del lado afectado.) Si el paciente se inclina pesada-
menie sobre un tripode, todo su peso esti sobre el brazo y la pierna sanos, y el
tronco se inclina hacia el tripode cuando efectiia un paso con la pierna afectada
(fig. 6-31). Cuando el paciente mueve la pierna hacia adelante con una rodilla rigi-
da y circunducecion de cadera, el lado afectado del tronco se acorta. La traccion de
los flexores laterales del tronco sobre el lado afectado cuando eleva la pelvis re-
fuerza la espasticidad flexora del brazo y la mano. El terapeuta no debe ensefar al
paciente a “trabar” la rodilla en la fase de estacion de pie, ya que ello llevard “la
rodilla hacia atrds” vy es dificil corregirlo mis tarde. 5i se le hace exiender la cadera
y llevarla bien hacia adelante, la rodilla se extiende también, pero sin hiperexten-
sion (fig. 6-32). Todas las distintas fases de la deambulacién se pueden preparar al
ponerse de pie. Entonces es innecesario colocar una férula en la rodilla, que impide
su flexion cuando se efectia un paso y de ese modo vuelve necesaria la circunduc-
cién. En algunos casos puede ser preferible ensefiar al paciente a caminar con las
rodillas higeramente flexionadas, pero solo como medida temporaria.

El entrenamiento de la marcha se debe efectuar desde el comienzo sin dejar que
el paciente uvtilice un baston, de modo que desarrolle un patron simétrico de mar-
cha con apoyo de peso del lado afectado. (5in embargo, el paciente debe ser ayuda-
do por el terapeuta o la enfermera hasta que tenga el equilibrio suficiente ¥ ya no
se encuentre en peligro de caerse.) Muchos pacientes podrin entonces caminar sin
bastdn, al menos en su domicilio, aungue algunos pueden requerir uno como medi-
da de seguridad cuando caminan afuera.

Fig. 6-31. Marcha con tripode. El peso estd com-
pletamente sobre el lado sano.
Ohservacion: Acortamiento del lado afectado.
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Fig. 6-32. Movilizacidn de la pelvis hacia adelan-
te sobre la piema derecha afectada. Se previene la
hiperextensidn de la rodilla,

Observacidn: Inhibicién de la espasticidad flexora
del brazo. El paciente mueve el tronco contra los
miembros.

Para preparar una marcha razonablemente normal se debe i ilibri
la estacién de pie y la transferencia de peso. Para la fase dtﬁ;ﬂf&%&kﬂ&&
debe liberar la espasticidad en la cadera, la rodilla y el tobillo para elevar la pierna
y dar un paso. También necesita controlar la pierna que se extiende cuando apoya
el pie en el suelo. Si s€ practica todo esto primero mientras estd en la posicion de
pie, desarrollard un mejor patrén de deambulacién que si se lo hace caminar inme-
diatamente sin el control necesario de su pierna. Cuando analizamos las dificulta-
des del paciente para caminar descubrimos dos problemas principales:

I. En la fase de estacion de pie hallamos una cocontraccién excesiva de los patro-
nes extensor y ﬂexm: que inhiben el movimiento. Ello permite que el paciente
lleve peso sobre la piemna afectada momentineamente, pero vuelve al miembro
mmdvil y excluye md.%s las reacciones de equilibrio. (La cocontraccién de gra-
do moderado desempefia un papel normal en nuestros movimientos y es necesa-
Ma para proporcionamos estabilidad para mantener la postura contra la grave-
dad, para dar fijacién a las partes que se mueven, para apoyar peso y, en el bra-

5 ﬁ' Fﬂ? elq?jvar bgl llevar pesos.)

; 4 lase de balanceo, se moviliza la piemna afectada libre de peso par:
paso con la rodilla mévil, de modo que el paciente no utiliza ﬂeuirgun‘:i:?cnéi;:
en la cadera con la pelvis traccionada hacia arriba del lado afectado.

Existen dos tipos de pacientes:

1. Los que presentan espasticidad flexora i i
: ; 1 ¥ extensora, pero hipertonia extensora
predﬂmmqnlﬂ de la pierna, es decir, una cocontraccién excesiva. Pueden perma-
necer de pie y llevar cierto peso por un momento cuando caminan con una pier-
na rigida. Estos pacientes tienen grandes problemas con la fase de balanceo de
la marcha,

2. En cambio, otros pacientcsl con grados mds moderados de espasticidad y poca
coconfraccidon pueden caminar ¥ mover la piema libre de peso, pero solamente
en -.:ar;} }Eauént tcg:l de flexion y extension. Pueden tener una fase de balanceo ra-
Zonablemente buena, pero no pueden ponerse de pie sin peligro sobre la pierna
afectada y, cuando apoyan peso, estdn inestables, 4
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Ambos tipos de pacientes tienen problemas de equilibrio, los primeros debido a
la falta de movilidad y los segundos debido a la falta de estabilidad. Por lo tanto, si
la espasticidad extensora es fuerte, el paciente tiene mds dificultad con la fase de
balanceo que para ponerse de pie y apoyar peso, aungue el equilibrio y el apoyo de
peso son problematicos: la rodilla y el pie estén demasiado rigidos para dar un pa-
so. Los pacientes que presentan solamente una espasticidad extensora leve, pero
con tendencia a la flexion y abduccién de la piema, tendrdn mds problemas para
ponerse de pie y apoyar peso. Estos pacientes pueden elevar ficilmente la pierna
para dar un paso, pero tienden a sufrir un colapso cuando se ponen de pie y levan-
tan la pierna sana para realizar el mismo movimiento. Se deben preparar bien las
fases de estacién de pie y balanceo antes de obtener un buen patrén de deambula-
citn (Lane, 1978), ;

Fase de estacidn de pie

El paciente tiende a mantener la pierna extendida rigidamente y empuja con la
base de los pies y con los dedos contra el suelo, lo que impide la dorsiflexién en el
tobillo para permitir la transferencia de peso sobre el pie de la pierna afectada al ca-
minar. Para mantener el talén sobre el suelo debido a una dorsiflexidon insuficiente,
el paciente efectiia una hiperextensidn de la rodilla y flexiona la cadera. La piema
estd rigida y, en consecuencia, no puede hacer equilibrio sobre ella con segundad
cuando levanta la piema sana para dar un paso. Incluso cuando se para sobre ambos
pies tiene lemor de transferir su peso de la pierna sana a la afectada. En general, el
paciente se pone de pie con todo su peso sobre la pierna sana, la pierna afectada ab-
ducida y libre de peso. Le es dificil ponerse de pie con los pies paralelos y juntos,
pero es su primer medio para apoyar algo de peso sobre la pierna afectada.

En el tratamiento, se hace poner al paciente de pie enfrente de la camilla, con los
pies juntos. El terapeuta se encuentra junto al lado afectado. Con una mano sostie-
ne al paciente por debajo de la axila para mantener elevada la cintura escapular, y
con la otra sostiene la mano con la mufieca y el codo extendidos. Luego, le solicita
que mueva la cadera hacia el terapeuta y se lo ayuda a transferir todo su peso hacia
el lado afectado. Cuando se siente seguro, se le pide que efectiie pasos muy peque-
fios hacia adelante y atrds con la pierna sana. A medida que efectia pasos hacia
atrés, el pie sano se debe mover bien atrds del afectado. No debe inclinar el tronco
hacia adelante ni flexionar la cadera, sino que debe mantenerla bien extendida, ya
que contrarresia la hiperextension de la rodilla. De esta forma aprende a transferir
el peso sobre la pierna en que se para y a controlar todas las fases.

Cuando el paciente se encuentra en posicién de efectuar un paso, se le solicita
que mantenga todo su peso ¥ que haga equilibrio sobre la pierna afectada con el
pie sano por delante. Entonces debe transferir su peso hacia adelante sobre el pie
sano, dejando la pierna afectada detrds con el talén sobre el suelo. Los principales
problemas de equilibrio aparecen cuando debe apoyar todo el peso sobre la pierna
afectada mientras la sana se mantiene por delante: tiende a caer hacia atrds si fle-
xiona la cadera de la pierna en que apoya el peso. Se deben practicar pequefios mo-
vimientos aislados de la rodilla alternando flexidn con extensidn para asegurar la
movilidad de la pierna en que apoya el peso (fig. 6-33).

Para obtener apoyo de peso con transferencia de peso y equilibrio sobre la pier-
na que estd apoyada durante la deambulacién, el paciente da un paso hacia adelante
y atrds, pero solo toca el suelo ligeramente con el pie sano. El peso del cuerpo se
mantiene sobre la pierna afectada mientras lo transfiere hacia adelante y hacia atris
sobre la pierna en que apoya peso. Se puede utilizar el mismo procedimiento mien-
tras el paciente camina haciendo que toque el suelo ligeramente con el pie sano,
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Fig. 6-33. Apoyo de peso y equili-
brio de la pierna izquierda ‘afectads
con el pie sano por delante.

Fig. 6-34, J-Iwill.m e L rodilla con la cadera extendids
sin traccionar la pelvis hacia arriba, antes de efec

: s efectuar
um paso hacia adelante.

1 3 BT &Il 9 1
IL1 23 [:;e d:zl::.f;ﬁ; antes de efﬂlualr ;m Paso, ¥ sin poner nada de peso sobre esa pier-
: sl a, 5¢ mantiene el firme apoyo de peso sob i ect;
_ : ) 50 sobre la pierna ; ada du-
rante la transferencia de peso en la marcha. 7 i

Fase de balanceo

mrﬁ:ﬁngﬁiguta] pllema .;ff;ct.laxiilu del paciente estd rigida en extensién y el pie empuja
cl0 e es dificil llevarla hacia adelante y haci ; i
i | i i acia atrds para dar un pas
traccionar la pelvis hacia arriba - i i it
] ) y efectuar una circunduccién. No hay iti
Lo , ; . i que permitir-
]I:I ;il.:vadri-i Il;iumE:n:urr:ﬂg alto nfc mdzdu querwln pueda hacerlo traccionando ﬁfcadem
i : § dar, antes de que efectie un paso, hs : i
la rodilla y flexionarla li s o bt e g
3 geramente, con la pelvis descendida, v luepo | [
lla flexionada hacia adel an | A et
ante (fig. 6-34). Ya se han practi imi i
. ; A hia 2. 6-34). Ya. icado movimientos selecti-
:;;s.ﬂcte la rp-dnlta al ponerse de pie sobre la pierna afectada, pero es mucho mas difi-
e def::;::rndir i!a rodilla If mantener la cadera extendida cuando la pierna afectada es-
i 5 de la sana. La extension de la cadera con I i i ha sid
let : 1 e a rodilla flexionada ha sido
pra;incadu antes en decdbito dorsal ( figs. 6-11a, by fig. 6-12b, pags ][}3‘ v 104)
;: e]?e ?ractia:ar ahora nuevamente con la pierna descendida sobre el borde de fﬁ
i E:]j ;:L ; L:r:ieru_cmtTI:i:lam;_nm extendida y la rodilla flexionada. En el paciente
'en, en quien el decibito ventral no constituve
! : un problema, com d
serlo en el muy anciano, también s izar ¢ 2 B G
: . lambién se puede realizar en est
it Al L, ! alizar en esta posicion. El terapeuta
paciente hasta que no existe resistencia a la flexid
1o o M o : has . sistencia a la flexion. Luego se
;} r:'?r?t:!mdqmi la sostenga flexionada y que la mantenga en distintos grados df fle-
qhm.‘m ;:l e l!:{apf:uta extiende gradualmente la pierna (colocacion) (fig. 6-35)
piéma :;;':E:EMF&T;F“IE debe p?;\urse de pie con todo su peso sobre la piemna sana y la
i ada ligeramente detris de ella. Se le solicita que relaje v flexi }
dilla afectada, aduciendo ; j . ¥ i B it
; el muslo de modo que la rodilla s i
1 se aproxime a la sana, El
pie debe mantenerse sobre el suelo en pronacién. E i | '
b ! on. Ello le proporciona un patrd
pie de : . _ ron de
aduccién con la rodilla flexionada ¥ la pelvis descendida. La pierna se Encucntr'l
- . C
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Fig. 6-35. Preparacion de fexidn de las rodillas con B caders extendida y dorsiflexion dJdel wohillo en
preparacidn para caminar sin circunduceidn,

relajada v en posicién de efectuar un paso hacia adelante (fig. 6-36). Sin embargo,
cuando comienza a dar un paso puede existir ain cierta presion de los dedos contra
el suelo, que puede producir supinacion del tobillo y rigidez de la rodilla. Enton-
ces, el paciente no puede liberar y flexionar la rodilla o efectuar una dorsiflexidn
del tobillo y los dedos para dar un paso normal hacia adelante. Se ve forzado a dar
un paso con una rodilla rigida y un pie en flexién plantar. Para no raspar el suelo
con los dedos del pie el paciente tiene que traccionar la pelvis hacia arriba y efec-
tuar una circunduccién de la piema. En consecuencia, el terapeuta separa del suelo
el pie del paciente, tanto como éste deberia hacer para dar un paso, y examina la
presencia de resistencia a este movimiento. Luego, el terapeuta debe colocar nue-
vamente abajo el pie del paciente, solicitindole que no empuje hacia abajo. Luego
se le solicita que eleve el pie sin traccionar hacia arriba la pelvis, pero a medida
que lo hace puede ser necesario que el terapeuta controle ese pie y evite la supina-
Clon. =

El paciente también debe practicar pequefios movimientos alternantes de flexion
y extension de la rodilla, mientras mantiene los dedos sobre el suelo (fig. 6-37a, b).
Cuando puede hacerlo sin poner rigida la rodilla, se le pide que dé un paso hacia
adelante. El terapeuta puede guiar el pie, controlando los dedos en dorsiflexion para

Fig. 6-36. Flexidn de la rodilla con la cadera extendida v des-
cemdida para permitir el paso hacia adelante sin circunduccidn.
{Piemna izquierda afectada.)
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prevenir la supinacidn y la presion contra el suelo cuando el paciente coloca el pie
por delante. En iorma progresiva, se puede practicar la misma maniobra con la pier-
na del paciente més atrds ain de la sana, en la posicion que necesitaria el paciente
para dar un paso mds grande. Entonces es mas dificil 1a liberacion de la espasticidad
extensora de la rodilla, ya que la cadera se encuentra completamente extendida y los
dedos tienen mds probabilidades de presionar contra el suelo (fig. 6-37c).

Cuando el paciente coloca el pie abajo y adelanie debe aprender a controlar el
peso de la pierna a medida que la desciende hacia el suelo. No debe dejarla caer,
tiene que colocar abajo suavemente el pie. No debe poner rigida la rodilla ni el pie
cuando toca el suelo, ya que ello ocasionard una flexidn plantar y supinacion en el
tobillo y hard imposible el golpe talén-dedos del pie. Si el pie se encuentra rigido
cuando toca el suelo serd imposible la dorsiflexion completa para transferencia de
peso sobre la pierna que ahora apoya peso. Entonces, el tendon de Aquiles se pone
tirante vy el paciente efectiia una hiperextension de la rodilla. Algunos pacientes
evitan el problema apoyando el talén al mantener extendida la pierna en rotacion
externa y abduccidn en la cadera. La rotacidn externa y la abduccion pertenecen a
la sinergia flexora total e interrumpen la sinergia extensora total con aduccion, fle-
xidn plantar y supinacién del pie. De esta forma, se vuelve posible la dorsiflexidn
suficiente con pronacidn del pie, de modo que el paciente puede colocar el taldn
abajo a pesar de que la rodilla se mantiene rigida en extensién. Sin embargo, se re-
querird adn la circunduccidn y la traccién hacia arriba de la pelvis para dejar el
suelo, pero es preferible no hacerlo ya que tiende a perpetuar el patrén anormal de
la marcha.

El control de la espasticidad excesiva de la pierna ha sido practicado antes en
deciibito dorsal y posicidn sentado, pero ahora se realiza en posicion de pie y mar-
cha. Luego de que el paciente ha movido la pierna hacia adelante, guiando con la
rodilla y sin elevarla nada méds de lo que se haria para un paso normal, debe des-
cender el pie hasta el suelo muy lentamente, Es inttil alentar al paciente para que
eleve alto la pierna, porque utilizard solamente un patrén flexor total con gran es-
fuerzo y el brazo se flexionard y se pondrd mds espdstico. El paciente debe descen-

Fig. 6-3Ta. La paciente realiza pequeios movimientos alternantes de flexion v extension de Lo rodilla

REEL o

TECNICAS DE TRATAMIENTO 131

Fig. 6-37c. Flexion de la rodilla de la pierna
afectada cuando estd bien atrds en la prepara-
citn para dar pasos mais grandes. La flexion de
la rodilla de la piema afectada es mds dificil
debido al aumento de la extension de la cadera
con espasticidad extensora. El terapeuta impide
la tracciom de la pelvis hacia arriba.

Fig. 6-3Th. Control de la dorsiflexion del pie
izquierdo espdstico antes de hacer un paso ha-
cia adelante.

der la pierna empujando el pie hacia abajo, primero los dedos, y tendria dificultad
para apoyar después el talén. En la marcha normal no levantamos la pierna por de-
lante, sino que la llevamos hacia adelante, guiando con una rodilla flexionada y
una fuerte dorsiflexién del tobillo y los dedos. El terapeuta, cuando solicita al pa-
ciente que dé un paso, controla el pie en dorsiflexidn y observa si existe alguna
presion del pie contra su mano (fig. 6-38). Cuando el terapeuta siente presion le so-
licita al paciente que levante nuevamente el pie antes de colocarlo abajo para poder
inhibir la espasticidad extensora. Cuando el pie toca el suelo sin peso sobre €] debe
realizar recurrentemente movimientos aislados del pie para mantener la piema maé-
vil y asi realizar un paso hacia atrds, guiando ahora con el talén. Mientras la piermna
estda mavil, se le solicita que efectie pasos muy pequefios hacia adelante y hacia
atrds sin apoyar peso sobre la pierna y sin traccionar la cadera hacia arriba. 5i es
necesario, el terapeuta puede sostener la pelvis abajo del lado afectado para facili-
tar los movimientos independientes de la rodilla. Este procedimiento puede incluir-
se en el patrdn de marcha. Luego se solicita al paciente que sefiale higeramente al
suelo con los dedos de la pierna de balanceo antes de apoyar el peso en ella. De es-
ta forma, controla la actividad extensora excesiva y mantiene la piema libre para
moverla para el paso siguiente.

Una buena forma de mejorar la marcha del paciente es solicitarle que se pare so-
bre una base pequefia con los pies paralelos, y que rote la pelvis, es decir que tuer-
za el tronco contra los miembros, durante algunos segu P
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Fig. 6-38. Paciente haciendo un paso hacia ade-
lante, El terapeuta controla ¢ inhibe la espastici-
dad excesiva con presion del pie hacia abayjo.

efectia algunos pasos con mejor coordinacion, luego de lo cual se volveri a dete-
riorar el patrén de deambulacién mejorado. Entonces, debe permanecer nuevamen-
te quieto y repetir la rotacién pelviana antes de efectuar el paso siguiente. Durante
esta rotacién, el lado afectado debe quedar bien adelante. La rotacion inhibe el pa-
trén espdstico y proporciona al paciente una funcién bilateral en lugar del patrén
asimetrico que se ha utilizado previamente. Entonces, interactian los dos lados de
5U CUErpO ¥ ya no actilan por separado.

Suele ser mis fécil para el paciente caminar de costado en una linea. si el tera-
peuta desea que movilice la rodilla, que caminar hacia adelante o hacia atrds espe-
cialmente si camina hacia el lado sano. La ventaja cuando el paciente camina hacia
Ei lado allfen:tadu €5 que no tiene que llevar todo su peso sobre esa piema. Sin em-
de[f:?tleed t:‘];aﬁf:i? debe asegurarse de que el paciente no coloca el pie afectado por

Tratamiento en decubito ventral y en posicion arrodillada

Después de que se escribi6 la segunda edicion de este libro descubri que el trata-
miento en decibito ventral y en posicién de rodillas tiene un valor limitado en los
pacientes de edad avanzada con hemiplejia, muchos de los cuales tienen problemas
circulatorios ¥ no pueden tolerar el deciibito ventral. La posicidn de rodillas mu-
chas veces es incomoda o dolorosa para los que tienen artritis o articulaciones rigi-
das, o para los que estdn muy pesados y probablemente presentarian dificultad para
bajar al piso y levantarse nuevamente incluso sin hemiplejia. Gran parte del benefi-
cio que se puede obtener en decibito ventral y en posicidn de rodillas se obtiene
también en las actividades mds funcionales de la vida diaria, por ejn:mﬁl-ﬁ. el apovo
del antebrazo y los movimientos del codo y la mano se pueden practicar mientras
el paciente esta sentado a una mesa, y el apoyo del brazo extendido mientras el pu.-
ciente estd parado frente a una pared o una mesa.

No obstante, es importante, si es posible, ensefiar a todos los pacientes a levan-
tarse del piso en caso de que se caigan en cualquier momento. Deben aprender a
sentarse hacia el lado sano, a levantarse hasta la posiciin semiarrodillada con el pie
sano hacia adelante, y a alcanzar un apoyo con la mano sana v de ese maodo pur};r-
se. El tratamiento en posicidn de cuatro patas, arrodillado derecho y semiarrodilla-
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do ayudard a practicar el acto de pararse desde el piso, y hard que el paciente esté
menos atemorizado de caerse. El tratamiento en posicion de rodillas también es
importante para el apoyo de peso sobre la pierna afectada sin el use de la sinergia
extensora total; ayuda a utilizar el brazo y la mano en extensién como apoyo y
equilibrio. Sin embargo, esto es \til en posicidn de rodillas solamente para los pa-
cientes mds jovenes y mis méviles. Se le ensefia a apoyarse en sus manos y rodi-
llas flexionando primero la piemna afectada y apoyando el peso inmediatamente en
ella. 5i es necesario se debe sostener el brazo afectado, manteniendo el codo en ex-
tensidn y la mano colocada plana sobre el suelo con los dedos extendidos y el pul-
gar en abduccién. El peso del cuerpo debe recaer bien sobre la pierna y el brazo
afectados. Luego, se le hace mecer hacia atris y adelante, y de un lado a otro, para
obtener movilidad y reacciones de equilibrio. Mis tarde se eleva la pierna o el bra-
Z0 $anos y apoya su peso principalmente sobre el lado afectado (fig. 6-3%9a, b).
Desde la posicion de cuatro patas, se intenta que el paciente levante la cabeza y
el tronco de modo que se sostenga solamente sobre las rodillas. Sin embargo, a
menudo es dificil que logre una extension completa de las caderas en esta posi-
cidn, especialmente de la cadera afectada, y también existe una tendencia a apoyar
menos peso sobre la pierna afectada que sobre la sana (fig. 6-39¢). Para ayudarlo a
lograr una extensién completa, los brazos se elevan en primer lugar en rotacién
externa, ¥ luego se colocan las manos sobre los hombros del terapeuta mientras
permanece enfrente de él. Luego, el terapeuta se para junto al lado afectado y mo-
viliza el brazo afectado hacia abajo hacia el lado del paciente, sostenido en el codo
en extensidn, con la mano apoyada y la mufieca completamente extendida. Luego
se practica la transferencia de peso de un lado a otro, moviendo el cuerpo del pa-
ciente lo mds lejos posible hacia el lado afectado para estimular las reacciones de
equilibrio de la pierna afectada. Este procedimiento también se puede practicar
con el paciente mientras se para junto a una silla o una banqueta con la pierna
afectada descansando sobre el asiento. Esto hace mds ficil la extension de la cade-
ra ¥ también al apoyo de peso sobre la cadera afectada que en posicidn de arrodi-
llado derecho sobre el piso. Paraobiener un apoyo de peso completo y equilibrio,
se solicita al paciente que efectie pequefios pasos hacia adelante y atris con la
pierna sana. El terapeuta debe prevenir el aumento de la espasticidad flexora del

Fig. 6-39a. Paciente arrodilla-
do. S¢ le pide que levante ¢l
brazo sano.

Observacidn: Mal equilibric v
apovo del brazo sobre al lado
izquierdo afectado,
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brazo controlando el codo y la muiieca en extension ya sea al costado del paciente
o por encima de su cabeza (figs. 6-40a, b, c).

Tratamiento en la segunda etapa para control
de los movimientos del brazo

En esta etapa ¢l paciente todavia tiene mucha dificultad para levantar ¥ sostener
¢l brazo en alto en contra de la gravedad, porque la espasticidad flexora del tronco
y la cintura escapular con presion hacia abajo impide la accion de los extensores,
es decir, el serrato anterior, el deltoides y el supraespinoso. La inhibicién de la es-
pasticidad se puede lograr mds facilmente en decibito dorsal, como se describi6 ya
en la primera etapa del tratamiento (pag. 110) y se debe seguir preparando para tra-
bajar en la postura erecta. Se obtiene mds ficilmente en posicion de pie que en po-
sicién de sentado, porque la extension de las caderas en la posicion de pie facilita
la elevacién del brazo mientras que, al sentarse, la flexién de las caderas y el tron-
co hace mis dificil la inhibicién de la espasticidad flexora.

Para posibilitar la elevacién del brazo, el paciente debe mantenerlo primero en
distintas etapas cuando lo desciende. Debe extender el codo y mantenerlo extendi-
do todo el trayecto hacia abajo. Pero la extension sola no es suficiente. El brazo de-
be estar en rotacién extemna y en supinacion, ya que la rotacién interna y la prona-
cién forman parte del patrén flexor que contrarresta la elevacion y el mantenimien-
to del brazo en alto. El control para mantener el brazo en alto en el hombro es mis
ficil cuando se sostiene hacia los costados que hacia adelante y abajo. Se debe a
que la extension con rotacién externa y supinacion se puede mantener més ficil-
mente hacia los costados que hacia adelante.

En deciibito dorsal, de pie y sentado, es mds ficil que el paciente sostenga el
brazo contra la gravedad a que lo eleve. Si puede controlar el peso del brazo todo
el trayecto hacia abajo, puede también elevarlo desde cualquier punto del descenso
en el cual puede mantenerlo. Si el brazo tracciona hacia abajo en cualquier etapa
del movimiento de descenso, el terapeuta sentird una presion hacia abajo contra su
apoyo (que debe ser muy ligero) y entonces se debe revertir de inmediato el movi-

Fig. 6-39b. Moviéndose hacia adelante v atris, con equilibrio sobre la rodilla afectada.

Fig. 6-39¢. Paciente arrodillado derecho. E1 ado afec - e Fig. 6-4Da. El terapeuta ayuda a colocar la rodilla
e i P b s peso estd sobre el lado afectado, pero se observa una ligera del paciente sobre el banquito. {Lado izquierdo

afectado,)
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Fig. 6-40b. Extension de la cadera con la rodi-
lla flexionada sobre banguilo.

Fig. 6-40¢. Haciendo pasos pequefios hacia
adelante y hacia atrds con la piema sana, mien-
tras la picrna afectada permanece en el hangui-
to, Observacion: Este movimiento ejercita el
apoyo de peso sobre 1a cadera afectada.

miento hacia arriba, ya sea que lo haga el terapeuta o, si es posible, el paciente. Es-
te aprende rdpidamente a reconocer el momento en que aparece la espasticidad fle-
xora ¥ su codo tiende a flexionarse. Para comenzar, el terapeuta mantiene la mano
del paciente con la mufieca y los dedos extendidos, el pulgar en abduccién. El pa-
ciente extiende el codo, empujando contra la mano del terapeuta. Este puede utili-
zar cierta presitn intermitente para estimular la extensién activa. Cuando el pacien-
te puede mantener su codo en extensidén completa, el terapeuta moviliza la mano
lentamente hacia el costado y abajo, pero sélo mientras pueda mantener el codo ex-
tendido. Luego, se le solicita que movilice el brazo hacia arriba nuevamente. Se
realiza gradualmente todo el rango de movimiento hacia el costado para la abduc-
cion horizontal completa. Luego se realiza el movimiento diagonalmente hacia
adelante, mientras se pueda mantener la rotacién externa. En forma progresiva, el
terapeuta sostiene los dedos del paciente, pero s6lo ligeramente, para prevenir la
aparicion de flexién hasta que pueda alejar la mano en distintos puntos del movi-
miento hacia abajo y que el paciente pueda controlar el brazo en cada etapa. Esto
se denomina “colocacion”. En cualquier punto en que el paciente pueda detener el
movimiento hacia abajo podri levantar el brazo a partir de ese punto. Es mis difi-
cil para el paciente el movimiento derecho hacia adelante v abajo mientras sostiene
y controla el brazo, y debe efectuarse manteniendo el hombro bien hacia adelante.
evitando la rotacién interna. No obstante, la rotacién externa completa v la supina-
cion serdn imposibles durante un periodo prolongado, si bien deben ser el objetivo
final (figs. 6-41a, b, c, d).

Si el brazo del paciente estd mis fliccido que espistico, la contraccién del del-
toides, para sostener el brazo hacia arriba en abduccidn horizontal se puede facili-
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Fig. 6-41a. Inhibicidn de la espasticidad flexora para posibilitar la “colocacion™ y sosién del brazo. La
paciente mueve el ironco hacia atris, adelante v los costados.

tar, dejando caer el brazo en forma subita y sin advertencia, pero sélo un corto tra-
yecto hacia abajo, y luego subiéndolo nuevamente. Dejarlo caer puede producir
una reaccion de proteccion para sostenerlo por medio de un estiramiento brusco en
el rango interno del deltoides vy el supraespinoso. Entonces, el paciente puede utili-
zar esta contraccion inmediatamente, es decir, antes de gue haya cedido su efecto,
para llevar el brazo de nuevo arriba. Sin embargo, esta maniobra no funcionard si
existe cierta espasticidad flexora.

Otra forma de estimular la extension activa del brazo fliccido es una técnica que
denominamos “traccién-empuje”. Sosteniendo la mano del paciente con la mufieca
y los dedos extendidos se eleva el brazo hacia el costado hasta la horizontal, o por
encima, y se aplica una traccion ripida en la mano, seguida por un empujén contra
el brazo extendido. Ello estimula la extension mévil del codo y una accidn de sos-
tén en el hombro. El paciente siente ahora que puede extender el brazo sin ponerlo
rigido, y a través de la traccion, seguida rdpidamente por el empuje contra el brazo
extendido, el terapeuta inhibe la espasticidad flexora, Esta combinacion de inhibi-
cidn y estimulacidn es muy itil, y debe efectuarse con los brazos del paciente en
cualquier direccidn, hacia los costados, adelante y en diagonal, y también gradual-

Fig. fi-41b. Cuando se ha reducido la resistencia de los flexores de la mufieca sélo se necesita la ab-
duccidn del pulgar con extensidn de los dedos.
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Fig. 6-4le. Luego de una inhibicidn exitosa de la espasticidad flexora se puede mantencr aclivamente
la posicidn del brazo con poco apoyo del terapeuta. Ahora es posible la “colocacion”,

mente hacia abajo. Cuando se ha obtenido una activacidon suficiente en el hombro y
el codo, el terapeuta suelia la mano del paciente y éste debe mantener su brazo en
alto sin ayuda.

La inhibicidn de la espasticidad flexora se debe realizar durante todas las manio-
bras de “colocacién™ que se han descrito y, si es necesario, entre ellas, es decir,
cuando el brazo del paciente se vuelve pesado y descontrolado o cuando el tera-
peuta nota una traccidn hacia abajo.

Ahora, el paciente puede levantar y sostener el brazo en el hombro, siempre que
mantenga ¢l codo extendido. En el momento en gue se le solicita que flexione el
codo de modo de llevar la mano hacia el cuerpo o el rostro, puede entrar en juego
todo el patrén de flexion, pronacién y presién hacia abajo de los flexores laterales
del ronco y retraccion de la cintura escapular, y el paciente ya no puede sostener el
brazo en alio. Para el uso funcional, p. ej., para alimentarse, vestirse y otras activi-
dades, es esencial permitir que el paciente flexione y supine el codo, y que abra la
mano para la prensién, mientras sostiene y estabiliza el brazo elevado en el codo.
Por lo tanto, el tratamiento debe avanzar hacia la obtencién de movimientos inde-
pendientes del codo sin dejar caer el brazo.

Fig. 6-41d. La paciente sostiens ahora el braco en alio sin ayuda,
Observacion: Sin embargo, aun no peeds mamener ¢l brazo en rolacion externa.
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Trabajo para los movimientos independientes y controlados del codo

Los movimientos controlados del codo se practican al inicio con el brazo aiin en
apoyo. La flexién del codo, incluso con supinacién, no suele presentar un proble-
ma para el paciente, ya que se efectia con espasticidad flexora, pero el retomo a la
extension es dificil o imposible. En deciibito dorsal o sentado, el paciente puede
sostener ahora el brazo en alto extendido por encima de la cabeza. Se le solicita
que flexione el codo para tocar la parte superior de la cabeza con la palma sin dejar
caer el brazo en el hombro, seguido por el movimiento de la mano hasta el hombro
opuesto, y luego nuevamente hasta la cabeza y por encima de ella. También se le
puede hacer tocar la oreja opuesta y luego mover la mano hasta el hombro y hacia
abajo por el brazo, como si se estuviera lavando, Siempre que mueva la mano ha-
cia abajo debe poder levantarla nuevamente. El paciente debe mantener el hombro
bien hacia adelante y se debe impedir cualquier retraccién de la cintura escapular,
si es necesario el terapeuta sostiene el hombro del paciente desde atrds y lo mantie-
ne hacia adelante. El terapeuta también puede colocar sus dedos contra la cara in-
terna de la escéipula y movilizarla en una direccion lateral para contrarrestar la ten-
dencia del paciente a fijarla hacia adentro.

También se pueden practicar movimientos independientes del codo con el pa-
ciente recostado sobre el lado afectado, el brazo extendido y en rotacidn externa
completa. Nuevamente, se puede colocar el hombro bien hacia adelante. Luego se
le solicita que flexione el codo para llevar la mano hasta la boca y que lo extienda
nuevamente. Este movimiento del codo debe ser lento y controlado en cada etapa,
ya que el antebrazo tiende a pronar y caer cuando se ha alcanzado una flexion de
alrededor de 907 Si lo hace, puede ser que no se pueda extender nuevamente el co-
do. Se puede practicar el mismo movimiento en deciibito dorsal con el brazo del
paciente en abduccién horizontal o mds bajo en su costado. Luego, el paciente de-
be tocar el hombro con la mano supinada (véanse figs. 6-8a, b). En posicion de
sentado, es mejor practicar con el antebrazo descansando sobre una mesa, el hom-
bro sostenido bien hacia adglante para evitar el patrén habitual de flexién del codo
con retraccién en el hombro. La flexién del codo con supinacidn lleva la mano a la
boca y hasta el hombro o la oreja opuestos. De hecho, el paciente aprende a contro-
lar los movimientos que necesita para el uso funcional de la mano mds adelante. La
mano debe mantenerse abierta y hay que evitar la rotacién interna con pronacin,
que suele ocurrir cuando el codo estd completamente flexionado.

Hasta ahora el brazo del paciente ha sido sostenido y estabilizado por la mesa,
pero debe practicar gradualmente los movimientos selectivos del codo que se aca-
ban de mencionar mientras sostiene y controla el brazo en el hombro (véanse figs.
6-42a, b).

Ejercicios que el paciente debe efectuar en el hogar

Antes de que el paciente abandone el hospital se debe instruir y entrenar a un fa-
miliar con respecto a su manejo general y para que pueda ayudar con sus ejerci-
cios.

Los siguientes ejercicios pueden ser realizados por el paciente sin ayuda del te-
rapeuta, y deben efectuarse en el domicilio con tanta frecuencia como sea posible
durante el dia para complementar el tratamiento. Deben formar parte de éste y el
paciente s6lo debe hacer en el hogar los ejercicios que puede hacer bien solo.

El paciente une las manos y entrelaza los dedos, con el pulgar de la mano afecta-
da sobre el de la sana, para asegurar la mayor abduccion posible del pulgar. La mu-
fieca debe estar en semisupinacion y extendida. Se debe evitar la pronacion del an-
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Fig. 6-42a. Movimientos independicntes del Fig. 6-42b. Moviendo las manos entrelazadas

codo cuando se mantiene ¢l brazo arriba en el hasta el rostra .
o i

hombro, Observacidn: La mano derecha del terapeuta

impide la retraccion del hombro,

tebrazo afectado. En posicién sentado o de pie, el paciente moviliza las manos por
encima de la cabeza (fig. 6-43). Los codos deben estar al mismo nivel y el brazo
afectado no debe traccionar hacia adelante en el hombro. El paciente continta co-
locando las manos entrelazadas por detrds de la cabeza y luego elevindolas nueva-
mente. Después coloca sus manos entrelazadas sobre el térax, asegurindose de que
el brazo afectado no traccione hacia atrds y caiga hacia abajo. Desde la posicién
con las manos en el térax estira los brazos hacia adelante de modo que las manos
toquen una pared o, si es posible, un espejo sobre la pared. El brazo afectado tiende
siempre a estar mds bajo que el sano por la depresidn del hombro v ello debe con-
trarrestarse. Si el paciente descubre que es dificil, debe elevar los brazos nueva-
mente por encima de la cabeza y flexionar el tronco hacia el lado sano para liberar
la traccion hacia abajo de los flexores laterales del lado afectado del tronco y la

e : :

Fig. 6-43. Elevaciin de los brazos con las manos
entreluzadas antes de colocar las manos sobre la
cabera,

Observacidn: El terapeuta sostiene hacia arriba
los brazos mientras la paciente flexiona el codo.

Fig. 6-4da. Con los brazos elevados, la pacieme  Fig. 6-44b. El mismo movimicento con los bra-
tira las manos entrelazadas de modo gue las pal-  zos hacia adelante.
mas miren hacia arriba v adelante

cintura escapular. Luego debe mover nuevamente los brazos extendidos hacia ade-
lante contra una pared, y ahora observard que es mds ficil mantener el brazo afec-
tado en alto al mismo nivel que el sano,

El paciente puede efectuar ejercicios con las manos entrelazadas para mejorar la
extension de la mufieca y los dedos girando las manos entrelazadas de modo que
las palmas miren hacia adelante y el dorso se ubique contra su térax. Luego extien-
de los brazos por encima de la cabeza, nuevamente al térax y hacia adelante contra
un espejo o pared (fig. 6-44a, b). Los hombros y los codos deben estar al mismo
nivel. Con las manos ahoraapoyadas contra la pared, las desliza hacia arriba y aba-
jo, v hacia el lado sano, esto dltimo para ayudar al movimiento hacia adelante del
hombro afectado. Mientras estd de pie, el paciente puede colocar también las ma-
nos hacia abajo sobre una mesa y sostenerse en ellas. Manteniendo las manos sobre
la mesa, el paciente camina hacia atrds para estirar bien el tronco con los hombros
hacia adelante, v luego camina nuevamente hacia adelante, apoyado atin en sus
manos (fig. 6-44c). Cuando puede hacerlo con las manos entrelazadas puede prac-
ticar pararse enfrente de una pared con las manos abiertas apoyadas sobre ella.
Mientras lo estd haciendo durante el tratamiento, el terapeuta debe ayudarlo a ab-
ducir el pulgar y separar los dedos extendidos (en su domicilio, para comenzar,
puede hacerlo con la mano sana). Luego flexiona y extiende los codos, mantenien-
do sus manos extendidas contra la pared (fig. 6-45). Cuando puede mantener la
mano afectada contra la pared, puede alejar el lado sano de ella, manteniendo la
mano afectada contra la pared, el codo extendido y el brazo en abduccién horizon-
tal, de esta forma inhibe activamente la espasticidad flexora.

Existen infinitas variaciones de las técnicas descritas anteriormente que el tera-
peuta puede inventar y que harin mds interesante el tratamiento para el paciente.

ETAPA DE RECUPERACION RELATIVA

Los pacientes que alcanzan la tercera etapa de recuperacion relativa serdn aque-
llos que no estaban gravemente afectados al inicio y que han logrado una buena re-
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Fig. 6-d44c. Marcha hacia atris mientras se

mantienen las palmas sobre la mesa, ya sea con

las manos entrelazadas o con las palmas hacia

abajo. 20 en el hombro, impidiendo la presidn hacia
abajo.

Fig. 6-45. De pie con los brazos elevados y las
manos contra la pared con las palmas apoya-
das. Observacidn: El terapeuta sostiene el bra-

cuperacion, o que han andado bien en el tratamiento. Estos pacientes pueden ahora
caminar sin ayuda, es decir sin utilizar un bast6n, pueden utilizar el brazo afectado
como apoyo o sostener un objeto en la mano si se lo colocan en ella. Sin embargo,
pueden ser incapaces de utilizar la mano para manipulacién o tienen dificultad para
hacerlo. Es preferible que estos pacientes, que pueden trabajar y llevar una vida in-
dependiente en la comunidad, sean ayudados mejorando la calidad de su marcha y
obteniendo un uso mejor de la mano afectada.

Puede ser bastante ficil obtener una mejoria en la deambulacién y el equilibrio,
y también en el uso de la mano para la prensién simple y la liberacién y como
“apoyo” para la mano sana. Sin embargo, en muchos pacientes no se puede lograr
el uso aislado de los dedos y especialmente del pulgar y el indice. Incluso si se re-
cuperaran los movimientos independientes de los dedos el déficit sensitivo puede
hacer que el paciente “olvide™ su mano, de modo que sélo la utiliza cuando piensa
en ella y no autométicamente, como es lo normal.

En esta etapa la espasticidad es ligera y, en consecuencia, no impide el movi-
miento. No obstante, alin ocurre un aumento transitorio de la espasticidad cuando
el paciente realiza un esfuerzo, camina rdpidamente o se excita; la coordinacién
luego se deteriora. La rodilla y el pie se vuelven rigidos, y aumenta la flexidn del
brazo ylla mano, If: que vuelve dificil, torpe v lento el uso de los dedos para la ma-
nipulacién. Por ejemplo, el paciente puede mover dedos individuales e incluso
oponer el pugar al indice sin sostener o manipular un objeto y sin sostener la mano
en alto contra la gravedad. Sin embargo, cuando intenta utilizar los mismos movi-
mientos con el esfuerzo voluntario para una habilidad, los dedos se flexionan y se
vuelven rigidos. En la mayoria de los pacientes, los pequefios movimientos locali-
zados del codo, la mufieca y los dedos, y los de la rodilla, el tobillo y los dedos del
pie son imposibles. Si bien el paciente puede flexionar y extender la piemna, la fle-
xiona con un patrén total de flexidén y abduccidn, y la extiende con aduccién y ro-
tacion interna y flexion plantar del tobillo y los dedos del pie. Puede efectuar una
dorsiflexién del tobillo y los dedos cuando flexiona la pierna, pero no con la pierna
extendida, Los miembros funcionardn demasiado en patrones totales. Existe una
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ausencia de movimiento selectivo y de la variedad necesaria y las combinaciones
diferentes de movimiento de partes del patrdn total anormal original. La disocia-
cién, es decir la separacién de las sinergias totales no sélo hace posible los movi-
mientos selectivos, sino también la resintesis de estos movimientos en patrones
funcionales nuevos y diferentes. En una conferencia sobre espasticidad, el neurélo-
go Dr. Denis Williams explicé el papel de la inhibicién en la produccién de un mo-
vimiento aislado. Dijo:

“Para llamar a alguien con el dedo indice, no piensen que sélo contraen el flexor pro-
pio del dedo indice; inhiben la flexién de todo el brazo.™

En el tratamiento, la prictica de la inhibicién para la ejecucion de movimientos
selectivos se efectiia impidiendo los movimientos en otras articulaciones si y cuan-
do el paciente mueve su codo, su mufieca o dedos o su tobillo y dedos del pie.

Tratamiento para mejorar la marcha del paciente

Si hay que lograr mis mejoria en la marcha del paciente es necesario obtener to-
davia movimientos mds selectivos de la rodilla, y de dorsiflexidn y flexién plantar
del tobillo y los dedos del pie, independientes de la posicién y el movimiento de la
cadera. Es esencial la dorsiflexién completa del tobillo y los dedos para una mar-
cha normal y para el golpe talén-dedos. También es necesaria para el equilibrio en
la estacion de pie sobre la piema afectada como reacci6n postural protectora conira
la caida hacia atrds (figs. 6-46a, b). Hasta haber obtenido esta reaccion en el trata-
miento no podemos esperar o encarar el golpe talén-dedos, y el terapeuta debe es-
tar satisfecho cuando el paciente puede colocar todo el pie en forma segura sobre el
suelo, como hacen los mifios antes de que sepan como colocar el talén primero,

En la marcha se requierc una dorsiflexién del tobillo mayor de 90° para una
transferencia de peso suficiente hacia adelante sobre la pierna que estd apoyada. 5e
practica en posicién de efectuar un paso con el pie sano bien hacia adelante y el pa-
ciente moviendo la cadera lo mds lejos posible hacia adelante sobre el pie de la
pierna sana. Debe mantener el talon de la pierna afectada abajo sobre el suelo (fig.
£-47). Entonces, el paciente libera la rodilla, flexiondndola y moviéndola hacia
adelante: a medida que el talén deja el suelo, los dedos deben mantenerse y adqui-
rir una dorsiflexién completa. Acd puede ser necesaria la ayuda del terapeuta para
evitar la supinacién del pie, que ocurre si el paciente empuja contra el suelo. Luego
se revierte este movimiento, colocando el paciente nuevamente el talén sobre el
suelo; no debe empujar, sino liberar suavemente los misculos de la pantorrilla y
los flexores de la cadera, de modo que ésta se mantenga adelante y extendida. Es-
tos movimientos alternados se efectian algunas veces y luego, cuando ya no existe
espasticidad extensora ni presién de los dedos contra el suelo, el paciente da un pa-
so hacia adelante. Todavia puede ser necesario que el terapeuta controle el pie en
dorsiflexion y pronacién. El paciente debe guiar con la rodilla y mantener la cadera
descendida, y efectuar pasos pequefios hacia adelante y atrds. Los pasos hacia atris
se realizan con el paciente guiando con el talén y el terapeuta, que controla el pie
en dorsiflexion, no debe percibir presion.

La piemna también se puede mantener movil para la fase de balanceo dejando
que el paciente coloque el pie afectado sobre una pequefia carretilla con ruedas y
que practigue hacerla rodar con movimientos de la cadera y la rodilla hacia adelan-
te, hacia los costados y atrds. Todo el pie se debe mantener sobre la carretilla. Ello
proporciona al paciente una sensacion de cémo mover la pierna cuando efectia los
pasos e impide la presion indeseable hacia adelante (figs. 6-48a, b). La carretilla
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Fig. 6-46a. Moviendo al paciente hacia atris,
Observacion: Dorsiflexion normal del pie dere-
cho sano (reaccidn de equilibrio normal ¥ su ao-
sencia en el pie afectado),

Fig. 6-46b. Persona normal movida hacia atris,

Observacidn: Dorsiflexidn de tobillos v dedos del
pie; los brazos se mueven hacia adelante asi como
la cabezn. Viase: Reacciones de equilibrio, pag. 54.

también se puede mover con el pie sano para mejorar las reacciones de equilibrio
sobre la pierna afectada cuando estd apoyada. Ademds, se puede utilizar la carreti-
lla para obtener movimientos independientes de la rodilla al sentarse, especialmen-
te moviendo la carretilla hacia atrds hacia la silla.

El paciente puede aprender a vigilar y controlar cualguier presién que ejerce con
la pierna afectada colocando el pie afectado sobre un par de balanzas planas en-
frente de €l. Debe mirar y ver que existe poco peso o ninguno en las balanzas. Lue-
go, éstas se colocan diagonalmente hacia adelante y los costados de modo que el
paciente aprende a hacer pasos controlados en diferentes direcciones. Debe colocar
vy sacar el pie de la balanza muy lentamente. La misma maniobra se puede practicar
parindose sobre la pierna afectada y colocando el pie sano sobre las balanzas lenta
v levemente, de modo que debe hacer equilibrio sobre la piema afectada. Se pue-
den usar también dos balanzas planas, una para cada pie, de forma que el paciente
pueda ver y controlar cudnto peso coloca en cada piema. Cuando ha mejorado el
conirol de la fase de balanceo se le solicita que camine, pero en lugar de poner in-
mediatamente el peso sobre la pierna afectada se le pide que dé golpecitos en for-
ma ligera y rdpida con los dedos en el suelo. Luego levanta de inmediato el pie pa-
ra dar un paso correcto y colocar el peso sobre la pierna. Estos “golpecitos™ impi-
den la presion exagerada del pie contra el suelo v, con ella, la ngidez de la rodilla.
Incluso es mejor dejar que el paciente efecnie estos golpes no solo una vez entre
los pasos, sino recurrentemente. También se pueden practicar con el pie sano. Hace
que el paciente se ponga de pie y haga equilibrio por periodos mds prolongados so-
bre la pierna afectada de lo que haria de otro modo (fig. 6-4%9a). El movimiento de-
be limitarse a la cadera y la rodilla, v la pelvis no debe ser traccionada hacia arriba.
Cuando el paciente puede mover la rodilla libremente debe llevar el pie en forma
gradual hacia atrds por detrds del sano como $i caminara he atrds. Los golpeci-
tos con el pie sano sobre el suelo impiden que el paciente efectie pasos ripidos
con la pierna sana para evilar el apoyo de peso y la transferencia de peso sobre la
pierna afectada vy, en su lugar, hacen que el paciente lleve peso y haga equilibrio en
la pierna afectada.
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Fig. 6-47. Trabajo para dorsiflexidn del pie afectadso
mientras el paciente da un paso hacia adelante con la
[pierna sana.

Ponerse de pie y caminar en forma “cruzada™ es otra manera de mejorar el equi-
librio v el control de las caderas, y es una preparacidn para la rotacidn de la pelvis
al caminar, También ayuda a girar hacia el lado sano, lo que es dificil para el pa-
ciente, ya que no puede llevar el lado afectado lo suficientemente bien hacia ade-
lante (figs. 6-50a, b).

Para mejorar las reacciones de equilibrio, se transfiere el peso del paciente a la
piemna afectada, sin que su cintura escapular descienda (fig. 6-49a, b). El paciente
flexiona su cabeza hacia el costado sano y levanta y abduce la piema y el brazo de
ese lado. Luego, alternadamente, flexiona y extiende la rodilla.

Cuando el paciente se pata con las piemnas cruzadas deben estar rotadas externa-
mente de modo que los dedos de los pies se sefialen entre si. Cuando la piema

Fig. 6-4%a. Moviendo una peguedia carretilla Fig, 6-48b. Moviendo la carretilla hacia ade-
hacia atrds con la piemna afectada. lante.
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Fig. 6-4%ab. Apoyo de peso ¥ reacciones de equilibrio facilitsdos del lsdo afectado.

afectada estd adelante, la cadera estd extendida vy llevada bien hacia adelante. Se
pueden efectuar pequefios movimientos de las caderas de un lado a otro, o con ro-
tacion, cuando el paciente estd lo suficientemente seguro para permanecer quieto y
hacer equilibrio. Luego se le pide que lleve el pie sano hacia adelante y a través del
afectado. Debe hacerlo lentamente de modo de llevar todo su peso durante el ma-
yor tiempo posible sobre la pierna afectada. El terapeuta debe guardarse de efec-
tuar una hiperextension de la rodilla en el dorso, que puede efectuarse flexiondndo-
la un poco para tocar el dorso de la rodilla sana. Entonces, el paciente lleva nueva-

Fig. 6-50a,b. De pie con ks piernas cruzadas para apoyo de peso de la piema afectada y reacciones de
equilibrio, ’
Observacion: Se practica la rotacion de la pelvis

Fig. 6-51. Haciendo pasos hacia adelante con Fig. 6-52. Marcha con los brazos sostenidos
la piema izquierda afectada; llevando el taldn hacia atrds en extensidn. Ello ayuda a la exten-
hasta el suelo; equilibrio v transferencia de peso sifn de la cadera antes de efectuar un paso con
hacia la pierna afectada. la pierna sana.

mente la pierna afectada hacia adelante y cruzando la sana, pero no debe abducirla
mis que lo estrictamente necesario. Este movimiento es muy (til, ya que el pacien-
te debe flexionar la rodilla para colocar la pierna afectada por delante de la sana sin
realizar una circunduccidn de la cadera.

Se debe practicar en forma alternada la marcha hacia atrds y adelante dando, por
ejemplo, algunos pasos hacia atrds y luego uno o dos pasos hacia adelante. Cuando
el paciente realiza un paso hacia atrds debe flexionar la rodilla y luego no debe
traccionar la cadera hacia arriba. Por lo tanto, la marcha hacia atris mejora la mar-
cha hacia adelante. Tan pronto como los dedos tocan el suelo en la parte de atris,
el paciente debe apoyar gradualmente el taldn antes de apoyar el peso sobre la pier-
na. Debe mantener la cadera bien hacia adelante en extensién; ello impide la hipe-
rextensién de la rodilla y proporciona una dorsiflexién completa del tobillo (véase
fig. 6-51). Entre los pasos se practica la transferencia de peso hacia adelante y
atris.

Cuando el paciente camina, el terapeuta se encuentra del lado afectado. El brazo
del paciente se sostiene en rotacién externa y extendido a un costado, ligeramente
en diagonal hacia atrds. La muifieca y los dedos deben estar extendidos y el pulgar
abducido. También se puede practicar la deambulacién con el terapeuta detrds del
paciente, sosteniendo ambas manos hacia atrds como se describe cuando el pacien-
te estd sentado en un banquito (figs. 6-16a, b). Luego, camina y mueve la cadera
bien hacia adelante sobre el pie antes de dar un paso con la pierna sana (fig. 6-52).
Cuando el peso del paciente se encuentra sobre la pierna sana debe detenerse un
momento antes de efectuar un paso con la pierna afectada, de modo de tener tiem-
po para liberar la rodilla, dejar caer la pelvis sobre el lado afectado y no presionar
el pie hacia abajo sobre el suelo. Luego puede efectuar un paso hacia adelante.

La rotacién de la pelvis y de la cintura escapular es una priictica necesaria para
mejorar la coordinacién en la marcha. La rotacién de la cintura escapular hace po-
sible el balanceo del brazo. La rotacién de la pelvis inhibe la espasticidad de la
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pierna al contrarrestar los patrones flexor y extensor totales. Produce un interjuego
normal entre ambos lados del cuerpo. Sin rotacién, el paciente mueve todo el lado
sano hacia adelante y luego arrastra el afectado para que siga, es decir, se mueve
primero con un lado y luego, en menor grado, con el otro. Esta separacidn de los
dos lados se evita por rotacién ¥a que los dos lados interactian y alternan. Con la
rotacion, el “descenso” de la cintura escapular y la traccién de la pelvis disminuyen
Y a menudo desaparecen. Ademis, cuando el hombro del paciente se rota hacia
atrds antes de que cologue el pie hacia abajo y efectie un paso se puede impedir la
supinacién del pie (fig. 6-53a).

La rotacién de la cintura escapular se puede practicar primero con el paciente en
posicion de pie. Balancea los brazos de un lado a otro rotando el tronco y tocando
el muslo opuesto con una mano, Para practicar el mismo movimiento cuando cami-
na, el terapeuta se para enfrente del paciente y lo sostiene por ambas manos mien-
tras camina hacia atrds. A medida que el paciente efectdia pasos hacia adelante con
la pierna derecha, el terapeuta le balancea ambas manos diagonalmente hacia la de-
recha, el brazo izquierdo bien hacia adelante Y atravesando el cuerpo de modo que
el paciente toque su pierna derecha. Cuando transfiere su peso sobre la pierna dere-
cha y efectia un paso con el pie izquierdo, el terapeuta invierte el movimiento de
los brazos. El balanceo ritmico de los brazos ¥ la rotacién del tronco ayudan a de-
sarrollar un patrén de marcha mds normal. El movimiento de los brazos debe estar
bien cronometrado para que coincida con los pasos del paciente. Luego, continga
este procedimiento sin ayuda.

Otra forma incluso mejor de introducir la rotacion en el patrén de marcha puede
ser efectuada por el terapeuta, parado por detris del paciente, rotando las caderas o
la cintura escapular. Si desea influir el movimiento de las piernas es mejor rotar la
pelvis; si desea trabajar més el balanceo de los brazos, rota la cintura escapular. El
terapeuta debe evitar llevar un lado hacia adelante como un todo contra el otro
{figs. 4-53a, b, ¢). Entonces, el paciente debe realizar la rotacién de la pelvis cuan-
do estd parado sin ayuda del lerapeuta y debe continuar el movimiento durante la
marcha. No obstante, si revierte a su patrén anterior de marcha, es decir, moviendo
todo un lado contra el otro, debe pararse quieto nuevamente, rotando la pelvis al-
Bunas veces antes de caminar otra vez,

La integracion de fisioterapia y terapia ocupacional
durante la tercera etapa
Tratamiento del brazo y la mano

El tratamiento para la segunda ctapa (espasticidad) y para la tercera (recupera-

cién relativa) se superpone y gran parte de lo que se ha hecho antes debe continuar,

asociado a la préctica de otras actividades que ahora pueden ser posibles. En estas
etapas es de vital importancia la intima cooperacion entre el fisioterapeuta y el te-
rapeuta ocupacional para asegurarse que existe una continuidad de lo que aprende
el paciente en la fisioterapia en lo que se practica en la terapia ocupacional y desde
alli a la vida diaria. Es especialmente cierto con respecto al uso bilateral de los bra-
zos y las manos vy, en algunos casos, con el uso de la mano afectada para la pren-
si6n y la liberacién independientes, sin tener en cuenta la posicién o el movimiento
del brazo en la cintura escapular ¥ en el codo. Los problemas del paciente deben
ser evaluados de la misma forma por el fisioterapeuta y el terapeuta ocupacional.
Este debe conocer los principios y las formas de tratamiento utilizados por el fisio-
lerapeuta y viceversa, 5i las dos disciplinas funcionan en forma separada con dife-

TECNICAS DE TRATAMIENTO 149

Fig. 6-53a,b. La rotacitn de la pelvis mientras el paciente camina produce rotacidn externa de ambas
piemas v mejora el equilibrio y los patrones de la marcha,

Fig. 6-53c. La rotacion de la pelvis hacia atris
del lado izguierdo facilita la rotacion externa de la

piemna con el pie evertido,

rentes objetivos y en diferentes formas existe mucho peligro de qltge .tmba_;elr: :::n:
propésitos cruzados. Entonces, el terapeuta ocupacional puede reforzar pa o :
anormales de movimiento y aumentar la espasticidad que el flsmterapeuu.i. intenta
prevenir. Por su parte, puede ser que el fisioterapeuta degconqzx:a lo que ::;1 cafl;
que aprenda el paciente en la lerupia ocupacional y, por Ivl.:nI tanto, r:u é‘r;bﬂz Ll:cn_
preparado para incluir estas actividades en su tratamiento. E pacien ede ; mFi' ok
der a moverse de modos diferentes y mds normales por la repeticion a mis
actividad, o al menos de actividades similares.
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Como primer paso hacia una buena coo racidn, debe; izar j i
ra evaluacidn de un pacienle_, Mais tarde szE;n nec::f»arias 'Ltﬁaas]gvaéli:];?zﬁng ET:‘!
en cuando. Deben intercambiar ideas sobre el tratamiento ¥ descubrir, por ejemplo
?11::5 ﬁni h;ce'; el paciente en la terapia ocupacional luego de ser pi:epamdn B‘]l:; la
deap: rﬁjrln.s,e eben discutir los problemas especificos ¥ probar juntos las formas
el tratamiento, el terapeuta ocupacional debe evitar el esfuerzo y el estré

E}Tnet:ﬁgnﬂﬂ'l E:r::n;:me:l}q ;]l.:: clrgl.::lquier esfuerzo, especialmm{e el eiﬁsérgs
: rio, Lespasticidad. Entonces, se observa en anormales
e:-.ILeremxpudus que son mitiles para las habilidades funcinnales.p mt?:; si el brl:ljg
F 4 mano son méviles en reposo se ponen rigidos cuando el paciente realiza un es-
uerzo para uuhlzyrfns. La espasticidad del brazo afectado no sélo aumenta con el
esfuerzo para utilizar la mano afectada, sino también por el esfuerzo cuando se uti-

liza la sana, y se producen entonces reacciones asociadas ¥ sus patrones anormales
En aquellos casos en que ¢l paciente no puede utilizar su brazo o su mano para
comenzar, el terapeuta ocupacional debe ayudarlo a volverse lo mis indepen::iiemc
posible ensefidndole el autoabastecimiento por medio del empleo de la mano sana
sola. (En algunos casos, lamentablemente, un paciente debe confiar indefinidamen-
21 :tg;‘t; :?alﬁusanf:éﬁsm I:‘:s Ianﬁ:mhle ¥a que produce y aumenta la espasticidad
El 0. Luego de un tie podria conducir a la negaci -

pleta del brazo y la mano afectados por T:ipgacicnle, Entonces, nuncga::nﬁ:ric:?u
brazo ni su mano y los ignoraria. El brazo simplemente colgarfa a un costado o es-
conderia la mano debajo de la mesa donde no la pudiera ver. Sin embargo, incluso
si la mano carece de uso funcional potencial, se debe entrenar el tronco ;.r'el brazo

to, el brazo y la mano afectados deben estar enfrente de su cue; i
te pueda verlos y no colgando indtilmente a un costado. Al se:lpt:::eﬂ.nsdlf ;is]?: dlcel;le
E:-::aer sobre la cadera afectada y al ponerse de pie, por ejemplo, en el banco de tra-
ajo o en el pizarrén, en la pileta o en el lavamanos, su peso debe estar sobre la
pierna afectada. Si se estimula desde el inicio ¥ por algin perfodo después la orien-
tacion completa hacia el lado sano como un todo, los miembros afectados perderdn
el p]?;ﬁncml sensorial y motor. Si un paciente puede tomar un objeto lo hard apro-
:ﬁvie I;i;):: -i::};:;stgﬁidqd l;lexm]'n %ru luego tendrd gran dificultad para soltarlo. Ello
° € sible incluso la funcidn mds sencilla. Nuevamente, si un paci
puede utilizar la mano afectada y se le pide que lo ha gt iy
: f | £a para una tarea, inmediata-
mente se tensiona y excita. Tiene dudas de r hacer el movimi i
:;EI;[: Lg E?ecds': rirsa;a.rar. o -pquf., realizar pggfceﬁns I'lm*-fim.iﬂntﬂgl lteorpcsnm Ii?]urf;da?'l
rZ0. Y la excitacion a su vez aumentan la espastici
n;uwmlemﬂ mds dificil o imposible, generando asi un cimuf:irilgi}g:i }[-r‘:rul'ﬂ:::tgl
fm terapeuta ocupacional, en lugar de pedir un movimiento “voluntario”, debe tra-
'jlm PTUNETO para un movimiento més “automitico” del mismo patron o de uno si-
E:Sl ar, es decir para un MOVIMIENnto que ocurra sin que el paciente deba “pensarlo™
'S mejor haceriq en el juego, como gesto cuando el paciente habla, con miisica o
ntmo, o cuando se le pide que cuente, A veces se puede obtener el movimiento au-
tomitico cuando el terapeuta sostiene la mano sana del paciente por un momento
para impedir que inicie el movimiento de modo que el paciente utilice primero la
maf; alm:_tadf. 3.';" ':‘nrma mds automdtica,
. La mampulacién de cualquier objeto requiere i ] i
ciones diferentes de movimientos s}:lec:li'qos. Logmnir:?nl:?fnaigg:;?ﬁh::amﬂgﬁl;
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independizarse de la posicién del brazo en el hombro y el codo. El paciente debe
aprender a abrir y cerrar los dedos, y a oponer el pulgar y los dedos sin importar
que el brazo esté elevado, abducido, flexionado hacia adelante o colgando a un
costado. Se le debe ensefiar cdmo hacerlo con el codo extendido o flexionado, en
supinacitn y pronacién. Los patrones de movimiento del brazo y la mano pueden
mostrar todavia predominio de flexién con pronacién del antebrazo. Todos los mo-
vimientos que requieren flexion del brazo y la mano en pronacién son, por lo tanto,
bastante ficiles para el paciente, mientras que los movimientos que requieren supi-
nacion, extension y abduccién del pulgar y los dedos son mds dificiles. En general,
el paciente puede extender y mover los tres dltimos dedos, pero el pulgar y el indi-
ce se mantienen rigidos en flexion y no se pueden utilizar. Un paciente puede al-
canzar y tomar una cuchara, pero tiene dificultad para llevarla a la boca en supina-
cién. Si intenta hacerlo, los dedos pueden abrirse y perderdn su prension. Muchas
veces, la prension es posible con el codo flexionado en pronacion, y la liberacidn
siilo con supinacién y extension del codo. Es relativamente ficil hacer que un pa-
ciente tome y sostenga un objeto con el codo flexionado y pronado, pero cuando el
brazo estd extendido por encima de la cabeza, la mano se abrird y ya no podri sos-
tener el objeto. No es solamente la posicién del brazo en el codo y el hombro lo
que determina y limita el uso de la mano para sostener y soltar un objeto: por ejem-
plo, un paciente puede elevar el brazo extendido por encima de la cabeza y soste-
ner un cepillo, pero cuando flexiona el codo para usarlo no puede mover el brazo
para cepillarse el cabello o, cuando intenta moverse, deja de sostener el cepillo. Es-
tas dificultades se deben a su incapacidad para “disociar” los patrones totales de
flexién o extension y para combinar distintos fragmentos de ambos patrones por
inhibicién de los movimientos que no pertenecen a la actividad intentada,

Fog v Fog (1963) dicen:

“La inhibicidn cerebral sirve a la economia de la manifestacién funcional cercbroes-
pinal. Por medio de acciones inhibitorias especiales, los reflejos primitivos son supri-
midos o subordinados a,reflejos v reacciones de nivel superior. De ese modo la inhi-
bicidn cerebral progresiva promueve la adaptacion coordinada del cuerpo a los esti-
mulos internos y externos. Es esencial para el desarrollo de la actividad detallada y
discniminada...”

El papel de la inhibicion en el desarrollo de patrones motores mds selectivos se
puede observar en lactantes y nifios pequefios, y muchos de los patrones mis pri-
mitivos se pueden ver en monos y en los simios superiores. Antes de que la mano y
los dedos se conviertan en instrumentos de precision, se utiliza la mano como un
todo para la prensién. El lactante pequefio toma con flexion de todos los dedos y
aduccion del pulgar, sosteniendo el brazo en flexién y pronacién. En esta etapa, el
tercero y cuarto dedos son los mds fuertes debido a la posicion flexionada y prona-
da del brazo. A medida que aumenta el tono extensor en toda la musculatura cor-
poral, el brazo se extiende y los dedos se abren, y el lactante aprende a alcanzar
con una mano extendida y tomar un objeto. En esta etapa, también, el nifio comien-
7a a utilizar el brazo como apoyo. La rotacién externa y la supinacion del brazo y
la mano se desarrollan junto con la extensién y, con la capacidad para supinar, los
dedos radiales se vuelven mds activos hasta que, aproximadamente a los 10 meses
de edad, el pulgar y el indice se emancipan (Gesell y Amatruda, 1949). En esta eta-
pa ya es posible la oposicién de pulgar e indice y el nifio puede recoger pequenos
objetos con ellos. ] _ it .

La inhibici6n de las partes del movimiento innecesarias y que podrian interferir
con una actividad especifica produce la gran variedad de respuestas motoras que
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permiten a la persona normal realizar habilidades manuales. El paciente hemipléji-
co no sélo carece de la variedad necesaria de patrones motores sino que tampoco
puede combinar distintos patrones. Por ejemplo, podri sostener o manipular un ob-
Jeto apoyado sobre una mesa, pero no podrd sostenerlo y manipularlo al mismo
tiempo, o cuando se levanta el brazo,

La flexién y pronacion del brazo hacen dificil o imposible la extension de la mu-
fieca y los dedos, y la abduccién de los dedos ¥ el pulgar. La recuperacién de los
movimientos de los dedos suele comenzar con el cuarto ¥ quinto dedos, como en el
lactante pequefio, pero puede ser que no progrese hasta ¢l lado radial de la mano
debido a pronacitn excesiva y a pronacién cubital de la mano. Si se puede lograr la
supinacién, el paciente puede aprender a utilizar el pulgar y todos los dedos. Puede
aprender a extender y abducir los dedos y el pulgar cuando la mano estd completa-
mente extendida, pero no cuando se halia flexionada, Puede aprender a supinar el
antebrazo en flexidn, pero en esta posicion tendrd dificultad para sostener un obje-
1o, ya que el patrén total de supinacién poduce extensién y abduccién de los dedos.
Sin embargo, en esta posicidn puede soltar los objetos, mientras que con la mano
en pronacién los puede tomar pero no soltar. Rara vez se logra la oposicién de pul-
gar ¢ indice. Algunos pacientes pueden aprender a tomar y liberar utilizando toda
la mano, pero los movimientos individuales y discretos de los dedos para la mani-
pulacidn de objetos pequefios necesitan un grado de control e inhibicién que ests
miis alld de la capacidad de la mayoria de los pacientes. En estos casos, el trata-
miento debe dirigirse principalmente a hacer que el paciente utilice la mano afecta-
da como apoyo, para tomar ¥ soltar,

El problema principal en la ejecucidn de movimientos especializados es su com-
plejidad. Necesitan combinaciones constantemente cambiantes de movimientos
miis ficiles y menos selectivos, que forman parte de las combinaciones mds com-
plejas que constituyen una habilidad. Si algunos de los movimientos mas ficiles, o
la mayoria, son imposibles para el paciente, sus combinaciones mis complejas se-
rin también imposibles. En la infancia, estos movimientos se desarrollan antes de
que el nifio esté listo para utilizarlos en actividades especializadas. Por ejemplo,
aproximadamente a los 9 o 10 meses de edad. un nifio puede barrer, raspar, rastri-
lar, hurgar con su dedo indice, recoger pequenos objetos con el indice y el pulgar,
tirar, empujar, sacudir, acariciar, arrancar. arrojar y soltar objetos. Puede transferir
objetos de una mano a otra y frotarse una mano con la otra como sj se estuviera la-
vando las manos, Explora su boca, rostro y cuerpo, y “toca con los dedos™ los obje-
tos antes de que pueda manipularlos. Estos son séio algunos ejemplos de muchos
movimientos mds ficiles, todos los cuales son necesarios para el uso posterior en
diferentes combinaciones y con mayor volicién para tareas como vestirse, desves-
tirse, lavar, alimentarse y, mds tarde ain, escribir o dibujar. Estos movimientos
mis ficiles deben ser practicados por el paciente adulto durante las sesiones de te-
rapia ocupacional en preparacion para el uso funcional. De hecho, serfa de utilidad
que el terapeuta ocupacional analizara las habilidades de modo que pudiera saber
lo que comprenden y qué se requiere para su ejecucion. Luego, podria descubrir
qué movimientos pueden faltar, y disponer que el paciente los practique en primer
lugar.

Un campo especial para el lerapeuta ocupacional es el examen de la sensibilidad
propioceptiva, tictil y espacial. En la hemiplejia, muchos problemas motores se
asocian con déficit sensitivo, Por lo tanto, es de suma importancia la mejoria de la
discriminacion de las modalidades sensitivas, como calor, frio, formas ¥ texturas, y
los diferentes pesos de los objetos. El entrenamiento perceptivo y visomotor, y la
apreciacion de “derecha” e “izquierda™ también son aspectos importantes de su tra-
bajo. El examen y el tratamiento no deben ser procedimientos separados, sino com-

A
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binados, es decir, el material del examen usado por el lerapeuta ncui)acm;gzlmdzx
ser utilizado también en el tratamiento y hay que volver a examinar al pac

intervalos. . ; :
Como los fisioterapeutas y los terapeutas ocupacionales deben trabajar para los

mismos objetivos, es decir, preparar para las habilidades funcionales espec;ﬁcasten
formas similares, las técnicas utilizadas en los dos departamqmog no se pres:_:n :2
en forma separada. No obstante, se muestran algunas ilustraciones para que sirv

como ejemplos.

Fig. 6-54b. El brazo afectado 1.‘I!1'|ii elevado y
colocado con la palma hacia abajo sobre la ca-
beza. Se practican movimientos alternados de
flexidn y extension del codo. La mano debe
descansar sdlo ligeramente sobre la cabeza y se
debe evitar la presidn hacia abajo. El codo no
debe traccionar hacia adelante ni hacia abajo.
El paciente debe golpear su 'L'Bb'-'.”il.'l- ygemmeme
coma si se estuviera peinando o alisindolo.

Fig. 6-54a. El brazo afectado descansa sobre lu
mesa, bien hacia adelante, la mano abierta, los
dedos exiendidos, El paciente no debe controlar
las reacciones asociadas mientras frota el brazo
afectado con la mano sana. le:h_] inhibitorio
de la espasticidad flexora por el paciente.

Fig. 6-54¢. Movimiento del brazo hacia adrlﬂnTc
y arriba mientras se flexiona el codo spmnadu pa-
ra llevar la mano a la boca. Se practica pnimerc
sin sostener un objeto. Més tarde se puede hacer
com un utensilio como una cuchara.
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Fig. 6-55a. Comrol de las reacciones asociadas | i, 6-55b. Lo misma actividid mieniras eseribe.

utilizando la mano derecha {la normal) mientras
se deja la mano afectada apoyada sobre la mesa,
bien hacia adelante, mano abiena {autoinhibi-
cidn),

Observacion: Se marca la posicion de la mano so e e s e e
bre la mesa Fig. 6-3Tu. La paciente se sienta sobre ln mesa recogiendo objetos con la ma =

al lado afectado. Ello proporcionari la rotaciin necesaria.
Observacidn: Rotacidn de la cintura escapular,

I . g x « BRI a et ang PR e s apryi sobre el braeo he

Fig. 6-56b, Llrrlr'l.llu!.'u lu parte superior de la Fig. 6-3Tb. Mientras transliere objetos hocia ¢l lado .,11|.'\]I.|-.Il.l IJ1|3'|J:|L-=:I;:; -LF:EI!'HL‘;H

]':“ 32 con el I'.‘_”‘;“ ‘”‘fm&’- La aduccién del mipléjico. Las rescciones asocisdas se inhiben a través del apoyo del brazo 3 :
FaEn &5 mas ldci que la abduccicn,

Fig. 6-56a. Apoyo de peso sobre los brazos ex-
tendidos, el hombro bien hacia adelante.
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L)

ihi

)

Fig. 6-58. Estas figuras muestran activida-
des bilaterales,

Observacidn: Estos ejercicios permiten jue-
gos grupales. a. Empujar un rolle con las
manos entrelazadas hacia... b, El pacienie
hemipléjico del lado opuesto, ¢. El mismo
ejercicio con una pelota. Ahora los pacien-
fes tienen que levantar ¢l brazo para tomar
la pelota antes de empujarla de nuevo a la
ireja opuesta.
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Fig. 6-5%a. Tomar v sostener un palio recto lija
do a la mesa con la mano afectada, el codo dere-
cho vy el hombro bien hacia adelante. Es una for-
ma muy il de evitar las reacciones asociadas al
escribir, comer o dibujar con la mano sana.

Fig. 6-59¢. La pacieme también debe mantener
la mano afectada dentro de las marcas de liza
mientras eleva un objeto pesado, como una bolsa
de arena, con la mano sana. S¢ puede aumentar
gradualmente el peso.

Fig. 6-39b. Braso alectwlo extendido hacia -
lante ¥ mantenido dentro de las marcas de tiza uti-
lizando la mano sana.

Fig. 6-5%d. Lu paciente sostiene un rollo de
carton con el brazo extendido mientras levanta
pesos con la mano sana.
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Fig. 6-60. Dibujo con la ma-
no sana y el brazo afectado
sobre la mesa, el hombro
bien hacia adelante v la ma

no abierta, los dedos extendi-
dos apovados sobre la mesa.

Observacion: Las figuras 6-
3%-d y 6-60 muestran el
control mhibitorio ejercido
por el paciente; autoinhibi-
ciin.

Fig. 6-63a

Fig. 6-61. Preparacidn del

pullover antes de vestirse pa-

ra entrenar la percepcidn,

Con frecuencia es necesario, Fig. 6-63h
cspecialmente en la hemiple

jia pequiernda,

Fig. 6-62. Colocacion de
pintura a una tabla fijada a la
: Factadn: & ol iz

MEino .J..I...\..rqldﬂ €n prepera Fig. 6-63¢

ciin para impresion

Observacidn: El paciente ne- i
. ) d sxira actividades bilaterales.

cesita supinacin del ante- Fig. 6-63a, b, c. Impresidn con las manos entrelazadas que muestra actividade

hrazo para este propdsito. i
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RESUMEN DE LOS PRINCIPALES PUNTOS
DEL TRATAMIENTO

Evaluacion

Es esencial al inicio del tratamiento. Sin embargo, continiia durante éste y, de
hecho, forma parte de todo el tratamiento.

Reduccion de la espasticidad contrarrestando los patrones
de espasticidad o

Conduce a rmvimicn!ns mis f_ﬁciles y menos esforzados, sin reacciones asocia-
das. Cuando se ha reducido la resistencia de los antagonistas espisticos, los miscu-
los aparentemente débiles pueden contraerse en forma suficiente,

Hipertonia

_ Puede requerirse la activacién del paciente por estimulacién sensorial, tanto pro-
pioceptiva como tictil, cuando existe flaccidez o debilidad real de los misculos.

Inhibicién y disociacién de los patrones totales

Los patrones masivos, ya sean normales o anormales, se separan para obtener
patrones motores mds selectivos y funcionales.

Reacciones asociadas que se deben evitar
o inhibir

En los trastornos espdsticos los pacientes no deben realizar esfuerzo. No se debe
tratar por separado el brazo y la piema, sino que debe considerarse la interaccidn
de ambos a través del movimiento del tronco.

Facilitacion y estimulacion

Se debe obtener una facilitacién para lograr reacciones de equilibrio y endereza-
miento, extension protectora y apoyo sobre el brazo y la mano afectados, y apoyo
mdvil de peso sobre la piemna.

Conciencia del paciente

El paciente debe tomar conciencia de lo que estd haciendo, bueno o malo, en to-
do momento durante el tratamiento, Debe aprender a inhibir su espasticidad (au-
toinhibicidn).

Aplicacion de técnicas

1. En los trastornos espdsticos. La inhibicién y facilitacién se deben efectuar en
forma simultdnea o alternativa. La actividad voluntaria del paciente solo se de-
be conseguir cuando estd controlada la espasticidad. Recordar que la espastici-
dad de cuello y tronco influye sobre la de los miembros (importancia de rota-
cion del tronco).

E— e —
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2. En trastornos fldccidos. Puede ser necesario aplicar técnicas especiales de esti-
mulacién para aumentar el tono. Se alienta la actividad voluntaria del paciente,
pero se debe utilizar la inhibicién si la espasticidad interviene antes de que se
vuelva fuerte.

3. Para todos los pacientes. Hay que tener en mente la importancia de la reeduca-
cién motora sensorial. El paciente debe estar consciente de las nuevas experien-
cias sensoriales mds normales de modo que aprende a controlar sus movimien-
tos activamente. Recordar que al comienzo no sabe lo que estd haciendo, es de-
cir cuando su espasticidad lo hace tirar o empujar. Hay que destacar al paciente
el control inhibitorio en etapas ficiles reduciendo en forma gradual y sistemiiti-
ca el control ejercido por el terapeuta.

Retroalimentaci6n entre terapeuta y paciente

El terapeuta debe intentar obtener la respuesta mds normal del paciente que estd
manejando. No sdlo es importante utilizar las técnicas correctas, sino cdmo utili-
zarlas. El tratamiento debe efectuarse lentamente de modo que el paciente pueda
adaptarse y tenga tiempo para reaccionar a lo que se hizo. El terapeuta debe esperar
su respuesta y darse tiempo para controlar la calidad de la respuesta con respecto a
los cambios de tono y patrones de movimiento. Debe relacionar lo que siente y ob-
serva, Debe adaptar el manejo y la eleccidn de las técnicas a las reacciones del pa-
ciente durante el tratamiento. De esta forma el paciente guia al terapeuta. Es impor-
tante posibilitar una actividad mds normal para el paciente durante el tratamiento
por dos razones:

1. El paciente puede estar, y mantenerse, interesado mientras se lo estd tratando y
debe disfrutar el éxito, aungue sea pequefio.

2. A menos que el terapeuta obtenga un cambio para mejor en una sesion terapéu-
tica, no sabrd si su_tratamiento ha sido de algin valor o sélo initil. La evalua-
cién constante de las respuestas de un paciente mostrardn si cierto procedimien-
to debe continuar, cambiar o suspenderse.

Para el paciente, ¢l tratamiento significa aprender nuevamente como moverse. El
aprendizaje requiere repeticitn. Por lo tanto, en cualquier sesion terapéutica, se de-
be utilizar una combinacién de aquellos patrones de movimiento que refuerzan y
preparan para actividades funcionales especificas. Se deben evitar los patrones de
movimiento totalmente no relacionados.

CONCLUSION

Las sugerencias para el tratamiento del paciente hemipléjico que se acaban de
dar intentan ser s6lo un bosquejo. El manejo de un paciente no se puede describir
en mayor detalle, porque el fisioterapeuta debe desarrollar su propia técnica y
adaptar continuamente ¢l manejo del paciente a sus reacciones. Debe esperar la
respuesia del paciente al ser colocado en una posicion y al ser movilizado, y su pa-
so siguiente en el tratamiento depende de lo que siente y observa. Al inhibir las
reacciones anormales y facilitar las méds normales siempre que sea posible, el pa-
ciente desarrollard gradualmente respuestas motoras mds normales a su manejo.

Estas respuestas activas normales al ser movilizado en diferentes patrones fun-
cionales son los mismos movimientos que el paciente necesita, y debe aprender a
utilizarlos sin ayuda.
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EJEMPLO DE TRATAMIENTO
HISTORIA DE A.B.

Se describe el seguimiento de un paciente con una hemiplejia derecha residual
que fue tratado diariamente en el Centro Bobath durante un periodo de cuatro me-
€5,

Si bien las técnicas descritas han sido adaptadas a las necesidades de un paciente
particular son, no obstante, relevantes para el tratamiento en general. Esperamos
que las ilustraciones detalladas, que muestran muy claramente las técnicas especia-
les de manipuleo y las tomas utilizadas en el tratamiento, serdin de ayuda para el fi-
sioterapeuta practicante. En todos los casos, como en el descrito, se debe efectuar
una reevaluacién constante de la discapacidad motora en distintas etapas, y hay
que adaptar el tratamiento al progreso del paciente.

HISTORIA DEL CASO

Paciente A.B., 52 aiios, padecié un accidente cerebrovascular (trombosis cere-
bral) tres meses anies de ser examinado por primera vez. Luego de un corto perio-
do de coma, quedé con hemiparesia derecha y afasia. La recuperacién ocurrié len-
tamente durante las seis semanas siguientes y recuperé un uso bastante normal de
la pierna derecha. El habla retomné parcialmente, pero el brazo y la mano derechos
se mantuvieron paréticos excepto por algunos movimientos débiles del hombro.
Desde el inicio, no hubo déficit sensitivo de la mano ni el brazo, especialmente
ningin trastorno de la estereognosia.

Estado en el momento en que fue examinado
por primera vez

Un paciente de buena inteligencia, estaba tenso y deprimido, muy preocupado
por el estado de su brazo y por la incapacidad de comunicarse adecuadamente. Lle-
vaba la mano en un cabestrillo, por el dolor constante en el hombro que se creia era
resultado de una capsulitis de la articulacién del hombro.
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Cabeza y tronco

El paciente presentaba espasticidad del lado derecho del cuello con la flexidn la-
teral de la cabeza hacia el lado afectado. El rostro estaba girado hacia la izquierda,
el cuello y el tronco extendidos rigidamente, y el tronco mostraba cierta flexidn la-
teral hacia la derecha.

Brazo

El brazo aparecia fliccido y colgaba inmévil al lado del cuerpo, aducido y en ro-
tacién interna. Al intentar elevarlo se elevaba la cintura escapular junto con él en el
patrén total tipico de abduccion y rotacidn interna del brazo con retraccion del
hombro, flexion del codo y mufieca con pronacion del antebrazo. La muiieca y los
dedos se mantenian en cierta flexion con aduccidn del pulgar, mientras las articula-
ciones metacarpofaldngicas estaban extendidas. Existia una falta considerable de
rango de movimiento v fijacién de la cintura escapular, El paciente presentaba
también dolor intenso con la elevacidn pasiva y abduccidn del brazo. Probable-
mente se debia a la presidn de la escdpula, con su dngulo inferior sin rotar adecua-
damente hacia afuera y arriba. Esta fijacidn de la escdpula es resultado de la resis-
tencia espdstica de los misculos que la conectan con el cuello, la columna dorsal y
el hiimero.

Pierna

La pierna sélo estaba ligeramente espdstica, y el paciente caminaba razonable-
mente bien, pero el tronco se mantenfa algo inmdvil con falta de rotacién. El pa-
ciente no podia flexionar la rodilla derecha cuando caminaba. En reposo, la pierna
no mostraba espasticidad, excepto para los miisculos flexores plantares de los de-
dos. Cuando realizaba an esfuerzo, como sentarse desde el deciibito dorsal o rodar
hasta el decibito ventral, y particularmente cuando caminaba, existfa un aumento
moderado de la espasticidad en toda la pierna, que ocasionaba una hipertonia tem-
poraria como resultado de reacciones asociadas.

PRIMERA ETAPA DEL TRATAMIENTO

Hablando en términos generales, el objetivo final del tratamiento era guiar al pa-
ciente al desarrollo y el uso de las potencialidades latentes del lado afectado. Se lo-
gra desarrollando patrones funcionales normales luego de obtener un tono postural
mds normal,

Los primeros pasos intentan:

1. reducir la espasticidad flexora del cuello y el tronco del lado derecho;

2. obtener la elevacién del brazo sin dolor movilizando la cintura escapular y con-
trarrestando la retraccién, depresion y fijacidn de la escipula;

3. permitir al paciente sostener el brazo en el hombro en muchas y variadas posi-
ciones con el codo extendido.

El tratamiento comenzd con la inhibicién de los depresores hiperactivos del
hombro y los flexores laterales del cuello. Ello prepard para la movilizacién de la
cintura escapular y la rotacién de la escdpula; se realizé en posicién de decubito la-
teral, sentado o de pie, v se continud con la elevacién pasiva completa del brazo en
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extension y supinacion (fig. 7-1). En consecuencia, el dolor disminuyé gradual-
mente y casi desapareci6 al final del primer mes. La inhibicion de los musculos de-
presores del hombro y de los flexores laterales del tronco se disefié para prepararlo
para movimientos independientes de la cintura escapular, como encogimiento de
hombros al sentarse y pararse (fig. 7-2).

Para permitirle mantener el brazo contra la gravedad (primero con el codo exten-
dido) se utilizé una técnica de “colocacion”. Se solicit6 al paciente que mantuviera
el brazo en algin punto de todo el rango completo de movimiento desde la eleva-
cién completa hacia abajo; se efectud en decibito dorsal, posicién de sentado y de
pie (fig. 7-3).

Ademis, el paciente tuvo que aprender a mantener el codo extendido cuando se
apoyaba en el brazo (fig. 7-4); a empujarse hacia arriba en posicion de sentado, ex-
tendiendo el codo, y a mantener esta extension cuando era empujado por el fisiote-
rapeuta (figs. 7-5 y 7-6).

Reevaluacion luego de un mes

Se volvié a evaluar el estado y el progreso del paciente luego de un mes. En la
posicién de decibito dorsal podia sostener el brazo extendido cuando se lo coloca-
ba en distintas etapas de elevacién. Estaba libre de dolor con la elevacién pasiva
del brazo. Al sentarse, podia apoyarse sobre el brazo extendido. La “extension pro-
tectora del brazo™ (estiramiento del brazo para protegerse de las caidas) estaba de-
sarrollada ahora bastante bien, pero la extension de la mufieca todavia era insufi-
ciente para lograr la colocacién de la palma de la mano sobre el apoyo.

SEGUNDA ETAPA DEL TRATAMIENTO

La actividad funcional no es posible a menos que el paciente pueda mantener el
brazo en el hombro en cualquier posicién cuando se mueve el codo y la mano en
forma independiente. Por lo tanto, el tratamiento fue disefiado para incluir movi-
mientos mis selectivos del brazo por medio de una separacién mayor de los patro-
nes espdsticos, como la combinacién de la abduccién del brazo con extension del
codo (fig. 7-7), flexién con aduccidn del brazo {fig. 7-8) y combinacién de flexién
con supinacion del brazo elevado (fig. 7-9).

La supinacién del antebrazo se practicé primero con rotacién externa del brazo
(fig. 7-10). Ms tarde, la supinacion se practico en combinacién con otros patrones
necesarios para la actividad funcional futura (fig. 7-11).

Segunda evaluacion

La reevaluacitn luego de otro mes de tratamiento puso de manifiesto que el pa-
ciente podia ahora realizar algunos movimientos funcionales en patrones normales.
Podia dar un apretén de manos, lo que requeria flexién y extensién del codo sin ab-
duccién del hombro (fig. 7-12). Podia poner la mano sobre la mesa (lo que requeria
primero flexion, luego extension del codo mientras empujaba el brazo extendido
hacia adelante). Sin embargo, habia que decirle exactamente como realizar cada
movimiento en cada etapa o retoraria automdticamente al primer patrén de abduc-
cién, flexion y pronacion. Se requeria una repeticién frecuente para imprimir el
nuevo pairén en su mente. Los primeros movimientos que pudo realizar ocurrieron
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(e)

I"i;-;‘i T-L a. Movibiescion de e comturs escapular con el brazo extendido, b, Movilizacion de la colum-
na dorsal,

espontineamente, es decir, en forma automdtica mds que voluntaria y fueron movi-
mientos de expresién como “No s€” (encogimiento de hombros con flexién y supi-
nacion del brazo); “Oh, mi Dios” {mano sobre la frente); “Cualguier cosa luego”
ientrelazando las manos). Estos movimientos se realizaron con mucho éxito cuan-
do se sujetaba inicialmente la mano izquierda y se impedia su movimiento.

Aunque el paciente podia levantar el brazo por encima de la cabeza, hacia afuera
y arriba (no adn hacia adelante y arriba), todavia presentaba dificultad para levan-
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Fig. 7-2. La inhibicin de los flexores y depresores del hombro hiperactivos prepard al paciente para

inlentar movimientos independientes de la cintura escapular como encogerse de hombros,

Fig. 7-3. La “colocacion™ se utilizd para ensefiar al paciente a mantener ¢l brazo en contra de la grave-
dad. En las tres posiciones ilustradas se le solicitd que mantuviera el brazo en distintos puntos en todo
el rango de movimiento hacia abajo.
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Fig. 7-4. El apoyo del cuerpo en posicidn de sentado con el codo extendido y 1a mano en diferentes po-
siCiones £5 un prermequisito para ejercicios de equilibrio més adelantados.

TiuYen un ¢jercicio lempranc, peuta.

Fig. 7-5. Los “empujes hacia arriba” en posicion de sentado hasta la extension completa del codo cons- I Fig. 7-6. El paciente aprendic a mantener el codo extendido contra el “empuje hacia amba” del era-
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Fig. 7-7- La abduccidn del brazo y la extensidn del
codo interrumpen el patrin espdstico tipico.

:aunijﬁ::igu::uhmﬂwm pars. internampr el cifn externa es un patrdn bésico para obtener actividad funcional futara,

Fig. 7-9. Se utilizaron movimientos selectivos del ) 3 B
brazo como una combinacion de flexicn con suph Fig. 7-10. La inhibicidn de la espasticidad flexora y supinacion del antebrazo con el hownbae ¢ rota-
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Fig. 7-11. La supinacion del antebrazo también se debe utilizar con otros movimientos del hombro, co-
mo se muestra, para preparar al paciente para la actividad funcional. La supinacidn del antebrazo se
practica con apoyo de peso o sin él.

iar el brazo con el codo flexionado y la mufieca supinada, como cuando movia la
mano hacia el hombro opuesto o cuando la levantaba para tocar la coronilla (véase
fig. 7-13).

gE‘.l paciente podia supinar el antebrazo en todas las posiciones, es decir, en deci-
bito dorsal, sentado y de pie, pero s6lo con un patrén total de rotacidén hacia afuera
del brazo, retraccién del hombro y flexién lateral del tronco. Pronaba con rotacion
interna del brazo, prominencia del hombro y elevacion de la cintura escapular. A
pesar de la mejoria de la funcion voluntaria durante el tratamiento ¢ inmediatamen-
te después, el paciente atin mantenia inmovil el brazo a un costado durante todo el
dia. De hecho, parecia “olvidar™ el brazo,

TERCERA ETAPA DEL TRATAMIENTO

Por lo tanto, el objetivo del tratamiento en esta etapa era hacer que el paciente
tomara conciencia del brazo como parte de todo su cuerpo, y hacer que lo utilizara.
No sdlo se le hizo mover el brazo contra su tronco, sino también utilizarlo como

Fig. 7-12. Luego de dos meses de tratamiento el paciente po-
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Fig. 7-13. Fue dificil lograr el movimiento
que se muestra, gue comprende supinacion
del antebrazo, flexidn del codo v fexidn ha-
cia adelame o aduccidn del hombro,

punto de fijacién para los movimientos del tronco contra el brazo. Se practicaron
las siguientes actividades: levantarse y sentarse en una silla, o en una cama, cam-
biar de la posicion de arrodillado derecho a cuatro patas y a posicion de pie, gateo,
apoyo de peso, equilibrio y embestida (fig. 7-14).

Se practicd la rotacidn tida de la columna y de la cintura escapular del pa-
ciente para inhibir la espasticidad flexora de esta dltima y del brazo para facilitar
su libre oscilacidn (fig. 7-15).

Tercera evaluacion ;
Al reevaluar al paciente luego de otro mes de tratamiento, la mejoria era mayor,
Tenia mejor movimiento activo del brazo y la mano, y sostenia el brazo normal-
mente durante el dia. Al mover el brazo pasivamente se lo percibia mis liviano y el

Fig. 7-14. En esta pigina y las siguientes se muestran las sctividades disefiadas para hacer que el pa-
ciente tome conciencia de su breo como parte de todo el cuerpo, a. Apoyo del brazo con extensidn pa-
ra empujar hacia arriba para apoyar el peso en las picrnas,

dia realizar algunos movimientos funcionales que requerian
extensidn v flexidn selectivas del codo sin abduccidn del
hombro, p. gj.. estrechar las manos o golpear un tambor,
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Fig. 7-14 {conr.) . b-d. Secuen-
cia de movimientos para ponerse
de pie con apoyo del brazo,

& Secuencia de movimientos pa-
ra ponerse de pie desde la posi-
cidn de rodillas.

f-k. Apoyo de peso sobre el bra-
o ¥ la piemna afectados.

(b)

o

fc)

(d)

[

Fig. 7-14 (cont.)
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(h)

(k)
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Fig. 7-15. La rotacidn de la columna y la cintura escapular mientras se inhibe la resistencia del miscu- | r
lo espdstico de la cintura escapular ayuda al balanceo libre de los brazos, Fig. 7-15. (Cont.)
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Fig. 7-16. Durante la cuarta etapa del tratamiento el énfasis sc desplazd para lograr ROV TSNS acti-
vos de la muficca y los dedos, Se debia inhibir el patron de pronacion y flexidn del codo y la mufieca ¥
aduceién de los dedos. La extension de la muieca se llevé a cabo primero con el codo extendido y mis
tarde con el codo flexionado.
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hombro se hallaba menos retraido. El paciente podia levantarlo para tocar la cabeza
o ¢l rostro, pero debia hacerlo algo velozmente ya que aiin no podia controlar todas
las etapas del movimiento. Podia extender y flexionar la mufieca cuando se encon-
traba en deciibito dorsal, el brazo al costado, el codo flexionado a 907, el antebrazo
vertical.

Se producian pequefios movimientos activos de los dedos, principalmente del
pulgar y quinto dedo, pero hasta ahora sélo se obtenian con el brazo extendido,
apoyado y mantenido elevado en el hombro. Todos los movimientos de la mufieca
y los dedos aiin eran mis ficiles cuando se realizaban en deciibito dorsal que en
cualguier otra posicién,

CUARTA ETAPA DEL TRATAMIENTO

Si bien se continué el tratamiento descrito antes, se puso énfasis en obtener mo-
vimientos selectivos de la muiieca y los dedos con extensién y abduccion de los
dedos y el pulgar, inhibiendo al mismo tiempo el patron de pronacién, flexion del
codo y la mufieca y aduccion de los dedos y el pulgar. Esta inhibicién se habia lle-
vado a cabo antes en todas las posiciones utilizando las tomas que se observan en
las figuras 7-18 y 7-10. La extension de la mufieca se practicé primero con el codo
extendido, el brazo sostenido por el fisioterapeuta y, més tarde, con el codo flexio-
nado (fig. 7-16). Se practicé la extension de la muiieca y los dedos con flexion de
las articulaciones metacarpianas y abduccién del pulgar, utilizando peso y presién
sobre la mano, seguidos por el mismo movimiento efectuado activamente (véase
fig. 7-17).

Cuando se suspendié el tratamiento en el Centro, el paciente podia tomar y sol-
tar un objeto. Podia mover el dedo indice extendido y podia abducir, flexionar y
extender el pulgar. Los dedos tercero y cuarto segufan aln inactivos, aunque mos-
traban movimientos débiles directamente después del tratamiento. El paciente
abandond luego de cuatro meses de tratamiento. Una comunicacion sobre el pro-
greso del paciente seis meses después reveld que la espasticidad era minima. Podia
mover la mufieca casi a velocidad normal v el movimiento de los dedos mejoraba
diariamente. Podia abducir y aducir los dedos extendidos y oponer el pulgar a to-
dos los dedos, pero todos se flexionaban cuando oponia el pulgar.

Un mes después la correspondencia reveld que el paciente “hacia un movimien-
to nuevo con sus dedos™ cada dia. Podia mover cada dedo por separado y habia co-
menzado a utilizar la mano espontineamente para ayudarse en las actividades de
todos los dias.

CONCLUSION

Este paciente fue elegido como ejemplo a pesar del hecho de que se enconiraba
todavia en el periodo de recuperacién espontdnea, porque este caso presentaba la
posibilidad de describir ¢ ilustrar gran variedad de técnicas utilizadas en el trata-
miento.

El brazo v la mano del paciente no habian mostrado ningiin signo de recupera-
cion espontdnea hasta que se inicié el tratamiento tres meses después del accidente
cerebrovascular. El brazo v la mano respondieron sorprendentemente bien una vez
iniciada la fisioterapia. Los resultados obtenidos en este caso por el tratamiento in-
tensivo deben alentar a los fisioterapeutas a perseverar, especialmente con los pa-
cientes que tienen poco déficit sensitivo o ninguno.
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Fig. 7-18. Tormas utilizadas para licvar a cabo ejercicios que inhiben la actividad no deseada. Véase
también el dibujo final en ld fig. 7-10.

Hay que destacar que el tratamiento ha probado ser de gran valor para mejorar el
estado de pacientes con hemiplejia residual de muchos afios de evolucion.
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en estadio de recuperacicn relativa, 148
uso

funcional, 138

del lactante, 151

C

Cabestrillo, uso de, 115
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temor, 25, 81, 84
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propioceptive, 28
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Conciencia, del paciente, 160
Contraccidn de los erectores de la columna, 21
Conirol mhlhnmu. 16

Costado, movimientos para girar al paciente, 87
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apoyo, 168
idn de dos mitades, 84
Cusi de enfermeria, 82
cooperacion con los terapeutas, 82
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Dc,umhu]anciﬁl'l. 114
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tratamiento, 123
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Empujes hacia arriba, posicidn de sentado, 168
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Entrenamiento de percepcidn, 152, 158
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aﬁmiﬁn impedida, 114

movilidad, 108

retraccidn, 81

mmpmmm’ nento, 114, Vi bién Ci

i to, 114, Véase tam iertnra
escapular, articulacicn del hombro

Esfuerzo, respuesta, 71
Espasticidad, 17, 35, 71

causa, 15

control mlllbumnu,ﬂ :

etapas. Viéase Erapas de espasticidad
examen, 17,112 |

movimientos que el paciente no p'uede

realizar, 113

miisculos/grupos musculares, 112
leve, 46
mezcla flaccidez-, 35
naturaleza cambiable, 36

patrones, 40
cumnlponnl'ubiclm 2

pierna, 112

predileccitn muscular, 112

reduccidn

por sustancias quimicas/drogas, 17
en ¢l tratamiento, 74
transitoria en etapa flaccida, 29
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Estrés, 17, 150
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de espasticidad, ratamiento, 112, 153
primera etapa, 112
apoyo de cintura escapular, 115
entrecruzamiento de manos, 115
examen de espasticidad, 112
movimientos del brazo, 114
segunda etapa, 117
control de movimientos del brazo, 135
deambulacion, 123
decibito ventral, 132
ejercicios en el hogar, 139
fase
de balanceo, 128
de estacian de pie, 127
movimientos del codo, 139
ponerse de pie, 117
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de pie, 119
de rodillas, 132
de sentado, 117
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cional, 148, 153
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del hombro, 147
de la pelvis, 147
tratamiento brazo/mano, 148
fliccida, inicial, ratamiento, 81
aduccidn/abduccidn de cadera, control en
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tado, 106
control del brazo en el hombrao, 108
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sensitivo, 37, 43
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Experiencias sensoriales, 78
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F

Fase
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de estacitn de pie, 127
Fenol, inyeccidn intratecal, 17, 34
Fendmeno de navaja, 17
Férula(s), 17

posterior, 124
Flaccidez, 17, 35, 41

causa, 15

persistencia, 17
Funcidn del supraespinoso, 115
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Golpeteo, 144
H

Hacer presidn para levantarse de la cama, 87, 90
Hemianestesia, 28

Hemi ia homdnima, 28
H:mrplcg

derecha, 29

izquierda, 29

Hipertonicidad, 113
Historia de un caso, A.B., 162
cuarta etapa de tratamiento, 180, 181
primera etapa de tratamiento, 163
reevaluacidn, 164
segunda etapa de tratamiento, 164, 172
reevaluacidn, 164
tercera etapa de tratamiento, 172, 173
reevaluacidn, 173

letus, efectos, 81
Impresidn, 159
preparacidn para, 158
Incapacidad de disociacion, 151
Inervacidn reciproca, 16, 13
factor de inhibicidn, 16
frastomaos espisticos, 34
Inhibicidn, 16, 29, 151
falta de control por el paciente con dafio ence-
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Invﬂsidn refleja, 30
Inyeccidn de L 17
Irradiacidn, 71

J
Juego como ayuda del movimiento, 150

L

Levantarse de una silla, 93
M

Manguito, 116

Manos

conciencia, 150
enirelazadas, 96, 98, 115, 141, 159
entrenamiento, 153
actividades bilaterales, 156
i, 150
palmear, 75
tratamiento en etapa de recuperacidn relativa,
148
uso del lactante, 151
Marcha. Véase Deambulacidn

Mecanismo

central de control r:mml 21
reflejo postural, 3
adaptacidn automédtica muscular, 21, 22
anormal, 24
reacciones asociadas, 24
enderezamiento, 20
implicaciones para el tratamiento, 29
liberacidn, 29
reacciones de equilibrio, 20
Miembro
craneal, 26
“mandibular”, 26
Motilidad principal, 20
Moverse, el paciente ya no sabe como, B4
Movilizacion de la columna dorsal, 165
Movimiento{s)
guiado, 40
asistencia, 40
sincinéticos, 24
voluntario, 28, 35

mcaf.sucidad del hemipléjico para realizarlo,

Mufieca
extensidn, 33
bas de patrones de movimiento, 48
isculo

accidn de patrdn masivo, 34
idn
mﬁmmﬂm’ a los cambios de postura, 21, 22
a cambio de 40
antagonistas,
atrofia por desuso, 34
debilidad, 34
fuerza, 33
interaccitn reciproca, 23 *

N

Neurofisiologia, 15
Nifio, uso de brazo/mano, 151

0

Oposicion pulgar-indice, 151
Ortesis, 17, 123

P

Paciente
disdririco, 25
disfisico, 25
de edad avanzada, 29
Patrones
de coordinacion, 15
inhibitorios reflejos, 77, 97
estticos, 72
motores
concepto subyacente, 35
evaluacion, 35
cualitativa, 35
pérdida de memoria, 36
de movimiento estaticocinéticos, 29
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Pelvis
cambio de posicidn, B85
ehas de patrones de movimiento, 50
deciibito dorsal, 50
posicidn de pie. 52
pronacidn,
rotacion, 147
Periodo de latencia de reflejos ténicos, 26
Personas extrafias, agitacién cuando se encuen-
tran, 25
Pie, pruebas para patrones de movimiento, 50
decibito dorsal, 50
posicidn de pie, 52
pronacidn, 50
Piema

cambio de posicidn, 85
control, HIE:; 99
elevacion, 100 i
espasticidad extensora,
flexion en cadera/rodilla, 100
movimiento(s), 112
trin espdstico, 40
p'prmbas u:]‘.::‘i.‘\}t de movimiento, 50
dectibito , 50
posicidn de ﬂ:, 52

idn,
P e pie, 92, 107, 117
desde posicitn de rodillas, secuencia de
movimientos, 175
preparacion del paciente, 97
tratamiento, 119
Posdescarga, 25
Posicidn
arrodillado, 132
cuatro patas, 133
semiarrodillado, 132
cefilica, 85
de pie, 113
cﬂ:zad.&. 145
tratamiento, 119
de sentado, 89, 113, 118
de brazo extendido, 106
empujes hacia arriba, 168
equilibrio del tronco, 104
piernas cruzadas, 118
Postura, 19
adaptacicn al cambio, T8
cambios, adaptacion muscular automdtica, 21,
2

control selectivo contra la gravedad, 16
movimiento detenido temporariamente, 18
Prensidn, 151
Pruchas :
de estereognosia, 38
de extensicn protectora, 54, 66
de localizacion de presion, 38
para movimientos especificos, 45
calidad de los patrones de movimiento, 45
brazo/cintura e lar, 46
mufiecas/dedos,
pelvisipiemnalpie, 50
equilibrio, 53

cxl::}s:cm Eamom.‘ e zgoyn sobre el brazo

Puntos claves de control, 76
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Rana espinal, 30
Rango articular, 33
efecto de 1a espasticidad, 33
limitacion, 33
Reaccidn(es)
de alargamiento v acortamiento, 17
de apoyo positiva, 27
asociadas, 25
de enderezamiento, 20
de equilibrio, 20
del paracaidas (extensidn protectora de los bra-
z08), 21, 23
posturales
adaptacion a la gravedad, 21
automiéticas normales, 19, 22
contra la gravedad, pérdida hemipléjica, 39
estdlicas, 23
al ser movilizado, examen, 38
Reaferencia, 28
Reaprendizaje del movimiento, B4
Receptores distantes, 28
Reflejols)
de estiramiento tonico, 34
de extensidn del cuadnipedo, 77
tonicocervicales asimétricos, 26
Regla de von Uexkilell, 30
Rehabilitacion
compensatoria, 70
a corto plazo, 70
Relajacion muscular, 22
Resistencia, 40
Respuesta ex al estiramiento, 17
Retroalimentacidn, 19, 28

|crai:ema-paciente, 71, 161
Rodillx

flexidn/extensidn aliernadas, 122
hacia atrds, 125
hiperextensidn, 114
prevencion, 121
Rotacion
de columna, 178
para sentarse al costado de la cama, 89, 91

5

Semiarmodillado, 132
Sentado a pararse, 92
preparaciin del paciente, 101

Separador
de dedos
de la mano, 115, 117
del pie, 123
Silla de ruedas, cuidados del paciente, 93, %6
tabla, 96
Sinergias
masivas, 71

es anormales, 36

Sistema

alfa, 17

cerebeloso, 18

gamma, 15, 17

nervioso central normal, 38

piramidal, 28

sensorial, integridad, 28
Supinacion de antebrazo, 171, 172, 173
Sustancia reticular, 15

T
Tabla sobre silla de ruedas, %6
Tacto
compromiso, 28

examen, 38, 44
Técnica de traccidn-empuje, 137, 169
Temblor intencional, 18
Temor a las caidas, 25, 81, 84
Terapeuta ocupacional
entrenamiento
perceplivo, 152
visomotor, 152
Tobillo
clonus, 125
dorsiflexidn, 33, 100, 102, 113, 121
Tono, 15, 25
examen, 38, 44
postural, 23, 35
diferente en ambaos lados del cuerpo, B4
evaluacion, 35, 41
Trasplante tendinoso, 17
Trastornois)
p:rr,eptim. 28
sensitivo, 28, 37
déficit, 37 7
efecto sobre rendimiento motor, 37
Tratamicnio
conceplo v principios, 70
evaluacidn de las necesidades del paciente, 79
planificacidn, 42
técnicas, 30
aplicacion, 160
clapa
de espasticidad. Véase Erdpa de espastici-
dad

faccida imcial. Véase Etapa fldecida

resumen, 164
de todoe el paciente, 25

Tripode, 70, 125
u
Uso de chata, 87, 90

Vestido, 158
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