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RESUMEN

Introduccioén: El accidente cerebro vascular (ACV) es un déficit neuroldgico subito, casi
siempre focal, causado por alteraciones de la circulacion sanguinea cerebral. Existen
dos tipos de ACV, Isquémico o infarto cerebral y Hemorragico, el cual incluye los
hematomas intraparenquimatosos y la hemorragia subaracnoidea. Una de las
principales secuelas que se pueden desarrollar en un ACV es la espasticidad, se
manifiesta con aumento de la excitabilidad de los reflejos de estiramiento muscular
ténicos y fasicos que se presentan en la mayoria de los pacientes con lesién de la
neurona motora superior (NMS). Distintos tratamientos kinésicos podrian ser una opcion
para la modulacion de la espasticidad post ACV. Objetivo general: analizar los
tratamientos kinésicos aplicados en ensayos clinicos orientados a la modulacion de la
espasticidad en pacientes con diagndstico de ACV. Materiales y métodos: Se llevo a
cabo una revision bibliografica para analizar las herramientas terapéuticas a las que
podria recurrir el kinesiodlogo para aumentar la eficacia de su abordaje en pacientes con
espasticidad post ACV. La estrategia de busqueda se realizé a través de PubMed
(www.nlm.nih.gov), LiLacs, Medline, El Sevier, IBECS, el sistema SciELO, la Biblioteca
de la Colaboracién Cochrane (www.bireme.br), la Biblioteca Electréonica de Ciencia y
Tecnologia del MinCyT y Biblioteca UGR fisica y virtual. El periodo de busqueda se
realizé desde el afio 2012 hasta 2022.Término Mesh: stroke, spasticity, physical therapy
modalities, physical therapy spasticity, neurorehabilitation, bobath, Término Decs:
accidente cerebrovascular, espasticidad, facilitacion neuromuscular propioceptiva,
Bobath, neurorrehabilitacion. Resultados: los 10 articulos recolectados concuerdan que
los distintos tratamientos kinésicos son capaces de reducir la espasticidad en un periodo
subagudo. Conclusién: Dentro de la evidencia cientifica recuperada se concluye que
las intervenciones kinésicas en individuos con espasticidad post ACV generan

resultados positivos y mejoras en el desempefio funcional.



. INTRODUCCION

El accidente cerebro vascular (ACV), es un déficit neurologico subito, casi siempre focal,
causado por alteraciones de la circulacién sanguinea cerebral. La denominacién ataque
cerebral (AC), pretende sefialar la gravedad de la enfermedad y enfatizar la necesidad
del rapido diagndstico y tratamiento. En forma similar a lo que ocurre en la cardiopatia
isquémica, algunos factores preexistentes aumentan el riesgo de sufrir un AC. Estas
condiciones se denominan factores de riesgo (FR), donde encontramos los no
modificables, como la edad, el sexo, la raza/etnia. Y los que llamamos FR modificables,
como pueden ser, la hipertension arterial, tabaquismo, diabetes, dislipidemia,
alcoholismo, enfermedades cardiovasculares previas al ataque, consumo de

estimulantes.

Existen dos tipos de ataque cerebral, AC Isquémico o infarto cerebral y AC Hemorragico,
el cual incluye los hematomas intraparenquimatosos y la hemorragia subaracnoidea.
Alrededor del 80% de los AC son isquémicos. Segun su etiologia podemos determinar
los aterotromboembdlicos o de los grandes vasos cerebrales (30%), lacunares o de los
pequenos vasos (20%), cardioembdlicos (20%), otras etiologias (10%), de causa

desconocida (20%).

Dentro de los accidentes cerebro vasculares, la hemorragia intracraneal (HIC) no
traumatica representa la segunda causa de muerte subita después del infarto de
miocardio. Cuando el sangrado ocurre en el encéfalo, caso en el cual se denomina
hemorragia intraparenquimatosa (HIP), en cambio si ocurre en el espacio
subaracnoideo, se lo llama hemorragia subaracnoidea (HSA), también puede ocurrir en

el sistema ventricular y con menor frecuencia, en los espacios extradural y subdural.

La HIP se presenta en edades mas tempranas en comparacion con los infartos
cerebrales. Este es un evento monofasico que se extiende de minutos a algunas horas
y aumenta dentro de las primeras 3 horas en el 73% de los casos. El 60% de los

pacientes presentan alteraciones en el sensorio al producirse el sangrado.

La HSA espontanea representa el 4,5-13% de los eventos vasculares encefalicos. La
principal causa son los aneurismas (90%) y en menor medida, otra malformacién
vascular (MV 10%), las alteraciones hematolégicas y los tratamientos anticoagulantes.
Las complicaciones del HSA mas importantes son: el resangrado: 20% en las primeras
2 semanas, con mas frecuencia las primeras 24hs, al afio la incidencia cae al 2%.
Vasoespasmo: se observa entre los dias 3 y 15 del sangrado. El 60% de los pacientes
con HSA pueden padecer hidrocefalia, que aparece en los pacientes con sangrado

importantes en las cisternas de la base o intraventricular. (1)



Por otro lado, una de las principales secuelas que se pueden desarrollar en un AC, es
la espasticidad, se manifestaria con aumento de la excitabilidad de los reflejos de
estiramiento muscular tonicos y fasicos que se presentan en la mayoria de los pacientes
con lesién de la neurona motora superior (NMS). Clinicamente, la caracteristica que
define la espasticidad es la resistencia excesiva al estiramiento muscular en la movilidad
pasiva de una articulacion. Esta resistencia aumenta en la medida que el examinador

imprime mas velocidad al estiramiento.

Los sintomas con signos positivos de la NMS suelen llevar al desarrollo de patrones
estereotipados de postura y movimiento, llamados patrones espasticos. La intensidad
de la espasticidad varia con relacion a las posturas: es menor en supino, mayor en
sentado y aumenta aun en bipedestacién esto la diferencia de las contracturas, que no
varian con la posicién. Por otro lado, hay factores como los estimulos nociceptivos, que
tienden a incrementarla y es fundamental descartarlos antes de iniciar cualquier

tratamiento para disminuir el tono. (2)

La gradacién puede representar el desarrollo de una fuerte hipotonia a una fuerte
hipertonia (espasticidad). Las distintas fases, sin embargo, no aparecen una después
de otra, sino a veces de forma simultanea. Estas son las respuestas motoras del sistema
nervioso central (SNC) en patrones totales, con un control inhibitorio mas reducido e

incluso posibilita un aumento selectivo del tono postural. (3)

Con relacién a los pacientes en estadios agudos existe un gran predominio de hipotonia
por el requerimiento de medicacion, la cual reduce el consumo metabdlico de oxigeno
poniendo en reposo la musculatura (sedoanalgesia), mientras tanto en la fase subaguda
se va suprimiendo dicha medicacién y recuperando la activacién muscular, por lo cual

ante una postura determinada se evidencia un predominio espastico. (4)

La persistencia en el tiempo de los patrones espasticos sin tratamiento puede llevar a
una rigidez articular con posturas viciosas y deformidades irreductibles. Esto se debe a
la combinacién de la debilidad de los musculos agonistas, a la espasticidad de los
musculos antagonistas y a los cambios en las propiedades reologicas de los tejidos

periarticulares.

Se ha demostrado que la rehabilitacion, en algunas patologias del sistema nervioso (por
ejemplo, ACV), favorece la produccion de cambios plasticos de dicho sistema posterior

a una lesién de éste, lo que permite la recuperacion funcional.

Dentro de los tratamientos kinésicos mas habituales podemos mencionar la

kinesioterapia y la fisioterapia, la primera es la modalidad terapéutica mas comunmente



utilizada como tratamiento de la espasticidad. Utiliza posturas y ejercicios para permitir
patrones funcionales, tiene como objetivos disminuir la hipertonia a través de distintas
intervenciones basadas en: indicacién de posturas inhibitorias para favorecer la
relajacion. Movimiento pasivo y estiramiento muscular. Aplicacion de fuerzas externas

para promover la bipedestacion por bipedestadores o uso de ortesis o férulas.(2)

Intervenciones basadas en fisioterapia, esta es una rama de la kinesiologia que utiliza
a los agentes fisicos, naturales o reproducidos por diversa aparatologia, como agente
terapéutico que curan, previenen, recuperan, facilitan y adaptan a las personas
afectadas de disfunciones somaticas u organicas, con la finalidad de aumentar la calidad

de vida de las mismas o como complemento del tratamiento kinésico.(5)

Estas intervenciones deben iniciarse lo antes posible para lograr mayor flexibilidad y
control del movimiento, son la base del proceso de rehabilitacion de los pacientes
espasticos y se combinan con cualquiera de los otros abordajes que se nombran a
continuacion: Terapia Ocupacional, tratamiento farmacolégico, tratamiento quirdrgico,

entre otros. (2)

Podemos detectar distintas fases y ambitos de asistencia en la rehabilitacién de
personas con ictus: Periodo de hospitalizacién en fase aguda, la rehabilitacién debe
iniciarse de forma precoz e integrada en una asistencia organizada como la unidad de
ictus. En ésta se ha de planificar la derivacion mas adecuada para cada paciente de
cara al alta hospitalaria (servicios especificos de rehabilitacién hospitalaria, servicios de

rehabilitacién ambulatoria, atencién a domicilio y centros de media o larga estancia).

Ambitos de rehabilitacion en fase subaguda: dependiendo de la situacién clinica y/o
social del paciente, el proceso de rehabilitacion puede llevarse a cabo de las siguientes
maneras: Rehabilitacion hospitalaria, para individuos con discapacidad moderada o
grave en dos o0 mas areas funcionales, que precisan cuidados de enfermeria y que
tienen condiciones médicas y cognitivas que les permiten participar en terapias de alta
intensidad con el objetivo de superar la discapacidad y retornar a su medio habitual.
Rehabilitacion ambulatoria, pacientes sin déficit cognitivos importantes, con
discapacidades leves o moderadas en una o dos areas funcionales, con adecuado
apoyo sociofamiliar y posibilidad de desplazamiento al servicio de rehabilitacion.
Atencion domiciliaria, indicada para individuos con discapacidad moderada-grave y
apoyo sociofamiliar suficiente para poder estar en casa, con dificultades de
desplazamiento al servicio de rehabilitacion. Centro o residencia de media o larga

estancia. Individuos en situacidn de discapacidad en actividades basicas, incapaces de



tolerar tratamientos intensos y sin apoyo sociofamiliar suficiente como para prever el

regreso al domicilio a medio plazo. (4)

Los profesionales entonces trabajarian en relacién con los pacientes que padecen ACV,
con el objetivo de mejorar y aumentar las habilidades tanto fisicas como sensoriales de
los mismos a través de diversas actividades y estimulos de manera controlada para que
el mismo pueda desenvolverse en el medio de un modo mas favorable, adaptarse a las
situaciones terapéuticas y asi poder transferir éstas a la vida diaria. En consecuencia,
una rehabilitacion temprana a través de estrategias terapéuticas como las propuestas
por Bobath, FNP, etc. podria mejorar la calidad de vida y ser una herramienta de trabajo

a disposicion del Licenciado en Kinesiologia y Fisiatria.

En relaciéon con lo mencionado anteriormente, nos surge el siguiente interrogante:

¢Qué impactos tienen los distintos tratamientos kinésicos con respecto a la

espasticidad en fase subaguda en pacientes post accidente cerebro vascular?



Il. OBJETIVOS

Objetivo General

¢ Analizar los tratamientos kinésicos aplicados en ensayos clinicos orientados a la

modulacion de la espasticidad en pacientes con diagnostico de ACV.

Objetivos Especificos

e Caracterizar las muestras de pacientes en los articulos encontrados segun sexo
y tipo de ACV al momento de ingreso a internacion.

e Relacionar los efectos de las modalidades de los tratamientos kinésicos en
relacion con el diagndstico del paciente.

e Identificar y analizar en los articulos recuperados el uso de instrumentos de
evaluaciones de la espasticidad y actividades funcionales en pacientes post ACV

durante el proceso de internacion.



IIl. MARCO TEORICO

ll.1.ACCIDENTE CEREBRO VASCULAR (ACV)

l1l.1.a. Definicion

El término enfermedad cerebrovascular hace referencia a cualquier alteracion transitoria
o0 permanente, de una o varias areas del encéfalo como consecuencia de un trastorno
de la circulacién cerebral.

El término ictus, se refiere a la enfermedad cerebrovascular aguda y engloba de forma
genérica a un grupo de trastornos que incluyen la isquemia cerebral, la hemorragia

intracerebral y la hemorragia subaracnoidea. (6)

lll.1.b.Tipos de ACV

Enfermedad cerebrovascular hemorragica

Las hemorragias intracraneales pueden desarrollarse dentro del parénquima encefalico,
del espacio subaracnoideo y de los espacios subdurales o epidurales.

La gran mayoria de las hemorragias intraparenquimatosas son secundarias a
hipertensioén arterial (HTA), a ruptura de malformaciones arteriovenosas (MAV) o a
angiopatia amiloide en pacientes de edad avanzada o, con menor frecuencia, a
sangrado intratumoral. La causa mas frecuente de hemorragia subaracnoidea es la
traumatica, las causas no traumaticas casi siempre se deben a la ruptura de aneurismas
saculares y, en menor medida, a MAV. Los sangrados en los espacios subdurales y

epidurales son por lo general consecuencia de traumatismos.

Hemorragias Intraparenquimatosas

Se denomina hemorragia cerebral o intraparenquimatosa al sangrado que se produce
dentro del encéfalo como consecuencia de la ruptura de un vaso, ya sea una vena o
una arteria cerebral. Puede extenderse al sistema ventricular o espacio subaracnoideo.
Los hematomas intraparenquimatosos representan el 10% al 15% de los accidentes
cerebrovasculares y la HTA constituye el factor de riesgo mas importante, que se

detecta en un 75% de los casos.



Hematomas intraparenquimatosos profundos

Son aquellos que se asientan en la profundidad del encéfalo, en especial en los ganglios
basales (putamen y talamo), capsula interna y a nivel infratentorial (protuberancia y
cerebelo). También se denominan hematomas hipertensivos debido a la alta prevalencia

de HTA en estos pacientes.

Manifestaciones clinicas

La mayor parte de los HIP se produce durante la actividad fisica y en especial en el
transcurso de estados de estrés, y sélo el 3% durante el sueno. La presentacion tipica
es la de un déficit neuroldgico de presentacién aguda que progresa en el término de 90
minutos, asociado en el 60% de los casos con trastornos de la conciencia. Dado que el
hematoma crece, los sintomas llegan a un maximo en el periodo de algunos minutos
hasta tres horas.

Las cefaleas son mas frecuentes en los HIP que en las isquemias, pero de ninguna
manera establecen el diagnoéstico diferencial debido a que presentan ambas
circunstancias. Hasta el 50% de los pacientes presenta vomitos en respuesta a la
hipertensién intracraneal o a la presion que la hemorragia ejerce sobre el centro del
vomito ubicado en el piso del cuarto ventriculo.

La hemorragia cerebelosa se manifiesta por un sindrome agudo de hipertension
intracraneal, con cefalea, vémitos, ataxia y gradual deterioro de la conciencia; el cuadro
alcanza la mayor intensidad de los signos en pocas horas, lapso durante el cual el

paciente puede manifestar vértigo e incapacidad para caminar o mantenerse de pie.

Etiologia

El factor de riesgo mas comun en los HIP profundos es la HTA crénica, y el diagnéstico
se basa en: a) antecedente de HTA, b) localizacion tipica del sangrado con lesiones en
el territorio de las arterias perforantes y c) exclusion de otras causas de HIP.

Localizacién

Entre el 40% y el 50% de los casos es putaminal, en el 20% compromete la sustancia

blanca subcortical, en el 15% el talamo, en el 8% el cerebelo, el caudado y la



protuberancia. Estas areas estan irrigadas por las arterias perforantes, y la mayoria se

produce por ruptura de pequefos vasos, de 50 a 200 cm de diametro. (7)

Hematomas intraparenquimatosos lobares

Si bien son mas raros que los profundos o hipertensivos, en general el creciente control
de la HTA en la poblacion los ha hecho crecer en frecuencia relativa. En estos casos el
papel de la HTA es materia de controversia ya que se la observa solo en el 33% de los
casos de hematomas lobares en contraposicion con el 60-70% de los pacientes que
tienen hemorragias profundas. Se los asocia con una variada serie de cuadros como la
angiopatia amiloide, en especial cuando se producen en forma recurrente en pacientes
afosos, diadtesis hemorragicas, anticoagulacién, tumores, en particular melanoma o
gliomas, malformacién arteriovenosa, angiomas cavernosos 0 angiomas venosos, etc.
Existe una correlacion entre las hemorragias lobares y la demencia, en especial la de
Alzheimer debido a que ésta se asocia con angiopatia amiloide.

Los factores de riesgo para este tipo de hemorragias son la edad avanzada, el uso de

anticoagulantes, la HTA y la demencia.

Manifestaciones clinicas

Las cefaleas y los vomitos son el sintoma de inicio en casi dos tercios de los casos; el
comienzo con un estado de coma es menos comun. Es caracteristica la tendencia a la
recurrencia que se manifiesta en una cuarta parte de los casos, con una mortalidad que
alcanza el 70%. Los sintomas y signos de déficit neuroldgico también se manifiestan en
forma aguda y dependeran de la localizacién de la hemorragia. Dado que habitualmente
se localizan en las regiones parietotemporooccipitales, la hemiparesia no es el sintoma

mas frecuente.

Epidemiologia

Las hemorragias lobares son las segundas en orden de frecuencia en la localizacion de
las hemorragias espontaneas y su incidencia aumenta en relacién con la edad debido
al incremento de la prevalencia de angiopatia amiloide.

El 10-15 % de los accidentes cerebrovasculares son hemorragicos (no se incluyen las
hemorragias subaracnoideas) y se ha establecido una incidencia de alrededor de 17

cada 100.000 en la era tomogréfica contra un valor aproximado de alrededor de la mitad



en la era pretomografica, lo que demuestra los errores diagnésticos inducidos si se tiene

en cuenta solo la evolucién clinica. (7)

Evolucion

La mortalidad general de los HIP es de alrededor de un 30%. Los factores determinantes
del pronodstico son el tamafo de la hemorragia, su localizacién y la severidad del
compromiso del sensorio. La mortalidad aumenta en forma marcada cuando las
hemorragias taldmicas o cerebelosas son mayores de 3cm y las protuberanciales,
mayores de 1cm.

El prondstico de las hemorragias profundas pequefias es muy bueno excepto en los
ancianos, hipertensos o cuando hay sangrado intraventricular. Tras unas horas se
produce edema alrededor del hematoma lo cual aumenta el efecto de masa y la
hipertensién intracraneal con el siguiente riesgo de herniaciones. La recidiva de un
hematoma en la misma localizacién sugiere una MAV.

Como se mencioné anteriormente, la hemorragia profunda es un fendmeno que
tipicamente se produce en un tiempo, los resangrados son poco frecuentes y el factor

de riesgo en estos casos es la HTA.

Hemorragias Subaracnoideas

La causa no traumatica mas frecuente de hemorragia subaracnoidea es la ruptura de
un aneurisma sacular, seguida por la ruptura de una MAV o la extension al espacio
subaracnoideo de una HIP.

Existen casos idiopaticos y benignos como la hemorragia peri mesencefalica que
probablemente se originen en una ruptura capilar o venosa en lugar de arterial y donde
la sangre queda confinada a las cisternas peri troncales y en la que la angiografia suele

ser normal.

Etiologia

La ruptura de un aneurisma representa aproximadamente el 85% de todas las causas
no traumaticas de HSA. Estas se desarrollan durante la vida del individuo y se suelen
originar en las ramas arteriales a nivel de la base del cerebro ya sea en el poligono de
Willis o proximal a él. Las que se encuentran en la arteria cerebral media suelen ser las
de mayor tamafio. La medida del aneurisma es importante para determinar el riesgo de

ruptura, el cual es menor en los aneurismas menores de 3mm de diametro. El tabaco,

9



la HTA, el abuso de alcohol y tal vez los anticonceptivos orales son factores de riesgo
para la HSA. (7)

Manifestaciones clinicas

La HSA es una emergencia médica y es fundamental que tanto el médico como el
personal paramédico estén preparados para diagnosticarla y derivar con rapidez al
paciente a lugares especializados donde se lo pueda tratar eficazmente. A pesar de que
el cuadro es uno de los mas caracteristicos en neurologia, los errores diagnésticos
lamentablemente son frecuentes.

En la mayoria de los casos se presenta como un episodio de intensa cefalea, de
instalacion aguda con signos meningeos y en ocasiones focales. Algunas veces puede
haber cefaleas premonitorias que son interpretadas como micro sangrados o puede
estar precedida por signos secundarios a los efectos compresivos de un aneurisma que
se estd agrandando, como paresia de los oculomotores, compromiso trigeminal o
defectos del campo visual. La cefalea localizada en la region occipital sugiere un
aneurisma de la arteria cerebelosa anteroinferior o posteroinferior y cuando es retro
ocular, de la arteria cerebral media. Es raro que un aneurisma produzca dolor previo a
la HSA franca sin signos neurolégicos, aunque se debe recordar las llamadas cefaleas

centinelas que preceden a la ruptura de algunos aneurismas.

Complicaciones

Las complicaciones no neurolégicas de la HSA son las mas frecuentes y la causa de
muerte mas importante es estos pacientes incluye arritmias cardiacas, edema de
pulmon, trastornos renales, hiponatremia y fundamentalmente infecciones pulmonares.
Las complicaciones neuroldgicas de la HSA producen por lo general manifestaciones
mas tardias.

Resangrado: se produce hasta en el 30% de los casos en el primer mes con un pico del
4% en el primer dia y un riesgo de hasta el 2% diario durante los primeros 30 dias, por
lo cual es importante operar al paciente cuanto antes para eliminar esta posibilidad.
Luego, el riesgo se estabiliza en alrededor del 3% por afio. La tasa de mortalidad alcanza
el 70% en los casos de resangrado.

Vasoespasmo: a pesar de ser un término empleado en forma corriente para explicar
cuadros neurologicos secundarios a trastornos vasculares, sb6lo se presenta en

contadas circunstancias, en especial en la HSA.
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Hidrocefalia: se produce en forma aguda en el 25% de los casos, por lo general, es

obstructiva debido a la presencia de sangre en las cavidades ventriculares. (7)

Enfermedad cerebrovascular isquémica

La interrupcién del aporte sanguineo (llamada isquemia cerebral) puede ser global o
focal. La forma global suele ser producida por la disminucién brusca y severa del aporte
sanguineo cerebral, como ocurre durante paros cardiorrespiratorios, episodios de
severa hipotension arterial o arritmias cardiacas. En ella no existe flujo colateral y el
dafo neuronal irreversible comienza después de 4 a 8 minutos de producirse la

detencion circulatoria cerebral en condiciones normo térmicas.

En las focales existe generalmente un area mas intensamente hipo perfundida de tejido
donde el flujo cerebral disminuye de manera dramatica; este territorio esta a su vez
circundado por un area cuya perfusion se encuentra en valores marginales (zona de
penumbra). La perfusion y la viabilidad de la zona de penumbra dependen del grado de
circulacion colateral, la cual es critica para mantener la capacidad de aportar glucosa
esencial en la generacion anaerébica de energia. Si el aporte de sangre por este medio
es suficiente, puede postergarse la transformacion a la forma irreversible de lesion, lo
que permite aplicar algun tipo de terapéutica aguda para restaurar el flujo sanguineo y

revertir el dafio neuronal.

En condiciones fisiolégicas, el flujo sanguineo cerebral normal es de aproximadamente
53 mL/100 g por minuto. Cuando éste desciende a valores que oscilan entre los 15y 18
mL/100 g por minuto, se observan signos de falla eléctrica cerebral, evidenciable tanto
en el electroencefalograma como en los potenciales evocados somato sensitivos. Si el
flujo continta descendiendo aun mas (valores cercanos a los 10 mL/100 g por minuto),
la falla iénica altera las funciones celulares vitales elementales y transforma el dano
neuronal en irreversible. Entre estos dos limites, es decir la falla eléctrica y la falla idnica,
existe un rango de flujo pequefio en el que, a pesar de la pérdida funcional, la
homeostasis de la membrana plasmatica y la integridad estructural de la neurona se

mantiene intacta (penumbra isquémica).

Los problemas vasculares obstructivos del cerebro se pueden categorizar en distintos
subtipos de acuerdo con la localizacion de las lesiones, el territorio vascular
comprometido, el tiempo que duran los sintomas, la edad de presentacion, o desde el

punto de vista etioldgico.
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Un ataque isquémico transitorio es aquel sindrome parecido al ictus en el cual la
recuperacion es completa dentro de las 24 horas. Es importante reconocerlo debido a
que algunos pacientes (alrededor del 10% cada afio) sufriran un ictus completo. Los
sintomas dependen de la parte del cerebro que ha sido privada temporalmente de
sangre. Asi, si la arteria cerebral media izquierda fue ocluida brevemente, los sintomas
comprenderan debilidad y torpeza del lado derecho y dificultad para hacerse entender
(disfasia). Los sintomas evolucionan rapidamente y se resuelven mas gradualmente,
pero es inusual que todo el episodio dure mas de una hora, y no hay secuelas

permanentes. (7)

lll.1.c. Clasificacion

Sequn el territorio vascular comprometido

Enfermedad de los grandes vasos por lo general afecta a las arterias precerebrales,
y la ateroesclerosis representa la etiologia mas frecuente. En este caso la localizacion
de las lesiones suele corresponder a la bifurcacion carotidea, el sifon, las arterias
vertebrales y la arteria basilar. Es infrecuente que los ateromas asienten

predominantemente a nivel de los vasos intracraneales.

En segundo lugar, etiolégico estan las disecciones de las arterias carétidas o vertebrales

y luego sigue (comun en la mujer) la displasia fibromuscular.

Enfermedad de los vasos circunferenciales las arterias de la superficie cerebral mas
afectadas son la cerebral media, la cerebral posterior, la anterior y sus ramas mas
importantes. En especial para la cerebral media, el embolismo a partir del corazén o
sistema arterial proximal constituye la causa mas comun. Otros procesos, como
ateromas, vasculitis, disecciones y estados de hipercoagulabilidad siguen en la lista

etiolégica.

Enfermedad de vasos perforantes se origina en la primera porcién de la arteria
cerebral media, la cerebral anterior, posterior y la arteria basilar, generan infartos de
pequeno tamafo (4 a 15mm) que se localizan en estructuras profundas del cerebro
(ganglios basales, capsula interna y sustancia blanca que los rodea) y del tronco
cerebral. Estas lesiones se conocen con el término de lagunas y su etiopatogenia ha

sido vinculada con la hipertension arterial.
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Sequn la duracién de los sintomas

Los sintomas relacionados con las lesiones descriptas pueden evolucionar hacia la
mejoria o seguir empeorando. Por convencion se definié que si los sintomas tienen una
duracion menor de 24 horas se los considera un ataque isquémico transitorio (AlT) y si
estos se prolongan mas alla de las 24 horas se trata de un ataque cerebral constituido
(infarto cerebral). Otra posibilidad para tener en cuenta es el infarto progresivo, en el

cual el cuadro clinico continia empeorando desde su inicio en forma y tiempo variables.

Con la creciente disponibilidad de los estudios por imagenes mas perfeccionados, como
la tomografia computarizada (TC) y la resonancia magnética (RM) de cerebro, se pudo
observar que una importante cantidad de pacientes con sintomas que persisten a las 24
horas, presentan ya un infarto constituido. Es por dicha razén que actualmente se esta
reconsiderando el concepto de AIT y se propone una nueva definicién donde se
considera que el episodio no debe extenderse mas alla de 1 hora, a su vez no deben

existir evidencias de infarto cerebral.

Por lo tanto, las manifestaciones clinicas de un paciente después de la oclusion arterial

van a depender de diversos factores:

¢ Tamafio de la lesion (a mayor tamafio, mayor manifestacion clinica).
e Duracion del trastorno isquémico.
e Localizacion de la lesiéon (areas mas a o0 menos elocuentes).

e Variacion individual en la respuesta a la lesion.

Segun afeccion de grandes vasos en el cuello y las arterias circunferenciales del

cerebro
Arteria caroétida

La arteria carotida primitiva derecha nace del tronco innominado y la izquierda de la
aorta. Se dividen a la altura del borde superior del cartilago tiroides en carétida externa
e interna, esta ultima (presenta una leve dilatacion en su origen) se dirige hacia la base
del craneo, donde ingresa por el conducto carotideo del hueso temporal y sigue hacia
adelante a través del seno cavernoso. Después de atravesar la duramadre a nivel de
las apdfisis clinoides anteriores da origen a las arterias oftalmicas, coroidea anterior,

comunicante posterior, cerebral anterior y media.

La patologia mas frecuente es la ateroesclerosis, que generalmente asienta en la
bifurcacion de la carétida primitiva y con menor frecuencia en el sifén. En segundo lugar,

se hallan las disecciones (irrupcién de sangre en la capa media de la arteria, en general

13



a través de una fisura del endotelio) y en tercero, la displasia fibromuscular, una
enfermedad no ateromatosa de la capa muscular y del tejido elastico de las arterias
(considerablemente mas frecuente en la mujer entre la cuarta y quinta décadas de la
vida). (7)

La enfermedad puede ser asintomatica (incluso en obstrucciones) o producir eventos
muy graves que pueden comprometer la vida del paciente. Esta variabilidad en la
expresion clinica depende del grado de desarrollo de la circulacién colateral (también el
factor tiempo tiene importancia en la manifestacion clinica de la obstruccién) y la
capacidad del proceso obstructivo de generar trastornos tromboembdlicos a través de

procesos ulcerados o dilataciones locales (seudoaneurismas).
Arteria vertebral

Durante el periodo embrionario, la mayor parte de la irrigacion del tronco proviene de
las carétidas; por este motivo puede existir anastomosis en el adulto, lo cual es resabio
de esta situacion el feto (arteria trigeminal, hipoglosa, acustica), ademas por su sistema
apareado en el 45% de los casos las vertebrales son asimétricas (la izquierda suele ser

dominante).

Se distinguen cuatro segmentos en el recorrido de este vaso: el primero va desde el
origen a nivel de las arterias subclavias al foramen c5-c6; el segundo es en el conducto
transversario hasta c2; el tercero va de esta localizacion, pasa entre el atlas y el occipital
para hacerse intracraneal, y el cuarto desde que atraviesa la duramadre hasta su unién

con la otra arteria vertebral.

La enfermedad de estos vasos produce manifestaciones clinicas que oscilan
ampliamente en intensidad y variabilidad. Las patologias mas importantes que los
afectan son la ateroesclerosis, la displasia fibromuscular y las disecciones; su condicién
anatomica de estrecha relacion con la columna (segmentos 2 y 3) los hace también
especialmente sensible a los traumatismos. La obstruccion de la arteria subclavia antes
del origen de la arteria vertebral puede ocasionar sintomas de isquemia vertebrobasilar
al invertirse el sentido del flujo por la arteria vertebral (descendente en vez de
ascendente), lo que a veces se pone en manifiesto al ejercitar el miembro superior

correspondiente (sindrome del robo de la subclavia). (7)
Arteria basilar

Esta arteria se forma por anastomosis de ambas vertebrales e irriga por vasos
circunferenciales gran parte del cerebelo y la superficie del tronco, y por arterias

perforantes la profundidad de éste. Sus dos ramas terminales (cerebrales posteriores)
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nacen en forma de T de la porcion distal de la arteria basilar y estan destinadas a irrigar
parte del mesencéfalo, talamo 6ptico, I6bulos temporales y occipitales. La obstruccion
de esta arteria esta relacionada por lo general con procesos ateromatosos locales o con
émbolos originados a partir del sector arterial proximal o camaras cardiacas y, mas
raramente, con disecciones (intracraneales). Cuando se ocluyen ambas vertebrales o
una arteria vertebral dominante o la misma arteria basilar suelen producirse graves
sintomas, como cuando se afecta la porcién anterior de la protuberancia, lo que da lugar
al sindrome de enclaustramiento. En este sindrome el paciente se halla lucido, siente y
escucha, pero parece que esta en coma debido a que no puede moverse (cuadripléjico)
por compromiso de la via cortico-espinal, ni puede relacionarse con el medio que lo
rodea por afectacién de la via cortico-nuclear (anartria), soélo puede comunicarse por
movimientos verticales de la mirada ya que los movimientos laterales también estan
paralizados (siempre hay que verificar la existencia de estos movimientos voluntarios en
todo paciente que aparenta hallarse en coma). En lesiones mas extensas (sobre el

tronco cerebral) hay verdaderamente coma al afectarse la formacion reticular.

Enfermedades que afectan arterias circunferenciales de la corteza cerebral

Arteria cerebral anterior

La obstruccion proximal de la cerebral anterior puede producir un cuadro grave de
hemiplejia contralateral y signos prefrontales, o un trastorno leve si esta permeable la
arteria comunicante anterior. La oclusion distal a esta arteria comunicante produce plejia
y alteraciones sensitivas del miembro inferior contralateral con leve paresia del brazo e
indemnidad de la cara, prensidon palmar forzada, apatia, abulia, alteraciones

esfinterianas y en lesiones del hemisferio dominante, apraxia braquiocrural izquierda.
Arteria cerebral media

El infarto generado por obstruccién de la arteria cerebral media es producido a menudo
por embolias a partir del corazon o arterioarteriales generados en el sector carotideo

proximal o aorta.

La obstruccion distal cortical produce por lo general hemiparesia (con predominio
faciobraquial) y afasia motora cuando se afecta el hemisferio dominante, o afasia fluente
con alteraciones del campo visual cuando solo estan interesadas ramas temporales de
este vaso. Si la obstruccion se produce en su origen se involucran, ademas, territorios
profundos (ganglios basales y capsula interna) irrigados por vasos perforantes que

nacen de su segmento mas proximal, lo que produce una hemiplejia faciobraquiocrural
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con hemihipoestesia y hemianopsias contralaterales, a lo que se asocia afasia mixta si

el hemisferio comprometido es el dominante. (7)
Arteria cerebral posterior

Nace la arteria basilar, aunque el 15% de los casos se origina en la arteria carétida
interna (origen embrionario). Esta ultima variante conecta una arteria tipicamente
relacionada con el sector vertebrobasilar con el carotideo y, por lo tanto, con las
enfermedades de este vaso. En su porcion proximal la arteria cerebral posterior irriga
los pedunculos cerebrales y cerebelosos superiores, los pares oculomotores Il y 1V, la
sustancia negra, el nucleo rojo y la formacién reticular, ademas de sectores talamicos,

subtalamicos y el fasciculo longitudinal medial.

La obstruccion de ramas perforantes a este nivel origina sindromes alternos
hemibalismo y lesiones talamicas (lagunas) o en caso de una oclusion bilateral masiva
(tope de la arteria basilar, por lo general por tromboembolismo a partir del corazén), un
sindrome mesencéfalo-talamico con paralisis del Il par unilateral o bilateral, abulia
intensa y sintomas visuales (estos ultimos a menudo tempranos y bilaterales, pueden

remitir parcial o totalmente).

La obstruccién de ramas corticales de la arteria cerebral posterior lesiona la parte
inferomedial del I6bulo temporal y el sector medial del I6bulo occipital, lo que produce
sindromes con compromiso visual de tipo cortical (cuadrantopsias y hemianopsias
congruentes con respeto macular y reflejo fotomotor conservado). Pueden agregarse
alucinaciones en la parte ciega del campo y otros fendmenos visuales como palipnosia.
Si se compromete el hemisferio dominante puede haber alexia, anomia y distintos tipos
de agnosias, y si la lesion es bilateral puede presentarse ceguera cortical, visidn en cafio

de escopeta, etc.

Enfermedad de vasos perforantes

Los infartos producidos por la afeccion de estos vasos se denominan lagunas (infartos
lacunares), son de pequeino tamafo, menores de 15mm y se localizan en los ganglios
basales, capsula interna, sustancia blanca que rodea a estas estructuras y la

profundidad del tronco cerebral.

Desde el punto fisiopatoldgico, estas arterias se afectan fundamentalmente por
procesos lipohialinéticos y necrosis fibrinoide, ambos relacionados con la hipertension
arterial (el 70% de los pacientes con estas lesiones tienen este antecedente). Otras

causas (embolias, ateromas, disecciones) se observan con menos frecuencia.
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Los infartos lacunares conforman una variante diferente. Es posible diferenciarlos de
otras lesiones isquémicas por su anatomia patoldgica, por su presentacion clinica y

también a través de los estudios por imagenes (TC/RM). (7)

Se han identificado numerosos cuadros neuroldgicos vinculados con los infartos
lacunares. Se describieron distintos sindromes todos ellos caracterizados por la
ausencia de manifestaciones corticales (no presentan afasia, apraxias, agnosias ni
trastornos visuales, convulsiones o alteraciones del sensorio), los mas frecuentes son
sindrome motor puro, sensitivo motor, sensitivo puro, hemiparesia ataxica y disartria-

mano torpe.

Otros infartos profundos

Aquellos de localizacién no cortical que superan los 20 mm son conocidos con el nombre
de superlagunas y una variante especial es la que se ubica involucrando la regién estria-
tocapsular. En ambos casos las lesiones tienen factores de riesgo que difieren de los de
las lagunas clasicas, y los estriatocapsulares reconocen como factor mas vinculado con

su geénesis el cardioemboalico.
Infartos en territorios limitrofes

Cuando la presion arterial sistémica desciende por debajo de los limites del
funcionamiento cerebral, como sucede con el paro cardiaco si éste no se resuelve a
tiempo o cuando hay lesiones arteriales proximales que alteran el flujo sanguineo en
forma critica a nivel de los vasos terminales, se producen isquemias que suelen ubicarse
en zonas limitrofes entre las arterias cerebral media-cerebral anterior y cerebral media-
cerebral posterior, y se localizan frecuentemente a nivel parietooccipital y frontal
anterior. En los de causa sistémica, el trastorno suele involucrar areas motoras
bilaterales de los miembros superiores correspondientes al homunculo cortical, y el
paciente aparece, ya avanzada su recuperacion, como paralizado en su musculatura
proximal de miembros superiores (sindrome del hombre de barril). En los casos de

compromiso arterial proximal el defecto es unilateral.
Vasculitis

Las vasculitis patolégicamente se caracterizan por elementos histologicos de
inflamacion y necrosis vascular. Pueden generar isquemia en distintos érganos,
incluidos el encéfalo y nervios periféricos, o asentar solo en el sistema nervioso central

(vasculitis asiladas del sistema nervioso central).
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En enfermos con mas de 60 anos, con antecedentes de fiebre, pérdida de peso y
polimialgia reumatica, se debe sospechar vasculitis temporal. Esta vasculopatia,
caracterizada patolégicamente por angeitis de células gigantes, suele cursar con
intensas cefaleas asociadas a induracion de la arteria temporal superficial y, en
ocasiones, con escaras de las zonas irrigadas por ella. En un porcentaje elevado de
casos produce ademas neuritis Optica isquémica (que lleva a la ceguera) y, mas
raramente, hipoacusia (lesion del VIII par) y deterioro cognitivo; es menos frecuente el
compromiso obstructivo de los vasos del cuello e infrecuente la alteracion vasculitica a
nivel de los vasos de conduccion intracraneales. Es caracteristica la elevacion de la
eritrosedimentacién (cercana a 100), y la biopsia de la arteria temporal superficial
muestra infiltrados de células mononucleares, formacion de células gigantes en la pared

arterial y fragmentacion de la lamina elastica interna.
Trombosis venosa cerebral

La trombosis venosa cerebral (TVC) constituye menos del 1% de todos los eventos
cerebrovasculares. Generalmente subdiagnosticada, su reconocimiento temprano y la
instauracion de una terapéutica adecuada es critica en la reduccidn de la

morbimortalidad inducida por este trastorno.

En un 70% de casos es posible identificar factores predisponentes como: embarazo y
puerperio, tratamientos hormonales, discrasias sanguineas e infecciones vecinas a los

senos.

Las manifestaciones clinicas pueden dividirse en tres grupos: sintomas de hipertension
intracraneana aislada (cualquier combinacién de cefalea, vémitos y papiledema); signos
y/o sintomas focales (déficit focal y/o convulsiones con/sin hipertension intracraneana)

y encefalopatia (alteraciéon del estado mental con/sin déficit focal, convulsiones).

La heparina estandar o fraccionada, administrada en dosis anticoagulantes, disminuye
la muerte o la dependencia 23,1% a 10% en trombosis de senos venosos craneales,

incluso en presencia de infarto hemorragico.
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Imagen 1: Sucesion de eventos producidos desde la obstruccion de una arteria cerebral

en funcion del tiempo transcurrido. BHE: barrera hematoencefalica. (7)
lll.1.d.Factores de riesgo para la enfermedad cerebrovascular

Diferentes factores de riesgo modificables han sido identificados en relaciéon con la
patogénesis de la enfermedad vascular cerebral, los que ademas de constituir un factor
patdgeno tienen interés preventivo debido a que se puede detectar y tratar en forma

presintomatica.

- Hipertension arterial

- Diabetes

- Obesidad

- Dislipidemias

- Enfermedad cardiaca

- Alcohol, drogas y tabaco

- Anticonceptivos orales

- Factores hematolégicos. (7)

En cuanto a los factores de riesgo no modificables estos incluyen edad, sexo, etnia, AIT
y caracteristicas hereditarias. La edad promedio de incidencia de accidente
cerebrovascular fue de 69,2 afios. Investigaciones recientes han indicado que las

personas de 20 a 54 anos tienen un mayor riesgo de accidente cerebrovascular,
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probablemente debido a factores secundarios preexistentes. Las poblaciones hispanas
y negras tienen un mayor riesgo de accidente cerebrovascular que las poblaciones
blancas; en particular, la incidencia de accidente cerebrovascular hemorragico es
significativamente mayor en personas de raza negra que en poblaciones blancas de la
misma edad. El AIT actia como una sefal de advertencia antes del evento real,
brindando la oportunidad de cambiar el estilo de vida y comenzar a tomar medicamentos

para reducir la posibilidad de un accidente. (8)
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Grafico 1: Distribucion de pacientes segun factores de riesgo.(9)

lll.1.e. Diagnéstico

El comienzo brusco de manifestaciones focales es caracteristico de un evento vascular;
sin embargo, otras patologias neuroldégicas pueden manifestarse de forma similar y es
necesario descartarlas.

- Alteraciones metabdlicas, crisis epilépticas, tumores, hematoma subdural, migrafia e

histeria y simulacién. (7)

La restauracion de funciones en los primeros meses después de un accidente
cerebrovascular depende principalmente de la curacion espontanea, que depende del

potencial de compensacion y la plasticidad espontanea del cerebro.
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La rehabilitacion de la posicién vertical (ortostatismo) y de la deambulacién debe
iniciarse lo antes posible. La primera movilizacién del paciente debe tener lugar durante
el tratamiento agudo del ictus. Ademas, la finalidad principal de la rehabilitacién precoz
es el entrenamiento de la rehabilitacién cardiovascular, la reeducacion del ortostatismo,
de la coordinacion de los pies, de la vigilia, de las funciones cognitivas. Esta es un
proceso que comienza durante la hospitalizacion aguda y continia con las fases
posteriores de rehabilitacion. Las fases importantes de la recuperacion del accidente
cerebrovascular son las fases aguda, subaguda y créonica (mas de 6 meses después del

accidente cerebrovascular). (10)
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lll.2.ESPASTICIDAD

La definicién generalmente mas aceptada, y puede que la mas clara, es la que formuld
Lance (1980):

“La espasticidad es un desorden motor que se caracteriza por un aumento veloz-
dependiente de los reflejos ténicos de estiramiento (tono muscular) con tirones muy
pronunciados de los tendones, resultado de la hiperexcitabilidad del reflejo de

estiramiento, como componente del sindrome de la neurona motora superior”. (11)

La lesion de la motoneurona superior se traduce inicialmente en una disminucion del

tono, con debilidad y flacidez muscular para convertirse finalmente es espasticidad.

El tono muscular es el grado de tension muscular que presentan los musculos
esqueléticos en estado de reposo. El sistema nervioso central es el responsable de que
los musculos en reposo mantengan cierto grado de contraccion permanente para
asegurar la integridad articular y permitir el mantenimiento de la postura. La regulacion
del tono depende de las caracteristicas elasticas de los musculos de la informacion
captada por los propioceptores musculares y de los circuitos nerviosos de los reflejos
miotaticos que envian informacion a los centros superiores del sistema nervioso para

ajustar el tono muscular segun las exigencias del entorno.

La espasticidad es quizas el sintoma mas frecuente de las enfermedades neurolégicas
centrales y esta presente en alteraciones muy diversas desde el punto de vista

etiolégico, anatémico y evolutivo. (12)

Es un trastorno del reflejo de estiramiento, que se manifiesta clinicamente como un
aumento del tono muscular que se vuelve mas evidente con un movimiento de
estiramiento mas rapido. Es una consecuencia comun de las lesiones que danan las

neuronas motoras superiores causando el sindrome de la neurona motora superior. (13)

En ocasiones cuando se estira un musculo espastico con rapidez y se mantiene la
tension, se produce una serie de contracciones ritmicas de la musculatura agonista y
antagonista denominada clono. Frecuentemente, el clono es visible en tobillo (cuando
se mantiene el pie en flexion dorsal), aunque puede observarse en otras zonas del
cuerpo (clono de rodilla). Si bien el estiramiento rapido de un musculo provoca una
resistencia brusca de la musculatura espastica, el estiramiento lento puede encontrar
poca resistencia a la elongacion. Asimismo, se mantiene durante un breve periodo de
tiempo la fuerza de elongacion, la resistencia de la musculatura desaparece en gran

parte (efecto de navaja).
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Los efectos de la espasticidad son mas pronunciados en la musculatura anti gravitatoria,
en los flexores proximales de la extremidad superior y en los extensores de la
extremidad inferior. En consecuencia, los musculos espasticos de la extremidad
superior habitualmente adoptan posiciones en flexiéon y pronacion (sincinesia flexora),
mientras que en la extremidad inferior toman posiciones en extension y aduccion
(sincinesia extensora). La aparicion de ésta lleva asociado un aumento de los reflejos
osteotendinosos y la abolicion de los superficiales a excepcidén del reflejo cutaneo

plantar, que se encuentra invertido (signo de Babinski).

Puede llegar a ser tan intensa que produzca espasmos musculares y deformidades
articulares, es importante saber que se intensifica durante la bipedestacién, el
movimiento voluntario y tras ciertos estimulos nociceptivos (infeccion de orina o ufias

encarnadas). (12)

La espasticidad puede ser la causa directa del dolor. Se ha demostrado en sujetos sanos
que el alargamiento de un musculo contraido (contraccién excéntrica) puede provocar
la interrupcion de algunas fibras musculares con la liberacion de sustancias que pueden
excitar los nociceptores musculares. Es probable que ocurra el mismo proceso cuando
se estira un musculo espastico. Sin embargo, debe decirse que todas las caracteristicas
positivas y negativas del sindrome de la neurona motora superior junto con los cambios
en los tejidos blandos perturban la distribucién del peso corporal, lo que induce un estrés
excesivo en las estructuras articulares y causa dolor. Las alteraciones sensoriales
también pueden desempefiar un papel. Todos estos componentes conducen al dolor
percibido por los pacientes con sindrome de la neurona motora superior. La relacion
entre la espasticidad y el dolor se vuelve aun mas estricta por el hecho de que el dolor

aumenta la espasticidad, creando un curso en espiral de mas dolor y discapacidad. (13)

La idea predominante es que el reconocimiento temprano de la espasticidad es
importante para el resultado posterior. La identificacion de predictores que puedan
ayudar a los clinicos a identificar a los pacientes con riesgo de espasticidad posterior al
ictus es importante para prevenir, si es posible, la aparicion, disminuir su tasa de
desarrollo o limitar su progresion. Se cree que el tratamiento temprano produce un mejor
resultado. Por lo tanto, seria util saber qué factores son importantes para identificar
pacientes con alto riesgo de espasticidad severa, especialmente durante la fase aguda
inicial y mientras el paciente aun esta en el hospital. Sin embargo, el inicio es muy
variable y puede ocurrir a corto, mediano o largo plazo después del accidente

cerebrovascular o lesion cerebral.
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Durante las primeras 2 a 4 semanas posteriores al ACV, el deterioro sensoriomotor mas
que la espasticidad en si misma parece ser el predictor mas fuerte de espasticidad

severa que se desarrolla después de 12 meses.

La combinacion de funcién motora del brazo reducida y espasticidad en una fase
temprana (4 semanas después del ictus) es un predictor importante del desarrollo de

espasticidad severa después de 12 meses. (14)

Al considerarse la espasticidad es necesario diferenciar con sumo cuidado entre la
posicién en la cual pueden encontrarse las articulaciones por si mismas y la resistencia

que emerge cuando se mueve la extremidad pasivamente.

Los patrones mas comunes segun Bobath (1974, 1978, 1990) son:

Cabeza esta inclinada lateralmente hacia el lado hemipléjico y rotada hacia el sano.

Miembro superior (patron flexor): la escapula esta retraida y la cintura escapular

deprimida.
El hombro aducido y rotado internamente.

El codo flexionado con pronacion del antebrazo (en algunos casos la supinaciéon es

dominante).

La muneca flexionada con una ligera desviacion cubital.
Los dedos flexionados y aducidos.

El pulgar flexionado y aducido.

Miembro inferior (patrén extensor): en el lado hemipléjico la pelvis esta rotada hacia

atras y desplazada cranealmente.

La cadera extendida, aducida y rotada internamente.
La rodilla extendida.

El pie en flexion plantar e invertido.

Los dedos flexionados y aducidos (ocasionalmente el dedo gordo se extiende por la

presencia de un marcado signo de Babinski positivo). (11)

Otro tipo de hipertonia de origen central es la rigidez, que se debe a lesiones en las
estructuras extrapiramidales, se manifiesta como una resistencia al movimiento pasivo

que esta presente incluso durante la movilizacion lenta de las extremidades. Se produce
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por la contraccién simultanea de musculos agonistas y antagonistas por déficits en la

inhibicién reciproca.

Tipo de hipertonia

Espasticidad

Rigidez

Comportamiento

Velocidad

distintos grados y efecto

dependiente,

navaja.

Maleable y constante, en
tubo de plomo, a veces

signo de rueda dentada.

Musculos mas afectados

Flexores de la extremidad

Flexores y extensores por

de Babinski.

superiores y extensores de | igual.
la extremidad inferior.
Reflejo osteotendinoso Hiperreflexia, clono y signo | Normales

Lesiéon

Motoneurona superior.

Ganglios basales.

Tabla 1: Comparacién entre espasticidad y rigidez.(12)

Al tratar a un paciente que presenta espasticidad es necesario cumplir algunos objetivos

importantes:

Inhibir el tono excesivo en cuanto sea posible.

Dar al paciente una sensacién de posicion y movimientos normales.
Facilitar los patrones de movimiento normales.

Es importante facilitar la habilidad del paciente para inhibir la actividad indeseable de los
mecanismos reflejos liberados. La posicion adoptada por el paciente es importante, ya
que la posicion de la cabeza y el cuello puede despertar fuertes mecanismos reflejos
posturales. Evitando estas posiciones de la cabeza y el cuello puede facilitarse la
inhibicién de los reflejos mas probables. Si las posiciones tienen que ser adoptadas, el
paciente puede requerir ayuda para prevenir que el resto del cuerpo se acoja al patron
reflejo asi despertado. Por supuesto que éste no puede pasarse el resto de su vida
evitando las posiciones que estimulan la dominancia por la actividad refleja, pero puede
ser necesario al principio hasta que el paciente haya desarrollado cierto control en la
supresion del efecto de las actividades reflejas. Cuando va desarrollando este control,
puede ser gradualmente introducido en el uso de posiciones que hacen mas dificil la

supresion de la actividad refleja.

En principio la posicion de decubito lateral bien sostenida con almohadas es muy
conveniente, ya que evita la estimulacién del reflejo ténico laberintico y también debido
a que la cabeza y el tronco estan alineados, la estimulacién de los reflejos ténicos

asimétricos del cuello. Es una buena posicion de descanso para el paciente con
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espasticidad y es también conveniente, para la aplicacion de rotaciones ritmicas del
tronco, tanto en forma pasiva como activa asistida. Esto ayuda a estimular la reduccién

del tono.

Los factores importantes en el intento de lograr control sobre el tono muscular son:

Deben evitarse y desalentarse los patrones de movimiento y postura asociados con

liberacion de mecanismos reflejos mediante posiciones.

Deben proveerse las condiciones que facilitaran el control del tono usando los estimulos

que estimularan los patrones normales.
Sensacién de posicion y movimiento normales.

Esto es de vital importancia. Un paciente que es dominado por los patrones reflejos
nunca experimenta la sensacion de movimiento y posicion normales a menos que se le
ayude a hacerlo. Esta privado de estimulacion normal y, por lo tanto, no puede saber u

olvida rapidamente lo normal. Muy pronto lo anormal se siente como normal y viceversa.

Si se toma como punto de partida para un movimiento una posicién anormal, se
producira movimiento anormal. Debido a su espasticidad, muchos pacientes son
forzados por las circunstancias a repetir patrones de movimiento anormales. Las vias
nerviosas utilizadas para producir estos movimientos son facilitadas por repeticion,
produciéndose los movimientos anormales mas y mas facilmente. Cuando ocurrio esto,
la correccién es dificil si no imposible. Por esta causa es importante dar tratamiento
temprano al paciente en su totalidad, de modo que la sensacion de movimiento normal

se conserve tanto como sea posible.

Solamente debe alabarse un movimiento si éste es realmente bueno debido a que,
habiendo sido halagado, el paciente tratara de repetir su desempefo anterior. Si se
trataba de un buen movimiento, es probable que también sea bueno el segundo intento,
pero si habia sido insatisfactorio al principio, la repeticion del movimiento también sera

deficiente y este patron imperfecto habra sido facilitado. (15)

Facilitacién de patrones de movimiento normal.

Pueden producirse patrones mas normales de movimiento cuando la dominacion por los
mecanismos reflejos es minimizada. En consecuencia, debe estimularse el movimiento
cuando el paciente parece estar relativamente libre. El movimiento en si mismo, si sigue
patrones normales, reducira la espasticidad. A menudo es mas sencillo producir ajuste

automatico de la posicion que actividades volitivas conscientes.
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En la mayoria de los casos es util en estos pacientes encarar un abordaje que apunte
al desarrollo neural. Tienen, a menudo, un vocabulario de patrones de movimiento
menos versatil que el de un nifio recién nacido. En consecuencia, es mas probable que
aprendan a controlar el movimiento si son estimulados a seguir la secuencia de hechos

observada en los patrones de movimiento del nifio.

Los primeros que deben ser estimulados son los movimientos funcionales basicos. El
nifio no desarrolla movimientos especializados con las manos hasta que éstas queden
liberadas de su papel de apuntaladoras del equilibrio. Lo mismo ocurre en adultos que
presentan espasticidad. Haremos bien si entrenamos a los miembros superiores para
sostener al paciente. La ambicién de entrenar movimientos especializados de la mano

debera esperar hasta que se logre esto.

No debe esperarse que el paciente cumpla con el objetivo de reducir la espasticidad y
luego proceder a aplicar las sensaciones apropiadas para después reeducar el
movimiento. Debe ser colocado en un area adecuada para aprovechar la oportunidad
de moverse siempre que sienta una reduccion del tono y cuando un estimulo adecuado

haya surtido efecto.

El fisioterapeuta debe observar constantemente el resultado de sus esfuerzos sobre la
totalidad del paciente y si se presenta la oportunidad de usar un movimiento que esta

produciendo en forma normal debe usarlo sin demora. (15)

lll.2.a. Clasificacion
La espasticidad se puede clasificar en leve, moderada o severa.
Leve

e Clonus o incremento del tono.
e Sin o con minima limitacion de la movilidad articular.

o Espasmo muscular ligero sin compromiso de la funcionalidad.
Moderada

e Disminucion del rango de movimiento y presencia de contracturas.
e Marcha dificil, puede requerir asistencia o silla de ruedas.
¢ Dificultad para la prensién e higiene de mano.

¢ Necesidad de adaptaciones.
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Severa

¢ Marcado incremento del tono.

e Disminucion de la movilidad articular.
¢ Aumento de las contracturas.

e Problemas de transferencias.

¢ Dificultad para las posiciones.

e Ulceras de decubito.

o Necesidad de catéteres y/o enemas. (16)

lll.2.b.Manejo neuroquirurgico

El manejo neuroquirurgico debe individualizarse de acuerdo con la clinica, la distribucion
topografica de la espasticidad y la funcionalidad de cada paciente. Se recomienda que,
previo a llevar a los pacientes a este tipo de manejo, tengan una evolucién clinica de
aproximadamente un afo donde se hayan utilizado las alternativas terapéuticas no
quirdrgicas y el manejo conservador ya planteado. Asimismo, se debe eliminar la
presencia de cualquier factor que esté exacerbando la espasticidad como infecciones,

siringomielia, tumores, pseudoartrosis, alteraciones gastrointestinales, entre otras.

Por ultimo, es obligatorio definir los riesgos y complicaciones de cada procedimiento,
asi como los beneficios y su impacto sobre la calidad de vida del paciente, sus
cuidadores y familia. Estos beneficios varian segun la funcionalidad previa del paciente
y severidad de su espasticidad; incluyendo mejoria del dolor, disminucion de posiciones

andémalas, facilidad para la movilidad y aseo, etc.

Es importante tener en cuenta que las intervenciones neuroquirurgicas preceden a la
cirugia ortopédica, porque al reducir la espasticidad excesiva, se pueden lograr mejores
resultados. No hay una indicacién exacta o absoluta sobre el momento apropiado para
considerar el tratamiento neuroquirurgico; sin embargo, este se recomienda cuando el
exceso de espasticidad es dafiino, es decir, antes de que las contracturas y anquilosis

articulares sean severas y aparezcan deformidades irreductibles.

Los métodos quirurgicos para la reduccion de la espasticidad se clasifican de dos
maneras segun sus efectos: la duracion y su extension. En cuanto a la duracion, pueden
ser permanentes o temporales (reversibles o transitorios), y en cuanto a su extension,
pueden ser focales o generales. Dentro de los tratamientos focales estan las inyecciones
con toxina botulinica (efecto temporal) y la fasciculotomia funcional selectiva (efecto

permanente). En contraparte, dentro de las opciones con efectos generales, esta la
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infusion de medicacioén intratecal como una medida temporal, la drezotomia y rizotomia

posterior como medidas permanentes.

lll.2.c. Manejo farmacolégico

Debido a los efectos adversos sistémicos de los farmacos orales antiespasmadicos,
usualmente se utilizan en pacientes con espasticidad difusa, de forma individual o
combinados para obtener el efecto deseado. Su principal efecto adverso es la supresion
general de la actividad neuronal en pacientes que ya tienen disminucién de los

movimientos voluntarios.

Entre ellos podemos mencionar:
BACLOFENO

TIZANIDINA

DANTROLENO
BENZODIACEPINAS
ANTINEUROPATICOS

CANNABINOIDES. (17)
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l.3.TRATAMIENTO KINESICO
lll.3.a. Concepto Bobath

Es uno de los enfoques mas utilizados hoy en dia en el campo de la rehabilitacion
neuroldgica para la evaluacion y el tratamiento de personas con ftrastornos
neuromotores. Fue desarrollado en Londres en la década de 1940 por la fisioterapeuta

Berta Bobath y el neur6logo Karel Bobath.

Es un enfoque de resolucién de problemas para la evaluacion y el tratamiento de
personas con alteraciones en el desarrollo de la funcion, el movimiento y el control
postural debido a una lesidn del sistema nervioso central. Dicho concepto esta basado
en conocimientos de control motor, aprendizaje motor, plasticidad del SNC y muscular,
y biomecanica, asi como la experiencia clinica y en las necesidades o expectativas del
propio paciente, puede ser aplicado a individuos de todas las edades y grados de

discapacidad fisica y funcional.

Berta y Karel Bobath abogaron siempre por el desarrollo de un enfoque flexible adaptado
a las necesidades cambiantes de la persona y que tuviese como objetivo el aumento de

la funcionalidad del individuo en su vida diaria. (18)

Mecanismo normal de control postural.

Con respecto al sistema locomotor, postura y movimiento son una misma cosa.
La postura es movimiento en su minima amplitud.

Cuando la amplitud de movimiento es tan pequefia que no resulta visible, reconocemos
una postura. En cuanto la amplitud de movimiento aumenta y se hace visible,

reconocemos un movimiento.
Una postura normal nunca es rigida e inmovil.

Considerando las variaciones inherentes a cada individuo, la postura y el movimiento

normales se basan en los siguientes criterios generales:

e El movimiento normal es la respuesta del mecanismo de control postural central
a un pensamiento o un estimulo sensitivo-motor intrinseco o extrinseco.

e Larespuesta del mecanismo de control postural central sirve para alcanzar una
finalidad sensitivo-motora.

e La respuesta del mecanismo de control postural central es econdmica,

coordinada, adaptada y automatica, voluntaria o automatizada.
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Un movimiento normal va dirigido a un objetivo, es econémico se rige por el principio de
minimos, que pretende conseguir el objetivo deseado con el minimo esfuerzo posible.
Es adaptado, se adapta a las circunstancias del momento y es automatico, voluntario o
automatizado. Las reacciones de equilibrio que, por ejemplo, sirven para mantener una
postura o recuperar el equilibrio son totalmente automaticas. Un movimiento normal
también puede realizarse de forma voluntaria, en el caso de un movimiento nuevo

necesitara ser aprendido.

Adaptacién del tono postural

Los movimientos frecuentes se efectiian con un tono postural especifico y se memorizan
de este mismo modo en conjuntos neuronales. Cuando se vuelven a necesitar, se
analiza primero la situacién real, el tono postural del momento. Si éste resulta
demasiado bajo o alto, en condiciones normales se suele adaptar. Si esta adaptacién
no es posible por una lesion del SNC, el acceso al movimiento memorizado resultara
dificil o incluso imposible. La funcién requerida debe realizarse nuevamente, es decir,
de forma voluntaria. Un movimiento voluntario lo realizamos todos, tanto sanos como
discapacitados, en un tono postural mas elevado. Sin embargo, cuando el SNC esta
lesionado, el control inhibitorio no resulta suficiente. El movimiento se realiza adoptando
patrones totales, en vez de hacerlo mediante movimientos finos y selectivos. Ello resulta
antieconémico y supone un mayor esfuerzo. El esfuerzo, a su vez, aumenta el tono
postural, lo que de nuevo dificulta el acceso a los movimientos memorizados. De esta
forma se cierra un circulo vicioso que sélo se puede interrumpir con la ayuda de la

terapia.

Influencia de la gravedad

Para poder realizar un movimiento bajo el campo gravitatorio de nuestro planeta se
necesita el esqueleto dseo, los huesos y las articulaciones. Ademas, en distintas partes
del cuerpo que requieren una estabilidad minima por motivos econémicos, se necesitan
también estructuras estabilizadoras pasivas como capsulas articulares y ligamentos. Por
ultimo, para poder efectuar un movimiento necesitamos de una fuerza variable y
adaptable, que parte de la musculatura. Esta fuerza representa el tono postural. Asi

pues, tenemos a nuestra disposicion estructuras tanto pasivas como activas.

Considerando que el efecto de la fuerza de gravedad varia constantemente, también ha

de adaptarse nuestra fuerza en contra, nuestro tono postural. (3)
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Dado que ello ocurre de forma totalmente automatica e inconsciente, Karel Bobath eligio
para estas observaciones el termino de “mecanismo reflejo de la postura”, término que

en 1990 cambid a “mecanismo de control postural”.
Este mecanismo de control regula:

e La sensibilidad normal.

e El tono postural normal.

e Lainervacion reciproca normal.

e La normal coordinacion temporal y espacial del movimiento, es decir, el

equilibrio.
Factores que influyen en el tono postural:

o Base de sustentacion y area de apoyo.

e Alineacién de puntos clave.

e Posicion en relacion con la fuerza de gravedad.
e Velocidad.

e |dea que se tiene de un movimiento.

o Factores psiquicos.

e Dolor. (3)

Fuerza de gravedad

;

[ ]

£t

Base de sustentacion a Base de sustentacion b Area de apoyo

Imagen 2: El ser humano entre la fuerza de gravedad. La representacion a muestra una
persona sentada siendo desde el punto de vista fisico su base de sustentacion igual a

la de la representacion. En la imagen b el area de apoyo sin embargo presenta una
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superficie visiblemente menor en la representacion b y la persona esta automaticamente

sentada de forma mas activa.(3)

Sintomas del paciente:
- Hipotonia o hipertonia
= Trastornos de la sensibilidad
~ Trastornos neuropsicologicos

- Etcétera
Valor modifica

/ e \

: Eslabén de
Medidores posicionamiento
El terapeuta: El terapeuta:
- Obselr:o - Posiciona
- E{s:ulc a -~ Contiene
- Pufﬂ - Facilita
= Palpa — Efcélera

\ Valor
consigna

Comparacién con movimiento
normal, basada en el
conocimiento y la experiencia
del ferapeuta

Imagen 3: Esquema de exploracién continua (ciclo regulador).(3)
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lll.3.b.Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva (FNP)

Es un concepto de tratamiento. Su filosofia fundamental es que todos los seres
humanos, incluyendo aquellos con discapacidades, tienen un potencial real sin explotar
(Kabat 1950).

De acuerdo con esta filosofia, hay algunos principios que son basicos en FNP:

o La FNP es un método integral: cada tratamiento se dirige a la globalidad del ser
humano, no a un problema especifico o0 segmento corporal.

e El enfoque de tratamiento es siempre positivo, reforzando y empleando lo que el
paciente puede hacer, en un nivel fisico y psicolégico.

e La meta principal de todo tratamiento es ayudar a los pacientes a alcanzar su

nivel de funcionalidad mas alto.

Obijetivos terapéuticos

Los procedimientos basicos para la facilitacion proporcionan a los fisioterapeutas las
herramientas para ayudar al paciente a conseguir una funcién motora eficaz. Su eficacia
no depende de la cooperacion consciente del paciente. Estos procedimientos basicos

se utilizan para:

e Aumentar la capacidad del paciente para moverse o quedarse estable.
¢ Guiar el movimiento mediante las presas correctas y la resistencia apropiada.
e Ayudar al paciente a lograr un movimiento coordinado a través del sincronismo.

e Aumentar la resistencia del paciente y evitar la fatiga.

Los procedimientos basicos para la facilitacién son:

¢ Resistencia: para ayudar a la contraccién muscular y al control motor, aumentar
la fuerza y ayudar al aprendizaje motor.

e Irradiacion y refuerzo: empleo del desbordamiento de la respuesta para
estimular.

e Contacto manual: para aumentar la fuerza y guiar el movimiento con la presa y
la presion.

e Posicion del cuerpo y mecanismos corporales: direccion y control del movimiento
o de la estabilidad.

e Consignas verbales: empleo de las palabras y del volumen de voz apropiada
para dirigir al paciente.

e Vista: empleo de la visién para guiar el movimiento y aumentar la fuerza.
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e Traccion o aproximacion: la elongacion o la compresion de los miembros y del
tronco para facilitar el movimiento y la estabilidad.

e Estiramiento: la utilizacién de la elongacion muscular y del reflejo de estiramiento
para facilitar la contraccion y disminuir la fatiga muscular.

e Sincronismo: estimula el sincronismo normal y el aumento de la contraccion

muscular a través del “sincronismo para el énfasis”.

Patrones: movimientos sinérgicos en masa, los componentes del movimiento funcionan

normal. (19)
1: estiramiento 2: confraccion 3 nuevn estiramiento
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Imagen 4: Técnica de aplicacion.

Estos procedimientos basicos se combinan para conseguir una respuesta maxima del

paciente.

Técnica Objetivo principal Tipo de contraccién
Iniciacién ritmica Aprender el movimiento Concéntrica/excéntrica
Combinaciones Fuerza/estabilidad/coordinacion | Concéntrica/excéntrica
isotonicas
Estiramientos Prevenir fatiga Concéntrica
repetidos
Inversion antagonista | Coordinacion Concéntrica
Estabilizaciones Equilibrio/estabilidad/analgesia | Isométrica
ritmicas
Contraccion-relajacion | Amplitud articular Isométrica
Sostén-relajacion Amplitud articular/analgesia Isométrica

Tabla 2: Tipos de técnica realizada con su objetivo y contraccién.(18)
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I11.3.c. Método de Rood: Estimulacion sensoriomotora.

La Fisioterapeuta estadounidense Margaret Rood desarroll6 un método para conseguir
un mayor control del movimiento voluntario y de la postura basado en las diferencias
fisiolégicas de las unidades esqueleto motoras. Segun Rood, seleccionando las
aferencias sensitivas que llegan al cuerpo se puede influir sobre las estructuras del SNC

y mejorar la actividad muscular para mayor control del movimiento y la postura.

Los musculos del cuerpo humano estan constituidos por combinaciones de fibras lentas
de color rojo y actividad ténica que estan preparadas para afrontar un trabajo muscular
pesado (fibras |), y por fibras rapidas de color blanco y actividad fasica dispuestas para
acometer un trabajo muscular liviano (fibras Il), las fibras | lentas estan inervadas por

motoneuronas Ad.

Desde el punto de vista neurolégico, la aplicacion de un estimulo leve estimula las
unidades motoras mas pequefas, las motoneuronas y; la aplicacién de uno medio, la
de las motoneuronas AR, y la aplicacion de uno mas intenso, la de las motoneuronas
Aa. Este comportamiento neuronal sigue el principio de reclutamiento de Hennemann,
es decir, la despolarizacion tiene lugar desde las unidades motoras mas pequefias a las

mas grandes. Esto permite tener una postura estable antes de iniciar un movimiento.

Segun esta base fisioldgica, se puede estimular un tipo u otro de fibras musculares
dependiendo de la intensidad del estimulo aplicado. EI método Rood incluye diferentes

técnicas para facilitar el movimiento y normalizar el tono muscular.

Técnica de cepillado rapido y suave: el cepillado de la piel produce la activacion del

miotomo subyacente por estimulacion de los corpusculos de Paccini fibras (AB). Con

ello se consigue facilitar la contraccién muscular de los musculos inhibidos.

Golpeteo rapido: la presion con pequefos toques rapidos sobre la superficie muscular

estimula los husos musculares (fibras AR o Aa, dependiendo de la presion ejercida)

facilita la contraccion del musculo golpeado.

Aplicacién de hielo: la aplicacion de estimulos térmicos estimula las terminaciones libres

de dolor y la temperatura. La aplicacién de hielo durante un periodo breve de tiempo
(inferior a 10 minutos) tiene un efecto facilitador de la contraccion muscular. Pasar un
cubito de hielo por la superficie de un dermatoma activa el miétomo correspondiente.
Por otra parte, si la aplicacion de hielo es prolongada (superior a 15 minutos) se obtendra
el efecto contrario, esto es, la reduccion del tono muscular por una menor actividad de

los husos neuromusculares. (12)

36



Presidén sostenida: la presion sostenida sobre los musculos y las articulaciones aumenta

la conciencia del movimiento y mejora las posiciones articulares. Cuando se comprime
un area acostumbrada al soporte de peso, como el talén del pie, se incrementa la de las
fibras musculares lentas que ayudan a estabilizar las partes estimuladas. Asi, la presién

sostenida sobre el talon facilita la dorsiflexion y corrige posiciones equinas.

Vibraciones: la aplicacion de estimulos vibratorios de alta frecuencia (100-300 Hz) y baja
amplitud aplicados durante un periodo de 3 minutos produce la elongacién de los husos

neuromusculares y facilita la disminucion del tono muscular.

Percusion: la percusion sobre los tendones antagonistas a los musculos espasticos
contribuye a disminuir el tono muscular debido a inervacion reciproca de los musculos.

Asi, la percusion del tendon del triceps braquial ayuda a relajar la hipertonia del biceps.

Estiramiento: si el estiramiento lento y completo aplicado durante 5 minutos aumenta la
extensibilidad del huso neuromuscular y ayuda a reducir el tono. Por el contrario, si el
estiramiento es rapido e inesperado, se provoca la resistencia a la elongacién pasiva de
los husos neuromusculares y se facilita el incremento del tono muscular, por lo tanto, el

estiramiento rapido se debera evitar en casos de espasticidad.

Estimulacion sensorial especifica: la estimulacion de los receptores sensoriales facilita

el movimiento. Por ejemplo, una solucion de amoniaco aplicada cerca de la nariz
estimula la motricidad de la cara y mejora la hipomimia parkinsoniana. Beber zumo de

limén incrementa la secrecion de saliva y con ello se facilita la deglucion.

Estimulacion Vestibular: las posiciones de la cabeza en el espacio facilitan o inhiben

determinados patrones de movimiento. Por ejemplo, el movimiento de la cabeza en
sedestacion estimula los conductos semicirculares e inicia el movimiento, reduciendo el

tono postural elevado.

Movilizaciones pasivas suaves: las movilizaciones suaves pasivas y lentas aumenta la

extensibilidad del huso neuromuscular, de modo que son muy utiles para reducir la
hipertonia. (12)

37



lll.3.d.Fisioterapia.

Estimulos térmicos: crioterapia y calorterapia.

La utilizacion de la crioterapia y la calorterapia ha demostrado efectos beneficiosos para

mejorar el espasmo muscular, el clono y normalizar el tono muscular.

El tratamiento de la espasticidad mediante inmersiones completas en agua fria o por la
aplicacion de hielo local, produce cambios fisioldgicos beneficiosos en el musculo
espastico. El enfriamiento muscular sigue dos fases: en la primera (a los 5 minutos) se
provoca una irritacion de los receptores de la piel, que puede acompanarse de un
incremento del tono. En la segunda fase (a partir de los 10 minutos), el enfriamiento
llega a las estructuras musculares mas profundas, los husos musculares. El enfriamiento
de los husos reduce su hiperexcitabilidad y modifica las propiedades viscoelasticas del
musculo espastico. Las consecuencias son varias: disminucion de la actividad de las
motoneuronas vy, eliminacion del clono, liberacién de la fuerza del musculo antagonista,
efecto analgésico y reduccion del tono muscular. En cualquiera de las modalidades de
enfriamiento utilizadas (parches de hielo, agua fria, crio gel, etc.), los efectos
terapéuticos del frio duran aproximadamente una hora o algo menos. Se recomienda
utilizar estos efectos transitorios para facilitar la movilizacion pasiva del musculo

espastico o la activacion de la musculatura antagonista a la espastica.

Asimismo, se puede observar un alivio de la espasticidad utilizado el calor como agente
terapéutico. Es comun observar en la practica clinica la reduccion de la espasticidad con
la aplicacion de parafina, microondas, ondas cortas, infrarrojas, hot packs o agua
caliente. Parece ser que el incremento de la temperatura disminuye la actividad de la
motoneurona vy, y con ello se reduce la excitabilidad del huso muscular, se incrementa
la extensibilidad de las partes blandas, con lo que clinicamente se observa la relajacion
del musculo espastico tras el calentamiento. Para que el estimulo térmico tenga efectos

terapéuticos se recomienda entre 40-45 °C. (12)

La estimulacion térmica mejoré significativamente varios aspectos de los resultados de
las extremidades superiores e inferiores de los pacientes con ACV agudo y subagudo
cuando se combina con la terapia de rehabilitacion, puede ser una intervencion

practicable y de bajo costo utilizando materiales caseros. (20)

Estimulacion Eléctrica.

La estimulacion eléctrica se suele emplear, generalmente, en lesiones del sistema

nervioso periférico que producen paralisis parciales sin alteracion del tono. Su objetivo
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inicial, ademas de facilitar la recuperacion motora, es evitar la amiotrofia provocada por
las paralisis periféricas. Con respecto a las lesiones del sistema nervioso central, en el
pasado se creia que la estimulacion eléctrica podia incrementar la espasticidad, por lo

tanto, esta técnica se consideraba perjudicial.

Actualmente, diversos estudios han aportado pruebas suficientes para afirmar que la
estimulacion eléctrica de superficie es una herramienta mas en la rehabilitacion de las
personas con hipertonia. Produce un efecto inicialmente inesperado en la regulacion de
la hiperexcitabilidad del reflejo miotatico, aunque el estado actual de los conocimientos
en neurofisiologia no permite explicar con certeza el proceso mediante el cual se

produce tal efecto.

Los estudios publicados hasta ahora muestran una gran diversidad de protocolos, lo
cual dificulta la comparacion estricta para establecer cual de ellos resulta mas

beneficioso, para que grado de espasticidad y para qué patologias en concreto. (12)

Muchos aspectos de ésta, incluida la estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea
(TENS), la estimulacion eléctrica funcional (FES) o la estimulacion eléctrica
neuromuscular (NMES) y la electromiografia (EMG) biorretroalimentacion, se han
utilizado para diferentes propdsitos clinicos. TENS se aplica generalmente para la
estimulacién sensorial (umbral sensorial) o para la contraccidon muscular selectiva
(umbral motor) en funcién del estado del paciente. Por el contrario, las intensidades de
las otras tres modalidades estan muy por encima del umbral motor. La estimulacién
eléctrica estimula principalmente los receptores y propioceptores cutaneos y/o activa
las contracciones musculares y los movimientos articulares, lo que puede aumentar la
excitabilidad cortical de las areas somatosensorial y/o motora. Se produce plasticidad
cortical de larga duracion, acompafiada de recuperacion motora, en pacientes con
ictus tratados con esta modalidad. Se usa popularmente como complemento en
rehabilitaciones clinicas y tiene un efecto positivo en el rango de movimiento, el control
motor y la fuerza muscular de las extremidades afectadas y la velocidad de la marcha
de los pacientes con accidente cerebrovascular. La intensidad de estimulacion con
umbral sensorial muestra efectos sobre los resultados motores. En particular,
estimulacion eléctrica combinado con entrenamiento activo mejoré significativamente

el rendimiento de las funciones motoras y sensoriales. (20)

Aun asi, un porcentaje muy elevado de pacientes experimentan una gran mejoria tras
la aplicacién de electroestimulacion, por lo que ésta seria una linea de investigacion

relevante en el futuro.
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Estimulacion Magnética Transcraneal.

Dentro de sus usos terapéuticos cabe mencionar la normalizacion del tono muscular
alterado. Existen algunos estudios que han demostrado la eficacia de la estimulacion
magnética transcraneal aplicada de forma repetitiva para reducir la espasticidad en
sujetos afectados de esclerosis multiple, lesion medular, ACV y pardlisis cerebral.
Asimismo, se ha aplicado eficazmente en pacientes con trastornos motores como

enfermedad de Parkinson, distonias y coreas.

Dependiendo de los parametros utilizados en la estimulacién magnética transcraneal
aplicada en forma repetitiva, se puede utilizar tanto para la facilitacion como para la
inhibicion de la actividad neuronal, con el objetivo ultimo de conseguir un mejor control

de movimiento.

Se han descripto diferentes zonas de aplicacion de esta técnica, asi, la mas habitual es
la corteza cerebral, aunque también puede utilizarse en otras zonas del sistema nervioso
central, concretamente en la médula espinal. Se han descripto aplicaciones de la
estimulacion magnética transcraneal directamente sobre la columna vertebral para
disminuir el tono espastico en pacientes con tetraparesias espasticas (estimulacion

magnética transcraneal transvertebral repetitiva).

La estimulacion magnética transcraneal aplicada de forma repetitiva es una técnica no
invasiva y segura que induce cambios en la actividad neuronal y que puede ser un buen
complemento al tratamiento de fisioterapia en las alteraciones del tono muscular y otras

alteraciones motoras. (12)

Hidroterapia.

El entorno acuatico tiene unas propiedades unicas que lo convierten en un espacio
Optico para mejorar los sintomas que producen las enfermedades neurolégicas

(alteraciones del tono, del equilibrio, de la marcha, etc.).

La flotacién permite reducir el peso corporal, de manera que los pacientes con
problemas motores vean facilitada su movilidad y destreza dentro del agua. La
hipogravitatoriedad del medio acuatico es especialmente interesante para intervenir en
casos de debilidad grave de las extremidades inferiores (paraplejias), en la reduccion
de la amplitud articular (contracturas y espasmos musculares) y en alteraciones del
patrén de la marcha, como déficits de equilibrio y coordinacién (marchas ataxicas). El
medio acuatico permite trabajar con menor presion articular y muscular, lo que favorece

que los movimientos dentro del agua se ejecuten con menor esfuerzo y dolor. Asimismo,
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los efectos terapéuticos de la flotacidn mejoran el estado psicolégico de los enfermos

neurolégicos.

El hecho de que el agua sea mas densa que el aire hace que el cuerpo dentro del agua
experimente resistencia al movimiento. La resistencia del agua ayuda a tonificar y
fortalecer los musculos debilitados (hipotonia, atrofia), ademas incrementa la
propiocepcion para un mejor reconocimiento del esquema corporal. Esto ultimo es

especialmente importante en casos de alteracion de la sensibilidad profunda (Tabes).

La presion hidrostatica, o fuerza con la que el agua presiona a un cuerpo sumergido en
ella y que es proporcional a la profundidad de inmersion, tiene sus propios efectos
terapéuticos. En un bafio en bipedestacién, la presion hidrostatica es mayor en las
extremidades inferiores que a nivel toracico, lo cual favorece la relajacién muscular de
las piernas (espasticidad, rigidez) y la reducciéon de las inflamaciones (edemas

maleolares) e incrementan la consciencia corporal (déficits sensitivos).

El agua en movimiento (duchas, chorros) también tiene aplicaciones terapéuticas en la
relajacion y la mejora del estrés y el suefo. En patologia neuroldégica es muy interesante
el trabajo del equilibrio y de la marcha con turbulencias. El fisioterapeuta puede generar
turbulencias con sus propias manos o bien con la ayuda de algun chorro subacuatico,

lo cual permite trabajar en equilibrio de forma estatica y dinamica sin riesgo de caida.

Ademas de las propiedades mecanicas del agua (flotacion, resistencia, presién
hidrostatica y turbulencias), se pueden afadir estimulos térmicos y quimicos con
finalidades terapéuticas. En lineas generales, cabe afirmar que las aplicaciones de agua
muy fria o caliente tienen efectos estimulantes, por el contrario, las aplicaciones de agua
tibia tienen efectos sedantes. El agua fria produce analgesia, antialgia, reduccién de la
espasticidad, disminucion de la fatiga e incremento del rendimiento muscular. El agua
caliente mejora la circulacién periférica, el dolor e induce la relajacién muscular. Las
acciones terapéuticas de los estimulos térmicos dependen del grado de temperatura del
agua. Los efectos quimicos estan relacionados con el tipo de compuesto que se afiada

al agua (aguas carbonatadas, sulfuradas).

Existen numerosas formas y técnicas de aplicar hidroterapia: inmersiones completas en
piscinas o baferas, inmersiones parciales (tanques de agua), duchas, chorros, etc.
Entre las técnicas de hidroterapia con mas tradicion de aplicacién en neurologia destaca
el método de natacion Halliwick para la reeducacion de patrones motores en nifos
discapacitados, el método Bad Ragaz para el incremento de la movilidad corporal y la
facilitacion neuromuscular propioceptiva acuatica para conseguir movimientos

funcionales.
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Incluir la hidroterapia dentro de los programas de rehabilitacion que siguen los pacientes
neurologicos es muy beneficioso para incrementar su capacidad funcional y su
autonomia personal. Sin embargo, se debe tener en cuenta que la terapia acuatica es
un complemento a la fisioterapia en seco, y en ningun caso podra sustituir a la
fisioterapia que se lleva a cabo en los gimnasios o centros de rehabilitacion. El entorno
del ser humano es un medio de gravedad y por lo tanto no es posible crear entornos

“ideales” para la rehabilitacion de los pacientes neurolégicos. (12)
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IV. JUSTIFICACION

En nuestro pais se producen por afio alrededor de 130.000 ACV. Ello significa que cada
cuatro minutos, un argentino sufre esta grave enfermedad que mata a un tercio de los

afectados y deja secuelas de alguna discapacidad en 9 de cada 10 casos. (21)

Segun datos de la organizacién mundial de la salud (OMS) las enfermedades cerebros
vasculares agudos o ictus representan la tercera causa de muerte en el mundo
occidental, la primera causa de discapacidad fisica en las personas adultas y la segunda

de demencia. (22)

A partir de lo expuesto anteriormente, observamos que la espasticidad es una de las
mayores secuelas post ictus. Creemos que, ante una intervencion kinésica en estadios
tempranos en fase subaguda se podrian disminuir los patrones espasticos y posturas
anémalas, como también aumentar los beneficios en cuanto a su autonomia y asi
potenciar la reinsercion social y laboral en un menor tiempo, por ende, esto significaria

un menor gasto econémico para el paciente.

Considerando que el Licenciado en Kinesiologia y Fisiatria es un profesional de la salud
que busca mejorar la calidad de vida de las personas, seria importante destacar la
importancia de éste en dicha area e investigar diversas fuentes de informaciéon que
proporcionen los conocimientos necesarios respecto a la enfermedad. Es primordial
estudiar con profundidad las caracteristicas que presenta la misma y las diferentes
herramientas complementarias al tratamiento kinésico, ya que para tal poblacién es

necesario adaptar estrategias en funcién de lograr los objetivos terapéuticos.
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V. METODOS

Se llevd a cabo una revision bibliografica para analizar las herramientas terapéuticas a

las que podria recurrir el kinesidlogo para aumentar la eficacia de su abordaje en

pacientes espasticos post ACV.

La estrategia de busqueda se realizé a través de PubMed (www.nIim.nih.gov), Lilacs,
Medline, El Sevier, IBECS, el sistema SciELO, la Biblioteca de la Colaboracion
Cochrane (www.bireme.br), la Biblioteca Electronica de Ciencia y Tecnologia del
MinCyT. y Biblioteca UGR fisica y virtual.

Término Mesh: stroke, spasticity, physical therapy modalities, physical therapy
spasticity, rehabilitation, neurorehabilitation, Bobath, muscle stretching exercises,

muscle spasticity.

Término Decs: accidente cerebrovascular, espasticidad, facilitacion neuromuscular

propioceptiva, Bobath, neurorrehabilitacion, rehabilitacién.
Combinacién de palabras claves:

(“stroke”) AND (“spasticity”) AND (“physical therapy modalities”) OR (“physical
therapy spasticity”)
(“stroke”) AND (“spasticity”) AND (“rehabilitation”)
(“stroke”) AND (“spasticity”) AND (“neurorehabilitation”)
(“stroke”) AND (“neurorehabilitation”)
(“stroke”) AND (“spasticity”) AND (“Bobath”)
)

(“stroke”) AND (“muscle stretching exercises”)

(“muscle spasticity”) AND (“muscle stretching exercises”) AND (“stroke”)

(“muscle spasticity”) AND (“muscle stretching exercises”)

(“stroke”) AND (“Bobath”)

(“spasticity”) AND (“Bobath”)

(“stroke”) AND (“spasticity”) and (“neurorehabilitation”)

(“accidente cerebrovascular”) AND (“espasticidad”) AND (“Bobath”)

(“accidente  cerebrovascular”) AND (“espasticidad”) AND (“facilitacion
neuromuscular propioceptiva”)

(“accidente cerebrovascular”) AND (“espasticidad”) AND (“neurorrehabilitacion”)
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(“accidente cerebrovascular’) AND (“espasticidad”) AND (“rehabilitacion”)
(“accidente cerebrovascular’) AND (“espasticidad”) AND (“neurorrehabilitacion”)
AND (“Bobath”)

e Periodo de publicacion: 2012-2022.
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VI. RESULTADOS
VI.1. INTRODUCCION

Tras realizar la busqueda bibliografica, aplicar los criterios de seleccion y llevar a cabo
una lectura minuciosa de los articulos potencialmente validos para analizar en este
trabajo, finalmente se tuvieron en cuenta 10 articulos. Las fuentes de las cuales se
obtuvieron dichos articulos son PubMed (n°=8), BVS (n°=1), MinCyT (n°=1).

A partir de los datos obtenidos se seleccionaron los articulos de texto libre para
analizarlos, se eligieron aquellos trabajos que aportan mayor utilidad para esta Tesina,
teniendo en cuenta que se utilizaron aquellos en los que se estudia especificamente el
accidente cerebrovascular, el mismo relacionado con la espasticidad como su principal
complicacién, las distintas modalidades de tratamiento que puede utilizar el kinesiélogo
para mejorar la eficacia de su abordaje. También se analizaron articulos donde se
estudia la toxina botulinica para modular la espasticidad de estos pacientes y las
distintas terapias de estimulacidén magnética transcraneal para ampliar la perspectiva de

tratamiento de estos.
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VI.2.

DIAGRAMA DE FLUJO

[ RESULTADOS DE ARTICULOS DE INVESTIGACION ]

ARTICULOS
IDENTIFICADOS
N°= 1824

BASE DE DATOS PUBMED,
BVS Y MINCYT

ARTICULOS SELECCIONADOS
N°= 49

ELIMINADOS POR TITULO Y
DUPLICADO N°= 1775

ARTICULOS SELECCIONADOS
N°= 21

ELIMINADOS POR TITULO Y
RESUMEN N°= 28

ARTICULOS SELECCIONADOS
N°= 10

ELIMINADOS POR
LECTURA DE TEXTO
COMPLETO N°= 11

ARTICULOS

PUBMED=8
BVS=1
MINCYT=1
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VI.3. ANALISIS DE LOS ARTICULOS

Aprendizaje motor con el concepto PNF, una alternativa a la terapia de movimiento
inducido restringido en un paciente después de un accidente cerebrovascular;

informe de un caso. (23)

Un paciente masculino, de 68 afos, desarrolld deficiencias en el brazo y la mano
derechos, como pérdida del rango de movimiento y fuerza, ademas de espasticidad
después de un accidente cerebrovascular. Esto resulté en una pérdida de destreza en

el lado derecho afectado y en el “desuso” de ese brazo y mano.

Se disend una terapia basada en el concepto de facilitacion neuromuscular
propioceptiva y que consiste en ejercicios de patron FNP en un entorno de tarea
funcional con principios de facilitacion PNF especificos y técnicas FNP para actividades
de reaprendizaje motor, durante un periodo de seis semanas. Ello di6 como resultado
importantes mejoras clinicas en la extension de la mufeca, la fuerza de agarre, la

espasticidad, la destreza y la satisfaccion del paciente con tareas especificas.

La terapia integral proporcionada imita la CIMT y la robdtica. El enfoque aborda los
posibles efectos del aprendizaje motor, la reorganizacion cortical y las deficiencias
estructurales. Facilitacion neuromuscular propioceptiva (FNP): los patrones de
movimiento diagonal se han descrito como: “tienen efectos beneficiosos en las
adaptaciones y la organizacion corticales que dan como resultado efectos de
aprendizaje motor”. En los casos en que la CIMT es dificil de aplicar, una terapia

especifica basada en FNP ha demostrado ser una alternativa factible.
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Cambios en el tono muscular de los miembros inferiores de pacientes con ictus

inducidos por ejercicios de estabilizaciéon del tronco. (24)

El propdsito de este estudio fue identificar los efectos de los ejercicios de estabilizacion
del tronco sobre la espasticidad de las extremidades inferiores en pacientes con
accidente cerebrovascular. El sujeto de este estudio fue un paciente masculino de 38
afios que experimentd una hemorragia intracraneal espontanea y tenia sintomas de
paralisis motora y espasticidad en el lado izquierdo. Se midié la relacion Hmax/Max.
antes y después de los ejercicios de estabilizacion del tronco, utilizando técnicas de

facilitacion neuromuscular propioceptiva.

La relacién Hmax/Max. se utilizé para medir la excitabilidad de la neurona motora a, que
indica espasticidad. Para la estimulacion eléctrica para obtener el reflejo H, se estimuld
el nervio tibial posterior en el pliegue popliteo medio con electrodos bipolares. La
estimulacion se aplicé con una frecuencia de 1 Hz en la direccién de avance, y la
frecuencia de estimulacion fue de uno por 2 s. El filtrado de paso bajo se ajustd a 10
kHz, el filtrado de paso alto a 5 Hz, la sensibilidad a 5000 mV y la velocidad de barrido
a 5 ms. Para colocar los electrodos para el reflejo H, el paciente se colocé en decubito
prono y el electrodo activo se colocé en el triceps sural medial de la cresta tibial, en el
centro de una linea que conecta el punto medio de la superficie medial bisecada de la
tibia en la rodilla, con la punta del maléolo medial. El electrodo de referencia se adjunté
a un sitio por encima del tendén de Aquiles, y el electrodo de tierra se unié entre el
electrodo de excitacién y el electrodo activo. La intensidad de la estimulacién eléctrica
se increment6 gradualmente para obtener los reflejos H y la intensidad se incremento
nuevamente para obtener la onda M maxima. La relacion Hmax/Max. es la relacion entre
cada valor maximo y los dos potenciales de accién, y la amplitud se midié desde el pico

positivo hasta el pico negativo.

Para los ejercicios de estabilizacion del tronco, entre las técnicas de facilitacién
neuromuscular propioceptiva, se aplicaron la estabilizacion ritmica (RS), que produce
contracciones isométricas para resistencia manual, y la combinacion de isotonica (Cl),
que repite contracciones concéntricas y excéntricas para un musculo. Ambas técnicas
aumentan la estabilidad. Primero, se aplicaron tres conjuntos de RS y CI al tronco del
sujeto en la posicion sentada. Una serie constaba de 10 repeticiones y los ejercicios se
realizaron con una resistencia optima. Se dio un descanso de 30 s entre series. Se dio
un descanso de 60 s después de completar la aplicacién de RS, antes de aplicar CI. El

tratamiento focalizado se aplicé durante 30 min.
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Para evaluar el tono muscular, se midié la relacion Hmax/Max. del miembro inferior
izquierdo del sujeto antes y después del tratamiento. Como resultado, la relacion

Hmax/Max. cambid del 37 % antes del tratamiento al 20 % después del tratamiento.

Con el progreso del aprendizaje, aumentan los grados de libertad de las piernas y el
tronco, lo que a su vez mejora la capacidad de rendimiento del equilibrio. También, en
este estudio, fue posible un control de movimiento mas selectivo del miembro inferior
debido a que el ejercicio de estabilizacion del tronco que indujo la co-contraccion del
tronco restringio el grado de libertad del cuerpo. Este estudio tiene la limitacion de tener
un solo sujeto; sin embargo, el resultado muestra que una combinacién del ejercicio de
estabilizacion del tronco con otros ejercicios podria ayudar a controlar mejor el tono

muscular en el tratamiento clinico de pacientes hemipléjicos.
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La eficacia de los ejercicios adicionales de estabilidad central para mejorar el
equilibrio dinamico sentado, la marchay la rehabilitacion funcional para pacientes
con accidente cerebrovascular subagudo (CORE-Trial): Protocolo de estudio para

un ensayo controlado aleatorio. (25)

Antecedentes: la afectacion del tronco produce trastornos del control motor, el equilibrio
y la marcha. Los ejercicios de estabilidad del core (CSE) son una buena estrategia para
mejorar la fuerza local del tronco, el equilibrio y la marcha. Métodos y analisis: Este es
un ensayo controlado aleatorizado multicéntrico simple ciego. Se comparan dos grupos
paralelos, y ambos realizan el mismo tipo de terapia. Un grupo control (GC) (n = 110)
realiza fisioterapia convencional (PC) (1 h por sesién) enfocada a mejorar el equilibrio.
Un grupo experimental (GE) (n = 110) realiza CSE (30 min) ademas de CP (30 min) (1
h/sesion en total). EI EG se divide en dos subgrupos, en los que solo la mitad de los
pacientes (n= 55) realizar CSE mas estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea
(TENS)

Los CSE son movimientos voluntarios que tienen como objetivo promover el control
neuromuscular, la coordinacién, la fuerza y la resistencia de los musculos que son
fundamentales para mantener la estabilidad dinamica de la columna y el tronco. Es la
capacidad de controlar la posicién y el movimiento del tronco sobre la pelvis y la pierna
lo que permite una produccion, transferencia y control éptimos de la fuerza y el
movimiento al segmento terminal en actividades de cadena cinética integrada. Es
esencial para proporcionar una base sélida de nucleo para ejercer o resistir la fuerza,
ya que estabiliza la pelvis y la columna vertebral para una "estabilidad proximal para la
movilidad distal". La funcionalidad del nucleo estatico es la capacidad del nucleo para
alinear el esqueleto para resistir una fuerza que no cambia. El nucleo del cuerpo

corresponde a la sinergia.

Varios estudios han demostrado que la estimulaciéon nerviosa eléctrica transcutanea
(TENS) aplicada a los musculos del tronco durante el entrenamiento CSE podria
aumentar la potencia motora de los musculos del tronco. El entrenamiento de CSE
combinado con TENS podria ser mas efectivo que los CSE solos para mejorar el
equilibrio dinamico sentado. Se ha demostrado que TENS excita fibras sensoriales
grandes, predominantemente en el rango A-beta a través de la estimulacion cutanea de

los musculos: aumenta la excitabilidad de la corteza sensorial.

Cualquier intervencion en la fase subaguda del ictus que reduzca la discapacidad
probablemente sera rentable. Cabe sefialar que las tasas de ictus se multiplican por 10

en la poblacion mayor de 75 afios; esta poblacién suele padecer sarcopenia, ademas
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de debilidad muscular provocada por accidentes cerebrovasculares. Por esta razon, es
importante activar y fortalecer los musculos centrales, ya que se ha demostrado que la
atrofia muscular y un deterioro significativo de las respuestas reactivas posturales en el
tronco ocurren rapidamente. Esto ha hecho que las estancias mas cortas de los
pacientes en el hospital sean cada vez mas imprescindibles para disponer de programas
de rehabilitacién mas eficientes, lo que implica que los pacientes tengan una mayor

autonomia a la hora del alta hospitalaria.

Uno de los primeros objetivos de la rehabilitacion en la fase subaguda del ictus es
conseguir un optimo control del tronco y un equilibrio dindamico en sedestacion. La
propuesta de este estudio es lograr esto mediante el entrenamiento de los musculos
centrales. Esto da como resultado un mejor equilibrio al sentarse, pararse y en una
marcha mas eficiente. Cuanto antes estos pacientes puedan ser autbnomos, menos
tiempo estaran inactivos, y de esta manera se pueden reducir los efectos adversos de
la inmovilizacién. La rehabilitacion adicional del tronco es beneficiosa para mejorar el
rendimiento de la marcha en el accidente cerebrovascular subagudo. Por lo tanto, si los
resultados de este estudio son positivos, recomendamos incorporar estos ejercicios lo

antes posible en un programa de rehabilitacién de accidentes cerebrovasculares.
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Abordaje temprano individualizado para un paciente con espasticidad de origen

de accidente cerebrovascular. (26)

El objetivo de este reporte de caso es presentar un plan de rehabilitacion individualizado
temprano para un paciente con espasticidad de extremidades post ictus, dado que el
ictus es una de las principales causas de discapacidad que implica una estancia
hospitalaria prolongada y estrategias de neurorrehabilitacion. El plan de rehabilitacion
consistio en fisioterapia convencional y terapia de ondas de choque extracorporeas
radiales (ESWT), y los resultados se evaluaron mediante evaluacion clinica junto con un
innovador sistema de analisis de la marcha. Dos sesiones de rESWT y un programa de
fisioterapia convencional redujeron el grado de espasticidad y la intensidad del dolor, y

mejoraron el rango de movimiento, el equilibrio y la marcha del tobillo.

Una mujer de 75 afos fue hospitalizada en el Departamento de Medicina Fisica y
Rehabilitacién del Hospital Universitario de Emergencias Elias con espasticidad
posterior al accidente cerebrovascular y hemiparesia derecha debido a un accidente

cerebrovascular isquémico.

El objetivo de este trabajo fue evaluar el beneficio del inicio temprano del programa de
rehabilitacién para un paciente en la fase subaguda de un accidente cerebrovascular,

que sufre de hemiplejia espastica izquierda.

El programa de rehabilitacién consistié en fisioterapia convencional y dos sesiones de
terapia de ondas de choque extracorpéreas radiales (rESWT), mostrando eficacia para
el grado MAS vy el rango de movimiento pasivo del tobillo (PROM), los resultados son

consistentes con los de otros estudios.

Ademas, a través de sesiones de terapia de ondas de choque extracorporeas radiales
que indujeron la regeneracion tisular a largo plazo, propiedades antalgicas vy

antiinflamatorias, la intensidad del dolor también disminuyé en musculos y tendones.

El paciente presenté un menor grado de espasticidad y mejoria en la intensidad del

dolor, la postura, el equilibrio y la marcha al alta y a las 8 semanas de seguimiento.
Las intervenciones demostraron efectividad a largo plazo y un buen perfil de seguridad.

A través de una evaluacion objetiva, el caso destacé la efectividad a largo plazo de la
fisioterapia convencional clasica y la técnica no invasiva de la terapia de ondas de
choque extracorpéreas radiales (ESWT) para un paciente en la fase subaguda de un

accidente cerebrovascular con espasticidad de las extremidades inferiores.
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Ademas, el analisis predictivo podria conducir a técnicas de rehabilitacion mas

adaptadas en diferentes centros clinicos y de rehabilitacion.
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Tratamiento post-ictus con electroestimulaciéon funcional neuromuscular de
musculos antagonistas y kinesioterapia evaluado con electromiografia y estudios

clinicos en un seguimiento de dos meses. (27)

Utilizamos los datos de 120 pacientes divididos en dos grupos, uno que ha sido tratado
solo con kinesioterapia (principalmente FNP) realizada y supervisada por el equipo
formado por un médico de medicina fisica y rehabilitacion y un fisioterapeuta, el grupo
K, y otro que recibid6 no solo el mismo programa de kinesioterapia, sino también
electroterapia, el grupo NMFES+K. Entre estos pacientes, en el 65% encontramos
sintomas de paresia en los musculos de mas extremidades superiores que inferiores en
el lado derecho. Ambos grupos de pacientes y voluntarios sanos no difirieron en
caracteristicas demograficas y antropométricas; todos los pacientes fueron tratados con

los mismos periodos.

Aproximadamente al tercer dia después de la admision en la sala de neurologia, el
estado de salud general de los pacientes era lo suficientemente estable como para
comenzar el tratamiento fisioterapéutico. Durante los primeros 10 dias de estadia en el
hospital, los fisioterapeutas ensefiaron a los pacientes a mantenerse erguidos, sentarse,
cambiar de posicién y realizar movimientos globales necesarios para la vida diaria (p.
€j., cambiar de posicién en la cama y cambiar de una silla de ruedas a una silla).
Posteriormente, a los pacientes se les ensend la locomocion adecuada, incluido caminar

con pasamanos y caminar con equipo ortopédico (p. €j., un andador o un bastoén).

En general, se aplico a ambos grupos de pacientes el mismo programa de
kinesioterapia, realizado con la misma intensidad y basado principalmente en FNP. Asi,
un grupo de pacientes recibié unicamente kinesioterapia (grupo K), mientras que el otro
recibio kinesioterapia y electroterapia (grupo NMFES+K). Los fisioterapeutas
administraron un programa de ejercicios basado en los patrones PNF de flexion,
abduccidn y rotacion externa, asi como extension, abduccion y rotacién interna para las
extremidades superiores e inferiores paralizadas, respectivamente. Otras partes del
entrenamiento fueron individualizadas; los terapeutas los adaptaron al estado
psicofisico del paciente. El entrenamiento adicional incluyd principalmente ejercicios
pasivos, de apoyo y activos en el lado parético, ejercicios para reducir el sintoma de
espasticidad (PIR: tratamientos de relajacion post-isométrica) y ejercicios de

estiramiento, que estimulan los propioceptores.

Los pacientes fueron examinados clinicamente y evaluados neuro fisiol6gicamente en
TO en la fase aguda hasta los 7 dias de estancia en la sala de rehabilitacion neurolégica,

y posteriormente en la fase subaguda en el centro de rehabilitacion perteneciente a la
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planta de neurologia del hospital (en T1, a los 21 dias de tratamiento, y en T2, a los 62-
63 dias de tratamiento). Ambos grupos de pacientes recibieron tratamiento todos los
dias excepto sabados y domingos (5 dias a la semana), y una sesion diaria de unas 3

h. Ademas, se proporcioné “terapia de calentamiento” a todos los pacientes.

Presentamos evidencia de una mejora en la actividad muscular antagonista (mas
flexores que extensores) después de la terapia combinada NMFES + K sobre la
actividad después de la cinesioterapia PNF sola. Por lo tanto, verificamos la hipotesis
de que la intervencién de fisioterapia que usa componentes conjuntos de diferentes
enfoques neurofisiologicos de tratamiento es significativamente mas efectiva que la

kinesioterapia sola.
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Los efectos del abordaje y la movilizacion tempranos del neurodesarrollo Bobath
en el grosor del musculo cuadriceps en pacientes con accidente cerebrovascular.
(28)

Se incluyeron en el estudio doce pacientes con accidente cerebrovascular que
ingresaron en la unidad de cuidados intensivos de neurologia y 13 controles sanos. QMT
se examino al ingreso y al alta de cada sujeto. Ademas, los movimientos funcionales de
las extremidades, el equilibrio y el estado funcional de la deambulacion se evaluaron
con la Escala de Evaluacién del Movimiento para la Rehabilitacion de Accidentes
Cerebrovasculares (STREAM). Todos los pacientes fueron movilizados lo antes posible
por un fisioterapeuta e incluidos en un programa de tratamiento consistente en el

enfoque Bobath del neurodesarrollo.

Los pacientes con accidente cerebrovascular isquémico agudo fueron tratados con
terapias de reperfusién aguda dentro de las primeras horas para restaurar el flujo
sanguineo al tejido cerebral isquémico. Los pacientes fueron dados de alta después de

completar el estudio diagnédstico de ictus isquémico.

Los ejercicios Bobath tienen como objetivo desarrollar y regular el tono normal, prevenir
patrones de movimiento anormales, desarrollar un sentido normal del movimiento,
desarrollar un movimiento funcional efectivo y aumentar su calidad, transferir peso a la
extremidad hemiparética mientras estd sentado y de pie, desarrollar una postura
simétrica y desarrollar la estabilidad del tronco. y equilibrio. Estos ejercicios se aplicaron
en posicidn supina, de lado, sentado, de pie y caminando. Antes y después de todas las
sesiones, se midié el pulso, la frecuencia respiratoria y la presion arterial de todos los
pacientes. Se educo a los pacientes, sus cuidadores y demas personal de salud sobre
las posiciones que los pacientes deben tomar durante el dia. Se les instruyd sobre
actividades que podian realizar en otros momentos del dia. En los casos en los que la
presion arterial sistélica estaba entre 120 y 220 mmHg, la saturacién de oxigeno era
>92% Sa02 (soportada o no con O2), la frecuencia cardiaca estaba entre 40 y 100
pulsos/min y el calor corporal era <38,5 °C, el tratamiento fue iniciado (25). De acuerdo
con sus condiciones clinicas, los pacientes fueron sentados en los bordes de sus camas
o en sillas de ruedas o ayudados a ponerse de pie desde la primera sesion. Todos los
pacientes fueron incluidos en el programa dos veces al dia durante 60 min por cada
sesién y el programa se llevdo a cabo 5 dias a la semana hasta el alta de los
pacientes. los pacientes fueron sentados en los bordes de sus camas o en sillas de

ruedas o ayudados a ponerse de pie desde la primera sesion.
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En conclusion, nuestro estudio mostré que el rendimiento funcional mejora y QMT se
puede preservar con el enfoque Bobath de desarrollo neurolégico y la movilizacion
temprana aplicada en el periodo inicial. Los resultados de nuestro estudio dan a los
terapeutas una idea del tipo y la intensidad del tratamiento que se utilizara para la

protecciéon de los musculos en el periodo inicial del accidente cerebrovascular.
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La terapia de movimiento inducido por restricciones promueve la reorganizacion
funcional del cerebro en pacientes con accidente cerebrovascular y hemiplejia.
(29)

Cinco pacientes con accidente cerebrovascular, de 34 a 75 afos, con una media de 54,3
+ 11,8 afios, eran cuatro hombres y una mujer. El curso de la enfermedad oscilé entre
2 y 6 meses, con una media de 4,2 + 1,6 meses. Hubo tres casos de infarto cerebral y

dos casos de hemorragia cerebral.

Los pacientes con accidente cerebrovascular con hemiplejia presentan espasmos
flexores en el miembro superior y espasmos extensores en el miembro inferior, y sus
patrones de movimiento varian mucho. La terapia de movimiento inducido por
restriccion es una técnica de rehabilitacion de las extremidades superiores utilizada en
pacientes con accidente cerebrovascular y hemiplejia; sin embargo, los estudios de
rehabilitacion de las extremidades inferiores son escasos. En este estudio, los pacientes
con accidente cerebrovascular y hemiplejia en las extremidades inferiores se
sometieron a la terapia Bobath convencional durante 4 semanas como tratamiento
inicial, seguida de terapia de movimiento inducido por restriccion durante 4 semanas
adicionales. La velocidad maxima de marcha de 10 m y las puntuaciones de la escala
de equilibrio de Berg mejoraron significativamente después del tratamiento, y también
mejoro la funcion motora de las extremidades inferiores. Los resultados de la resonancia
magnética funcional mostraron que la terapia de movimiento inducido por restriccion
alivia la reduccion de la activacion funcional cerebral en los pacientes, lo que indica
activacion de regiones cerebrales funcionales y un aumento significativo en la perfusiéon

sanguinea cerebral.

Estos resultados demuestran que la terapia de movimiento inducido por restriccidon
promueve la reorganizacién funcional del cerebro en pacientes con accidente

cerebrovascular y hemiplejia de las extremidades inferiores.
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Recuperaciéon Funcional de Paciente con Accidente Cerebrovascular Isquémico:
Reporte de Caso. (30)

La kinesioterapia se inici6 al sexto dia de ingreso del paciente. El procedimiento se
realizé una vez al dia. El complejo duré 40-50 min. El nimero medio de procedimientos

en el tratamiento clinico fue de 10-12.

Los medios kinesi-terapéuticos incluyeron: masaje médico, ejercicios pasivos de las
extremidades, tratamiento mediante ejercicios de extremidades en posicién, ejercicios
para reducir el tono muscular mediante la terapia Bobath, ejercicios para suprimir
sinergias patolégicas, ejercicios respiratorios, ejercicios para estimular reducciones de
la musculatura abdominal parentética , ejercicios para restaurar los movimientos activos
de las extremidades, ejercicios para sentarse con la terapia Bobath, ejercicios para el
equilibrio del asiento, ejercicios para el equilibrio y la coordinacién, ejercicios de

entrenamiento para caminar.

Realizamos investigaciones sobre las funciones motoras del paciente al principio y al
final del curso de rehabilitacion y estudiamos el tono muscular patolégico utilizando la
técnica de Brunnstrom, la fuerza de contraccion muscular voluntaria en la escala de Held
y Deseillignie, la recuperacion de movimientos globales por la prueba de Michel y la

recuperacion de la marcha.

Al inicio del estudio la espasticidad del miembro superior derecho y del miembro inferior
derecho se encontraban en segundo estadio utilizando la técnica de Brunnstrom. Al
finalizar el estudio se registra en el tercer estadio mediante técnica de Brunnstrom para
miembro superior derecho y miembro inferior derecho-fuerte espasticidad, la actividad

motora se encuentra enteramente dentro de la sincinesia patologica.

La kinesioterapia tras un ictus tiene como objetivo la maxima recuperacion funcional de

los miembros afectados para conseguir la independencia en la vida diaria.

Observamos aumento del tono muscular y signos de inicio de contracturas o sincinesias,
aplicamos ejercicios pasivos en articulaciones grandes/hombro y cadera/ y poco a poco
pasamos a otras mas pequefas. Aplicamos ejercicios pasivos con el fin de permitir la
conductividad de las vias nerviosas, mejorar la circulacion sanguinea y linfatica,

mantener la movilidad articular y reducir el riesgo de formacion de contracturas.

El tratamiento por posicion se aplicd diariamente, dada la musculatura espastica con
aumento del tono muscular. Observamos los principios de que los segmentos deben
ubicarse frente a la posicion patoldgica. La recuperacion de las funciones motoras

depende totalmente del ejercicio activo. La fecha limite para el inicio del ejercicio activo
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esta determinada por la naturaleza de la circulacion cerebral alterada, el estado del
sistema cardiovascular, la presencia o ausencia de otras enfermedades que compliquen

el curso de la enfermedad subyacente.

Para activar la actividad motora voluntaria en el periodo inicial se utilizaron reflejos
patolégicos para miembro superior del grupo de Hoffman y Trumner y para miembro
inferior los reflejos patolégicos del grupo de Babinski y Rosolimo. Utilizamos el
fenomeno de Reymist para la activacion de la abduccion en la articulacion de la cadera
derecha. Utilizamos irritacién enérgica en el pie del miembro parestésico para obtener
la triple flexion activa. Realizamos la estimulacion de los musculos del miembro superior
de forma aislada para cada unidad del miembro en el plano horizontal. La estimulacion
de los musculos se realizé en condiciones de eliminar el peso de la extremidad para no
inducir la excitacion de la espasticidad. Después de que el paciente adquiriera el
movimiento aislado activo con la asistencia, comenzamos la ejecucién independiente de
este movimiento. Evitamos el uso de movimientos activos para grupos musculares que
son capaces de aumentar el tono muscular. Se tuvo en cuenta que el enderezamiento
temprano del paciente sin restablecer el equilibrio muscular (entre los musculos
parestésicos y sus antagonistas) podria conducir a un reforzamiento de la espasticidad

y agravar el desequilibrio muscular que dificulta los movimientos voluntarios.

Los ejercicios activos estaban destinados exclusivamente al entrenamiento de la
marcha. Adquirir una marcha adecuada en los dolores responde en gran medida a la
cuestion de su independencia. Para este propdsito, incluso en el periodo inicial antes de
enderezar al paciente, usamos ejercicios para mejorar las reacciones de equilibrio, aun
en posicion supina, cambiando la posicion del cuerpo, luego elevamos gradualmente al
paciente a una posicién sentada. Desde la posicion de sentado con los pies bajos,
aplicamos ejercicios alterando pasivamente el equilibrio del paciente. Esto estimul6 los

reflejos de posicidn y ténicos.

Nuestra tarea no era una mejora analitica en la marcha, sino establecer una eficiencia
global de movimiento del paciente para proporcionar una marcha segura. Se aplico la
marcha con control visual /contra un espejo/, con fases individuales del ciclo servomotor.
El paciente debia realizar el movimiento del cuerpo con respuestas adaptadas. No
deberiamos exigir el control voluntario del paciente de mas de un elemento de la marcha
(longitud de la zancada, uso de la flexion del pie). El entrenamiento en descenso de
escaleras fue imposible porque el paciente no era capaz de realizar apoyo unilateral

sobre el miembro paralizado.
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Aplicamos una metodologia kinesi-terapéutica que contribuyé a la recuperacién
funcional satisfactoria de un paciente con ictus isquémico. Sin embargo, hubo un déficit
en términos de contraccion muscular volitiva, falta de movimientos selectivos, alteracion
de la locomocion y sensibilidad profunda. Este déficit fue la causa de que el paciente
dependiera en sus actividades diarias de un asistente. Atribuimos esta recuperacién

satisfactoria solo al corto periodo de aplicacién de la metodologia kinesi-terapéutica.
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Efecto de la terapia de movimiento inducido por restriccion y la terapia de espejo

para pacientes con accidente cerebrovascular subagudo. (31)

Veintiséis pacientes con accidente cerebrovascular subagudo se inscribieron y se
dividieron aleatoriamente en tres grupos: grupo de CIMT combinado con terapia de
espejo, grupo de CIMT solo y grupo de control. Se realizaron dos semanas de CIMT
durante 6 horas al dia con o sin terapia de espejo durante 30 minutos al dia bajo
supervision. Todos los grupos recibieron terapia ocupacional convencional durante 40
minutos al dia durante el mismo periodo. El grupo CIMT solo y el grupo de control
también recibieron auto ejercicio adicional para sustituir la terapia del espejo. La prueba
de caja y bloque, la prueba de tablero perforado de 9 agujeros, la fuerza de agarre, la
etapa de Brunnstrom, la prueba de funcién motora de Wolf, la evaluacién de Fugl-Meyer
y la version coreana del indice de Barthel modificado se realizaron antes y dos semanas

después del tratamiento.

Después de dos semanas de tratamiento, los grupos de CIMT con y sin terapia de espejo
mostraron mayor mejoria (p<0,05) que el grupo control, en la mayoria de las
evaluaciones funcionales para la extremidad superior hemipléjica. EI grupo CIMT
combinado con terapia de espejo mostré una mayor mejora que el grupo CIMT solo en
la prueba de caja y bloque, la prueba del tablero perforado de 9 agujeros y la fuerza de

agarre, que representan las funciones motoras finas de la extremidad superior.

El grupo de CIMT a corto plazo combinado con terapia de espejo mostré mas mejoria
en comparacion con el grupo CIMT solo y el grupo de control, en las funciones motoras
finas de la extremidad superior hemipléjica para los pacientes con accidente

cerebrovascular subagudo.
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Efectos de la puncion seca sobre la espasticidad posterior al accidente
cerebrovascular, la funcion motora y los limites de estabilidad: un ensayo clinico

aleatorizado. (32)

Determinar los efectos de la inclusién de la puncion seca profunda en una sesién de
tratamiento siguiendo el concepto Bobath sobre la espasticidad, la funcién motora y el

control postural después de un accidente cerebrovascular.

Se asigné aleatoriamente a 26 pacientes que habian sufrido un accidente
cerebrovascular a uno de dos grupos de tratamiento: solo Bobath o Bobath mas puncién
seca. Ambos grupos recibieron una sesién que incluyd ejercicios de fortalecimiento,
estiramiento y reacondicionamiento siguiendo los principios del concepto Bobath. Los
pacientes del grupo de Bobath mas puncion seca también recibieron una unica sesion
de puncién seca del tibial posterior guiada por ecografia. La espasticidad (escala de
Ashworth modificada), la funcién (escala de Fugl-Meyer) y los limites de estabilidad
(posturografia dindmica computarizada usando el sistema SMART EquiTest) fueron
recolectados antes y 10 minutos después del tratamiento por un evaluador ciego. Los
parametros de los limites de estabilidad incluian la velocidad de movimiento (MVL), la
excursion maxima (MXE), la excursion del punto final (EPE) y el control direccional
(DCL).

Un mayor numero de personas que recibieron Bobath mas puncién seca mostraron una
disminuciéon de la espasticidad después del tratamiento (P<0,001). El analisis de
covarianza (ANCOVA) mostré que los pacientes que recibieron Bobath mas puncién
seca exhibieron mayores mejoras en el equilibrio (0,8, IC del 95 %: 0,2 a 1,4), sensorial
(1,7, 1C del 95 %: 0,7 a 2,7) y rango de movimiento (3,2, 95 % % IC 2.0 a 4.4) dominios
de la Escala Fugl-Meyer que aquellos que recibieron Bobath solamente. ANCOVA
también encontré que los sujetos que recibieron puncidon seca mostraron un mayor
aumento en la direccion hacia adelante no afectada de MVL, la direcciéon no afectada de
EPE, la direccién inversa de MXE y la direccién afectada/no afectada de MXE, DCL

hacia atras y DCL afectada hacia atras, que aquellos que no recibieron eso.

La inclusidon de puncion seca profunda en una sesion de tratamiento siguiendo el
concepto de Bobath fue eficaz para disminuir la espasticidad y mejorar el equilibrio, el
rango de movimiento y la precision para mantener la estabilidad en pacientes que

habian sufrido un accidente cerebrovascular.
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Cuadro comparativo de articulos

Autor y Ao Muestra Variables Resultados Conclusion
Leandro 1 paciente. | Facilitacion Mejoras Tienen efectos
Giacometti Neuromuscular | clinicas en la beneficiosos en
da Silva. Propioceptiva extension de la | las adaptaciones
2018 (FNP) mufieca, la y la organizacién
fuerza de corticales que
agarre, la dan como
espasticidad, la | resultado efectos
destrezay la de aprendizaje
satisfaccioén del | motor. En los
paciente con casos en que la
tareas CIMT es dificil de
especificas. aplicar, una
terapia especifica
basada en FNP
ha demostrado
ser una
alternativa
factible.
Min-Hyung | 1 paciente. | -Ejercicios de Fue posible un | Muestra que una
Rhee et al. estabilizacion control de combinacion del
2015. de tronco. movimiento ejercicio de
mas selectivo estabilizacion del
-FNP del miembro tronco con otros
inferior debido | ejercicios podria
aque el ayudar a
ejercicio de controlar mejor el
estabilizacion tono muscular en
del tronco que | el tratamiento
indujo la co- clinico de
contraccién del | pacientes
tronco hemipléjicos.
restringié el
grado de
libertad del
cuerpo.
Rosa 220 -Ejercicios de Han El entrenamiento
Cabanas- pacientes. estabilidad del | demostrado de CSE
Valdés et al. core (CSE). que la combinado con
2021. estimulacion TENS podria ser
-TENS nerviosa mas efectivo que
eléctrica los CSE solos
transcutanea para mejorar el
(TENS) equilibrio

aplicada a los
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musculos del
tronco durante
el
entrenamiento
CSE podria
aumentar la
potencia
motora de los
musculos del
tronco.

dinamico
sentado.

Emanuela 1 paciente. | -Fisioterapia El paciente El caso destaco
Elena Mihai convencional presento un la efectividad a
et al. 2021 clasica. menor grado de | largo plazo de la
espasticidad y | fisioterapia
-Técnica no mejoria en la convencional
invasiva de la intensidad del clasicay la
terapia de dolor, la técnica no
ondas de postura, el invasiva de la
choque equilibrio y la terapia de ondas
extracorpéreas | marcha al altay | de choque
radiales alas 8 extracorporeas
(ESWT). semanas de radiales (ESWT)
seguimiento. para un paciente
en la fase
subaguda de un
accidente
cerebrovascular
con espasticidad
de las
extremidades
inferiores.
Juliusz 120 -Estimulacion Presentamos En conclusion, la
Huber et al. | pacientes. eléctrica evidencia de intervencion de
2022 funcional una mejora en | fisioterapia que
neuromuscular | la actividad usa componentes
personalizada muscular conjuntos de

(NMFES).

-Kinesioterapia
(principalmente,
facilitacion
neuromuscular
propioceptiva
(FNP).

antagonista
después de la
terapia
combinada
NMFES + K
sobre la
actividad
después de la
cinesioterapia
PNF sola.

diferentes
enfoques
neurofisiolégicos
de tratamiento es
significativamente
mas efectiva que
la kinesioterapia
sola.
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Arzu Guclu | 25 -Concepto Se observaron | En conclusion, el
Gunduz et pacientes. Bobath. mejoras en los | estudio mostro
al. 2019 movimientos que el
-Grosor del funcionales de | rendimiento
musculo las funcional mejora
cuadriceps. extremidades, y QMT se puede
el equilibrio y preservar con el
los niveles de enfoque Bobath
deambulacion de desarrollo
funcional. neurologico y la
movilizacién
temprana
aplicada en el
periodo inicial.
Maria 1 paciente. | -Kinesiterapia Esta Se concluye que
Bechera et (ejercicios, recuperacion una metodologia
al. 2017 Bobath, etc.) satisfactoria kinesi-terapéutica
solo al corto contribuy6 a la
periodo de recuperacion
aplicacion de la | funcional
metodologia de | satisfactoria de
kinesiterapia. un paciente con
ictus isquémico.
Wengqing 5 pacientes. | -Terapia Estos Se concluye que
Wang et al. Bobath. resultados la terapia de
2012 demuestran movimiento
-Terapia de que la terapia inducido por
movimiento de movimiento | restricciéon de la
inducido por inducido por extremidad
restriccion. restriccion inferior puede
promueve la promover la
reorganizacion | recuperacion de
funcional del la funcién motora
cerebro en después del
pacientes con accidente
accidente cerebrovascular y
cerebrovascular | alterar la
y hemiplejia de | plasticidad
las neuronal del
extremidades cerebro.
inferiores.
Jin AYoon |26 -Terapia de Los grupos de | El grupo de CIMT
et al. 2014 pacientes. movimiento CIMT con y sin | a corto plazo
inducido por terapia de combinado con
restriccion espejo terapia de espejo
(CIMT). mostraron mostré mas
mayor mejoria | mejoria en

67



-Terapia de

que el grupo

comparacion con

espejo control, en la el grupo CIMT
combinada. mayoria de las | solo y el grupo de
evaluaciones control, en las
funcionales funciones
para la motoras finas de
extremidad la extremidad
superior superior
hemipléjica. hemipléjica para
los pacientes con
accidente
cerebrovascular
subagudo.
Zacarias 26 -Bobath. Mostraron una | La inclusion de
Sanchez- pacientes. | -Puncion seca. | disminucion de | puncion seca
. la espasticidad | profunda en una
Mila et al. después del sesion de
2018 tratamiento. tratamiento
exhibieron siguiendo el
mejoras en el concepto de
equilibrio, Bobath fue eficaz
sensorial y para disminuir la
rango de espasticidad y
movimiento. mejorar el
equilibrio, el
rango de

movimiento y la
precision para
mantener la
estabilidad en
pacientes que
habian sufrido un
accidente
cerebrovascular.
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VII.DISCUSION

El accidente cerebrovascular es un trastorno neurolégico caracterizado por la
obstruccién de los vasos sanguineos. Se forman coagulos en el cerebro e interrumpen
el flujo sanguineo, obstruyen las arterias y provocan la rotura de los vasos sanguineos,
lo que provoca una hemorragia. La ruptura de las arterias que van al cerebro durante un
accidente cerebrovascular provoca la muerte subita de las células cerebrales debido a

la falta de oxigeno. (8)

La espasticidad es la secuela neuroldgica mas frecuente que afecta de manera muy

significativa la calidad de vida.

En relacién con la epidemiologia, ésta es variable y depende de la etiologia que genera
el sindrome de motoneurona superior. Esta patologia afecta aproximadamente el 35 %

de personas con ACV. (17)

Diferentes estudios (33—35) concluyen que la estimulacion magnética transcraneal
podria disminuir la espasticidad en los pacientes post ACV, siendo uno de los beneficios
que consume menos tiempo que los protocolos estandar sin comprometer la eficacia del
tratamiento. Como contrapartida, los mismos presentan ciertas limitaciones como:
escasas muestras, ser una via en proceso de desarrollo e investigacién y la evaluacion
del efecto a largo a plazo y la efectividad de ésta cuando se la combina con otras

terapias.

Otros articulos (10) referidos a la aplicacidon de toxina botulinica podria mejorar la
espasticidad en pacientes post ACV. Durante la investigacién se encontraron varios
articulos que hablaban de la misma y la importancia cuando se la combina con otros
abordajes, como la estimulacion magnética transcraneal o neurorrehabilitacion. Sin
embargo, presenta limitaciones como alto costo, la necesidad de inyecciones repetidas
y la efectividad limitada en grados mas altos de espasticidad observando

preocupaciones importantes en entornos clinicos que requieren otras alternativas.

Estas busquedas se realizaron para ampliar las perspectivas respecto a distintas
intervenciones para el tratamiento de la espasticidad en pacientes post ACV. Ya que las
terapias anteriores presentan limitaciones, esta Tesina propone investigar los diferentes
tratamientos kinésicos para la modulacién de espasticidad como el concepto Bobath,

FNP, método de Rood y Fisioterapia.

Por tal motivo se buscé analizar, a través de estudios de investigacion cientifica, los
aportes de las terapias antes mencionadas como recurso terapéutico para el tratamiento

en pacientes con espasticidad post ACV, en donde se estudié especificamente el ACV,
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la espasticidad como una de sus principales complicaciones, los distintos conceptos
dentro de la neurorrehabilitacion, la fisioterapia y la mencion de otras intervenciones
para ampliar y potenciar el tratamiento kinésico.

Dentro de la evidencia cientifica recuperada en la busqueda, se encuentra que las
intervenciones con enfoque Bobath mostraron que el rendimiento funcional y el
fortalecimiento muscular de estos pacientes mejora. Los mismos se pueden preservar
con el enfoque de desarrollo neurologico y la movilizacién temprana aplicada en el
periodo inicial. (28,30) En ambos se presentan ciertas limitaciones como una muestra
pequeia, en el primero un solo musculo del control postural fue evaluado y en el otro
estudio el déficit fue que el paciente dependiera en sus actividades diarias de un
asistente.

El articulo sobre concepto FNP aborda los posibles beneficios del aprendizaje motor, la
reorganizacién cortical y las deficiencias estructurales, que tienen resultados positivos
en las adaptaciones y las organizaciones corticales. El mismo tiene como desventaja
que se evalud un solo caso y que la terapia especifica basada en FNP ha demostrado
ser una alternativa factible en los casos en que la terapia de movimiento inducido
restringido (CIMT) es dificil de aplicar. (23)

Por otro lado, se encuentra evidencia de una mejora en la actividad muscular
antagonista después de la terapia combinada NMFES + K en comparacion con la
kinesioterapia (FNP). En donde, la intervencion de fisioterapia que usa componentes
conjuntos de diferentes enfoques neurofisioldgicos de tratamiento es significativamente
mas efectiva que la kinesioterapia sola. Desafortunadamente, el tratamiento en los
hospitales no suele durar mas de dos meses y después de este periodo de tiempo, los
pacientes son tratados en diferentes consultas externas, lo que puede influir en los

resultados del tratamiento. (27)

En cuanto a los articulos sobre ejercicios, fue posible un control de movimiento mas
selectivo del miembro inferior debido a que el ejercicio de estabilizacién que indujo la
co-contraccién del tronco restringié el grado de libertad del cuerpo. Este estudio tiene la
limitacion de tener un solo sujeto; sin embargo, el resultado muestra que una
combinacion del ejercicio de estabilizacion del tronco con otros ejercicios podria ayudar
a controlar mejor el tono muscular en el tratamiento clinico de pacientes hemipléjicos.
(24)

En otro estudio, el entrenamiento de ejercicios de estabilidad central (CSE) combinado
con TENS podria ser mas efectivo que los (CSE) solos para mejorar el equilibrio
dinamico sentado. Se ha demostrado que el TENS excita fibras sensoriales grandes,

predominantemente en el rango A-beta a través de la estimulacidon cutdanea de los
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musculos y aumenta la excitabilidad de la corteza sensorial. El inconveniente de este
estudio es descubrir si los efectos del tratamiento son sostenibles a lo largo del tiempo,
0 si es necesario el aporte terapéutico continuo para mantener el nivel de

funcionamiento incluso después del alta domiciliaria. (25)

En el articulo, “Abordaje temprano individualizado para un paciente con espasticidad de
origen de accidente cerebrovascular” (26) a través de una evaluacion objetiva, el caso
destaco la efectividad a largo plazo de la fisioterapia convencional clasica y la técnica
no invasiva de la terapia de ondas de choque extracorporeas radiales (ESWT) para un
paciente en la fase subaguda de un accidente cerebrovascular con espasticidad de las
extremidades inferiores. Las limitaciones que presento este estudio fueron que el reporte
es de un solo caso y los resultados deben confirmarse en un trabajo futuro mediante
nuevos ensayos clinicos. Ademas, la investigacion debe centrarse en enfoques
adaptados oportunamente, técnicas de neurorrehabilitacion y herramientas de

evaluacion objetivas.

Dentro de los articulos donde se describe la terapia de movimiento inducido por
restriccion, estos resultados demuestran que la misma promueve la reorganizacion
funcional del cerebro en pacientes con accidente cerebrovascular y hemiplejia de las
extremidades inferiores. (29) Cuando esta se la combina con terapia de espejo presenta
mayor efectividad en las funciones motoras finas de la extremidad superior hemipléjica
para los pacientes con accidente cerebrovascular subagudo. (31) Estos ensayos
necesitan ser confirmados por estudios clinicos de muestra grande. Requieren mayor
investigacion para aclarar los mecanismos subyacentes a la reorganizacion de la funcién

motora para permitir la seleccion de estrategias de tratamiento efectivas.

En el articulo referido a la inclusién de puncién seca profunda en una sesion de
tratamiento siguiendo el concepto de Bobath fue eficaz para disminuir la espasticidad y
mejorar el equilibrio, el rango de movimiento y la precisién para mantener la estabilidad
en pacientes que habian sufrido un accidente cerebrovascular. Este estudio presenta
ciertos impedimentos por ser una via en desarrollo de investigacidén y por no ser una

terapia realizada por todos los profesionales. (32)

Por otro lado, la evidencia es escasa acerca de conceptos que propongan herramientas
para el abordaje terapéutico en pacientes con ACV. Siendo esto importante, ya que
generaria una perspectiva mas amplia en cuanto a las distintas intervenciones que se
pueden realizar.

Otro aspecto discutible es que, si bien los cambios observados en la evidencia

encontrada fueron significativos, es importante tener en cuenta que la muestra en
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algunos estudios fue minima. Por lo tanto, esta caracteristica, impide que los resultados
sean utilizados en la poblaciéon general de pacientes con ACV. Debido a esto, quedan
pendientes estudios que involucren una mayor cantidad de casos, para obtener datos
Mas precisos.

No se encontraron discrepancias entre los articulos de investigacion en cuanto a los
estudios, ya que todos obtuvieron como resultado la importancia de la intervencion de
los distintos tratamientos kinésicos para la modulacion de la espasticidad en pacientes
post ACV.
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VII. CONCLUSION

A partir de los estudios revisados se logra deducir que las personas que sufren un
accidente cerebrovascular posteriormente desarrollan o padecen espasticidad, tienen
como resultado una combinacion de alteraciones motoras y sensoriales que en muchos
casos le impiden desenvolverse en el desarrollo de la vida cotidiana. Debido a esto es
de crucial importancia la intervencion kinésica en un primer estadio para evitar y
disminuir alteraciones que puedan suceder a futuro.

En esta Tesina se busco agregar aportes de otros tratamientos como la toxina botulinica
que se utiliza en pacientes seleccionados ya sea por su grado de enfermedad o su
mayor afectacion, y la corriente transcraneal que todavia es una técnica en proceso de
estudio y beneficia a los que padecen una leve afectacion.

A pesar de que éste sea un tema habitual la informacion que se encuentra disponible
es variada y confusa en cuanto a ACV, espasticidad y los tratamientos kinésicos en
fases tempranas, en relaciéon con la elevada cantidad de casos que se diagnostican
actualmente.

Dentro de los instrumentos de evaluacién de la espasticidad podemos identificar que la
escala de Ashworth es la mas utilizada y en cuanto a las actividades funcionales
predomina la escala de Barthel en pacientes post ACV durante el proceso de
internacién. Caracterizando las muestras de los pacientes en los articulos encontrados
podemos decir que es mas predominante el sexo femenino y el tipo de ACV isquémico
al momento de ingreso a internacion.

En cuanto a las modalidades de tratamiento seleccionadas en los articulos cientificos
podemos describir que todas presentaron efectividad en los pacientes, comenzando una
rehabilitacién temprana, algunas terapias fueron realizadas de manera coadyuvante
como la fisioterapia, para aumentar los beneficios de la neurorrehabilitacion en cuanto
al concepto Bobath y FNP. Destacando que todas las intervenciones realizadas
comenzaron en una fase subaguda donde se observan los mayores beneficios,
comparados con el comienzo en una fase mas tardia o cronica de la enfermedad.
Finalmente, a partir del analisis de la evidencia, se puede destacar la importancia de la
intervencion del Kinesiélogo en esta area, para poder aportar mas conocimiento
cientifico, a partir de la investigacion que refuerce los resultados encontrados en los
estudios hasta el momento. Por lo tanto, quedan abiertas las puertas a futuras
investigaciones mas complejas sobre estos conceptos, considerando los resultados

positivos que se observaron en este tipo de intervencion.
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X. ANEXOS

Ecala de Ashworth

Evaluaciones Espasticidad

Facala de Azhworth
0 Mo aumento del tono

1 ;1 Lpperc el el b

2 Incremento masderado del tono

Lo completn 2] arco de movimisniae,

3 ¢ Incremento marcado. Dificil completar el arco.
4 Confractura permanenie con fijacion en
flexiin o extension

Escala de Ashworth Modificada
“orods | Doicipdén
(-] $in aumento en el tono muscular.

1 Aumento leve, resistencia minima al final del rango de
movimiento en flexién o extensién.

1+ Aumento leve del tono, resistencia minima durante el restodel
rango de movimiento (menos de la mitad).

2 Aumento més pronunciado, a través de todo elrango perola
parte afectada se mueve con facilidad.

3 Aumento considerable del tono, el movimiento pasivo es dificil.
4 La parte afectada esté rigida en flexién o extensién
fisio

Fisioterapia para profesionales



indice Barthel

Actvidad [ Descripeidn | Pumtaje
1. Incapaz 1]
Comer 2. Mecesita ayuda para codar extender mantequilla. usar cendimentos. etc. 5
3, Independients (la comida esta al alcance de la mano) 10
1. incapaz, no s mantene sentado 1]
Trasladarse entre | 2. Necesita ayuda imporante (1 persona entrenada o 2 personas), pueds estar sentado 5
la =illa y |la cama | 3. Necesita alge de ayuda (una pequefia ayuda fisica o ayuda verbal) 10
4, Independients 15
Aseo per " 1. Necesita ayuda con el aseo personal o
2. Independienie para lvarse @ car, las manos y los dienles, peinarss y afelarse 3
1. Dependients o
Uso del retrete 2, Necesita sguna ayuda, pero pusde hacer algo solo 5
1. Independiente (entrar y salic limplarse v vestirse) 10
Bafarse o 1. Dependients o
Ducharse 7 independienis para bafiarse o duchamse ]
1. Inmdwil o
5
Deiptazarie 2.Indepurrcﬁuntnm::ﬂademedaen5ﬂ'm .
3, Anda con pequena syeda de una persona fisica o verbal) 10
4. Independients al menos 50 m. con cuakpuier tipo de mulets, exceplo andador 15
1. incapaz [}
Subar y Dajar :
ik 2. Hecesita ayuda fisca o verbal pusde llevar cuzlquisr tipe de mulsta £
3, Independients para subr y bajar 1a
1. Dependienie o
Vesiirse y
s 2, Mecesita ayuda, pero pusde hacer ia mitad aprosmadamente. sin ayuda 5
—| S eptenls, pchpemio Rokees S omloeRele. | W
1. Incontinente (o necesita que & suministren enema) ]
Control de heces | 2. Accilente excepoional (unoisemana) 5
3. Continente 10
1. incontinents, o sondado incapas de cambiarse la bolsa 1]
Control de orina 2. Accidente excepcional (maxamo uno/24 horas) 5

3, Continente, duranie al menos 7 dias 10

Mo axiste resistencia al mavimisnio

Fesistencia escasa en un &ngulo especifico
dal estiramiento, pero no hay agarrotamientos
mirscular

Ciaro agarrctamianto on un angulo especifi-
co, interrumpiendo el estiramiento, saguido
par una relajacien

Clonka que aparece en un dngulo especifico
gue dura menos oe 10 segundos mientras &l
evaluador estd mantenienda la presion

Clonia que aparece en un dngulo especifics
gue dura mas de 10 segpundos misntras el
evaluador estd manteniends la presidn




