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.RESUMEN

Introduccidén: La espasticidad de las extremidades superiores y el deterioro de la
funcién motora y funcionalidad son preocupaciones comunes en los pacientes
después de un accidente cerebrovascular. Es fundamental planificar técnicas
terapéuticas para recuperarse del accidente cerebrovascular y disminuir las secuelas

del mismo.

Objetivo general: El objetivo de este estudio fue investigar los efectos de la induccién
miofascial sobre la espasticidad, el movimiento y las funciones motoras de la

extremidad superior en un paciente con secuela de accidente cerebrovascular.

Métodos: Se frabajé con un paciente que habia realizado neurokinesiologia, se
realizo induccién miofascial en la cintura escapular y miembro superior izquierdo
durante 4 meses una sesion semanal (16 sesiones) de una hora y media. Se evalu¢ el
paciente con escala de Ashworth modificada para la espasticidad de los musculos de
las extremidades superiores (biceps braquial, pronador redondo y flexores largos de
los dedos) goniometria de las articulaciones de miembro superior e indice de Barthel

para evaluar la funcionalidad del paciente.

Resultados: se observo una mejora en la espasticidad de los musculos biceps
braquial, pronadores de antebrazo y flexores de los dedos, aumento de los rangos de

movilidad y mayor puntaje en el indice de Barthel.

Conclusion: la induccién miofascial en combinacién con el tratamiento de
neurokinesiologia convencional tendria un efecto positivo en los musculos espasticos
y en el aumento de ROM del miembro superior hemipléjico en un paciente con
secuela de ACV. Lo cual se veria reflejado en mejoras en las funciones motoras del

miembro superior.



Il. INTRODUCCION

El accidente cerebrovascular es una de las principales causas de lesion central en
nuestro pais y en el mundo. Es un cuadro complejo, que abarca una variada
sintomatologia, la clinica y las probables secuelas suelen repercutir en la

funcionalidad del paciente ™.

La espasticidad es uno de los signos que predominan cuando hay lesion de la primera
neurona o via piramidal. La via corticoespinal o piramidal, es la que nace en la corteza
cerebral en el area 4 y va descendiendo hasta llegar a la medula donde se encuentra
la segunda motoneurona o neurona inferior que es la que hace sinapsis con el
musculo, cualquier lesidn que ocurra en la corteza, capsula interna, tronco hasta la

medula, puede generar espasticidad.

La espasticidad va a impactar segun los musculos que afecte y la edad de los
pacientes, acarrea problemas en el control postural, en las actividades de la vida
diaria, en el desarrollo y puede ademas producir dolor, problemas estéticos y de

higiene ™.

La espasticidad que se produce a consecuencia del accidente cerebrovascular afecta
al hemicuerpo por lo general contralateral a la lesion en el cerebro y el miembro
superior e inferior son los mas afectados. La alteracion el tono, espasticidad o
hipotonia, acarrean problemas que se ven en el control postural y repercuten en la
funcionalidad del paciente, con la imposibilidad de realizar actividades de la vida

diaria @,

“La espasticidad”, ademas de un componente central, en su origen, posee un
componente periférico. Este componente periférico no se refiere exclusivamente al
huso neuromuscular, el cual es evidente se encuentra implicado en la hiperreflexia
caracteristica, sino al tejido conectivo que lo envuelve, lo compone e interfiere

directamente en su funcion ©).

Las muestras histologicas de tejidos espasticos muestran una significativa alteracién
en su composicion estructural, especialmente en el perimisio que rodea a los
paquetes neurovasculares. Por otro lado, sabemos a dia de hoy que la composicion
del tejido conectivo resulta una variable fundamental para permitir la libertad del
movimiento corporal, tanto en condiciones en las que el SN (sistema nervioso) se

encuentra sano o cuando no lo esta ©.



La espasticidad se evalla a través de la escala de Asworth Modificada, existen otras

mediciones para el tono muscular pero actualmente es esta la mas usada .

El tipo tratamiento elegido para la espasticidad depende de la distribucion, la
gravedad y la cronicidad de la misma, existen tratamientos farmacoldgicos,
quirurgicos Yy fisicos, todos parecen funcionar en determinados tipos de pacientes, no
trabajan demasiado el componente periférico de la espasticidad y muchas veces no

logran mejorar la funcionalidad de este @,

Actualmente las terapias manuales estan en auge para mejorar la calidad muscular.
La terapia manual es un conjunto de técnicas para evaluar y tratar cualquier alteracion
corporal articular-nerviosa-muscular. Se utiliza como herramienta de base el
razonamiento clinico, la evidencia cientifica y clinica, asi como el enfoque de cada
paciente segun el modelo biopsicosocial. Este tipo de tratamientos utiliza técnicas

manuales segun el problema que presente el paciente.

Las técnicas de induccidén miofascial forman parte de la gran familia de las terapias
manuales. Por esta razon, algunos de los principios incluidos en las bases para la
aplicacion de las técnicas manuales siguen vigentes también dentro de los aplicados

en la induccién miofascial.

La induccion miofascial es un proceso en el que, a través de movimientos y presiones
sostenidas tridimensionales, aplicadas en todo el sistema fascial, se busca la
liberacion de las restricciones del sistema miofascial, con el fin de recuperar el

equilibrio funcional del cuerpo ©.

La terapia manual, es el procedimiento manual que utiliza el kinesidlogo con finalidad
evaluativa y terapéutica, se encuentra fuertemente desarrollada en el ambito de la
ortopedia y traumatologia. El kinesidlogo moderno ha incorporado esta herramienta
terapéutica casi “milenaria” como una “piedra angular’ en su abordaje. Si bien las
manos del kinesiélogo son inevitablemente la herramienta de trabajo en todas las
areas de su competencia, existen diferentes formas de proceder con ellas, y es
evidente que en el ambito neurolégico no hace prevalente su presencia en los
tratamientos. Claramente, y por razones obvias, en el tratamiento del paciente
neurolégico predomina fuertemente la kinesioterapia con un predominio en el
abordaje funcional por sobre el manual. Quizas, unos de los argumentos de tal
proceder se asientan en los modelos fisiopatolégicos que subyacen la patologia
neuroldgica, la cual se caracteriza por una alteracion del funcionamiento de circuitos

neuronales, dando como resultado una alteracién del control del movimiento ©).



La rehabilitacion neurolégica se basa en la constante busqueda de la funcionalidad
del individuo, la premisa del aprendizaje motor es el movimiento activo de calidad y en

patrones de movimientos.

La neurorrehabilitacion es un proceso asistencial complejo dirigido a restituir,
minimizar o compensar en lo posible los déficits funcionales aparecidos en la persona
afectada por una discapacidad grave, como consecuencia de una lesién del sistema

nervioso (-

Se le plantea a quien escribe el interrogante de si se trabaja de manera selectiva los
componentes estructurales y periféricos de los musculos espasticos, aplicando la
técnica de induccién miofascial, ¢disminuye la espasticidad?? si esto pasase

¢impacta en el patron de movimiento? ¢ hay cambios en la funcionalidad?

Con este trabajo se busca analizar los efectos de la terapia de inducciéon miofascial en
el grado de espasticidad y en el rango de movimiento del miembro superior de un
paciente post acv., también ver la repercusion de esto en la selectividad de
movimiento, en el patrén de miembro superior y de esta forma como impacta en toda
la funcionalidad del paciente. Para esto se utilizo la escala de Asworth modificada @,
ya que es la que es una de las mas utilizadas para medir el grado de espasticidad, la
medicidon goniométrica de los rangos de movilidad, para ver la calidad de movimiento
y la escala de Barthel, que se utiliza actualmente para medir la funcionalidad del

paciente post acv.

En consonancia con los objetivos de la neurorrehabilitacion, cuando se presenta el
caso clinico dicha autora al comienzo de la atencion de este paciente realiza una
evaluacién y un tratamiento funcional, en ese marco pasado seis meses, se plantea
poder trabajar sumando una terapia manual, es por eso el desarrollo de este,

explicando el tratamiento inicial.



lll. OBJETIVOS

lll. 1 OBJETIVO GENERAL
El objetivo de este trabajo es analizar los efectos sobre el grado de espasticidad y

rango de movilidad, de la técnica de induccion miofascial en los musculos espasticos
del miembro superior izquierdo de un paciente con hemiplejia fasciobraquiocrual

izquierda post accidente cerebrovascular, durante cuatro meses de tratamiento.

lIl.Il OBJETIVOS ESPECIFICOS
Los objetivos especificos de este trabajo son:

v Determinar, investigar y analizar los fundamentos teéricos de la espasticidad y
la induccién miofascial y la relacion de estos, mediante la busqueda y revision
bibliografica.

v Evaluar y detallar el grado de espasticidad en los musculos flexores de codo,
flexores de los dedos y pronadores de antebrazo mediante escala de Asworth
modificada en el miembro superior izquierdo, antes y después de cuatro
meses de tratamiento con induccién miofascial.

v' Evaluar y detallar el rango articular de hombro, codo y mufieca mediante
goniometria en el miembro superior izquierdo de un paciente con hemiplejia,
antes y después de cuatro meses de tratamiento con induccién miofascial

v Valorar y describir el grado de discapacidad de una paciente con hemiplejia
utilizando la escala de Barthel antes y después de cuatro meses de
tratamiento con induccion miofascial.

v" Valorar mediante la descripcién y andlisis de fotografias la variaciéon de la
postura de bipedestacion de una paciente con hemiplejia izquierda secuela de
ACV antes y después de cuatro meses de tratamiento con induccién

miofascial.



Il METODOS

En este trabajo final se llevd a cabo el reporte de un caso clinico. Se utilizo una
técnica manual, la induccién miofascial, para analizar los efectos de la misma en el
grado espasticidad de miembro superior izquierdo afectado por accidente
cerebrovascular. Se analizo el impacto de la espasticidad en la funcion motora del

miembro superior y a su vez en la funcionalidad del paciente.

lll. . ESTRATEGIA DE BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA.

lil. I. A Palabras claves
Se realiz6 una busqueda bibliografica para el desarrollo de marco teérico en la cual
las palabras claves para la consulta (DeCs/MeSh) fueron:
v’ stroke/ acv
v’ spasticity muscle/ espasticidad muscular
v physical therapy/ terapia fisica
v' Myofascial Release therapy / induccién miofascial
v

Therapy manual / terapia manual

lll.1.B Combinacién de palabras claves
v Ischemic Stroke and muscle spasticity and rehabilitation (todos mesh)
v" Myofascial Release therapy and spasticity muscle (mesh)
v" Muscle spasticity and stroke (mesh)
v

Therapy manual and spasticity muscle (mesh)

llI.I.C Términos libres

v" Rehabilitation/ Rehabilitacion
v' Manual techniques/Técnicas manuales
v Modified Asworth/Asworth modificada
v

Scale

111.1.D Combinacion de términos libres

v" Rehabilitation and manual techniques.



lll.I. E Fuentes Consultadas
Para realizar la investigacién se consultaron las bibliotecas virtuales: PubMed, Lilacs,
IBECS y la Biblioteca de la Colaboracion Cochrane. De las cuales se obtuvo

informacion principalmente de IBECS y PubMed.

lll.L.F Periodo de publicaciones analizadas: 2000 — 2022
Diagrama de flujo

Articules identificados en la

\dentificacidn blsqueda de Pubmed/Medline
Lilacs
(n316)
Articulos excluidos. No
relacionados con el objetivo de
Articules después de la bisqueda.

eliminar duplicados,
filtrar por afio y texto
completo (n50)

Seleccién (n15)

Articulos seleccionados a texto
completo para su elegibilidad

Elegibilidad (n23)

Referencias
adicionales

(n2)
Inclusian Referencias incluidas en el trabajo

(n25)

liLIl. VARIABLES DE ESTUDIO
Para el andlisis de la eficacia de la terapia de induccién sobre la espasticidad, las

siguientes variables seran motivo de estudio:
Tono muscular/ Nivel espasticidad

Escala de Ashworth Modificada (EAM): valoracion cualitativa de la resistencia
producida por el estiramiento muscular con una graduacion de valores en un rango de
0 (sin aumento del tono muscular) a 4 (la parte afectada esta rigida en flexiéon y
extension). Se diferencia de la original en la sumaciéon de un nuevo rango entre el

Grado 1y 2; 1+ (aumento ligero del tono muscular a menos de la mitad de amplitud
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de movimiento completo) ©. Se ha demostrado que esta escala tiene una gran
fiabilidad (0,84 para comparaciones entre evaluadores y 0,83 para comparaciones
intraevaluadores) (). Se considera una prueba de "estandar de oro" mediante la cual
se validan otras pruebas ®. Se utilizo la escala de Ashworth modificada para medir la
espasticidad del biceps braquial, el pronador redondo y los musculos flexores largos

de los dedos.
Funcionalidad y actividad:
Valoracion funcional

indice de Barthel: Se trata de asignar a cada paciente una puntuacién en funcién de
su grado de dependencia para realizar una serie de actividades basicas. Los valores
que se asignan a cada actividad dependen del tiempo empleado en su realizaciéon y
de la necesidad de ayuda para llevarla a cabo ©1%. Las AVD incluidas en el indice
original son diez: comer, trasladarse entre la silla y la cama, aseo personal, uso del
retrete, bafarse/ducharse, desplazarse (andar en superficie lisa o en silla de ruedas),
subir/bajar escaleras, vestirse/desvestirse, control de heces y control de orina. Las
actividades se valoran de forma diferente, pudiéndose asignar 0, 5, 10 6 15 puntos. El
rango global puede variar entre 0 (completamente dependiente) y 100 puntos

(completamente independiente).
Rango de movimiento articular:

Goniometria: Valoracion objetiva del rango de movimiento articular del miembro

superior izquierdo.

lll. Il GENERALIDADES DEL CASO CLIiNICO

En este trabajo final se ha realizado el reporte de un caso clinico de una paciente de
61 afnos con diagnéstico de accidente cerebrovascular isquémico con secuela de

hemiplejia fasciobraquiocrual izquierda.

La paciente ingreso al hospital San Luis el dia 13 de Julio 2021, el familiar relata que
el dia anterior comenzo con vértigos, vomitos, cefalea y episodio sincopal, por pedido
médico, se realiza TAC, RMN, lo cual revela el diagnostico de ACV isquémico de
territorio posterior por trombosis de la arteria basilar. Continda internada hasta el dia

6/08 /21 donde se la da el alta y se le indica tratamiento de rehabilitacion.

10



Se realiza evaluacion en servicio de Kinesiologia del Centro de Rehabilitacion San
Luis por pedido del médico fisiatra al mes y cinco dias de ocurrido el ACV, con

indicacion de Fonoaudiologia, Terapia ocupacional. Psicologia y Trabajo Social.

A la evaluacion se realiza test de Barthel con un puntaje de 26 y escala de Asworth

para evaluar espasticidad en miembro superior e inferior.

Se observa como limitacién funcional la imposibilidad de realizar pasajes, el uso del
miembro superior para las actividades de la vida diaria y la imposibilidad de marcha y

bipedestacion.

Se plantearon objetivos funcionales a corto y largo plazo, como sedestacién sin
asistencia y marcha. Se ha trabajado utilizando concepto Bobath, buscando mejorar la
alineacién, regularizar el tono y favorecer los patrones de movimientos normales. A
los dos meses de iniciada la rehabilitacion, comienza a realizar sin asistencia y con
supervision en su hogar, actividades como peinarse, bafarse, vestirse, prepararse un
té, pero utiliza el miembro superior izquierdo solo como apoyo, debido al progresivo

aumento del tono muscular.

La paciente logra marcha asistida a los 5 meses de iniciada la rehabilitacién, realiza
tramos de 5 metros con asistencia y en su casa comienza a movilizarse de manera

independiente por tramos cortos.

A los seis meses de iniciada la rehabilitacion y luego de quince dias de vacaciones, se
realiza nuevamente una evaluacién y al realizar la escala de Asworth, surge el
interrogante de cuales serian las modificaciones, utilizando una sesion para realizar la

técnica de induccién miofascial.

En la evaluacion se observd que realiza tramos de un metro de marcha
independiente, pero ante diferentes estimulos aumenta el tono de miembro superior y
levemente el de miembro inferior, lo que no le permite realizar de manera correcta la
fase de apoyo de miembro inferior izquierdo, con la consecuente pérdida de descarga
y la no contra rotacion de tronco. Pierde estabilidad dindamica de su tronco superior,

que impacta en el tronco inferior.
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V. DESARROLLO

IV.I ANALISIS DE LA LITERATURA RECUPERADA Y MARCO TEORICO

IV.1.1 Accidentes vasculares cerebrales

En el paciente adulto las enfermedades neuroldgicas constituyen un amplio grupo de
entidades que afectan al sistema nervioso y neuromuscular, pudiendo producir
discapacidades psiquicas, fisicas o ambas, con caracter crénico y progresivo. Dentro

de este grupo encontramos al accidente vascular cerebral.

Se define accidente vascular cerebral o accidente cerebrovascular (ACV) al trastorno
circulatorio cerebral que altera transitoria o definitivamente el funcionamiento de una o

varias partes del encéfalo (.

IV.1.1.1 Clasificacion

Existen diversos subtipos de ACV segun etiologia, mecanismo de produccién,
tamano, topografia de la lesion, perfil evolutivo y caracteristicas de neuroimagen, pero
puede hacerse una primera divisidn segun los mecanismos fisiopatolégicos que lo

producen, dividiéndolo en isquémicos y hemorragicos. (FIGURA 1-1).

Enfermedades cerebrovascular
|
m Ictus hemorragico

I
I | | l

Global Focal Intracerebral ‘ Hemorragia subaracnoidea

Accidente Infarto l Parenquimatosa ‘ l Ventricular |
isquémico cerebral
transitorio
Aterotrombatico Lobular
Cardioembédlico Profunda
Lacunar Troncoencefélica
De causa rara Cerebelosa
De causa
indeterminada

FIGURA 1-1 Clasificaciéon de la enfermedad cerebrovascular segun su etiologia.

Adaptado de Neurorrehabilitacion, p22, Cano de la Cuerda, Collado Vazquez. 2012.
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IV.I1.1.1l Clinica de los pacientes con ACV

Segun el territorio cerebral afectado nos encontraremos con diferentes clinicas, la
mas comun es la afectacion de un hemicuerpo (hemiplejia) tanto la parte motora como
sensitiva, paralisis, alteracion del tono postural, trastornos del lenguaje,

heminegligencia, etc.

IV.L.1.1ll Secuelas de los pacientes con ACV
De los pacientes que sobreviven a un ictus la mayoria se encuentra con limitaciones

de su independencia funcional y deterioro de la calidad de vida.

Los parametros funcionales que se deben considerar en un paciente con acv son
deglucion, comunicacion, deambulacion, capacidad para realizar AVD, situacidon

cognitiva estado de animo (19,

Entre las secuelas mas frecuentes después de un ACV tenemos hemiplejia, disfagia,

disartria, afasia y depresion.

IV.1.1.1V Patrones anormales de movimiento en hemiplejia

Todas las reacciones de equilibrio y secuencias de movimiento arménico dependen
de un tono postural y una sensibilidad normales, el prerrequisito para ello es una
conduccion intacta del impulso nervioso en una gran variedad de posturas y
actividades, que a su vez necesita de gran movilidad en el propio sistema nervioso.
También depende de la habilidad para mover selectivamente las partes del cuerpo
necesarias para realizar la tarea mientras se inhibe la actividad de otras partes. La
inhibicién tiene mucha mas importancia de la que normalmente se le da, de modo que
se ensefia a enfatizar la excitacion mientras se ignora la inhibicion (). De hecho, la
inhibicién de la hiperactividad es uno de los papeles mas importantes del sistema
nervioso, en el tronco cerebral y la medula espinal. Si el sistema nervioso esta
alterado de algun modo, los movimientos apareceran demasiado bruscos o
estereotipados, con un derroche de energia debido a la pérdida de control central. De

esta manera pueden aparecer las sinergias.

VL.I1.1.V Sinergias asociadas a la hemiplejia en miembro superior.

13



Sinergia Estructura Posicion
Escapula Elevada y retraida
Hombro Abducido y rotado
externamente
Flexora (internamente)
Codo Flexionado
Antebrazo Supinado (Pronado)
Mufeca Flexionado
Dedos Flexionado y aducidos
Escapula Descendida y protruida
Hombro Aducido y rotado
Extensora internamente
Codo Extendido en pronacion
Mufeca Extendida
Dedos Aducido en flexion

Cuadro 1-1. Sinergias asociadas en miembro superior. Adaptado de Pasos a seguir

VL.1.2 Espasticidad

Segun Lance, “la espasticidad es un trastorno motor caracterizado por un aumento
dependiente de velocidad en el reflejo de estiramiento muscular, también llamado
miotatico, con movimientos exagerados en los tendones, que se acompafa de
hiperreflexia e hipertonia, debido a la hiperexcitabilidad neuronal, siendo uno de los

signos del sindrome de neurona motora superior”

Asi, podemos definirla como una hipertonia producida por una alteraciéon de las vias
piramidales, produciendo un incremento del tono muscular dependiente de la

velocidad, asociado a un reflejo miotatico exagerado 7).

Este provoca posturas anormales, dolor a causa del hipertono y disminucion de la

calidad de vida, por lo que dificulta realizar las actividades de la vida diaria (AVD).

Sin embargo, a causa de la complejidad del desorden motor, la fisiopatologia de la
espasticidad actualmente no estd completamente descripta, siendo aun motivo de

estudio.

Las ultimas publicaciones determinan que la espasticidad se produce a consecuencia

de la lesion de la motoneurona superior, disminuyéndose asi las sefiales inhibidoras
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dirigidas a las motoneuronas de la asta anterior. De esta manera, la disminucion de
los controles facilitadores se ve reducida, generando un sindrome de rigidez

provocado por el reflejo motor (11.12),

Se genera asi la resistencia al estiramiento pasivo, hecho que no sucede Unicamente
por la hiperreflexia, sino que existen componentes no reflejos afectados, dando origen

a la exageracion de este reflejo miotatico: (1"

v La hiperactividad gamma
v Hiperexcitabilidad de la motoneurona alfa

v" Modificacion de la inhibicion presinaptica sobre las fibras 1a.

Su evolucion natural es hacia la cronicidad, producida por la alteracion de las
propiedades del tejido blando, instaurandose una fibrosis muscular, con alteracién del
tejido conjuntivo y por ende de la fascia. En consecuencia, apareceran deformidades

osteoarticulares, retracciones o dolor (12

La espasticidad puede verse intensificada durante el movimiento activo, la
bipedestaciéon, mal ajuste de aparatos ortopédicos, ropa y calzado mal apretado,
estimulos nocivos como pellizcar y el aumento de los estimulos sensoriales de causas
externas. Otros factores agravantes son la distension o infeccion de la vejiga,
estrefimiento, irritaciones de la piel y asientos inapropiados o mal posicionamiento en

silla de ruedas ©'3,

Sea cual sea el mecanismo subyacente, en estos pacientes se manifiesta a modo de
patrones tipicos estereotipados en flexion o extension. Tan estereotipados resultan,
que permiten identificar de inmediato a un paciente con hemiplejia. Los patrones mas

comunes son
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Estructura Posicion
Cabeza Inclinada Ilateralmente hacia el Ilado

hemipléjico y rotada hacia el lado sano

Escapula: retraida y deprimida

Hombro: aducido y rotado internamente

Codo: flexionado con pronacion del
Miembro superior (patron flexor) antebrazo

Muneca: flexionada con desviacion

cubital

Dedos: flexionados y aducidos.

En el lado hemipléjico la pelvis esta
Miembro inferior (patron extensor) rotada hacia atras y desplazada
cranealmente
Cadera: extendida, aducida y rotada
internamente.
Cuadro 1-2. Patréon tipico de espasticidad Adaptado de Pasos a seguir tratamiento
integrado en pacientes con hemiplejia, p. 68. Davies P.M. 2002

A consecuencia de estas afectaciones psicomotoras, la atencién precoz es
importante, siendo necesaria y de gran vitalidad el tratamiento en fisioterapia para
reducir estas complicaciones e intentar lograr una evolucién lo mas cercana a la

normalidad establecida ©1419),
Las caracteristicas clinicas de la espasticidad son las siguientes:

Desarrollo gradual a las 6-8 semanas pos-lesion en ACV.
Presencia de desregulacion del control motor: contraccion relajacion.

Dolor.

D N NI NN

Movimientos involuntarios de cocontraccion.

Estas manifestaciones clinicas tienen una repercusion global en el paciente con DCA:
disminucion o pérdida del equilibrio y de la marcha, disminucion de la habilidad
manual, interferencia  en la higiene personal, repercusion en la

comunicacion/deglucién y dificultad en la participacion en los procesos terapéuticos.

Ante un paciente con lesion cerebral siempre hay que tener en cuenta que no sélo
presenta déficits neuromotores, sino que puede tener ademas un conjunto de déficit
neuropsicoldgicos (cognitivos y sensoriales). Todo ello obliga a plantear de forma
integral cualquier tipo de tratamiento. No se trata de valorar una mano o un pie

espastico, sino al paciente con un conjunto de déficits.
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IV.1.2.1 Evolucion de la espasticidad
La espasticidad es un fendmeno duradero, dinamico y cambiante, con multiples
factores que influyen en ella y, por tanto, que habra que valorar en su evolucién y

tenerlos en cuenta para programar un tratamiento efectivo.

Su evolucién natural es hacia la cronicidad, acompanada de fenémenos estaticos por
alteraciones de las propiedades de los tejidos blandos (elasticidad, plasticidad y
viscosidad). Cuando se alteran estas propiedades, se instaura una fibrosis del
musculo y de las estructuras adyacentes, la contractura se hace fija, aparecen
retracciones y deformidades osteoarticulares y/o dolor. Por tanto, el tratamiento debe

ser lo mas precoz posible, en los primeros estadios.

En esta evolucién se pueden valorar cuatro fases bien definidas que van a determinar

el tratamiento:

v' Fase de espasticidad: debido al aumento del tono muscular, pudiendo definirla
como el estado de aumento de la tension de un musculo cuando se alarga de
forma pasiva por exageracion del reflejo muscular de estiramiento.

v Fase de actitud viciosa: desequilibrio muscular por predominio de la
espasticidad en determinados grupos musculares, siendo clasico el
predominio de los flexores plantares y varizantes del pie, de los aductores y
flexores en la cadera y de los flexores de codo, mufieca y dedos en la
extremidad superior.

v' Fase de retraccién muscular: por la persistencia de esta actitud viciosa se
produce un crecimiento desigual entre grupos musculares agonistas vy
antagonistas que conduce a la estructuracion de esta actitud, por la falta de
acomodacion del sarcomero, que es incapaz de conseguir el crecimiento
muscular normal. Se entiende como retraccién muscular la resistencia opuesta
por el musculo a la movilizaciéon cuando no esta en contraccion.

v Fase de deformidades osteoarticulares: en el caso de nifios en fase de
crecimiento, consecutivamente a todas las fases anteriores, se modifican las
presiones y los estimulos de traccion del cartilago de crecimiento. Segun la
clasica, y todavia vigente, ley de Delpech, ello da lugar a deformidades
osteoarticulares, que representan el fracaso del tratamiento de la espasticidad

en las fases anteriores (19,
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IV.1.3 Fascia

Durante muchos afios, la fascia ha sido el tejido humano que mas ha permanecido en
desconocimiento para los investigadores del ambito médico. Sin embargo, ante la
vision de la fascia como tejido envolvente que oculta todo musculo, actualmente

podemos establecer una definicion mas exacta y consecuente con la realidad (7.

Podemos describirla como el conjunto de tejido conectivo del mismo origen
embrionario, unificador de la dinamica corporal, que a consecuencia de la distribucion
densa e irregular que forma por sus componentes microestructurales, rodea todo
o6rgano de manera tridimensional, permitiendo el mantenimiento de la correcta

posicion y su funcionamiento gracias al sistema de tensegridad ('7:18),

Estas redes fasciales estan conectadas entre si, formando grosso modo una sola
envoltura de recorrido continuo e ininterrumpido, creando dobleces para encerrar y
envolver elementos anatémicos corporales. De tal manera que, cualquier cambio
estructural de la fascia en una determinada parte corporal, provocara cambios

restrictivos en zonas adyacentes del cuerpo (19202,

Tanto las caracteristicas organolépticas como la densidad y distribucién que ofrece
permiten un comportamiento sinérgico, absorbiendo y repartiendo un estimulo local a

otras partes de ésta misma.

Asi, los estimulos quimicos, térmicos, de presion y cinestésicos son transmitidos al

sistema nervioso central 2,

Por este motivo el sistema fascial tiene gran importancia a nivel postural y la

organizacién del movimiento, adaptandose al estrés corporal.

En consecuencia, la funcién anatémica de la fascia es muy relevante entre todas las
demas. Gracias a la distribucién de sus membranas y a la microestructura que
presenta, forma pequefias cavitaciones que posibilitan la expansion de nervios y
vasos linfaticos, cumpliendo asi una funcidon metabdlica y sensitiva. Es importante
también su relacién con el metabolismo del agua y funcién nutritiva respecto a la
sangre y linfa, convirtiéndose la fascia en un medio de transporte a través de todos los

sistemas del organismo (1822,

Estas caracteristicas se deben a la composicion especial del tejido. Antiguamente la
fascia se conocia como el tejido conectivo formado por fibras de colageno y elastina,
pero gracias a los ultimos avances y al estudio de la microestructura, se ha

encontrado una abundante red de raices nerviosas en el sistema microvacuolar. Entre
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sus multiples fibras de colageno, la fascia se ve inmediatamente envuelta en fibras del

sistema nervioso autbnomo.

A su vez, encontramos una inervacion de mecanorreceptores como los corpusculos
de Golgi. Los receptores intrafasciales que encontramos se pueden dividir en 3

grupos: (17,18,19)

1. Corpusculos de Pacini. Sensibles a variaciones rapidas y de vibracion. Capacidad

de respuesta dinamica.

2. Organos de Ruffini. Sensibles a impulsos lentos y presiones ininterrumpidas,
activandose con aplicacién de técnicas profundas sostenidas. Especialmente en las
fuerzas tangentes y las de direccion transversal. En este proceso se disminuye la

activacion simpatica, produciendo un efecto relajante y disminucion del tono muscular.

3. Terminaciones libres sensitivas Ill (mielinicos) y IV (desmielinizados). Son los
receptores mas abundantes del sistema miofascial, también llamadas receptores
musculares intersticiales. Responden a la presién y tensidbn mecanica y producen un

efecto vasodilatador, relacionandose con el Sistema Nervioso Autéonomo.

La fascia no solo recorre el musculo a nivel externo, sino que pequefios fasciculos
llamados endomisio, epimisio y perimisio también la rodean a nivel interno. Por tanto,
este tejido conectivo también forma parte del recubrimiento fascial, en su caso
encargandose en mayor medida de la estructuraciéon muscular interna y organizacién

de las fibras musculares.

A su vez, los fibroblastos que se encuentran en este medio pueden transformarse en
miofibroblastos si la tension intrinseca generada es mayor a la normal, provocando el
aumento de conversion de estas células. Estos fibroblastos, junto a las células
musculares Smooth, son las encargadas de la expresidbn de a-actina en su

citoesqueleto (17:18.19.20)

Tanto en las fascias musculares (endomisio, perimisio y epimisio) como en el tejido
fascial que encontramos en el resto del cuerpo humano también se ha evidenciado la
presencia de miofibroblastos, que junto a las células musculares Smooth poseen una
posible funcién de pretensién funcional, ajustando a la fascia a diferentes demandas

de tono muscular 2217.18,19)

De esta manera, se ha demostrado la capacidad de contraccion activa que presenta
la fascia en toda su expansion, siendo mayor en la fascia toracolumbar, la fascia lata,

o en la fascia de la pierna.
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Al considerar que el musculo es un tejido contractil que permite al cuerpo realizar
distintos tipos de movimiento, desde un punto de vista biomecanico, se debe
considerar entonces a la fascia como el tejido conectivo intramuscular y a las fibras
musculares como la unidad funcional, considerando que, por una parte, cada
contraccién muscular moviliza el sistema fascial y, por otra parte: cada restriccion del
sistema fascial afecta al funcionamiento correcto del sistema muscular es légico

pensar entonces en una unidad funcional denominada miofascia.

IV.1.3.1 Piezoelectricidad

El movimiento fascial generado por la contraccion de estas células no es el Unico
factor que acompafia a la capacidad retractii de la fascia. Otros mecanismos,
relacionados con la propiedad fisica de estructuras caracterizadas por distribucion
geomeétrica y simétrica, también apoyan este movimiento. Es el efecto piezoeléctrico,
consistente en la produccion de una diferenciacion de potencial eléctrico a
consecuencia de una alteracion estructural molecular producida por una fuerza
mecanica observada normalmente en cristales o estructuras con una distribucion
geomeétrica simétrica y generalizada. En el cuerpo humano principalmente los huesos
y estructuras formadas por colageno tipo 1 se comportan como estructuras cristalinas.
Al realizarse la accidon mecanica, el sistema fascial se comprime y genera una
pequeia diferencia de potencial eléctrico, realizando una despolarizacion de la
membrana. El potencial eléctrico, a través del colageno, se transmite a lo largo de la
matriz, formando una red eléctrica. Asi, gracias al efecto piezoeléctrico, la senal
eléctrica generada por un estimulo mecanico se transmite a través de las fibras de

colageno por toda la matriz celular 2.

IV.1.3.ll Mecanotransduccioén y tensegridad

Las caracteristicas organolépticas, densidad y distribucion que ofrece la fascia, y junto
al gran numero de fibrocitos y fibras de colageno que contiene en su matriz, ofrecen la
capacidad de actuar como un todo sinérgico, repartiendo todo estimulo externo

absorbido a lo largo de su conjunto.

Tanto los fibrocitos como el colageno responden a estiramiento mecanico a través del

proceso de mecanotransduccion, provocando un cambio en la morfologia celular.

El denominado proceso de mecanotransduccion, transforma el estimulo mecanico en

sefial quimica permitiendo la adaptacion celular a su microambiente. Si el estimulo se
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mantiene o resulta excesivo en el tiempo, el efecto mecano-quimico remodela el
sistema de tensegridad tisular, aportando nueva informacién al SNC vy
transformandolo en nuevas condiciones moleculares como reparando dafios tisulares
si fuera necesario. En consecuencia, la fascia esta implicada en la transmision de la
fuerza de un tejido a otro, y en mayor medida cuando ésta es tratada mediante

métodos manuales.

En este proceso, las integrinas, receptores intracelulares, son clave para la
transformacion de la sefial, transmitiendo la sefial a través de la matriz intracelular y
generando asi una respuesta mecano-quimica interna al estimulo del medio externo y

viceversa.

Ademas, en base al principio de la tensegridad, capacidad de mantener y equilibrar un
sistema formado por estructuras rigidas y elasticas como las fibras de colageno, en el
tejido fascial el sistema microvacuolar permite actuar sobre la transmisién mecanica a
todo complejo celular que se sustenta sobre él. Asi, la fascia forma parte de un
complejo arquitecténico en el cual un estimulo externo conlleva a una reaccion en

cadena produciendo un efecto mecanico, eléctrico y quimico @2,

IV.L.3.1lIl Disfuncién miofascial

v' La disfuncién miofascial significa la anomalia o carencia de una correcta
respuesta estabilizadora. En presencia de la disfuncién se produce una
sobrecarga en todos los segmentos del sistema fascial y, particularmente, en
la columna vertebral, alterando el funcionamiento de la estructura corporal.
Ademas, se crea una descoordinacién (temporal o definitiva) de los
movimientos en todos los niveles y segmentos corporales.

v La disfuncién miofascial no supone directamente un problema muscular, pero
implica a los musculos.

v' La disfuncion miofascial implica el cambio de la onda muy organizada de
movimientos especializados a través de la matriz viviente.

v' Desde el enfoque de las patologias miofasciales, hay que subrayar el hecho
de que el desequilibrio y la disfuncion miofascial se producen antes del inicio
de la enfermedad como tal.

v" En presencia de una disfuncion, todo el sistema miofascial se afecta.

Restriccion miofascial: el incremento del estrés mecanico estimula la secrecion de las
fibras de colageno en el tejido afectado y, al mismo tiempo, produce la disminucién

del volumen de la sustancia fundamental, quedando el tejido conectivo mas sdlido y
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menos fluido. El endurecimiento del tejido conectivo altera la libre circulacién de los
fluidos; en consecuencia, queda total o parcialmente bloqueada la entrada de
nutrientes y, simultdneamente, se produce el atrapamiento de los desechos
metabdlicos. Las capacidades del tejido conectivo con respecto a la elasticidad, la
plasticidad y la viscoelasticidad, quedan reducidas. Por lo tanto, la capacidad de
deslizamiento de las diferentes estructuras adyacentes queda también reducida o
bloqueada, lo que obliga al cuerpo a la creacion de movimientos o posiciones

sustitutos, es decir, se inicia el proceso de compensaciones.

Oftra de las formas de analizar la lesion del sistema fascial consiste en observar el
cambio de sus propiedades eléctricas. Esto ocurre cuando el flujo de informacion
disminuye o se interrumpe por los cambios en la calidad de sus componentes. A raiz
de una fuerza mecanica traumatizante, las propiedades mecanicas del tejido se
afectan. El medio gelatinoso de la sustancia fundamental pierde sus propiedades
piezoeléctricas de transmision del impulso mecanico inicial. El endurecimiento de la
sustancia fundamental y su deshidrataciéon, con el consecuente atrapamiento de las
toxinas y los desechos del metabolismo, forman la barrera que distorsiona o bloquea
el impulso mecanico inicial y contamina las reacciones de su transmision (Oschmann,
1993) (18),

En base a esto cualquier alteracion en los tejidos corporales, nerviosos o musculares

repercuten directamente en la fascia.

IV.1.3.1V Induccién miofascial

La induccion miofascial, también conocida como “Myofascial Release”, es una técnica
basada en el movimiento miofascial, provocando una induccion profunda a nivel
subcutaneo que nos permite valorar y tratar las restricciones e hipomovilidades de la
fascia corporal. Para ello el terapeuta realiza una secuencia de movilizaciones
pasivas, sobre la piel del paciente, mantenidas con la misma presion durante 90-120s
aproximadamente hasta lograr disipar la “barrera tisular” y disminuyéndose asi el tono

muscular.

Una vez superada la barrera, manteniendo la misma fuerza, se acompana la

liberacion en sentido tridimensional hasta encontrar la siguiente restriccion.

La técnica puede aplicarse de innumerables posiciones adaptandose al paciente en

base a sus necesidades.
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Generalmente, ante afectaciones neuromusculoesqueléticas de origen traumatico,
utilizar las técnicas de induccién miofascial antes que el estiramiento o reeducacion
neuromuscular beneficia el transcurso del tratamiento, ya que la terapia produce un
efecto de descompresién, permitiendo una mayor extensibilidad y facilitandose el

proceso de estiramiento muscular.

La eficacia de la técnica se fundamenta sobre las propiedades y caracteristicas que la
fascia aporta al cuerpo humano, siendo la mecanotransduccién, la tensegridad y la
piezoelectricidad los conceptos neurofisiolégicos mas destacados. Como bien se ha
explicado, mediante un estimulo externo producido por el fisioterapeuta en el cuerpo

del paciente, el proceso de la mecanotransduccion entra en marcha.

Basandonos en estas teorias y segun los estudios que demuestran la activacion
nerviosa, parece probable que parte de los efectos de la induccién miofascial sean

debidos a procesos neurofisiolégicos.

La existencia de una densa red nerviosa y la abundante presencia de receptores a

nivel fascial, posibilitan una relacién entre la fascia y el Sistema Nervioso Central.

Una presion manual profunda, lenta o mantenida (como la induccién miofascial),
provoca una estimulacidn de los mecanoreceptores intersticiales, alterando la
propiocepcion del SN y mediante la activacion de los receptores Ruffini, es capaz de
provocar una actividad vagal, generando cambios fluidicos a nivel local y una

relajacion muscular.

Ademas, si analizamos un nervio muscular, la cantidad de raices nerviosas motoras
son un tercio menores a las sensitivas. No obstante, las fibras | y Il no son tan
abundantes como las encargadas de los receptores intersticiales, fibras tipo lll y IV,
cuales estan intimamente relacionadas con el SNA. Por lo tanto, esta activacion
parasimpatica producida por la movilizacion del sistema miofascial genera una
reduccion del tono muscular general, disminucion de la actividad de las células

interfasciales Smooth, aumento de riego sanguineo y reduccién del dolor.

Esta disminucién del tono muscular también se ve explicada gracias a la propiedad de
la piezoelectricidad, donde tras la tension generada por el practicante, produce una
despolarizacion a nivel de la membrana en el tejido fascial, generando de esta
manera un “reset” de los receptores intersticiales y disminuyendo la activacion de la

motoneurona Gamma.

En cuanto al tejido fascial, la tensién que favorece la transformacion de fibrocitos en

miofibroblastos se ve reducida tras la terapia. Encontrandose menor numero de

23



miofibroblastos a nivel fascial, la capacidad contractil se ve reducida y asi, en el
entorno espastico que la fascia se encuentra, resulta mas dificil que pueda cooperar
indirectamente en esta contraccion mantenida, liberando cierta tensiéon del miembro

afectado.

A causa de la espasticidad, el sistema fascial se ve inmovilizado, el cual junto al tejido
muscular pierde su elasticidad vy flexibilidad iniciandose un proceso de
entrecruzamiento de fibras de colageno. Estas restricciones del sistema fascial limitan
la elasticidad de los tendones para la realizacion de movimientos y a su vez

disminuyen la capacidad de estiramiento muscular .

IV.1.3.V Técnicas basicas y principios para el tratamiento ('8

El lugar donde se realiza el tratamiento debe tener buena temperatura, buena
ventilacion, silencioso. El terapeuta debe disponer de espacio para poder desplazarse
libre alrededor de toda la camilla, el paciente debe tener la menor cantidad de ropa

posible y ningun accesorio.
La induccién miofascial cuenta con dos tipos de técnicas:

v' Técnicas superficiales que a su vez se subdividen en deslizamiento en
forma de J, deslizamiento transverso, deslizamiento longitudinal y
v Técnicas profundas que se subdividen en manos cruzadas, técnica

telescépica y balanceo de la duramadre.

Técnicas superficiales: el objetivo principal de estas técnicas es eliminar las

restricciones superficiales o locales, la regla principal es dirigir el movimiento de

deslizamiento en la direcciéon de la restriccion.

Deben realizarse siempre antes de las técnicas profundas, se debe evitar el dolor y se

pueden combinar con otras técnicas manuales manipulativas.

Técnicas profundas: estas técnicas deben aplicarse luego de las superficiales

cuando ya el paciente y su tejido tienen mas confianza con la terapia.

En los casos cronicos, puede ser necesario un tratamiento de mantenimiento cada

cierto tiempo (cada 7-10 dias), para ayudar al paciente a una mejor recuperacion.
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Técnicas de induccién en cintura escapular y miembro superior ('
Induccioén de la fascia del musculo subescapular

El paciente se colocara en decubito supino, con el brazo elevado unos 90-160 grados,
dependiendo del grado de restriccion del movimiento. El terapeuta se coloca de pie a

la cabecera de la camilla.

Con su mano craneal, el terapeuta sujeta el brazo del paciente y realiza una traccién
muy suave. La palma de la mano caudal, con el pulgar hacia arriba, la coloca sobre el
borde externo del oméplato, lo mas cerca posible de la articulacion glenohumeral. Se
realiza una leve traccion con ambas manos en direcciones opuestas, siguiendo

posteriormente la direccion de la liberacion.

Induccion miofascial del dorsal ancho

El paciente se posiciona decubito supino, el terapeuta, de pie en el lado que se va a
tratar mirando al paciente. Con su mano craneal, el terapeuta sostiene el antebrazo
del paciente, e introduce su mano caudal en el espacio axilar posterior, contactando
con el tendén del musculo dorsal ancho en el extremo superior del brazo. A
continuacion, realiza una ligera traccidén y rotacion interna con el brazo y, al mismo
tiempo, mantiene la presion sostenida sobre el dorsal ancho. Las dos maniobras

deben realizarse de forma simétrica, manteniendo la posicién entre 90-120 segundos.

Las restricciones de la fascia del dorsal ancho provocan en el brazo una exagerada
posicion de rotacion interna, incrementando de esta forma los cambios posturales

relacionados con la protrusién de la cabeza que impiden el retorno linfatico normal.

Induccion miofascial del infraespinoso
El paciente debe ubicarse en decubito prono, con el brazo fuera de la camilla.

El terapeuta de pie en la esquina de la cabecera de la camilla del lado que se va a

tratar.

El terapeuta coloca una de sus manos, con la palma hacia abajo, de tal forma que
pueda contactar con la eminencia tenar de su pulgar, el borde superior del musculo

infraespinoso. La segunda mano refuerza a la primera. La presiéon debe ser
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tridimensional y mantenerse durante unos cinco minutos, siguiendo las tres barreras
de liberacion. Al encontrar restricciones bien localizadas sobre un espacio muy
reducido, se puede aplicar el deslizamiento transverso con ambos pulgares,

manteniendo la misma posicion de las manos.

Induccién miofascial del musculo pectoral mayor (técnica global)

El paciente debe colocarse en decubito supino, el terapeuta en bipedestacion a la

cabecera de la camilla, en el lado que se va a tratar.

El terapeuta apoya una de sus rodillas sobre la esquina de la camilla y coloca sobre
ella el brazo del paciente, elevandolo a unos 160 grados. Con una de sus manos
sujeta ese brazo, y coloca la otra mano debajo de la apdfisis xifoides del esternén. A
continuacion, con la primera mano realiza una suave traccion y con la otra una
presion oblicua y caudal sobre el esternon. Una vez colocado el tejido en tensién, se

debe seguir la direccion de la liberacion de la fascia en esa region.

Como resultado de la liberacién, la mano caudal puede desplazarse hasta la pelvis en
cualquier direccion, a la derecha o a la izquierda. Es una técnica larga y su aplicacion

debe durar un minimo de 5 minutos.

Induccién de la fascia del pectoral mayor

El paciente se ubica en decubito supino, con el brazo a tratar en abduccion y con la
otra mano sobre la region esternal del lado contrario a tratar. El grado de abduccion
depende de las fibras que estén mas afectadas por la patologia. Una leve abduccion
permite tratar las fibras claviculares; una abduccién mediana, las fibras esternales, y
una completa elevacion, las fibras costales. El paciente debe estar tumbado muy

cerca del borde de la camilla del lado tratado.

El terapeuta se coloca sentado a la cabecera de la camilla.

Inducciéon miofascial del pectoral mayor y menor

El paciente se coloca en decubito supino, con el brazo abducido a unos 120 grados, el

terapeuta de pie al lado del paciente, a la altura de la cabeza.
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Con su mano craneal el terapeuta sujeta el brazo del paciente, y con la mano caudal,
colocada en posicidon prona, contacta con el espacio que existe entre el pectoral

mayor y las costillas. Este contacto se realiza con las yemas de los dedos.

La presion debe mantenerse durante unos 5 minutos. Hay que recordar que las
restricciones miofasciales del pectoral mayor pueden ser particularmente dolorosas, lo
que obliga al terapeuta a aplicar una fuerza controlada. A medida que se produce la
liberacion, las dos manos del terapeuta deben adaptarse a la direccion de los
cambios. Al detectar la restriccion en el pectoral menor, se debe profundizar la
penetracidén con la mano, deslizandola sobre las costillas. El contacto con el pectoral
menor suele ser particularmente doloroso. Hay que tomar las precauciones

correspondientes.

Induccion de los espacios intercostales

Se realiza para eliminar las restricciones miofasciales en los espacios entre la

clavicula y las primeras costillas.

El paciente se coloca en decubito supino, sin almohada, el terapeuta de pie al lado del
paciente, el terapeuta ubica el espacio intercostal de la zona restringida.
Posteriormente realizan el deslizamiento longitudinal desde el esterndn hacia el arco
costal. La presion se realiza con el dedo indice reforzado por el dedo medio, o con el
nudillo del dedo indice. Las restricciones miofasciales en los espacios intercostales
suelen ser muy dolorosas; por esta razén, al realizar la técnica se debe aplicar una

fuerza progresiva.

Al tratar a una paciente, hay que tener especial cuidado con las mamas. En esta
situacion, el recorrido del deslizamiento es muy corto; en algunas situaciones, llega

apenas a unos 3-4 centimetros.

Induccién miofascial del romboide

El paciente se posiciona decubito lateral. el terapeuta de pie frente al paciente. El
terapeuta coloca su mano caudal debajo del brazo del paciente, y los dedos de ambas
manos sobre el borde interno de la escapula. A continuacion, eleva el hombro y la
escapula de la pared toracica. El recorrido se realiza de forma lenta y progresiva, sin

producir dolor ni incomodidad al paciente.
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Induccion miofascial del trapecio superior

El paciente en decubito supino, con el codo flexionado y la mano reposada sobre el
abdomen, y el brazo en una ligera abduccion, el terapeuta sentado a la cabecera de la
camilla. El terapeuta coloca su mano sobre el hombro del paciente, de tal forma que
pueda sujetar las fibras del trapecio superior entre los dedos indice, medio y anular,
por arriba, y el pulgar, por debajo. Posteriormente, ejerce una presién suave y

sostenida venciendo las barreras de restriccion.

Induccién miofascial del angular del oméplato

el paciente se coloca en decubito supino, con el brazo reposando a lo largo del tronco,
el terapeuta de pie o sentado a la cabecera de la camilla. El terapeuta coloca una de
sus manos debajo del omédplato, abrazando con las yemas de los dedos el angulo
inferior y llevandolo ligeramente en direccién craneal. Esta maniobra libera el acceso
al angulo superior de la escapula, lo que facilita que los dedos indice y medio de la
otra mano contacten con la insercién del angular. Se aplica mas presion sostenida en
este punto, mientras la mano colocada sobre la escapula realiza el movimiento en

direccion de la liberacion.

Induccién profunda de la fascia bicipital

El paciente se posiciona en decubito supino con el brazo extendido en supinacién, el

terapeuta de pie al lado de la camilla.

El terapeuta coloca una de sus manos sobre el hombro del paciente y la otra sobre el
tercio inferior del biceps. Utilizando la técnica de manos cruzadas, ejerce una presion

tridimensional durante un minimo de tres a cinco minutos.

Deslizamiento transverso para el biceps braquial

El paciente se coloca en decubito supino con el codo extendido y el brazo ligeramente
abducido. El terapeuta se ubica de pie o sentado. El terapeuta sostiene con sus
manos el brazo del paciente, de tal forma que los pulgares se encuentren sobre
ambos lados del biceps, sobre su tercio medio, y los restantes dedos sobre el triceps
braquial. A continuacion, con ambos pulgares ejerce una presiéon profunda y realiza el

deslizamiento transverso. El deslizamiento se repite siete veces.
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Deslizamiento transverso en la corredera bicipital

El paciente se coloca en decubito supino con el brazo ligeramente abducido, el
terapeuta sentado en el lado que se va a tratar. El terapeuta, con una de sus manos,
flexiona el codo aproximadamente a 90 grados. La otra mano la coloca sobre el
hombro del paciente, de tal forma que el pulgar pueda entrar en contacto con el
tenddn largo del biceps braquial en la corredera bicipital, mientras los restantes dedos
realizan una contrapresién. A continuacion, manteniendo la presién con el pulgar
sobre el tendén del biceps, con la mano que sostiene el antebrazo realiza el
movimiento de rotacién interna-externa de manera ciclica. El movimiento se repite de

7 a 15 veces.

Deslizamiento transverso sobre el tendén del triceps braquial

El paciente se coloca sentado o en decubito prono, el terapeuta de pie o sentado. El
terapeuta ejerce con el dedo indice una suave presion sobre la insercién del triceps.
(Hay que tener un cuidado especial y evitar la presion sobre el nervio cubital.) A
continuacion, aplica un suave deslizamiento transverso. En total se realizan 7

movimientos.

Deslizamiento transverso de los flexores de la muiieca y de los dedos

El paciente se coloca en decubito supino con el codo extendido y el antebrazo en

supinacion, el terapeuta de pie en el lado que se va a tratar.

El terapeuta, utilizando la técnica de deslizamiento transverso, realiza la liberacién
sobre la masa de los flexores. El recorrido del movimiento depende del lugar de la
restriccion, determinado con la evaluacién previa. Hay que recordar que antes de
realizar el deslizamiento se debe aplicar una presién profunda. Esta técnica es mas

efectiva si se aplica sobre el tercio superior del antebrazo.

Deslizamiento longitudinal de los flexores de la muiieca y de los dedos

El paciente se coloca en decubito supino con su antebrazo en supinacion, el terapeuta

de pie en el lado que se va a tratar.
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El terapeuta coloca sus manos sobre la cara ventral en el tercio distal del antebrazo
del paciente, de tal forma que los pulgares se unan en mitad del antebrazo, y los
restantes dedos «abracen» el resto del antebrazo. A continuacion, con sus pulgares,
realiza un deslizamiento longitudinal. La evaluacion previa de la restriccién determina
el recorrido del movimiento, que debe ser lento, dependiendo la fuerza del impulso del
grado de dolor. La técnica se debe detener al encontrarse los ndédulos de la

restriccion, y esperar el tiempo apropiado para la liberacion.

Manos cruzadas para los flexores de la muieca y de los dedos

Posicién del paciente, decubito supino con el codo extendido y el antebrazo en

supinacién, posicion del terapeuta de pie en el lado que se va a tratar.

El terapeuta coloca sus manos, previamente cruzadas, sobre el tercio superior de la
cara ventral del antebrazo y la otra por encima de la mufieca. A continuacion, realiza

la técnica segun los principios aplicados en la técnica de manos cruzadas

Manos cruzadas para los extensores de la muifeca y de los dedos

El paciente se coloca en decubito supino con el codo extendido y el antebrazo en

pronacion, el terapeuta de pie en el lado que se va a tratar.
El terapeuta coloca sus manos sobre la masa muscular de los extensores de la

mufieca y de los dedos y, aplicando la técnica de manos cruzadas, realiza la
liberacion. Hay que recordar que no se debe aplicar una presién exagerada, sino
seguir la respuesta del cuerpo y superar, barrera por barrera, las restricciones

existentes. El tiempo minimo de aplicacion es de tres minutos.

Todas las técnicas tienen como objetivo liberar la fascia.

IV.Il CASO CLINICO

IV.11.1 Datos del paciente
v Nombre: G.M

Sexo: Femenino

Fecha de nacimiento:

Edad: 62

Ocupacion: ama de casa

N X XX

Diagnostico medico: Accidente cerebrovascular isquémico
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v Diagnostico kinésico: Hemiplejia braquiocrural izquierda.

v Antecedentes patolégicos: diabetes tipo Il, HTA, hipotiroidismo, ex tabaquista.

IV.1l.2 Inicio y Evoluciéon

Como ha citado quien escribe anteriormente, en este trabajo se ha realizado el

reporte de un caso clinico de una paciente que sufrié en ACV isquémico con secuela
de hemiplejia fasciobraquiocrural izquierda.

La paciente comienza con vértigo y vémitos el dia 12 de julio de 2021, luego
comienza con cefaleas y episodio sincopal, por lo que es derivada a la guardia e
ingresa a clinica médica el dia 13 de julio 2021. Se le realiza TAC y RMN en donde se
observan calcificaciéon de la vasculatura, principalmente de arteria basilar y media
derecha, infarto protuberancial derecho, infartos cerebelosos con trombosis de la
arteria basilar. Se observo la evaluacion hemiplejia fasciobraquiocrural izquierda,

disartria, GSC 15/15, orientada en tiempo y espacio.

Se realiza ecocardiograma el dia 16 de julio HVI, en donde en los resultados no se
encontraron trombos, se evalué una funcién sistdlica normal, con relajacion
prolongada del VI, VD sin particularidades, se encontré una dilatacion leve de la
auricula izquierda, esclerocalcificacion de la valvula aortica e Insuficiencia aortica

leve, sin derrame pericardico.

La paciente fue medicada y recibié atencidon en internacién por las areas de

fonoaudiologia, kinesiologia motora y neurologia.

Luego se solicita internacion domiciliaria por obra social en contexto riesgo- beneficio
por pandemia SARS COV 19. El dia 6 de agosto por falta de respuesta de la obra
social y en consenso con la familia, estando la paciente hemo dinamicamente estable,
afebril, descomplejizada, con alimentacion por sus propios medios, sin requerimientos
de oxigeno, sin sonda vesical con catarsis y diuresis positiva, con mejora en cuanto a
la disartria, plejia braquial izquierda y paresia 1/5 crural, se le da alta hospitalaria con
ingreso a consultorio externo en centro de rehabilitacion provincial para continuar
tratamiento. Los familiares obtienen por sus propios medios, colchén antiescara, cama

y silla de ruedas.

Al mes es evaluada en CERPRE (Centro de Rehabilitacién Provincial), por medico
fisiatra, el cual pide ingreso para las areas de neurokinesiologia, fonoaudiologia, TO,

psicologia.
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Al mes y cinco dias es evaluada por servicio de neurokinesiologia en la evaluacion se
observa, que la paciente ingresa al consultorio en silla de ruedas, propulsada por su
hija.

Se realiza pasaje totalmente asistido hacia el camastro, donde se observa que
sostiene el sentado con apoyo del miembro superior derecho, el tronco se encuentra
sin alineacion, con mayor descarga de peso hacia el lado derecho, la cabeza se
encuentra levemente girada hacia la derecha. Se le pide que vaya a decubito supino,

llega sola, pero necesita asistencia para elevar miembros inferiores.

En D.S se observa rangos 6ptimos de movilidad pasiva en miembro superior € inferior
derecho. En miembro superior e inferior izquierdo no tiene movilidad activa y a la

movilizacién pasiva se observa leve aumento del tono. (periodo agudo)

Se ha realizado evaluacion de la sensibilidad de ambos hemicuerpos, explicandole a
la paciente que se va a realizar de manera comparativa en ambos hemicuerpos. Se
comienza evaluando la sensibilidad superficial tactil epicritica, la cual este cargo de
los haces de Goll y Burdach, con un compas, protopatica con elemento romo que nos
habla del haz espinotalamico y la algésica con alfiler, en todos los dermatomas. Se
encuentran zonas de hipostesia a nivel de C6, C7, C8. La sensibilidad profunda

consciente se encuentra conservada.

Puede llegar por si sola a ambos decubitos laterales, asistiendo el lado mas afectado
con el menos afecto, necesita asistencia para llegar del decubito a sentado y para la

bipedestacion.

En bipedestacion asistida y con apoyo anterior de miembro superior se observa:
flexion de cadera y por momentos hiperextension de rodilla del lado izquierdo,

también que realiza mayor descarga de peso en el hemicuerpo derecho.

La paciente relata necesitar ayuda para todas las AVD, expresa que su objetivo de

tratamiento es poder caminar de manera independiente y utilizar su miembro superior.

Se realiza indice de Barthel, con un puntaje de 35 lo que nos da una dependencia

grave.

Se utilizé la ficha de evaluacion adaptada proporcionada en esta especialidad para
realizar la evaluacion del paciente, se identificaron fortalezas, problemas principales,
diagnéstico de movimiento y en base a eso se realizo un plan de tratamiento funcional

con estrategias el cual se realiz6 durante 6 meses.
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En el transcurso de esos seis meses la paciente mejora la alineacion biomecanica y
estabilidad de tronco en sedestacion, lo cual le permite comenzar a realizar de
manera independiente en su hogar las AVD. Logra realizar el pasaje de sedestacion a

bipedestacién de manera independiente.

Realiza una descarga simétrica en miembros inferiores, buena flexién de tronco, pero
aun los musculos peri escapulares no permiten la alineacién correcta de la misma,

con el consecuente aumento de tono del miembro superior.

Durante el tratamiento logra bipedestacién con buen control de pelvis y camina con un

andador tramos cortos ayudandose con el miembro superior menos afecto.

La paciente relata que aun le molesta el aumento de tono ante actividades funcionales
en el miembro superior izquierdo, y en varias sesiones expresa sentir dolores en

miembro superior e inferior izquierdo.

A los seis meses se reevalua test de Barthel, goniometria, Asworth modificada con los

siguientes resultados:
Test de Barthel: Puntaje 80 con leve dependencia
Escala de Asworth modificada:

Flexién de codo (biceps braquial): 3.
Pronacion de antebrazo: 4

Flexién de dedos: 4

AEANEE NN

Flexores plantares de tobillo (triceps sural) 2

Goniometria
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Movimiento Pre

Hombro Pas. Act.
Flexion 110° 45°
Extension 70° 20°
Aduccion

Abduccidn 90° 70°
Rotacion interna 70° 35°
Rotacion externa 70° 35°
Codo

Flexion 120° 120°
Extension 0° 20°
Antebrazo

Supinacién 70° 20°
Pronacion 90° 80°
Murieca

Flexion 50° 35°
Extension 45° 20°
Desviacion radial 25° 30°
Desviacion cubital 25° 30°

IV.Il.3 Tratamientos realizados

Actualmente
Medicacioén
Rehabilitacién neuro kinésica dos veces por semana, sesiones una hora.

Psicologia una vez por semana

D N NI NN

Controles medico:
Cada 6 meses fisiatria
Cada 3 meses cardiologia

Cada 6 meses neurologia.

Anteriores

v" Fonoaudiologia



v" Norealizo T.O

IV.1l.4 Tratamiento actual
Se propone una sesion mas de tratamiento con aplicacion de técnicas de induccion

miofascial.

El objetivo actual de tratamiento es disminuir el tono en miembro superior, para poder
lograr un movimiento mas selectivo del tronco superior y de esta manera trabajar

sobre el equilibrio y la alineacion, para lograr marcha independiente.
Se realiza evaluacion de la paciente segun técnica de induccion miofascial

Se realizd: Induccion de la fascia del muasculo subescapular, dorsal ancho,
infraespinoso, musculo pectoral mayor, pectoral menor, intercostales, romboides,
trapecio, angular del omoplato, fascia bicipital, deslizamiento transverso, del biceps y
triceps, deslizamiento longitudinal, transverso y manos cruzadas de flexores de

mufieca y manos cruzadas de extensores de mufieca y dedos.

El tiempo que se ha trabajado cada musculo o grupo dependia de la tensién

encontrada en cada sesion.

Se realizé en sesiones de una hora y media, se sumé a las dos sesiones de

rehabilitacion por cuatro meses.

Evaluacion de la postura segun técnica de induccién miofascial.
Bipedestacion
Vista anterior

Cabeza y cuello levemente rotada a la derecha.
Hombro izquierdo levemente descendido.
Brazos: izquierdo en aduccién, rotacion interna.
Antebrazos: izquierdo en flexion.

Muneca: izquierda en flexion.

Pelvis: izquierda descendida.

Rodillas: leve varo.

N N N N N W NN

Tobillos y pies: pie abducido.

Vista posterior:
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Cabeza y cuello levemente rotada ala derecha.

Hombros: levemente descendido, escapula abducida.
Brazos: el izquierdo en aduccion, derecho al lado del cuerpo.
Pelvis: descendida.

Rodillas: leve valgo.

N N N N

Observamos la linea de fascias laterales.
Lateral izquierda:

Cabeza y cuello con extension.

Hombro levemente atras en retropulsion.
Brazo levemente flexionado, rotacion interna aduccion.
Codo en flexion, antebrazo pronado.
Pelvis en anteversion.

Rodilla en extension.

Lateral derecha

Cabeza y cuello en extension.

Hombro neutro.

Brazo en aduccion.

Codo extendido.

Pelvis neutra.

Rodilla con semiflexion.

Observamos las lineas de fascias anterior y posterior.

DN N N N N U N N N Y N N NN

Aumento de tono en pectorales, dorsal ancho, romboides, biceps braquial.

IV.Il.5 Resultados

IV.I1.5.1 Escala de Ashworth

La evaluacion del tono del paciente evidencié al inicio del tratamiento un
incrementado aumento del tono flexor de codo en la mayor parte de rango de
movimiento recorrido, correspondiente a un puntaje 3 en esta escala y al finalizar la
terapia el paciente presento un ligero aumento de la resistencia muscular, pero al final
del movimiento, lo que se corresponde con una mejoria al puntaje 1 de la escala. Al
igual que los pronadores de antebrazo y los flexores de dedos que antes de la
induccién miofascial tenian un marcado incremento en la resistencia del musculo; el

movimiento pasivo era dificil en la flexién o extensién, que se corresponde a un grado
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4 en la escala y se finalizé con un ligero aumento en la resistencia del musculo al

movimiento en flexion o extensidén que se corresponde a un grado 2 de la escala.

IV.I1.5.11 Goniometria

Movimiento Pre Post

Hombro Pas. Act. Pas. Act.
flexion 110° 45° 110° 55°
extension 60° 20° 60° 30°
aduccion 0°

Abduccion 90° 70° 100° 80°
Rotacion interna 70° 35° 70° 40°
Rotacion externa 70° 35° 70° 45°
Codo

Flexion 120° 120° 130° 120°
Extension 0° +20° 0° +10°
Antebrazo

Supinacién 70° 20° 70° 30°
Pronacion 80° 80° 80° 80°
Mufeca

Flexion 50° 35° 50° 45°
Extensién 45° 20° 45° 30°
Desviacion radial 20° 20° 20° 20°
Desviacién cubital 30° 20° 30° 30°

En la goniometria se evidencia aumento de rangos articulares en hombro, codo

antebrazo y muneca.

IV.IL.5.1Il indice de Barthel
En cuanto al indice de Barthel, el puntaje fue evidenciando una mejoria en la
funcionalidad de la paciente, dichos puntajes mejoraron en las actividades que

incluyen el miembro superior y las actividades bimanuales.
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IV.I1.6 Imagenes al inicio y luego de 4 de tratamiento con induccién miofascial
|

Vista anterior

En la imagen tomada luego de realizar la técnica de induccién miofascial, se observa
mayor alineacion de cabeza, cintura escapular, el miembro superior izquierdo se
encuentra con codo en extension, mufeca semiflexionada y dedos con menos flexién
la disminucién del tono por liberacion de la fascia en el tronco superior ha permitido
una mejor alineacién de pelvis y miembro inferior. Descarga de peso con mejor
simetria. El centro de gravedad toracico se ubica mas cerca de la vertical, que pasa
por el cuerpo vertebral de la segunda vértebra sacra, con mayor simetria entre ambos
hemicuerpos y una mayor elongacion de los mismos. Disminuye la lateralizacion y la

rotacion hacia el lado del dorsal ancho que antes estaba mas hipertdnico.
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Vista posterior

Lo mismo se observa en la vista posterior, aun persiste la asimetria de escapula,
pero el trabajo de la fascia ha permitido la mejor alineacion del miembro superior, lo

que colabora a alinear el resto del cuerpo.
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Vista lateral derecha

En la vista lateral se observa: mejora en la alineacion de cabeza, mayor activacion

abdominal, extension de cadera.
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V. DISCUSION

Este trabajo tuvo como obijetivo investigar los efectos de la induccion miofascial en el
grado de espasticidad, rango articular y las funciones motoras del miembro superior

en un paciente con secuela de accidente cerebrovascular.

La paciente recibié tratamiento con neurokinesiologia funcional convencional mas
liberacion miofascial en el miembro superior, durante cuatro meses, 16 sesiones de

induccién miofascial de 1 hora 30.

Los resultados del andlisis revelaron mejoras significativas en la espasticidad del
biceps braquial, el pronador redondo y los musculos flexores largos de los dedos, con
un aumento del rango de movimiento en articulaciones del miembro superior

izquierdo.

Como citamos con anterioridad hemos podido observar una mejora en el grado de
espasticidad, luego de la aplicacion de la induccion miofascial lo que probablemente
ha repercutido en la flexibilidad, como Wilke et al informaron en una revision
sistematica que la liberaciéon miofascial en el musculo superficial mejora la flexibilidad
muscular. La liberacion miofascial puede mejorar las caracteristicas musculares, la
capacidad funcional y las actividades de la vida diaria en pacientes con accidente

cerebrovascular cronico 3.

Durante la realizacidon de este trabajo se ha valorado que inmediatamente después de
la sesién con induccién miofascial, habia una notable disminucion de la espasticidad
en los musculos trabajados, como lo expuesto por Bahalara, en su estudio, en donde
concluyo que la liberacion miofascial disminuye la espasticidad al inhibir la
excitabilidad de las neuronas motoras a través del estiramiento y la compresion
prolongados en los husos musculares, el 6rgano tendinoso de Golgi, las
articulaciones vy los receptores de la piel ?®, por lo que , la relajacién muscular con
induccion miofascial puede mejorar la inhibicion de la espasticidad. Kumar et al
sugirieron que el mecanismo mas probable para mejorar la espasticidad es la
modificacion neuro reflexiva que ocurre cuando se aplica fuerza manual al sistema
musculoesquelético cuando se realiza la liberacion miofascial. EI método practico
proporciona estimulacion aferente a través de receptores, luego se procesa
centralmente a nivel de la médula espinal y el cerebro ?®. La induccion miofascial
combinada con la fuerza externa de la traccion manual y los ejercicios de estiramiento
sostenidos provocan la ruptura de los tejidos adhesivos fibrosos del musculo. Este

tratamiento también requiere poca carga y tiempo prolongado, lo que ayuda a estirar
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el complejo miofascial y restaurar su longitud ideal, aumentando la flexibilidad y la

funcion muscular 2939

En esta investigaciéon también hemos podido observar una mejora en el rango
articular del miembro superior, una mejor biomecanica articular, mayor flexibilidad
muscular,® y menor adhesion fascial. Esto podria encontrar su explicacion en que la
liberacion miofascial puede romper mecanicamente los enlaces cruzados vy el tejido
cicatricial, removilizando la fascia a su condicién de gel. La distensibilidad de los
tejidos blandos mejora a medida que la fascia se vuelve mas gelatinosa, lo que

permite un ROM mas grande después de solo 2 minutos de liberacion miofascial ¢V .

Oftro punto a tener en cuenta en este trabajo fue la mejora en la funcionalidad del
paciente, como se observa en el indice de Barthel y la postura de bipedestacién, esto
podria deberse a que segun concluyeron Useros y Hernando en su trabajo, la terapia
con técnica de induccién miofascial tiene efectos beneficiosos en el control automatico
de la postura. Se consigue una mejor alineacion de los centros de gravedad tronco
pélvicos, armonizandose la postura por el aumento de capacidad de sostén-dinamico
@) Parque y Hwang realizaron un estudio piloto y descubrieron que la liberacion
miofascial, mejoraba la funcion del equilibrio en pacientes con accidente

cerebrovascular cronico que tenian espasticidad en las extremidades inferiores 9.

La discapacidad a largo plazo en personas que han sufrido un accidente
cerebrovascular es causada por deficiencias sensoriales y motoras, como debilidad
en los movimientos voluntarios, espasticidad y falta de coordinacion. Estas estructuras
alteradas dan como resultado una disminucion del rango de movimiento articular y la
extensibilidad de los tejidos blandos, lo que provoca deformidades y pérdida de la
funcién, como lo plantea Luomala et al., la disfuncion del movimiento puede ser
causada por cambios en el tejido conectivo, lo que resulta en una desorganizacion de
la estructura de la fascia circundante, lo que pone en peligro el sistema de

deslizamiento entre capas 7).

Todo esto podria explicar la mejoria observada, tras afadir la liberacion miofascial al

programa de neurokinesiologia.

Pareceria que el trabajo selectivo de los componentes estructurales y periféricos de
los musculos espasticos con induccién miofascial favoreceria la disminucion de la

espasticidad, reflejandose esto en el patron de movimiento y en la funcionalidad.

Por lo tanto, la liberacién miofascial junto con el tratamiento de neurokinesiologia ha

sido efectivo en este trabajo.
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Las limitaciones que nos encontramos en este trabajo fueron que, al ser un caso
unico, no se puede afirmar que esto se vera reflejado en todos los pacientes con
espasticidad del miembro superior por accidente cerebrovascular. A su vez el
tratamiento se llevo a cabo durante cuatro meses, y actualmente se esta realizando
seguimiento por lo que no sabemos si las mejoras se veran reflejadas en el tiempo, se
necesitan muestras mas grandes y mayor seguimiento. Otro punto es que solo se
tomaron dos medidas la espasticidad y el rango de movimiento. Podria en otro estudio

abarcarse la efectividad en el dolor, en la marcha, etc.
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VI. CONCLUSION

En este trabajo se pudo observar que la liberacién miofascial en conjunto con
neurokinesiologia convencional tiende a marcar una mejora significativa en la
espasticidad, el rango de movimiento y las funciones motoras de las extremidad
superior, segun lo evaluado por la escala de Asworth modificada en los musculos
biceps braquial, pronador redondo y musculos flexores largos de los dedos,
goniometria del miembro superior izquierdo e indice de Barthel en un paciente con

hemiplejia secuela de accidente cerebrovascular.

Incorporamos al tratamiento de neurorrehabilitacién una sesidon mas realizando
técnicas de induccion miofascial, en los diferentes musculos de cintura escapular y

miembro superior.

La autora ha concluido que la técnica de induccion miofascial es una técnica que
pareceria puede complementar el tratamiento integral de un paciente con secuela de
ACV con espasticidad ya que la misma se ha visto beneficiada, cabe aclarar que la
misma concluye que aun siendo beneficiosa, he impactando en el sistema nervioso,
dicha patologia que afecta los centros superiores y la motilidad necesita un
tratamiento, donde ademas se tengan en cuentas las premisas basicas para el

aprendizaje motor; movimiento activo y funcionalidad.
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VIIl. ANEXOS

VIILI. Fotografias de tratamiento

Induccion del pectoral mayor

48



Inducciéon del Romboides

Técnica deslizamiento longitudinal de los flexores de mufieca.
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Deslizamiento transverso para biceps braquial
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Manos cruzadas para biceps braquial
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VIILII Abreviaturas

ACV: Accidente cerebrovascular.

TC, TAC: Tomografia computada, tomografia axial computada.
RM: Resonancia magnética.

VI: Ventriculo izquierdo.

VD: Ventriculo derecho.

DS: Decubito Supino.

AVD: actividades de la vida diaria.

APA: Ajustes anticipatorios posturales.
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VIILIIl. Modelo consentimiento informado que fue firmado por el paciente

CONSENTIMIENTO INFORMADO

SAN LUIS, febrero de 2022

A quien corresponda:

Estoy desarrollando un Trabajo Final para la obtencion del
titulo de Especialidad en Kinesiologia y Fisioterapia Neurolédgica, por ello es que lo
invito a participar del trabajo en el cual se realizara la evaluacién e intervencion

terapéutica.

En cualquier momento podra solicitar que no se utilicen sus datos personales en el

siguiente trabajo o suspender la terapia realizada.

Se espera con este trabajo realizar un aporte favorable a la recuperacion del paciente
quedando a su disposicion para responder a todas las inquietudes que se le
presenten.

Desde ya, muy agradecida por su colaboracion.

Lic. Irma Soledad Rodriguez

en pleno uso de mis facultades acepto participar del trabajo de investigacién que
realizara la Lic. Irma Soledad Rodriguez M.P- P-4842 para su trabajo final de la

especialidad de Neurologia.

Digo haber sido adecuadamente informado habiendo aclarado todas mis dudas con
la profesional tratante manifestando colaborar libremente en la propuesta de
tratamiento.

Firma del paciente Firma profesional
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