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En la actualidad, como resultado
de la prolongacién media de la vida
humana, los enfermos afectados de
hemiplejia han llegado a constituir
por su frecuencia uno de los mas
importantes capitulos dentro de las
clinicas médicas y neurolégicas, v,
principalmente, de los servicios ge-
riatricos.

La hase fundamental sobre la que
descansara todo tratamiento rehabi-
litativo de un hemipléjico es la re-
gida por los siguientes principios
que el médico jamas deberd olvi-
dar:

1. El comienzo de los ejerci-
cios rehabilitativos debera iniciarse

lo mas tempranamente posible a
partir de la injuria cerebral.

2.9 Todo hemipléjico, cuales-
quiera que sea su es‘ado, condicion
o edad, es siempre susceptible de
mejoria.

- TRATAMIENTO DURANTE LA
FASE FLACIDA
Es de suma importancia ya que

se avanza mucho con un tratamien-
to prematuro para disminuir la in-
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validez residual, consiguiendo una
recuperacion funcional mucho an-
tes y sobre todo, evitando que las
articulaciones se pueden anquilosar.

Para prevenir estos trastornos y
ayudar a la restauracion de la de-
pendencia funcional, podemos decir
que tenemos los siguientes fines en
esta primera fase:

1. Prevencion de las rigideces
articulares y de las deformidades.

2. Reeducacién de la percep-
cion sensorial.

3. Restauracion de la indepen-
dencia funcional.

PREVENCION DE LAS RIGIDECES
ARTICULARES Y DE LAS
DEFORMIDADES

Todas las articulaciones afecta-
das deben ser movilizadas diaria-
mente en toda su amplitud, se pres-
tard una atenciéon especial a la ar-
ticulacién del hombro por ser la
mds vulnerable. Un simple circuito
de poleas o un aparato de suspen-
sion elastica se puede montar sobre
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la cama, para permitir al paciente
que haga movimientos por si mis-
mo. El tratamiento postural de es-
tos enfermos es muy interesante,
pues a la posicién tipo espastica
del brazo que es la flexién, addu-
¢ién y rotacién interna con el an-
tebrazo en pronacién (fig. 1.2 a),
ha de ser cambiada y colocar el bra-
zo manteniéndolo con almohadas
de tal forma que su posic'on sea la
contraria a la espastica (fig. 1.2 b).

La mano tiene tendencia hacg la
confractura en flexion de los dedos
(fig. 2.2 a), debe ser inmovilizada
en la posicion contraria (fig. 2.2 b).
La cabeza y el tronco se manten-
dran rectos y se evitara la rotacién
externa y flexién de la pierna (fi-
gura 3.2 a), la rodilla debera estar
ligeramente en flexién y el tobillo
se mantendra en flexion dorsal, me-
diante un cajon de madera, es con-
veniente el uso de una cama con ar-
cos pata prevenir la presion de las
ropas que fuerza el pie a adoptar la
flexion plantar (fig. 3.2 b).
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REEDUCACION DE LA PERCEP-
CION SENSORIAL

Se efectuard mediante movimien-
tos pasivos a los cuales el paciente
contribuird pensando en el miem-
bro e intentando efectuar los mo-
vimientos a la vez que el fisiotera-
peuta, creando con ello ofra nueva
fuente de estimulos que actuaran a
la vez. Ademés se estimulara la sen-
sacion cutdnea con frotamientos
manuales, golpes suaves e incluso
con un cepillo ligero.

Con mucho, el ejercicio mas im-
portante es la redistribucién del so-
porte del peso sobre el lado afecto
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o ejercicios de carga de peso. Es
notorio que el brazo esté general-
mente mucho mas espastico que la
pierna, lo cual es debido a que la
pierna estd soportando mucho an-
tes el peso del miembro.

Los pacientes permaneceran en
cuanto sea posible sentados sobre
el lado afectado y se balancearan
de un lado a otro para iniciarse en
el sentido de la estabilidad o equi-
librio. Al principio, ain cuando el
paciente no contribuye nada, se co-
lccard el brazo y a la pierna afec-
tos, de tal modo que el peso del
cuerpo descanse sobre ellos para
estimular el equilibrio hasta que el
enfermo lo pueda hacer por si mis-
mo.

Cuando el paciente se mantenga
un poco es muy importante que pa-
se a los ejercicies en “plano incli-
nado” para conseguir que el pacien-
fe esté de pie sosteniendo el peso
sobre el lado afectado, 1a rodilla se
mantendra adecuadamente median-
te una cincha. Es importante procu-
rar que los pies estén en buena po-
sicién vy sentandoles lo més com-
pletamente posible.

REEDUCACION DE LOS
MOVIMIENTOS

La reeducacién empieza pidiendo
al paciente que “piense” en los mo-
vimientos que se van a hacer y que
intente hacerlos con el fisioterapeu-
ta, aunque por si mismo no consiga
nada.

Las técnicas de cinesiterapia pa-
ra los trastornos neuromusculares
son muy cuantiosas, para lo cual
nos vamos a referir a las més usa-
das:



-

“i@ \













METODO KABAT.—Se pretende
con esta técnica lograr Ja mayor ex-
citacion y sumacion de excitaciones
neuronales motoras, mediante una
respuesta muscular méxima, subsi-
guiente a una maxima demanda. El
método, que constituye la base de
la facilitacién neurcsmuscular pro-
picioceptiva puede resumirse en los
siguientes puntos:

1.° Obtencién de una actividad
muscular contra resistencia median-
te ejercicios que logren un incre-
mento en la respuesta muscular vo-
luntaria.

2.° La resistencia aplicada a los
musculos distendidos, produce una
respuesta mas eficaz e infensa que
en la ejecutada en los musculos
acortados.

3.° Los reflejos son eficaces co-
mo métodos de facilitacion, estimu-
lando simultdneamente el reflejo y
el movimiento voluntario sobre el
mismo grupo muscular. Pueden uti-
lizarse los reflejos posturales, de ex-
tension y de enderezamiento.

4.° Tos movimientos deben de
intentarse en masa y no aislados.

5.° La contraccion de los anta-
gonistas contra resistencia debe de
ir precedida de un inmediato ejerci-
cio resistido de agonistas.

Kabat utiliza como facilitadores la
estabilizacién ritmica, la inversién
isotonica de antagonistas, la inver-
sién isoténica de antagonistas con
contaceion isométrica y la inversion
rapida de antagonistas.

METODO FAY.—Mediante esta
técnica se intenta compensar la fal-
ta de centros superiores cerebrales
(que han <ido lesionados) con la

utilizacién de la actividad refleja
latente de centros mas bajos, con lo
cual pueden lograrse formas utiles
de movimiento. En su aplicacion
préactica son utilizados esquemas
primitivos de movimiento.

RESTAURACION DE LA
INDEPENDENCIA FUNCIONAL

Mientras el paciente estd en la
cama, se le ensefiard a moverse en
ella: dar vueltas, moverse arriba y
abajo, sentarse y alcanzar lo que se
desea sin ayuda.

Los miembros sanos puede dar
una gran ayuda al lado paralizado
y deben ser instruidos para ello, te-
niendo en cuenta que el paciente
repita los ejercicios que sea posible,
pero solo.

TRATAMIENTO DURANTE LA
FASE ESPASTICA

Si el paciente ha recibido trata-
miento durante la fase flacida o si
viene por vez primera al tratamien-
to en los Gltimos estadios de su en-
fermedad. los problemas no son los
mismos. Nos encontramos con un
enfermo cuyos miembros permane-
cen en posiciones anormales y cu-
yos intentos de movimientos se tra-
duce en una corriente de impulsos
en todos los grupos musculares es-
pastices del miembro, aumentando
asi Jas anormalidades. Las metas del
tratamiento ahora son las siguien-
tes:

1.° Reduccién de la espastici-
dad.

2.° Reeducacién de los movi-
mientos.
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3.° Fortalecimiento de
los musculos debilitados.

4.° Reeducacién de las activida-
des funcionales.

REDUCCION DE LA
ESPASTICIDAD

Nos limitaremos, a dar un bos-
quejo de los varios métodos que
pueden usarse:

a) Masaje.—Este serd de carac-
ter relajante, ritmico y moderada-
mente profundo, consistird en des-
lizamiento, frotacién y gelpeteo. No
se usardn movim'entos estimulan-
tes, ya que aumenta la espasticidad;
algunas veces el gelpeteo despierta
la espasticidad, no debiendo em-
plearse en estos casos.

b) Movimientos pasives—Son
los mas comtinmente empleados. Es-
tos se hacen suaves y lentamente,
pero lo suficientemente fuertes pa-
ra legrar el estiramiento completo
de los misculos espésticos en su to-
tal extensién. El hombro y la mano
necesifan cuidados y atenciones es-
neciales.

¢) Posturas inhibitorias de re-
fleios.—Descrito por Mr. y Mis Bo-
bath. consistiendo en términos ge-
nerales, en que dos miembros del,
naciente seran sacados de sus pos-
turas anormales hasta las posiciones
que bloaue en el fluio de los impul-
sos de los gue provienen estas pos-
furas anormales, permitiendo un ti-
no de nostura mas normal, el cual
se imnondra sobre aguellas al noner
el miembro en posicion inhibidora
de los refleies anormales. i

Estas posiciones permiten dete-
ner centralmente la hipertonia, es-
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pasticidad o espasmos provocados,
provocando una disociacién entre
los grupos musculares que estan
afectados por ella y los que estén
afectados solamente por propaga-
cion. Conforme decrece la espasti-
cidad por medio de las posturas in-
hibidoras reflejas y las derivadas de
éstas por propagacion, serd mas fa-
cil romper estos patrones anormales
y mantenerlos espontidneamente.

d) Técnica de Kabat—Es la
misma técnica que hemos comenta-
do anteriormente, con ésta se consi-
gue la relajacién muscular espastica
{contracciones isométricas) segui-
das después de relajacion y conti-
nuando inmediatamente por una
contraccién activa (isomoénica) de
les musculos espésticos. En conjun-
to. 1o que se busca con esta técnica,
es la contraccion isométrica e isoto-
nica de los musculos espésticos v la
contraccion isoténica de los muscu-
los antagonicos.

REEDUCACION DEL
MOVIMIENTO

Si se controla la espasticidad, la
actividad puede empezar con las
posturas inhibidoras de reflejos o
con las técnicas de Kabat. Al co-
mienzo, los movimientos activos se-
rén los mas simples posibles y ten-
dran lugar en una articulacién, pa-
ra aprender mas tarde movimien-
tos mas complejos donde entre en
juego dos o mas articulaciones, de
esta manera se llega a controlar
un miembro y finalmente todo el
cuerpo.

Los movimientos activos empeza-
rén por las articulaciones proxima-
les y gradualmente se extenderé
a las distales. Los movimientos fi-
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nos de la mano y de los dedos seran
lo dltimo en aparecer y puede que
nunca lo hagan.

Durante los movimientos activos
de un miembro, el otro miembro se
colocard idealmente en una postu-
ra inhibidora si es posible, asi por
ejemplo, durante los movimientos
del brazo, la pierna debe fijarse en
extension y abducién de cadera, con
el pie en dorsiflexién.

Ejercicios suspendidos en el cua-
dro de Gutrie-Shmith, son de incal-
culable valor en la reeducaciéon del
movimiento cuando ha desaparecido
la espasticidad, pudiéndose realizar
tanto Ia cinesterapia activa asistida,
como la cinesiterapia act'va resis-
tida.

FORTALECIMIENTCG DE LOS
MUSCULOS DEBILES

Si la espasticidad ha disminuido
y la actividad se hace mas facil, el
poder muscular puede recuperarse.
Se puede emplear la resistencia,
siempre que se compruebe que no
hace aparecer de nuevo a espastici-
dad. Con la técnica de Kabat, la re-
lajacion y el fortalecimiento se efec-
tian a Ja vez. Con otros métodos la
resistencia no se debe hacer hasta
que los musculos estén preparados
para ello.
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Los miusculos espésticos y sus an-
tagonistas se debilitan por el desuso
y en el caso de los musculos espas-
ticos puede ser necesario un consi-
derable estimulo sensorial para fa-
cilitar la actividad muscular que
sigue a la reduccién de la espasti-
cidad. En el lado sano también es
necesario el fortalecimiento de los
miusculos y en especial los extenso-
res y abductores de la cadera.

REEDUCACION DE LAS ACTIVI-
DADES FUNCIONALES 0O
TERAPIA VOCACIONAL

Es un capitulo que no se puede
descuidar, pues al movimiento se le
debe de dar la ayuda necesaria,
para que el mismo, sea utilizado
para tener un uso funcional practi-
cando las actividades que se requie-
ran para las tareas ordinarias de
comer, asearse, vestirse, ete.

Hemos de ensefiar al paciente a
marchar, mediante ejercicios en pa-
ralelas con un espejo delante para
ir corrigiendo la postura, a subir y
bajar escaleras, a sentarse y levan-
tarse. Todos estos movimientos com-
plejos al principio serdn descom-
puestos en partes para su mejor
aprendizaje.






