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INTRODUCCIQON.

El presenie Manual de Normas de procedimientos en He
miplejia tenderd a unificar los criterios para la preven-
itn, diagnfstico y tratamiento del paciente hemipiléjico-
va gque la Hemipleiia ocupa el 7¢. lugar en cuanto a causa
de invalidez seglin el Registro Nacional de Invdlidos =~ -
(1975-1978) Y la segunda causa en personas cuyas edades -
ascilan entre los 45 y 65 ahos y la primera en persconas —
de edad avanzada. (1 y 2)

Por lo gque se definird a la Hemiplejia como la para-
lisis motora de las extremidades inferiores vy superiores
del lado derecho ¢ izquierdo vy que adem&s se caracteriza-
por una coleccidn variakle de deterioros neurolégicos, de
los cuales la pafrilisis motriz es sble uno., Generalmente-~
se encuentra gue el cambioc patcldgice primario es una ar-
teriosclerosis de los vascs del encéfalc se caracteriza -
por cambio ateromatosos en el sistema arterial microscdpi
camente se observa una combinacidn de cambios degenerati-
vos y preliferatives, siendo la capa muscular el sitic —-
principal de la degeneracidn, v la intima preolifera con -
Areas diseminadas de reblandecimiento del encé&falo con -=-
atrofia v placas seniles por lo que es una enfermedad -
predominante de la vejez.

Por lo gue es importante recordar que las arterias -
cercbrales tienen su origen en los ramos de la arteria --

carbtida interna v de la arteria basilar que forman en-



la base del cerebro el Poligono de Willis, en las super-
ficies de cada hemisferic se ramifican en arterias cere-
brales antericr, medioc y posterior.

La arteria cerebral antericr irriga la cara medizl -
del hemiferic hasta el surco perietooccipital, por su ca
ra lateral al giro frontal superior y al borde superior-
del l1ldbulo parietal; en la cara inferior del hemisferio-
al giro recte del 1l8bulc frontal en su parte superior y-
2l borde superior del l8bulo parietal; en la cara infe--
rior al giro recto del lébulo frontal. La arteria cere——
bral media irriga 1la insula, los dos giliros pre y post-
centrales, el frontal inferior y gran parte del frontal-
medio, el ldbhulo parietal y los giros temporales supe- -
rior y medio, el 18bule parietal la arteria cerebral pos
terior se ramifica en las caras medial, inferior y late-
ral de log lbbulos temporales v ocecipital , exceptuando -
los giros temporales superior y medico. Dichas arterias -
con sus ramificaciones en la piamadre forman una red gue
penetra verticalmente en la substancia cerebral emitien-
do: 1} Las arterias corticales; 2) las arterias medula--
res que entran a la substancia blanca y las arterias cen
trales que penetran por la base del cerebro.

Elcerchele recibe su sangre de tres arterias de cada
lado, 2 de éstas las arterias cerebelar antercinferior -
(R. de la basilar) y la arteria cerebelar posteroinfe- -~
rior (R. de la vertebral) se ramifican en la cara infe—-

ricor del cerebelo; el tercer ramo, la arteria cerebelar-



superior. (R. de la basilar), va a su cara superior.

De la arteria cerebelar superior se nutren también -
los coliculos inferiores mientras que 1os superiores de-—
la arteria cerebral postericr. Las arterias relacionadas
con el puente y la m&dula oblongada se originan de la --
vertebral y basilar.

Las venas cerebrales se dividen en superficiales y =
profundas, las venas superficiales recogen la sangre de-
la corteza cerebral y la vierten en el senc transverso v
los senos de la hase craneal se distinguen por sus mil-
tiples anastomosis. Las venas profundas recogen la sangre
de los nficleos grises centrales y los ventriculos cere--
brales y la vierten en la vena cerebral magna, y las in-
feriores, en los senos transverso, sigmeideo y petrosc -

inferior {3).

ANTECEDENTES.

La aparicidn aguda de apeplejia o de un "ictus" es——
tdn asociadas usualmente con enfermedades del arbol vas-
cular intracraneano o de la sangre o se deben a trauma--
tismo. Las causas mis comunes son las lesiones de los va
508 cerebrales por lo gue los principales tipos de enfer
nedad cerebrovascular espontinea pueden ser clasificados
como sigue:

a) Trombosis cerebral b) Hemorragia cerebral

t} Embolia cerebral d) Hemorragia subaracnecidea
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Las enfermedades cerebrovasculares pueden ocurrir --
a cualgquier edad pero la hemorragia intracerebral y la -
trombosis son raras antes de los 40 afics. La incidencia-
maxima para la trombosis derebral es entre les 50 - 70 -
afios; para la hemorragia cerebral entre 40 - 70 afios.
A. Derrame Cerebral Malformacidn vascular congé-
nita, aneurisma, traumnatismo.
varia de acuerdo a su localizacidn a)Peridural
b} Subdural
¢lParengulima-
teso
B. Embelia Cerebral Endocarditis bacteriana
Fibrilacidn auricular
Doble Lesidn mitral
C. Trombosis cerebral No existe necesariamente pér

dida del conocimiento.

siendo la obstruccidén de un vasc cersbral in situ --
generalmente arterial siendg la wis frecuente la AR-
TERIA CEREBRAL MEDTA
$i se afecta la cerebral anterior deriva en moncple-
jia wvertebral si se a-ecta en forma bilateral existe
legidn en las 4. Extremidades.
Seno Venoso Longitudinal superior

Transversoe

Cavernoso

La TROMBGQSIS CEREBRAL usualmente se asocia con re- -



blandecimiento del encé&falc (encefalomalacia) Siendo la ~
causa més frecuente la arteriogclerasis, pero tanbidn por
vasculitis, meningitis, encefalitis, tromboangeitis obli-~
terante, periarteritis nodosa, policitemia, deshidrata- -
cibén, obstruccidn mecadnica. En pacientes con arterioscle-
rosis la trombosis cerebral sigue a la coagulacibn de la-
sangre en el sitio donde es impedido su flujo por una pla
ca esclerdtica en la pared del vaso sequida de isquemia e
infarto, con la congestién v edema gue disminuyen en unos
dias y el enc&falo sufre necrosis INFARTC PALIDO. Este te
jido es licuado y remcvido por 1os macréfagos por lo que-
una c¢licatriz glial y vascular reemplaza parcialmente al-
tejide destruido, produciendo retraccibn o formacidn de-—
guistes llienos de liguido clarc ocasionalmente el &rea -~
puede ser invadida por eritrocitos produciendo INFARTO RO
JO.

HEMORRAGIA CEREBRAL resulta de la ruptura de uno de -
los vasos cerebrales vy en la mayoria de los casos de un -
vaso arteriosclerdtico, la ruptura de un apneurisma, infec
ciones agudas, agentes tBxicos, discrasias sanguineas, ~—
traumatismos y enfermedades sistémicas. La hemorragia pro
funda en la substancia del encé&falo especialmente puente-
v mesencéfalo- puede resultar de traumatismo directe de -
la cabeza en asociacibn con tumer supratentorial. Otras -
causas pueden ser: infeccibn aguda, toxinas o medicamen-—-
tos, leucemia aguda, policitemia, plrpura trombocitopéni-

ca y escorbuto. Algunas hemorraglas son de grigen arte- -



rial y otros venoso.. El reblandecimiento del tejido -
encefdlico alrededor de un vasc sanguineo facilita la -
ruptura de ese vasc. El codgulo sanguineo destruye y -—
reemplaza el téjido cerebral adyacente siendo el sitio-
més frecuente el de los gangl ios basales extendiéndose-
Bstas para incluir la cdpsula interna desembocanda fre-
cuentemente en los ventriculos laterales cuando ccurre-
recuperacidn la sangre y el tejido necrbtico son removi
dos por los macrlfagos y el tejido cerebral es reempla-
zado por glia y tejido conjuntivo.

EMBOLIA CEREBRAL: Es la oclusién de un wvasc encefd-
lice por un pequeno treoze de cbagulo sanguinec, tumor,-
grasa, aire u otra substancia o alin por un grumo bacte-
riano despu&s de la oclusidn ccurre la necrosis del - -
&rea irrigada, la mayocria de los &mbolos cerebrales son
estériles excepto en los cuales son secundarios z infec
ciones pulmonares, endocarditis hacteriana gue origina
rian secundariamente encefalitis, abscesos o meningitis.
La causa mis frecuente de las embolias cerebrales son -
las enfermedades cardfacas ocurre frecuentemente por fi
brijacidn auricuiar o trombosis coronaria.

HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA: Causada por traumatismo -
de la cabeza discrasias sanguineas, tumor intracraneano,
anomaliag vasculares, hemorragias intracerebrales o en-
fermedad infecciosa. La hemorragia subaracnoidea es cau

sada por mal desarrollo de la media .
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El cuadro clinico general es parecido en todos los ic
tus los sintomas premonitorics son delor de cabeza, mareo,
somnclencia y confusidn mental pero eséos s0n poce fre—- -
cuentes. %e presenta estuﬁor y coma en la fase aguda. Los
signos focales son: pardlisis pé&rdida de la sensibilidad-
y defectos de lenguaje, los signos neurolégices generali-
zados incluyen cefalea, vbmito, convulsiones y coma; la -
rigidez del nuca es comlin en la :hemorragia subaracnoidea~
v con signos mentales {confusidn, desorientacibn y defec~
tos de la memoria) Si el ataque es sibito el paciente —-
puede caer al suelo, respiracibn estertorosa o de Cheyne-
Stokes, pulso fuerte y lento y un brazo ¢ pierna.wusualmen
te fldccido posterior a ello existe hemiparesia, pareste-
sias, afasia, hemianopsia y deterioro wmental, los miem- -
pros en esta Gltima fase signos de motoneurona superior-
con mUsculos espisticos débiles; con poca atrofia muscu—-
lar reflejos profundos hiperactivos, y Babinski.

Por 1o que es negesario evaluar varias veces al pa- -—
ciente para diagnosticar el déficit neuroldgico.

Por lo que la gravedad de la apoplejia depende de cin
cc factores:

l.- Lz causa de la apoplejia y su permanencia.

2.~ La localizacidn de la apeoplejia.

3.~ La cantidad de tejide afectado.

4.—- El estado de salud antes de la apoplejia del pa—-

ciente.

5.- El nfmerc y el tipo de complicaciones gque se pre-



sentan despu&s del comienzo de la apopleiia.

Los siguientes datos nos pedrén dar el criterio para
conocer el tipo de la enfermedad vascular cerebral que —-—
ocasicond la hemiple

iia haciendec una correlacién en el in-

1~
P
terrogatico y hallazgos laporatoriales.

BEEMORRAGIA INTRACEREBRAL

Instalacidn: Generalmente durante la actividad con ce
falea intensa.

Evolucién: Hemiplejia rapida y otros fenSmenos en mi-—
nutos a horas.

Antecedentes: Sospéchese especialmente si se encuen—-
tran otras manifestaciones hemorrigicas y en la leucemia-
aguda, anemia apl&stica, pfrpura trombocitopénica y cirro
sis hepitica.

Sensorio: Progresc répido hacia el coma,

Examen neurclbgico: Signos neuroldgicos focales o - -
sindromes arteriales especiales, rigidez de la nuca.

Manifestaciones especiales: Retinopatia hipertensiva,
hipertrofia cardiaca y otras evidencias de enfermedad ce-

rebrovascular hipertensiva pueden estar presentes.

Presién sanguinea: Hipertensidn arterial

LCR: Sanguinclento a simple vista.

Radiografia craneal: Desviacién de la pineal hacia el

lado opuesto,

Angiografia cerebral: El &rea hemorrigica se ve como



zona avascular rodeada por arvterias y venas estiradas v -

desplazadas.
TROMBOSIS CEREBRAL

Instalacidn: Episodic prodrbmico de marec, afasia, --
etc. a menudo con mejoria en los atagues. Sin relacidn

con la actividad.

Evolucidn: Progreso gradual en minutos a horas. Mejo

ria répida a tiempos.

Antecedentes: Evidencia de ateroesclerosis o arterios
clexrosis, especialmente de coronarias, de vasos perifé---
ricos y acrta. Trastornos ascciados: Diabetes Mellitus,-

Xantomatosis.
Senscrio: Preservacidn relativa de la conciencia

Examen neuroldgico: Signos neuroldgicos focales ¢ sin

dromes arteriales especiales.

Manifestacicnes especiales: Evidencia de enfermedad -

cardiovascular arterjesclerdtica frecuentemente presente.
Presidn sanguinea: Hipertensifn arterial frecuente.
LCR: Claro

Radiografia craneal: Calcificacidn del sifén de la —-
cardtida interna visible; puede ocurrir desviacidn de la

pineal hacia el lado opuesto.

Angiocgrafia cerebral: Obstruccibfn arterial o estrecha



miento del poligono de Willis (cardtida interna).
EMBOLIA CEREBRAT

Instalacibn: Usualmente en segundos a minutos. Sin -
cefalea usualmente sin prédromos. Sin relacién con la -

actividad.
Evoluci®n: Puede ccurrir mejoria rdpida.

Antecedentes: Evidencia de 8mbolos recientes en otros

Srgane extremidades ¢ intestino.
Sensorio: Preservacibn relativa de la conciencia.

Examen neurclégico: Signos neuroldgicos focales o sin

dromes arteriales especiales.

Manifestaciones especiales: Arritmias cardiacas o - -
infarto
Presidn sanguinea: Normotensa

LCR: Claro

Radiografia craneal: Desplazamiento ligero de la pi--
neal.
Angicgrafia cerebral: Obstruccidn arterial de las ra-

mas del poligno de Willis.,

HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA.

Instalacidn: Dolor de cabeza stbito e intenso sin re
lacifén con la actiwvidad.

Evolucidn: Variable; Tiende a estar peor en los pri-
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meros dias despu®s de la instalacidn.

Antecedentes: De rigidez cervical recurrente, cefa- -~
leas y sangrado subaracnoideo.

Sensorio: Trastorno relativamente leve de la concien-—
cia.

Examen neurolfgico: Frecuentemente faltan los signos
neuroldgicos focales; rigidez de la nuca, signos de Ker--

ning y Brudzinski peositivos.

Manifestaciones especiales: Hemorragias subhialoideas

(pre-retinianas}.

Presibn sanguinea: Hipertensidn arterial frecuente.

LCR: Sanguinolente a simple vista.

Radiografia craneal: A veces se observa calcificacién
parcial de las paredes del aneurisma.

Angiocgrafia cerebral: Patrdn tipico aneurismal de las

ramas del poligono de Willis.

MATFORMACION VASCULAR Y SANGRADO INTRACRANEAL

Instalacidn: "Atague” sibito en paciente joven. Sin
dolor de cabeza. Sin relacifn con la actividad.

Evolucifn: El perfodo critico en los primeros esta-—
dios.

Antecedentes: De hemorragias subhialeideas y prerre—

tiniana.

Sensorio: Trastorno relativamente leve de la concien-



cia.

Examen neurcligicc: Signos neuroldgicos focales: rui-
do craneano.

Presidn sanguinea: Normotensa

LCR: Sanguinclente a simple wista

Radiografia craneal: Pueden estar presentes calcifica

ciones caracteristicas.

Angiografia cerebral: Mostrando el patrdn caracteris-

tico de la malformacidn arteriovenosa.

Los signos focales especificos referidos a la oclu---
sigén de la arteria principal o arterias particulares son

los siguientes:

ARTERIAS CAROTIDA PRIMITIVA E INTERNA: La oclusidn -
puede ser asintomdtica en las personas jdvenes pero en —-—
los pacientes de edad avanzada puede ocurrir cualgquiera -
de estas 3 manifestaciones.

1) Atagues transitorios de hemiplejia al inicio posterior
mente hemiparesia persistente.

2) Pérdida unilateral de la visidn (oclusidn de la oftdl-
mica)

3) Afasia si el hemisferio dominante estid afectado.

ARTERIA CEREBRAL ANTERIOR: Su oclusidn puede causar —
hemiplejia contralateral gue afecta principalmente a la -
extremidad inferior, deficiencias sensitivas ligeras en —

la extremidad inferior contralateral, confusifn mental, -
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obhnubilacidn.

ARTERIA CEREBRAL MEDIA: Puede causar coma, hemiplejia
fl3ccida contralateral, hgmianestesia, hemianopsia y afa-
sia sensitiva y motriz profunda si el lado dominante estid
afectado. La oclusidn de las ramas perforantes ocasiona
hemiplejia contralateral, rigidez y temblor contralateral.
8i se ocluyen las arterias parietal posterior, angular, -
temporal posterior puede ocasionar hemiparesia contrala--
teral, hemianopsia homdnima contralateral, afasia senso--
rial, agnosia, apraxia y alexia si el lado dominante estd

afectado.

ARTERIR CEREBRAL POSTERIQR: Ocasiona hemiplejia con——
tralateral, transitoria, hemianestesia contralateral, - -
hemianopsia homénima contralateral y afasia sensorial si
2l lado dominante est& implicade. La oclusidn de la oc-
cipital posterior puede causar sindrome taldmico con - -
hemianaigesia contralateral (dolor ¥ temperatura), dises-
tesia espont&nea contralateral y dolor. La oclusidn de -
la calcarina causa hemiancopsia homSnima contralateral con

pérdida de la mitad de la visibn macular y agnosia.

ARTERIA CEREBELOSA POSTERICR INFERIOR: Irriga la por-
¢ién posteroinferior del cerebelo su oclusifn se manifies
ta por analgesia facial ipsilateral, Sindrome de Herner -
ipsilateral, ataxia ipsilateral, analgesia contralateral,

debkilidad ipsilateral de las cuerdas vocales o la lengua



con hemiparesia contralateral.

ARTERIA CEREBELCSA SUPERIOR: Causa ataxia ipsilate--
ral, hemianalgesia contralateral vy hemianestesia.

ARTERIA BASILAR: Su oclusidn puede causar cefalea, -
mareo y coma cuadriplejia fidccida, arreflexia, aneste--
sia completa, pupilas puntiformes ¢ hiperpirexia.

ARTERIA ESPINAL ANTERIOR: Reblandecimientc de la mé-
dula espinal (mielomalacia). (4)

Con lo antericormente mencionado se podrd normar el-
criterio para el diagnfstico de la enfermedad vascular -
cerebral responsable de la Hemiplejia.

Posterior a la FASE AGUDA el paciente entra en una -
FASE DE RECUPERACION gue se explica con diferentes hipd-
tesis siendo la mis aceptada la gque pestula Bach- y Ri-
ta seglin la cual la recuperacién gque sigue a la lesién -
del SNC puede continuar por meses & ahos ya que existe -
considerable evidencia experimental al respecto por lo -
gue concluye que existe la PLASTICIDAD CEREBRAL que es -
may importante para‘'la recuperacidn, se ha invocado un -
nimero variable de mecanismos como responsables de este-
fendmenc pero se refiere gue existen 2 mecanismes gue -
forman parte importante del evento: 1) La red colateral-
de las c3lulas no danadas y; 2} EI fendmeno de enmascara
miento de las vias neurales y sinapsis gue anteriormente
no eran utilizadas siendc los fendmenos involucrados los
siguientes: 1) Diaschisis: Las funciones abatidas o dis-

minuidas continfian entre varios tractos nerviosos; 2) La



red colateral y el proceso de regeneracibn v 3) Cambios-
en la sensitividad de la transmisidn sindptica.

La ramificacidn colateral: De las células intactas -

después de la denervaci®én ha sido demostrada después de
dafio al nficleo septal y nflicleo anteroseptal tilamico des
pués de dafio al hipocampo aferente. Presentindose ademis

lo gque se ha llamado Sinaptogénesis Reactiva que se re-—

fiere a la sinpasis posterior a estimulos como un meca-—
nismo de recuperacidn de la funcidn por lo gue los dife-—
rentes tipos de axones convergen e inician diferentes -
tipos de informacidn.

El enmascaramientce designado por axones Y sinapsis -

gue estin presentes pere no son usadas para una particu-
lar funcién y que pu eden ser llamadas para actuar sobre
el sistema dominante fallido. Por lo gque desde 1902 se —
discute la formacidn de otras vias alternas del SNC y se
ha considerado gue la terapia de facilitacidén de la hemi
plejia cerebral y afasia comnsiste en el usc compensato--
rio de tractos nerviosos por ejemplo un paciente que ha-
sufrido una hemiplejia primero presentarsi dificultad - -
encrme para producir un movimiantc especial. En el caso—
de la recuperacidn siguiente a la lesibdn del SNC; este -~
fentmeno de enmascaramiento se refiere a las pocas fi--
bras que estaban ocultas anteriormente y que podian es--—
tar bloguecadas posterior a la lesidn,este proceso puede-—
envolver el resto de fibras y fortalecer las uniones si-

népticas de las fibras remanentes, asi se ha reportado -



el caso de un paciente con hemiplejia el cual tenfa un -
dafo del 97% de la via piramidal y se comprobd que el 33
restante intacte realiza un fendmeno de enmascaramiento-
con una gran sinapsig dendritica 1lo gue incrementa la -
infl wncia de las neuronas afectadas por 10 gue este en-
mascaramiente es importante en la recuperacidn del pa- -
ciente por lo gue el autor concluyd que estos factores -
son importantes en cuanto a la rehgbilitacidn en el pa--
ciente hemipléjico en base a la plasticidad cerebral:

1.~ Tiempo de recuperacibn: La recuperacidn puede du

rar de meses a semanas © hasta afics y puede seguir patro
nes muy irregulares. EL aprendizaje motor puede ocurrir-
secuencialmente de adquisicidn y consolidacién.

2.,- Efectos del tratamiento tardio: Este factor no -

nha sido debidamente estudiado pero existe evidencia que-
el tratamiento tardic produce un efecto subdptimc por --—
ejemplo si &sta se inicia a los 4 meses, la recuperacidn
a los 6 meses es del 67% v en cambio si se inicia inme--
diatamente la recuperacidn preoperativa es del 82%.

3.- Edad: La edad determina la posibilidad de una re
cuperacifn buena posterior al coma en personas jbvenes,
existe buena recuperacidn aungue el coma sea prolongado.

4.~ Efecto del medio ambiente: Estudios experimenta-—

les er animales han demostrado la gran importancia del —
medio ambiente para la recuperacidn mediante un programa
interactivo.

S.- Interaccidn de la mente y el cuerpo: La motiva--—




i
¢idn ¥ los mecanismos psicolSgicos son efectives para el

control motor.

6.- Neurofarmacologia: Hay evidencias de que drogas-

especificas son capaces de modificar la funcidn del SKC.

7.- Programas funcionales de rehabiiitacifn.
DIAGNQSTICO

Para normar el criteric sobre el diagnSstico de inva
lidez en el paciente hemipléjice durante el interrogato—-—
ric de &ste nos interesarid en forma fundamental su:

l.- Eg@ad

2.- Sexo

3.- Ocupacidn

4.~ Escolaridad

5.- Tipo de accidente vascular preductor de la hemi-

plejia

6.— Etiolegia

7.- Alteraciones metabdlicas, hipertensivas

8.~ An&lisis de las fases de recuperacidn

9.- Grado de independencia en actividades de la vida

10.- Comunicacidn

11.- Tratamiento rehabilitatcrio previo

En cuanto al examen fisico es importante analizar -
en gue fase de recuperacidn se encuentra y si atraviesa -
por la etapa aguda o crdnica, si el paciente se encuentra

encamado, en silla de ruedas ¢ es capaz de realizar la —-



H
¢idr y los mecanismos psicolbgicos son efectivos para el
control motor.

6.- Neurofarmacologia: Hay evidencias de que drogas-—

especificas son capaces de modificar la funcién del SNC.

7.- Programas funcionales de rehakilitaciftn.
DIAGNOSTICO

Para normar el criterioc sobre el diagnéstico de inva
lidez en el paciente hemiplé&jicc durante el interrogato—-—
rio de &ste nos interesard en forma fundamental su:

1.- Edad

2.- Sexo

3.~ Ocupacidn

4.- Escolaridad

5.~ Tipo de accidente vascular productor de la hemi~

pleiia

6.~ Etiologia

7.- Alteraciones metabdlicas, hipertensgivas

8.~ Andlisis de las fases de recuperacidn

9.~ Grado de independencia en actividades de la vida

diaria
10.- Cemunicacidn

1l.- Tratamiento rehakilitatorio previo

En cuantoe al examen fisico es importante analizar -
en que fase de recuperaciBn se encuentra y si atraviesa -
por la etapa aguda o crfnica, si el paciente se encuentra

encamade, en silla de ruedas o es capaz de realizar la --



deambulacidn con ayuda o en forma independiente.

Por lo gue es importante anal izar y valorar los pro-
gresos neuromusculares de los pacientes hemipl&jicos me--
diante las fases de recuperacidn gque reflejan en cierto -
medo las condicicones de las partes del SNC que regulan —-—
la realizacidn motora por lo que es necesario valecrar cul
dadosamente la etapa de recuperacidn en la gue se encuen-
tra, seglin Caillet (6) la extremidad superior es la mis -
dafiada en todws los tipos de enfermedad vascular cerebral
v la recuperacidn de la extremidad supericr segiin Twitche
11 (7) anali zada en 1951 es la siguiente:

O horas 1. Ipmediatamente después de la hemiplejfa -

hay una pérdida total de la funcidn wnoto-
ra voluntaria con disminueidn o pérdida -

de los reflejos tendinoscs.

Se presenta flaccidez o disminucién de la resisten—-
cia a los wmovimientos pasivos.
48 horas 3. Los reflejos tendingsos aumentan con el lade
involucrade, aparece clonus haciéndose apa--—
rente primerc con la flexién de los dedos y-
antebrazo, ccn una marcada resistencia de =--
losz adductores y flexores del brazo.
3 a2 31 dias 4. El fenfmeno de la navaja se encuentra pre
sente v la recuperacidn de la funcidn voluntaria se ini--
cia entre los 6 y 33 dias con la flexifn del hombro segui

da por la flexidn sinérgica total gue se extiende distal-



mente a toda la extremida., la recuperacidn gradual del -
control voluntaric se accompana de la desaparicidn sinérg£
ca flexora con disminucidn de la espasticidad. La recupe-
mﬂ&mmﬁammmmcﬂﬁMEWnMWnﬁhﬁaEMMQ
sa residual vy fatigabilidad o con diversos grades de pare
sia residual debilidad, espasticidas en diferentes tipos-
o sinergia flexora residual.

Seglin Brunnstrom (8) los siguientes estadfos se ob—-
servaron en la recuperacidn de la hemiplejia los cuales -
se tomarcon como base de la evaluacidn y el prondstico.

Estadio I Flaccidez

Estadio II Desarrollo gradual de la espas-~
ticidad con inicio de la siner-
gia.

Estadio III Aumento de la espasticidad con-
un mayor control voluntario de-
la sinergia si se encuentra en-
recuperacidn.

Estadio IV Disminucidn de la espasticidad-
con mayor cgontrol de los gompo-
nentes siné&rgices. La recupera-
cién puede terminar en este as-—
tadic con persistencia de la si
nergia o con disminucidn par- -
cial de la misma.

Estadio ¥ Las sinergias dejan de contro—-

lar las actividades motoras.



Estadio VI

Desarrollo del movimiento arti-
cular individual con la coordi-

nacién inicial.

Per lo gue evaluaremos las 4 sinergias b&sicas en ~-—

nuestros pacientes hemipl&jices, dos inferiores y dos su-

pericres.

Sinergia flexora:

Miembro superiar

Flexién del codo hasta formar an-
gulo agudo

Supinacifin completa del antebrazo
Abduccibn hasta 90 grados
Rotacidn externa del hombro
Retraccidn y/o elevacién del cin-

turdn del hombro.

Sinergia extensora:Extensidn completa del ccdo

Miembro superiocr

Sinergia flexora:

Miembro inferior

Pronacidn completa del antebrazo
2dd del brazo delante del cuerpo
Rotacidn interna del brazo
Fijacitn del hombro en extensidn
Dorsiflexifn de los pies
Dorsiflexidn e inversidn del tobi-
lio

Flexidn de la rodilia hasta 30°
Flexibn de la cadera

Abduccidn y rotacidn externa de la

cadara

Sinergia extensora:Flexidn plantar de los dedos de -

los pies



Miembro inferior {el ler. ortejo en extensifn}.
Flexidn plantar e inversidén del-
tobillo
Extensidn de la rodilla
Extensidn de la cadera
Abd y rotacidn interna de la ca=-

dera

El componente mds fuerte generalmente es la flexidn-
del codo cuando, el componente m8s fuerte de la sinergia-
extensora es el miisculo pectoral mayor siendo &ste el res
ponsable de la rotacibn interna vy adduccidn del brazo.Sin
embargo la tipica postura del brazo en la hemiplejia es -
la SINERGIA FLEXCRA con los 2 componentes mis importantes
de la sinergia extensora es decir flexidn del codo con --—
pronacidn del antebrazo y adduccidn del hombro.

Para el miembr¢ infericr el componente mis importan-
te de la sinergia extensora se manifiesta fuertemente en-
ia rodilla, acompanada de flexifn plantar e inversidn del
tobillo con un importante componente adductor de la cade-—
ra, sin embargo para la sinergia flexora de la extremidad
inferior as la flexidn de la cadera. Hay que explorar —-
ademis presencia de los reflejos t8nices que se manifies-
tan por movimientos sim@tricos del cuello come en la fle-
xidn o extensidn del cuello o asimétrices como la rota- -
cidn ¢ inclinacidn de la cabeza y el cuello. Los refle—-

jos simBtricos actfian de manera similar en las extremida-



des en cambio los asim@tricos tienen efecto opuesto o pre
sencia de reflejos ténico laberinticos.

Se deben efectuar pruebas para determinar la pérdida
sensorial.

Los aspectos de la sensacidn est&n relacicnades con-
la capacidad del paciente para reconocer los movimientos-—
de las extremidades afectadas, la localizacidn del contac
to con la manc v la apreciaciln de la presidn en la plan-
ta del pie.

a) Sentido del movimiento pasivo en hombro,. codo, an
tebrazce y muheca.

L) Sentido del movimiente pasivo en los dedos.

c} Reconocimiente con las yemags de los dedos.

d) Sentido del movimiento pasivo de la extremidad in

e} De manera importante la sensacidn plantar princi-
palmente de presidn va gue es Importante pﬁra distinguir-
la calidad de la superficie sobre la cual se camina.

f} Determinar si el objeto esti colocade en direc- -
¢cidén transversal, lado medio, etc.

Los criterics para evaluar la actividad motora es nme
diante las siguientes pruebas motoras gorrelacionands con
as diferentes fases de recuperacién.

FASE I No se puede realizar ninglin movimientc volun

tarioc de las extremidades afectadas, mayor —-
predominio en la superior.

FASE IT Las sinergias bé&sicas se presentan como reac



ciones asocladas débiles generalmente flexidn
de extremidades superiores.

FASE ITI Las sinergias basicas © algunos de sus compé
nentes se realizan voluntariamente, muestran
mevimientos articulados definidos. Se incre-
menta la espasticidad. EL pacienﬁe puede peé_
marpecer en esta fase, el pectoral mayor,pro-
nadores del antebrazo, flexores de mufieca y-
dedos.

FASE IV La espasticidad empieza a disminuir y se dis
pone de algunas conbinaciones de movimientos:
a. Colocar la mane detris del cuerpo
b. Elevacidn del hombro en posicidn horizon-

tal v hacia delante.
c. Pronacidn, supinacidn, codg a 94°

FASE V a. Levantar el brazo hasta la posicidn hori-

zontal de lado.
b. Levantar el brazo por encima de la cabeza
¢. Volver las palmas hacia arriba y abajc —-
con los codos en extensidn

FASE VI a., Se realizan libremente movimienteos articu

lados aislados, movimientos casl normales
y bien cocrdinados.

Pruebas de velocidad.

1. Llevar la mano desde el regazo a la barbilla

2. Llevar la mano desde el regazc hasta la rodilila opuesta

PRUEBAS MOTORAS PARA LA MANO



1. Estabilizacién de la mulfleca para la prensidén (comple-
tar &l arco con extensidn y flexidn del codo).

2. Flexidn y extensidn de la mufieca (cerrar el puiio_.

3. Rotacidn de la mufieca que demuestra gran recuperacién

4. Prensifn en gancho, esférica, lateral y palmar

5. Movimientos individuales del pulgar

6. Movimientos de flexoextensifn de metacarpofalingicas-
e interfaldngicas.

Siendo para la wane las sigulentes fases:

I. Flaccidez

II.Muy poca © ninguna flexidn activa del dedo

III. Cierre del pufo, utilizacidn de la prensién en gan-

cho, no extensidn voluntaria

IV. Prensifn lateral, liberacitn por movimiento del pul-
gar, extensidn semivoluntaria del dedo en pequefic =--
grado

V. Prensidn palmar,\prensién esférica y cilindrica

VI. Todos los tipos de prensibn, extensibfn completa de -
dedos

Pruebas motoras para la extremidad inferior:

Fase I, Flaccidez

Fase II. Movimientos voluntarios minimeos de la extremi--

dad inf.
Fase ITI., Flexibn de la cadera, rodilla y tobille senta-
do y de pie.
Fase IV. Sentado flexidn de la rodilla, dorsiflexidn vo-

luntaria del tobillo sir levantar el pie del --



syelo.

Fase V. De pie flexidn de la rodilla, cadera en extensidn
de pie, dorsiflexidn aislada del tobilleo con rodi
lla en extensidn

Fase VI. De pie abduccidn de la cadera, rotacidén hacia -~

adentro y afuera de la pierna en la rodilla com-

binada con la inversifn y eversidn del pie.

Los examenes de laboratorio gque pudieran ser {itiles-
para el diagndstico son:

1.- Radiografia del hombro cuando exista dolora ese-
nivel

2.~ Estudios neurofisildgicos (9) recientes demues—-
tran que los pacientes hemipl&jicos gque tienen -
incrementado el reflejo H puede deberse su incre
mento en la facilitacidn monosindptica producida
por la vibracidn. A una @isminucidn en la inhibi
cidn polisinaptica y aumento de la excitabilidad
de las motoneuronas

3.- Estudic Psicoldgico

4.- Valoracidn por trabajo social

5.~ Estudic de actividades de la vida diaria

Correlacionando todes estos aspectos se hari el diag
néstico de Invalidez es importante sehalar que se necesi-
ta valoracidn por la Terapista del lenguaje para valorar-
problema en comunicacion.

Si el paciente es hipertemsc hay que realizar valora



cidn cardioldgica y metabblica en caso de Diabetes Melli-

tus para iniciar posteriormente el tratamiento.

TRATAMIENTO

El tratamiento del hemiplejico esta principalpmente -

encaninado a 2 aspectos importantes:

a)

Evitar deformidades y contracturas

b) Lograr la mdxima funcicnalidad e independencia

Por lo gue el tratamiente rehabilitatorioc debe jni--

ciarse

desde la FASE AGUDA y consistird en evitar las com

plicaciones gue causa el estar prolongadamente en cama y-

esto pu ede realizarse en el primer nivel de atencidn a -

donde acudird el paciente en fase aguda:

a})

b)

al

vigilancia las 24 hrs

Medidas generales de sostén

Evitar contracturas musculares

c.l} Con movilizacifn pasiva

c.2) Cambios de posicidn frecuentes (2 o 32 hrs)
Soporte absolute y permanente de las &reas parali-
zadas {Férulas).
Mantener el miembro superior:
Abduccién del hombro
Extensidn de muleca y codo

Supinacidn

Mano con dedos separades y oposicibn media

El miembro Inferior:



Extensidn de cadera y rodilla con discreta flexibn.-

Evitar contracturas, evitar rotacicnes.

Tobillc con dorsiflexidn a 90°y antepie con posicién

neutra

a} Cuidados de la piel - Aseo y masaje -

£) Interconsulta a Foniatria, Psiéologia

g) Terapia recreativa en cama

h) Ensehar al paciente a ser independiente dentro de
la cama ayudado por el lade sano.

i1} Fortalecimientec de abdominales

j) Reeducacidn respiratoria

Diversos facteores afectan la funcifn de las extremi-
dades paralizadas después de una enférmedad vascular cere
bral.

1. Recuperacidn natural de la funcibn
2. Espasticidad

3. Patrones de reflejos primitivos

4. Apraxia

5. Contractura

6. Déficit sensorial periférico.

7. Deficiencias en la percepcidn

8. Trastorno intelectual

El tratamiento rehabilitatoric del hemipléjico en la
fase crfnica consiste en diversas formas terapéuticas ten
dientes a disminuir la espasticidad e iniciar en forma ~--—

coordinada el movimiento voluntaric para Kottke (10} ia -



ensefianza de la coordinacifn generalmente como una activi
dad volitiva resulta de una compleija coordinacidn de mil-
tiples misculeos los cuales tambi&n se determinan dekido a
su potencia muscular por 1o que los engramas siempre han-
de ser mfiltiples por lo gue el tratamiento en este perio-
do seré:

l.- Ejercicios funcionales tendientes a iniciar la -

deambulacifn en forma independiente:

a.- Fortalecimiento muscular b.Rodarse en colchén

c.—- Fonerse en 4 puntos d. Enseflarlo a cargar pe

e.- Caminar de rodillas en col so en el lado afecta-
chdn do

£.- Gateo en colchdn

2.- Por ello se pueden utilizar variocs métodos entre
los cuales estid Bobath ya que las alteraciones de la moti
¢idad automdtica son:
2.~ Alteraciones en el tono postural provocadas por la hi

peractividad de las estructuras motrices inferiores.-
El tono es demasiade alto, poco variable y mal distri
buide v las reacciones de adaptacidn fina a los pescs
estin alteradas.

.~ Las contracciones tdHnicas

c.— La tendencia a la fijeza

.- La lentitud y dificultad motriz por falta de coordina

cidn.

e.— La hipersensikilidad propiloceptiva



-

Segln Bohath el problema del paciente no es la falta
de potencia muscular, sino su incapacidad para orientar -
log impulsos nerviosos hacia sus misculos de mltiples --
maneras ¥ en las distintas combinaciones de modalidades -
funcionales gue emplea la perscna que tiene el sistema —-
nervioso central intacto va que las posturas y movimien-—
tos son estereotipadas.,

En los estados espistices se pierde la inhibicidn, -
recurriendo al esfuerzo, a la radicterapia, a las modali-
dades de movimientos masivos y especialmente a los refle
jos tbnicos sblo se reforzard los reflejos tbnicos anorma
les por loc due se incrementari la espasticidad que no se-
confina a ninglin misculo ni grupo muscular en particular-—
sino gque estd coordinada en un definido sistema de siner-—
gismo. Por lo gue en lugar de posturas “estiticas"™ se em-
plean MODALIDADES de movimiento que inhiben los reflejos,
las reacciones posturales anormales, facilitando los movi
mientos voluntarios, guiando los movimientos a través de-—
puntos claves de control. La principal modalidad inhibido
ra de los reflejos que con trarresta la espasticidad f£lie-
xora en el tronco y brazo es la extensibdn del cuello v la
columna vertebral, rotacidn externa del hombro con el co-
do en extensidn agregando la extensidén de la mufeca con
supinacifn y adduccidn del pulgar. La modalidad que con~-
trarresta la espasticidad la espasticidad extensora del -
miembro inferior es la adduccién con rotacifn externa y -

extensidn de caderas y rodillas agregando la dorsiflexitn



del tobillo v los dedos del pie con abduccidn del dedo -~
gordo. El paciente hemiplé&jicc no aprende los movimien—-
tos sino la sensacifn de los movimientos, la falta de po
tencia muscular no obedece a dehilidad sino a falta de -
potencia de los mGsculos espdsticos por 1o gue la coordl
nacidn anormal y el tono postural anormal, el tratamien-
to deberi de: 1) Reducir la espasticidad, 2} Introducir-
modalidades de tratamiento, 3) Habilidades para las gue-
el paciente estaria preparado. En la etapa inicial de -~
flaccidez el paciente no puede mever las excremidades,no
las siente, el paciente no puede volverse hacia el lado-
sano y tiende a caerse hacia el ladc enfermo. No puede-
ponerse de pie ni caminar. Por lo gue el tratamiento es:
1) Aprender en breve plazo a estar tendido sobre el lado
sano con la pierna semiflexionada; 2) En declbito dorsal
laz cabeza debe hallarse en flexidn hacia el ladc sanc;3)
Rodar de un lado hacia el otro, hacia atrds hasta el de-
clbito dorsal desde el declibito lateral: 4} Sentar al pa
ciente 2l borde de la cama desplazando el peso del cuer-
po hacia la cadera afectada. En la etapa de espasticidad
suele deternerse el proceso de recuperacidn esponténea -
por lo gue la mayoria de los pacientes acuden en esta —-—
etapa, el paciente pusde mantenerse en pie, perc apoya -
casli todo el peso del cuerpc en la pilerna sana; lo gue -
mantiene la pierna enferma en extensgidn y rotacidn extar
na, desplazandola hacia delante levantand® la totalidad

del lado afectado. Hace la circunduceidn de la pierna ex



tendida ¥ apoya el pie en extensifn y eversidn de medo --

que lleqgue primero al pisco el taldn. El esfuerzo de levan

tar la pierna enferma acentlia el espage y la espasticidad

fiexora del brazo.

a)

2}

3)

4)

5)

6}
7

8)

9}

Por loc gque al paciente se le entrena:
En declibito dorsal y lateral el brazc se eleva, y el -
codo se flexiona de modo que la palma togue el vE&rtice
de la cabeza
Flexidn y extensidn alterna del codo
Flexionar el brazo afectado a través del pecho con la-
ralma apcyada en £l hombro opuesto
Movimientos activos de la cintura escapular
En el miembro inferior: Flexién de la cadera con rodi-
lla en extensidn se practica en declibito lateral y doxr
sal
Realizar dorsifiexidn del tobillo
Masaje en pulpejos por la superficie externa del pie,-
debajo del tobillo o de los ortejos {excluyendo el le-—
roj.
Arrodillarse: Para mantener el peso con el lado enfer-
mo. Con balanceo hacia adelante y atrés.
Sentarge: flexidn de cadera v rodilla con dersiflexidn

del pie

10} Levantarse desde la posicidn de sentado

11) Posicidn de pie y marcha insistir en-rotar el tronco

y pscilar los brazes.



En la etapa de recuperacidn relativa: La espastici-
dad es leve las extremidades se mueven demasiado en con-
junto, faltan los movimisntos intrinsecos por 1o Que sa-
entrenard a abrir y cerrai el pufic, oponer el pulgar y -
equilibrio sobre la pierna sana.

Segtn Brunnstrom lag t&cnicas de rehabilitacidn son
las siguientes:

1) Bjercicio en la cama: Movimientos ayudados activos y-
pasivos
a2) Cambiar de la posicidn supina hacia el declbite la

teral lado sano.
b) posicidn prona abrir las articulaciones flexicna--
das

2) Rehabilitacifn de las extremidades tronco y cuelloc en
posicidn sentada
a) Equilibrio de tronco
b) Respuestas provocadas de equilibrio: Se desarregla

deliberadamente haciza delante, y atris, hacia un -
lade y otro.

3} Deblar el tronco hacia adelante y oblicuamente hacia
adelante, guiando los movimientos escapular v glenchu
meral con direccicnes oblicuas hacia delante, la iz-—-
quierda y derecha.

4} Rotacidn del tronco

5) Movimientos del cuello y la cabeza

a) Contraccién bilateral de los milsculos de la cadera



1)
2)
3)

4)

5)

6)

flexores.

b} Contraccidn unilateral de los flexores de 1z ca-

dera
) Activacifn de los misculos dorsiflexores del to-
pillo

Rehabilitacibn de la extremidad superior, fase 1, 2

¥y 3.

Movimientos de f£lexidn

Apovo del brazo del paciente

Elevacidn y descanso del hombro

Refuerzo de la abduccidn voluntaria

a) Emplec de la sinergia flexora para utilizar el efec

b)
c)
d)
e)

£}

to facilitador

Se aplica resistencia

Los movimientos deben ser guiados

Estimulacidn local Estercceptiva y Propioceptiva
Se repiten las medidas facilitadoras

Primero contracciones isométricas

Utilizacidn de la respuesta proximal

Refuerze de la extensidn del codo

Utilizacidn de la sinergia flexora: De la extremidad -

superior

a)

Para llevar un abrigc

b} Para llevar una cartera

¢} Para mantener un chijeto pequehoc

Utilizacidn de la sinergia extensora:



a} Para estabilizar un chieto

En

las fases 4 y 5 la efectividad del esfuerzo vo--—

luntaric estd aumentande lo gque capacita al paciente pa-

ra movimientos faciles como la mano a la barbilla, la -

mano a la oreja, la mano hasta tocar el lado opuesto,la

mano a la frente, etc.

al

d)

e)

En
rado en
a)
b)
c)

4}

e)

Cuandc el paciente ha logrado el egquilibrio de-
tronce se inician las rotaciones del mismo.
Levantamiento del brazo hacia adelante hasta la-
posicidn horizontal.

Pronosupinacidn de los antebrazos con codos ex—-
tendidos

Levantar el braze por encima de la cabeza

Volver las palmas hacia arriba o abajo con codos

extendidos.

la FASE VI sblo los paclentes que se han recupe
forma ripida pueden llegar a esta fase.

Fijacidn de la mufieca para la prensibn

Colocacién de la mufeca

Percusién de los mfisculos extensores de la muhieca
Estabilizaciftn de la mufeca para laz prensién, --
con el ¢odo flexionade a kase de manipulaciones.

Entrenar los diferentes tipes de prensilbn

e.l} prensidn de garfio e.2Z) prensidn lateral ---

e.3) prensidn avanzada



o

REEDUCACION DE LA MARCHA:

Rehabilitacidn del Miembro inferior:

Debido a gue el soporte del pesc ¥ la marcha son —--
las funcion es mis importantes de las extremidagdes infe-
riores, la rehabilitacién debe orientarse hacia el regta
blecimientc de una posicidn segura y hacia la habilidad-
de caminar de un mode segure de la manera m&s normal po-
sible. Ya se expl icd el tipo de marcha que realiza el pa
ciente hemipiéjico. Por lo gue la preparacidn para la —-
marcha debe incluir:

l.- Entrenamientc en el equilibrio de treonco, sentado y-
de pie

2'~ Modificaciones de las respu estas motoras para obte~
ner asociacicnes musculares

3.- Entrenamiento de las respuestas alternas de los mis-—
culos antagonistas, refuerzo de los miisculos débiles.

Equilibrioc de tronco

Egquilibric de pie

La activacidn de los misculos dorsiflexores del tobille

La introduccifn al esfuerze veluntario

La activacidn de los nisculos abductores de la cadera

Rotacidn del tronco con balancec de los brazos

Modo de andar automatico

Marcha ayudada

Marcha con obst&culos

Subir y bajar escaleras



Para FKabat y Knott (12} que utiliza la Facilitacitn
Neuromuscular propioceptiva basada en mecanismos neuro-
figsicldgicos bisicos para acrecentar la excitacitn del -
SNC y de ese modo, el moviﬁiento. Dichos ejercicies in-——
cluyen una resistencia mixima, la traccidn y ia aproxima
cidn de las estructuras articulares,un estiramiento répi
do, la presidn cut&nea con asimientos, el refuerzo del -
movimiento dé&bil con mevimientos sinérgicos m&s fuertes
con el uso de Brdernes verbales simples v la utilizacifn-—
de mecanismos espirales. En cambio Rood destaca el con--—
cepto del insume sensorial gue determina el comporta- -
miento motor e implica la utilizacitn de los receptores-
dérmicos con cepilladura y congelamiento para facilitar-
la accidn de los agonistas e inhibir los antagonistas -~
come base para el ejercicio una activa y resistida para-
facilitar la actividad antagonista.

Se puede ademds auxiliar con ejercicios de bicrre--
troalimentacidn con EMG los cuales se han estudiado des-
de 1960 en hemiplejia va que la retroalimentacidn auditi
va era seguida a menudo por cierto retorne del movimien—
to voluntarioe, en 1573 Jcohnson y Garton (13) presenta-—-
ron un informe sobre reeducacidn muscular en pacientes -
hemiplé&jices cen incapacidad de mds de un aho con resgul-
tados wvariables, en 1975 Basmajian (15) un mejoramiento-
dos veces superior en un grupo de pacientes con calda --
del pie en el grupoe en que se llevd a cabe la reeduca- -

cifdn por EMG en comparacifn al grupo gue utilizd ejerci-



cios terapduticos. Bn 1281 (14) se realizd un estudioc pa
ra demostrar el efecto de este método como auxiliar para
el tratamiento de los pacientes hemipléjices estudiindo-
se 10 pacientes la mayoria de ellos 1% meses posterior -
al ictus con propiocepcidn intacta que caminaban sin Sr-
tesis y presentaban déficit motor principalmente con pa-
resia de mGsculos dorsiflexores, no tenian afasia, mi- -
digndose con gonibmetro el dngulo de dorsiflexidn en for
ma activa, ademis del movimiento articular de la rodilla
durante la marcha, se encontrd gue la EMG por iorretroa
limentacidn puede usarse para iniciar la contraccifn vo-
luntaria, mantener la potencia muscular en forma activa-
¥ ayudar a la relajacitn cuandc se desee la actividag --
voluntariz en los misculos hipertdnicos. Adenfs como fag
tor motivacional. Concluy&ndose que la EMG por biorre—-
troalimentacifn puede ser un auxiliar efectivo en pa-

cientes hemipl&jicos crénicos para la deambulacidén y co-
mo auxiliar en el tratamiento de la extremidad inferior.
Seglin Wolf (1 (17) no existe relacidn acerca de la edad,
sexo, duracldn del tratamiento rehabilitatorio previo, -
el tiempo del insulto vascular o el nimero de sesiones -
de bicrretroalimentacidn, demostrande gue es importante-
auxiliar en cuante al tratamiento de la extremidad infe-
ricr siempre y cuande no exista déficit propioceptivo va
gue se reguiere una integridad sensorio-motora,. Sin em--—

bargo se puede controlar mejor la actividad veoluntaria -



de los misculos espisticos.

Los pacientes con mi&s de un afio con tratamiento pre
vio rehabilitatorio no obtienen buencs resultados. Sobre
todo si la extremidad superior es la que se desea tra—-—
tar segln Honer que estudid este método en un paciente -
con hemiplejia izguierda con afectacidn wayor de la ex--
tremidad superior con evidencia de incremento del deltoil
des (18) sin embargo se encontrs gque promovia la siner-
gia flexora, evidenciando la persistencia de una espasti
cidad excesiva de los mlsculos antagonistas lo gque po--
dria ser una contraindicacidn de este m&todo. Hurd (19)
compard la EMG por biorretroalimentacidn con un trata- -
miento simulado en pacientes hemipléjicos no encontrando
diferencias significativas lo que coincide con estudios~
anteriores realizados por Lee { 20). Por 1o gue conclui-
remos que la EMG por bicrretroalimentacidn pusde ser un -
auxiliar efectivo a las otras técnicas terap@uticas. Ya-
gue se ha demostrado gue en la hemipleifa las fibras —--—
musculares presentan: una irritabilidad anormal come con
secuencia de la pérdida neurctrdpica la cual se produce-
7 a 14 dias despu@s por lo gue pudiera utilizarse precog
mente. Ademds se ha utilizado un dispositivo especial pa
ra la marcha para su reeducacldn isoguinética,

Las estimulaciones el&ctricas: Liberson y oitros - -
(21} presentaron en 1961 un informe acerca del uso de la

estimulacién eléctrica del nervic peronec para el entrena

miento de la marcha en el hemipléjice, Takebe y otros —--



{22} informarcn de la estimulacidn al N. peroneoc en 9 pa
cientes encontrando sdlo efectos discretos. Lee y John—-
son {23) destacaron el empleoc de una serie de impulsos‘-
dérmicos el&ctricos para provocar el refleic de flexibn-—
como medio de entrenamiento de 1la marcha, facilitando 1la
fase de balanceo, otras técnicas consisten en las estimy
laciones sinuscidales repetitivas de carfcter intensivo-
sobre el vientre muscular apoyada por el propio esfuer-—

zo del paciente produciendc buenos resultadas.

ADAPTACICN DE APARATOS CGRTESICOS.

La adaptacifn aparatos ort8sices constituye una for
ma de ejercicios terap@uticos, en el hemiplé&jico se pue-
den reguerir aparatos cortos para las piernas con el ob-
jeto de controlar la inestabilidad de la rodilla y el to
billo, el varus proveniente de una espasticidad excesiva,
contracturas o pérdidas propioceptivas.Una estabilidad -

v equilibric de la cadera produce una ambulacidn. El con

ciente para realizar la marcha y lograr una flexidn de -
cadera v rodilla para permitir la ambulaci®n adecuzda.--
Por le gue cuando el paciente tiene tendencia al equino-
varo se puede requerir un aparato cortec con tope de —-
flexidn plantar a $0°y dorsiflexidn progresiva. La posi-
cibn para el tornille fijo es de 90°ya gue una desvia--—-
cifn hacia unc y otro lado influye notablemente en la ca

pacidad del paciente para pararse en posicidn erecta. E1

vare incontrolado pueds rag-uer:r un cincho en T externac,



se pueden mejorar las deformidades del tobillc y pie ccon
aparatos ort® sicos menos las md@s graves. Los 3 aparatos
mas comunes utilizados para el tobillo son:

a} aparato rigide con.doble ajuste para la articula

cidn del topillo.

b) Aparato con movimiento limitado del tobillo

¢) Aparato de plistico liviano para levantar los =~

dedos de los pies, fBrula de polipropileno. El1-
aparato rigido bdsico es un dispositivo que tra-
ba =2l tobillo de doble ajuste que se pu ede adap
tar a la flexidn dorsal y plantar. Los aparatos—
limitados de la articulacidn del teobillo inclu--
ven la articulacidn individual convencional de -
doble soporte adaptable al tebillo con resorte-
de dorsiflexidn. ¥ la fé€rula de polipropilenc --—
cuando no hay varo del pie.

Para el miembro superior el usc de aparatos ortési-
cos esth muy discutido. Moskowitz (24) indica el emplec-
de un cabestrillo sencillo para el hombro cuando el pa-——
ciente deambula para evitar la distencidn, contractura =
v secundariamente el deolor. ¥ si se encuentra sentado va
sea en silla de ruedas la fé&rula para la manc mas utili-
zada es un entablillado simple que conserva el pulgar --
en abduccidn-extensidn facilitando la iiberacidn de la -
espasticidad flexora de los cdedos. (Fendmenc de Temple -~

Fay). Neuhaus (25) realizd una investigacidn con 93 tfera



b

pistas ocupacionales con un cuesticnaric schre el usec de
férulas para el miembro superior cohsiderando 3 varian=--—-
tes: a) Nunca férula b) Siempre férula vy ¢) usoc de féru-
la s0lc en presencia de moderada-o severa espasticidad,-
la literatura de 1%11 a 1960 recomendaba el uso de féru-
la para prevenir la deformidad y contractura wec8nica, -
existiendo una correlacidn directa entre el uso de féru-
la yv el grado de espasticidad, de tal manera que el uso-
de ésta ayuda para prevenir el edema en 78%, prevenir -
la deformidad en 71l% y la contractura en 78% y en caso -
de espasticidad importante en un 72%. Existen més de 22-
férulas utilizadas, sin embargo estZ reccmendada la féru
la gon abduccidn humeral. rot. externa vy code en exten-—-
sidn ¥ con antebrazo en posicidn neutra, abduccibn de --

los dedos.
CIRUGIA ORTOPEDICA

La cirugia ortopédica en los pacientes hémipléjicos
tiene 3 funciones bésicas:

1.- Cirugfa correctora: tendiente a corregir defor-
midades

2.- Cirugia funcional: Cuyc objetive es restituir -
la funcionalidad de las extremidades involucra-
das.

2.~ Cirugia estabilizadora: Para estabilizar la ar-

ticulacidn.

En el hemiplé&jico hay que considerar la edad avan-—



zada para £l buen resultzde de la misma-en la mano espis-
tica el criterio preguirfrgicce es muy importante ya gue -
la cirugia tiene como finalidad lograr una mejoria de la
funcidn de la mano, un equilibric nuscular vy una correc—-—
cidn de deformidades, tomando en cuenta cierto control --
voluntario de los milsculos espésticosAy algln tipo de cie
rre voluntaric de los dedos. Siendo favorable en ague2los
en que es posible abrir los dedos por flexidn de la mufie-
ca generalmente los hemiplé&jices carecen de control volun
tario en la mufieca vy dedos por 1o gue siempre la mano es-
t3d cerrada. Con defectos sensoriales graves por 1¢ que --
la valoracidn pre-operatoria inc¢luye pruebas de prensidn,
peliizcamiento, flexifén de la muBleca necesaria para - -
abrir los dedos, rapidez y coordinacidn. Musculos espisti
cos par@ticos y paralizades. Hay gque recordar que los mﬁi
culos espisticos no pueden utilizarse tan ficilmente para
transposiciones tendinosas,

Para la contractura en flexibn del codo gue se pre—-
senta en grado variable que depende de la hipertonia de -
los misculos del epicdndilo internc y flexores del codo, -
ias contracturas de menos de 30°mejoran con tenctomia de-
los mGsculos del epicdndilo interno si es muy grave la —-—
tenctomia del biceps v corte de la fascia braquial. Para-
la contractura en pronacién del antebrazo se practica 1li-
beracidn de los nfisculos de epicdndilo interno y si es ——
muy severa tenctomia distal del pronador redondo. El obje

to para el pulgar es llevar a éste fuera de la palma para



mejorar la prensidn y liberar los dedos, en la deformi-—-
dad en adduccidn del pulgar se cortan . las insercicnes -
proximal y distal del adducteor del pulgar, estabilizando-
el ler metacarpiano en adduccibn palmar con tencdesis de-
abduccidn de abduccidn por lo gue ademfs se alarga el ten
dbn del flexor largo del pulgar liberando el adductor,con
una tencdesis en add del pulgar y recolocacidn hacia la-
cara medial del pulgar. En contractura de flexareg de --
mufleca y dedos el objetc es mejorar la abertura de la ma-—
no sin afectar el cierre de los dedos y la funcidn de em-
pufiar, mejorando el eguilibrio. Si la espasticidad es le-
ve s& realiza tenotomia distal del cubital anterior o su-
transposicisn al dorsgo y liberacidn aponeurbtica de los -
misculos del epicdndilo con transferencia del tenddn del-
cibital antericr al 2do radial externo a través del espa-
cic interdseo si se transfiere al palmar mayor debe con--
servar su funcidn de estabilizacifn de la mufieca. Cuando-
existe espasticidad de flexores y pardlisis de extensores
puedes realizarse liberacidn o alargamiento de los flexo—-
res. Si existe encervamiento grave en cuelle de cisne se-
realiza tenodesis tenddn flexor. En las deformidades de -
las extremidades inferiores gue son menos graves e incapa
citantes generalmente ceden con aparatos ortésices. Para-
la espasticidad del grupo add de la cadera que plantea -
grave problema para lz deambulacifn y causa frecuente de-
fractura con un blogueo del N. cbturador y posteriormente

tenotomia de adductores se logra una mejor respuesta.



Si existe contractura importante del Psoas hay que -
realizar tenoctomia. Para la articulacién de la rodilla --
gue en el hemipléjico estfé sometida a gran wensién duran-
te la marcha sobre todo en‘presencia de cuadriceps espis-
ticos y de espasticidad de los miiscules de la corva se --
realiza un bloguec motor con tenotomia posterior.

En el pie la deformidad m&s comln es en equinovaro —
la cual puede reducirse con un alargamientoe del tenddn de
Aquiles con capsulotomia y si no cede por espasticidad se
vera al tratamiento ulterior tardic seria una triple ar—-

trodesis.
TERAPTIA OCUPACIONAL

En cuanto al paciente hemipléjico es importante pri-
rere conocer los criterios para evaluar al enfermo {(28) -
existiendc haste 35 formas de evaluacién empleadas por te

rapistas ocupacionales incluyendo 5 dreas principalmente:

1) Funcidn moteora 2} Déficit sensorial 3) Funcio-
4) Actividades de la vida diaria nes ma-
5) Percepcidn visual nuales.

El ohietiwo es investigar e identificar las dreas de

funcidn o disfuncidén mas frecuentemente afectadas de la -
siguiente manera:

MOTOR

1.- Tono muscular

2.~ Sinergias de las extremidades

3.~ Reflejos posturales

4.~ Rango del movimiento



5.~ Prueba de examen muscular
FUNCIONES MANUALES

1.- Potencia al asir

2.- Fuerza al apretar

3.- Destreza

4.- Prensidn gruesa:

5.~ Prensibn fina

PERCEPCIONES VISUALES

1.~ Relacidn espacial

2.- Discriminacidn

3.~ Fundamentos de figuras

4,- Memeria visual

5.~ Visifn de cilerre

SENSORIO

i.- Tacto leve

2.— Esterecgnosia

3.~ Dolar

4.- Temperatura

5.- Discriminacifn de dos puntes
6.~ Propiocepcidn

7.~ Kinestesia

8.~ Presidn profunda

9.~ Vibracidn

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA
l.- Vestido de la extremidad superior
2.~ Vestido de la extremidad inferior

3.~ Alimentacidn



4.~ Higiene
5.~ Labores del hogar
6.— Cocina
7.- Cuidade del nifie

8.- Actividades laborales

La prescripcidn de la terapéutica ocupacional indica
r& los fines especificos y los resultadcs deseados, se --
prescribirén las actividades funcicnales o cinéticas pa-
ra la movilizacidn, coordiracidn, entrenar fases del cui-
dado de si mismo, traslado y actividades de la vida dia—-
ria dande el tratamiento en base a su evaluacidn y porcen
taje de dependencia, auxiliandose de ayudas especificas -
para el desempeno de actividades de la vida diarjia o labg
rales.

QUIMICTERAPIA

La quimicterapia en la hemiplejia estéd basada en el -
usc de farmacos destinados a disminuir la espasticidad y -
mejorar el control voluntario. Por lo gque los férmacos més
utilizados son: Relajantes musculares de accibn central: -
Diazepan cuyoc efecto es deprimir los reflejos polisindpti-
cos ¥ la transmisidn en muchas wias polisindpticas, espina
les v supraespinales. Deprime la facilitacibn e inhibicién
de los reflejos de estiramiento muscular gue resultan de -
estimulacidn de determinadas dreas de la Formacidn Reticu-
lar, sin embarge sus efectos secundarios son importantes -

tales como somnolencia, depresidn, ataxia, creando habitua



cién -y el pa ciente no coopera en su tratamiento.
Dantroleno: Produce relacitn y disminuve la contrac-

cibn de los misculos esqueléticos por accidn &irecta 50—~

bre el acoplamisnte de excitacifin— contraccisn {disminuye

la cantidad de calcio). Ademds disminuye la fuerza de la

)]

contracciones provocadas eléctricamente sin embarge el —-
dantrolenc utiiizado en la espasticidad produce debhili--
dad marcada, y trasteornos gastrointestinales por lo gue -

su uso debe ser considerado en forma adecuada.
AFASTA

Muchos pacientes que sufren afectacidn hemipléjica -
tienen alguna incapacidad para hablar o comprender el len
guaje estimdndose gue alrededor del 40% de ellos presenta
afectacidn sobre todo si es derecha, el 80% tendri cierta
mejoria, en algunos pacientes este trastorno es transito-
rio pero en otros puede ser prolongadso.

En los hemiplé&jicos existen 2 principales trastornos:
La DISARTRIA no puede formar claramente las palabras ni -
articular sonidos porgue los labios (mlsculos), los miiscu
los de la lengua y la laringe no funcionan adecuadamente-
por cualguier defecto mecdnico en la produccién del habla
originade por la disfuncidn muscular por lesibn cerebral-
para su valoracidn se requiere examen otorrinclaringold-
gico, pruebas especificas del habla, y conversacifn. La -
AFASIA es mds comlin cuando la lesién afecta el lado domi-
nante v la lesidn se traduce en un compleio de sintomas -

relacionados con todos los aspectos del lenguaje: compren



sibn, hablando, lectura, escritura y habla de gravedad va
riable que oscila desde la incapacidad completa de la co-
municacién a trastornos muy.leves con lenguaje relativa-—-—
mente normal. Dizgnésticindose wediante el Test Boston: -
el cual se califica con un puntaje por medio de log si- -
guientes aspectos:

i.- Linea melddica 2.- Extensién de la frase

3.~ Agilidad articulatoria 4.- Forma gramatical

5.~ vVariedad de construcciones gramaticales

6.- Parafasia en lenguaje corriente

7.=- Encentrar palabras y comprensibn auditiva.

Linea melddica: Patrdn de entonacifn gue normalmente

acompana a la operacibn.

Extensidn de la frase: Extensidn de una serie ininte
rrumpida de palabras limita--
das en cada extremo por una -
pausa o:limite de la oracifn.

Agitidad verbal: Agilidad con la que el paciente ar-

ticula secuencias fen&micas.

Forma gramatical: Desde la operacifn de una sola pa-
labra (agrami&ticaz hasta una forma-
gramatical variable.

Parafasia en lenguaje corrido: Sustitucifén ¢ inser—-
ciones de palabras semdnticamente-
errbneas en palabras O en conversa
ciones corridas de gran importan--—

cia diagnostica.



Encontrar palabras: Nivel de fluidez del contenido -

informativo.

Para la comprensién auditiva se realiza un test de —
seleccidn milltiple gque aba£ca 6 categorias para reconocer
auditivamente las palabras:

1.- Objetes 2.~ Formas geomBiricas 3.- Letras

4.~ Acciones 5.~ Nimeros 6.~ Colores

Identificacibn de partes del cuerpo:
Ordenes

Compleic de material auditivo

, EXxpresidn oral Agilidad no verbal Agilidad wverbal
Secuencias automaticas Recitado
Cantc
Ritmo

Repeticidn de palabras

Repeticidn de frases y oracicnes
Lectura

Denominacifn correspondiente
Denominacidn por confrontacién visual

Comprensifn d el lenguaje escrito

hpazia gue =5 la dificultad o el déficit en la ejecu-
cidn de tareas viscespaciales com construir bloques tridi-
mensicnales, dibujos y diseho. Agnosia dificultad para el-
reconocimiento con los dedos por lesidn en el lébulc parie
tal dominante. Acalculia perturbaciones para la capacidad-

de calcular a distintos niveles del SHNC.



La Afasia de Broca es la comlnmente denominada afasia
anterior o fluente, dependiente de lesidn en la 3eras. -
cirvaenvolucidn frontal del hemisferio izquierdo sus carac-
teristicas son: articulacién deficiente, vocabulario res—-—
tringido, retroceso gramatical a las formas mis simples —-
y preservacidn relativa de la comprensién auditiva, con —--
afectacidn del lenguaje escritoc.

La Afasia de Wernicke o afasia sensorial de Coldstein
producida por lesidn de la porcidn posterior de la lera. -
circunvelucidn tempcral del hemisferio izquierde con per—-
turbacidn para la comprensifn auditiva con lenguaje parafa
sico perc articulado con fluidez. El paciente puede repe--
tir las palabras del examinador afn sin comprenderlas, o -
con distorsiones parafisicas.

Anomia ¢ Afasia nominal de Head; Con dificultad para-
encontrar palabras en un lenguaje fluido y bien construido
Habla libremente pero con ausencia de sustantivos, buena-
comprensidn auditiva.

Afasia de conducciin se caracteriza porgue la repeti-
cidn constituye la perturbacién mis severa contrastando ——
con el nivel del lenguaje esponténeo y con casi normal com
prensidn auditive. Por le sifn en el fasciculo de fibras -
gue se supone transmiten la informacifn del &rea de Werni-
cke al &rea de Broca.

Afasia sensorial transcortical es pocc comiin, se ca--—
racteriza por la notable repeticién en el conjunte de sin-

tomas de una afasia de Wernicke. El paclente no puede ini-—



ciar su lenguaje por propia iniciativa al parecer por sec
cidn de una franja de tejido cerebral destruido por el in
farto en lasg 8reas de Broca y Wernicke. Repite como un -~
eco, da respuestss sin sighificado. Retiene considerable-
material memorizado.

Afasia motora transcortical: Ausencia de lenguaie -=—
espontinec con alguna capacidad de recuperacién, dificul-
tad en iniciar y organizar su respuesta, pero una vez or-
ganizada esti generalmente bien articulada. Comprensidn -
anditiva, de lecturz y escritura conservada.

Alexia con agrafia: Lesifn en el borde posterior del
lenguaje en la circunvolucidn angular preservacibn intac-
ta del lenguaije v comprensién dificultad en la lectoes--

critura.
TERAPIA DE LENGUAJE

los trastornos del enlace agnosia-apraxia responden -
mejor que la afasia a la terapéutica pura por lo que el pa
ciente deberd aprender a utilizar simbolos receptlvos y ex
presivos con instrucciones repetidas © con ayuda del tera
peuta del lenguaje, se estimularZ al paciente a concentrar
se o fijarse en los simbolos del lenguaje para aprender a-
reconstruir el esquema o la integracidn de los estimulos -
sensoriales, por lo que la rehabilitacidn del affsico es -
un precesc lento que puede regquerir afios, sin embafgo ia -
experiencia motora es esencial. Cuando mayor recuperacidn-

motora alcance el paciente mé8s ficilmente encontrari nive-



les de comunicacidn.

COMPLICACIONES

La subluxacibdn del hombro constituye un problema muy
comfn en el hemipléjico gue se denominado hombro dolorosc
en la hemiplejia, seglin Moskowitz la terap@utica con el -
ejercicic active puede prevenir esta complicacidn y algqu-
nos autores recomiendan el uso de compresas frias para --
por medio de desaferentacidn disminuir el dolor, ya que -
la diatermia u otro tipo de calor profundo podriam estar -
contraindicado si el paciente ha tenidec alteraciones sen-
gsoriales o perceptivas. Ademds también se ha utilizado el
Ultrasonido con buenos resultados.

El sindrome de la mano en el hombro o distrofia sim-
pitica refieja que produce un edema importante de la ma
no sin el signo del godete, com pérdida de las lineas dé£
micas, la manc experimenta dolor ali flexicnarse.

Las alteraciones vasculares come la Tromboflebitis -
ocurre principalmente en la extremidad inferior en el 10%
de los casos, gue se tratari con compresas hiimedad y ele-
vacidn de la extremidad.

Las fracéuras de la cadera han de tratarse de forma-—
inmediata si el paciente ha sido ambulatorio, valorando -
hasta la colocacibn de una prdtesis.

La funcidn excretoria: La incontinencia de vejiga e-
intestinoe es muchas veces la dificultad mayor para la re-
habilitacidn. Con demasiada frecuencia la sonda permanen—

te y el enema constituyen la solucifn inmediata al proble



ma pero es evidente que hay gque preocuparse por este pro-
bilema a lamo plazo por lo que la reeducacidn de la veji-
ga e intestino debe iniciarse de inmediato.

El estado psiquiltricd y social del paciente es im-—-

portante para los programas de rehabilitacidn.
PRONOSTICO

En la fase aguda el prondstico para los diferentes -
tipos de enfermedad vascular cerebral es el siguiente:

Hemorragia %0% de mortalidad

Trombosis 60% de mortalidad

Enbolia 40 % de mortal%dad

. En cuanto a la fase crdnica de la hemiplejia el pro-
ndstico se encuentra relacionado con los siguientes facto
res:

1.- Lateralidad de la lesifn: para iniciar la deambulacién.,
los hemiplé&jicos derechos evolucicnan nés rapido que ~
los izgquierdos.

2.~ La incontinencia urinaria e intestinal persistente por
inhibicidn cortical se asccia corn una demora o fracaso
para iniciar la recuperacidbn ambulatoria.

3.—- El grado de espasticidad: Ya que el grado de espastici
dad varia inversamente a la severidad de la misma.

4.- La motivacidn del paciente para ccoperar con &i progra
ma.

5.~ Las lateraciones sensitivas, ya gue el grado de inde-
pendencia funcional depende del grado de actividad mo-

triz ¥ sensoria del lado hemipléjico.



6.~ La recuperacidén suele ser mejor en las extremidades inferio-
res, recuperandc en clerta medida los movimientes de los -
miembros, la sensacidn, la imagen corporal, la capacidad men
tal y el habla.
La mayoria tiene una recuperacidn final del 80%, peor lo tan-
to gl tratamiénto puede ser de 6 & 12 semanas con un promedic de
8 pEro en los pacientes con déficit perceptive importante el tra

mientc puede prolongarse por mayor tiempo.
TRATAMIENTO NEUROQUIRURGICO

El tratamiento neuroguinirgice en el hemipléijzcy generalmen-—
te consiste en lobectomia cuando existe una gran zona de infarto
gue ccasionaria gran edema. Mds recientemente s¢ ha experimentado
sobre la revascularizacidén cerebral en aquellos pacientes con -
atercesclescsis importante se intenta reazlizar un By-Pass.

8in embargo el paciente gue serd sometsdo a esta 1ntervencidn
nc serd mayor de 60 afios ya que a esta edad las arterias se en--
cuentran esclerosadas, vigilandose rigurosamente el postoperato-

ric.



RESUMEN

La hemiplejla gue se caracteriza por la parialisis motora de las
extremidades inferiores y superiores del ladc derechp o izquierdo
con un grado variable de deterioro neurcldgico cuya Causa princil-—-
pal scon las lesicnes a nivel de los vasos cerebrales, siendo la ar
terlia mas frecuentemente afectada la cerebral media: la gravedad -
de la apoplejia depende de su causa, localizacidn, cantidad de te-
Jido afectado, estade general del pacilente.

Por lc gue el travamiento rehabilitatoric en la fase aguda ten-
drd como cbjetivo el prevenir v corregir las deformidades mediante
la movilizacidn, cambios de posicidn frecuente, sopeortes, cuddadps
de la piel, ensefiar al paciente a ser independiente en cama, for-
talecimiento de abdominales y reeducacidn respiratoria.

En la fase cronica el tratamiento dependerd del periodo de recu
peracidn segun Brunnstrom. Utilizando el métddo Bobath que se basa
en modalidades de movimiento que inhibe los reflejos. Para otros -
autores el tratamiento es especifico en cada fase tratando de lo--
grar la deambulacidn lo mds pronto posible.

Otras técnicas come la E.M.G. por biorretrozlimentacidn la cual
nos es util para iniciar la contraccidn voluntaria cuando existe -
una integridad sensorial y perceptiva.

Las estimulaciones eléctricas generalmente del nervio percneo -
para realizar la dorsiflexidn en forma adecuada.

La adaptacidn de aparatos ortésicos generalmente para 1os mier
bros inferiores para controlar la inestabilidad de la redilla y el

tobillo y prevenir deformidades.



La cirugia ortdpedica que puede ser correctora, funcional y €
establilizadora dando el criterio adecuado para cada uno de @
ellos. La terapla ocupacional cuye objetivo principal serd lo

grar movilizacidn,coordinacidn, entrenar actividades de la vi

da diaria y de traslacidn.

La terapla de lenguaje sera importante para gue el paciente-
pueda lograr la comunicacidn adecuada..

Por lo que es i1mportante sefialar que el ¢linico debe ser ca -
paz de conjuntar todos estos métodos y técnicas terapéuticas -
para leograr la mayor independencia y que pueda ser un 1individu

dti1l en nuestra sociedad.
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