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RESUMEN

Introduccion: La polineuropatia es una neuropatia periférica incapacitante
caracterizada por parestesias y entumecimiento distal simétrico, que puede estar acompafiado
de debilidad y dolor, predominantemente en las partes distales de brazos y piernas. Existen méas
de 100 causas diferentes de neuropatia y su prevalencia global ronda entre un 2 a 3%, y en la
poblacion de adultos mayores hasta casi 24%.

Objetivo: Describir la intervencion fisioterapéutica basada en ejercicio aerobico y
entrenamiento sensoriomotor en un derechohabiente diagnosticado con polineuropatia mixta
secundaria a discopatia cervical.

Metodologia: Reporte de caso de una intervencion fisioterapéutica en la que se incluyd
una valoracion inicial, 10 sesiones de fisioterapia y una valoracion final. Se reportaron valores
de dolor, rangos de movimiento, fuerza muscular, reflejos osteotendinosos, y sensibilidad, asi
como el uso del cuestionario DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) para medir
la funcién fisica y los sintomas del miembro superior, y el cuestionario WOMAC (Western
Ontario McMaster Universities Osteoarthritis Index) con respecto al miembro inferior. El
ejercicio aerdbico pasé de leve a moderada intensidad comenzando con el 50% de su frecuencia
cardiaca méaxima (FCM) y concluyendo con un 80%. En el entrenamiento sensoriomotor se
incorpord una serie de ejercicios de fortalecimiento de miembro superior y miembro inferior,
complementando con ejercicios de CORE y de estimulacion sensitiva.

Resultados: Los resultados reflejaron una mejoria notable tras 10 sesiones de fisioterapia. Al
término del tratamiento se obtuvieron mejoras en la sintomatologia tras la evaluacion de dolor,
rangos de movimiento, fuerza muscular, reflejos osteotendinosos, y sensibilidad.

Conclusién: El tratamiento fisioterapéutico basado en ejercicio aerébico y entrenamiento
sensoriomotor fue efectivo para mejorar las variables estudiadas. EIl cuestionario DASH y el

cuestionario WOMAC fueron herramientas Gtiles para valorar las secuelas por polineuropatia.

Palabras clave: Polineuropatia, hernia discal, fisioterapia, ejercicio terapéutico.
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CAPITULO 1. INTRODUCCION

La columna vertebral o raquis esta formada por una serie de pequefios huesos Ilamados
vértebras, cuyo numero va de 33 a 34 y se encuentran distribuidas de la siguiente forma: 7
cervicales, 12 dorsales, 5 lumbares, y 9 6 10 vértebras fusionadas que forman dos piezas 6seas,
el sacro y el coxis. (1) Entre cada vértebra hay discos intervertebrales que confieren funciones
de amortiguacion y absorcion de impactos durante los movimientos del raquis. La columna
vertebral posee una porcion central hueca Ilamada canal espinal que contiene a la médula
espinal y los nervios. (1,2)

Con respecto a la columna cervical es una estructura compleja en lo que se refiere a su
conformacidn y funcion, sin embargo, se encuentra entre las areas mas susceptibles a lesiones
de nuestro cuerpo, lo anterior, porque es una portadora relativamente débil de la cabeza de
aproximadamente 5 kg. con estrecho contacto con el sistema nervioso central. La forma que
las vértebras cervicales y sus conexiones articulares han tomado en los humanos las hace mas
inestables y en mayor medida expuestas a dafios al buscar simultaneamente dos imperativos
mecéanicos contradictorios: la estabilidad y la flexibilidad. (3,4) La estabilidad esta
principalmente a cargo de los tejidos blandos siendo sus lesiones, especialmente en los
ligamentos y discos intervertebrales, lo que puede llegar a provocar inestabilidad, asi como una
reaccién peridstica con la posterior formacién de osteofitos, y por su relacion cercana con el
sistema nervioso ocasionarle dafios. (4,5)

En la columna cervical encontramos discos intervertebrales a partir del nivel C2-C3.(6)
Los discos intervertebrales estan formados por dos estructuras: el nacleo pulposo en la parte
central y el anillo fibroso en la periferia. A través de los afios, en el ndcleo pulposo disminuye
la concentracidn de agua y proteoglicanos, por lo que se vuelve menos gelatinoso y mas fibroso.
En anillo fibroso se debilita, lo que propicia mayor riesgo de rotura, derivando en una alteracion
Ilamada degeneracion o enfermedad degenerativa del disco intervertebral, considerada como
un fenémeno natural relacionado con la edad. Con el proceso de deterioro progresivo, inicia
la discopatia, entidad que aparece s6lo en un determinado nimero de sujetos, y hace referencia
al proceso de herniacion del nacleo pulposo. (6,7)

Algunos factores ambientales y genéticos pueden predisponer a las personas al
desarrollo de la enfermedad degenerativa del disco cervical. El proceso degenerativo comienza
a partir de los 20 afios, a los 30 afios los discos ya muestran una disminucion de un 20% en su
contenido hidrico. (3,7) El proceso degenerativo de la columna cervical se clasifica en tres

etapas distintas: disfuncidn, inestabilidad y estabilizacion. Las hernias de disco parecen ocurrir
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como resultado de la fase de disfuncion e inestabilidad en los discos intervertebrales de mayor
movilidad, es decir, desde C5 hasta T1. (6) Actividades como el levantamiento inadecuado y
excesivo de peso, asi como la torsion y los traumatismos contundentes producen estrés, mala
difusion y la subsecuente degeneracion del disco intervertebral. Con ello se logra explicar el
aumento cada vez mas constante de las cervicalgias y neuropatias, resultado de las discopatias.
(6.8)

“La palabra neuropatia es un término general utilizado para referirse a cualquier
enfermedad ya sea focal o difusa, que afecte al nervio periférico, independientemente de su
causa”. (9) Las neuropatias periféricas son patologias neuroldgicas complejas y frecuentes. Se
caracterizan por tener distintas presentaciones clinicas ya sea motoras, sensitivas, autonémicas,
0 mixtas; que de acuerdo con sus patrones de distribucion pueden dividirse en:
mononeuropatia, mononeuropatia multiple, polineuropatia y polirradiculoneuropatia. La
polineuropatia es el patrén mas frecuente y el de etiologia mas numerosa. (9-11)

La polineuropatia es una neuropatia periférica incapacitante caracterizada por
parestesias y entumecimiento distal simétrico, que puede estar acompafiado de debilidad y
dolor, predominantemente en las partes distales de brazos y piernas. La polineuropatia tiene un
impacto negativo en la calidad de vida de las personas que la padecen, y aungque se encuentra
a menudo en la practica clinica neuroldgica la tasa de incidencia y prevalencia no es bien
conocida. La prevalencia global de polineuropatia ronda entre un 2 a 3%, y en la poblacion de
adultos mayores hasta casi 24%. (12) Hay mayor frecuencia de aparicion en mujeres que en
hombres, y se presenta mayormente en paises occidentales que en paises en desarrollo. (9-11)

Existen méas de 100 causas diferentes de polineuropatia por lo que la busqueda de su
etiologia llega a ser muy compleja, hasta en un 40% de los casos no se llega a descubrir la
causa, lo que se conoce como sindrome de polineuropatia crénica idiopética, donde el factor
de riesgo mas importante es la diabetes. Las polineuropatias se presentan con mayor frecuencia
en mayores de 60 afios por su relacion con la existencia de sindromes metabdlicos como la
hipertrigliceridemia, la hipercolesterolemia, la resistencia a la insulina, entre otros. (9-11,13)

Con respecto a las discopatias su mayor incidencia se encuentra entre los 30 a 60 afios,
siendo mas frecuentes en mujeres de ese rango de edad. (8,14) Por lo que existe un riesgo
importante en la poblacion de 60 afios en adelante relacionada a la par con las polineuropatias
ya que hoy el ritmo de envejecimiento de la poblacion es mucho mas rapido que en el pasado.
De acuerdo con la OMS, entre el afio 2015 y 2050 se espera que el porcentaje de personas
mayores de 60 afios se duplique, pasando del 12 al 24% a nivel mundial. Este cambio en la

forma en que se distribuye la poblacién exige a todos los paises garantizar que sus sistemas de
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salud y asistencia social, tanto publicos como privados estén preparados para afrontar las
enfermedades y sindromes que acompafian al envejecimiento. (15)

En su mayoria, el tratamiento de las polineuropatias es sintomético ya que muy pocas
de las enfermedades que la causan son tratables. (13) En caso de dolor, en general el tratamiento
mas comuln para esta consiste en farmacos, mayormente utilizados los AINES
(antiinflamatorios no esteroideos) los cuales suelen tener efectos secundarios significativos a
nivel gastrointestinal, mayor ain cuando el consumo se vuelve cronico y en dosis altas. Por tal
motivo, es indispensable la intervencion temprana del fisioterapeuta para llevar a cabo un
tratamiento dirigido con el fin de que el paciente alcance un adecuado equilibrio muscular, una
reduccién de los sintomas asociados, asi como de los tiempos de recuperacion y dolor. Es
importante mencionar que, dependiendo de la gravedad de la lesion ésta puede ser tratada
mediante diversos medios fisioterapéuticos como la educacién del paciente, técnicas de
ejercicio dentro de las cuales se consideran las indicaciones posturales y ejercicio terapéutico
especifico para el fortalecimiento de la musculatura implicita, ademas del uso de agentes fisicos
como la termoterapia y la electroterapia de baja frecuencia. (14,16)

En el presente trabajo se reporta el caso clinico de un derechohabiente con
polineuropatia mixta secundaria a discopatia cervical en la CMF ISSSTE Ledn, Gto. en el cual

se implementd una intervencion fisioterapéutica basada en ejercicio terapéutico especifico.
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CAPITULO 2. MARCO TEORICO

2.1 LA COLUMNA VERTEBRAL

La columna vertebral, también Ilamada columna espinal o raquis, esta compuesta por
una serie de huesos llamados veértebras, comprende alrededor del 40% del peso corporal total
del cuerpo humano. Su longitud varia con la talla del individuo. En término medio de 73 a 75
centimetros en hombres y de 60 a 65 centimetros en mujeres. Durante el desarrollo inicial el
numero total de vértebras es de 33, posteriormente al crecer las vértebras del sacro y cdccix se
fusionan, resultando asi en la columna vertebral del adulto conformada por 26 vértebras
distribuidas en 7 cervicales, 12 torécicas, 5 lumbares, 1 sacro (5 vértebras sacras fusionadas) y
1 céceeix (4 6 5 vertebras coccigeas fusionadas). (1,5) Entre las funciones de la columna
vertebral se considera formar el armazon del tronco, sostener la cabeza, transmitir el peso
creciente hacia la pelvis, la cintura escapular con los miembros inferiores y la caja torécica,
proteger la médula espinal, absorber impactos, dar insercion a musculos y ligamentos, y

finalmente permitir amplios movimientos. (1,17)

2.2 ANATOMIA DE LA COLUMNA CERVICAL

Con relacion a la columna cervical, sus cuerpos (C1-C7) son los més pequefios de toda
la columna vertebral exceptuando los que forman el coccix. Sus arcos vertebrales son mas
grandes y se distinguen por tener tres fordmenes: uno vertebral y dos transversales. (1,18) Las
dos primeras vértebras cervicales son notablemente diferentes al resto. La primera vértebra
cervical (C1) recibe el nombre de atlas, se encuentra debajo del craneo y no posee cuerpo
vertebral ni apéfisis espinosa; esta constituida por un anillo éseo con un arco anterior pequefio,
un arco posterior grande y dos grandes masas laterales. La segunda vértebra (C2) o axis, tiene
una apofisis denominada diente o apd6fisis odontoides que se proyecta hacia arriba pasando por
la porcion anterior del foramen vertebral del atlas y queda unido a ella por el ligamento
transverso. Esta vértebra posee cuerpo vertebral. (17,18)

El segmento comprendido desde C3 a C7 representa a las vértebras cervicales “tipicas”
conformadas por un cuerpo vertebral, un arco vertebral y varias apdéfisis. El cuerpo vertebral
es el elemento de soporte de la columna vertebral, por lo tanto sostiene el peso, tiene una forma
de disco y es mas alargado transversalmente. El foramen vertebral posee forma de triangulo
isdsceles de base anterior. El arco vertebral esta formado por dos apofisis cortas y gruesas,
Ilamadas pediculos, que se encuentran unidos por laminas y las apofisis que se proyectan desde

el arco vertebral estan conformadas por una ap6fisis espinosa, dos apofisis transversas y cuatro
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apofisis articulares. Dicho segmento se distingue por la presencia del agujero transverso en
cada apofisis transversa por donde pasan las arterias y venas vertebrales y la presencia de
carillas articulares en las apdfisis articulares. Las vértebras de C2 a C6 generalmente tienen
una apofisis espinosa bifida, que incrementa la superficie para la insercion del ligamento nucal.
(17,18) Finalmente, la séptima veértebra cervical (C7) es diferente por poseer una apofisis
espinosa grande que se puede observar y palpar en la base del cuello; en otros aspectos, es una

vértebra tipica. (5)

2.3 ANATOMIA ARTICULAR DE LA COLUMNA CERVICAL

En el atlas especificamente en los arcos, se encuentran las superficies superiores de las
masas laterales, llamadas carillas articulares superiores que tienen una forma céncava con la
cudl articulan los condilos del hueso occipital para formar dos articulaciones atlantooccipitales,
esta articulacion es de tipo sinovial condilea y permite el movimiento de flexoextension, por lo
tanto también es llamada “articulacion si”. Las superficies inferiores de las masas laterales
denominadas carillas articulares inferiores se articulan con la segunda vértebra cervical. La
apofisis odontoides del axis actiia como un centro de rotacion, por lo tanto, el atlas rota sobre
el axis formando una articulacién de tipo trocoide que permite las rotaciones de la cabeza. La
articulacion formada entre el arco anterior del atlas, la apéfisis odontoides del axis y sus carillas
articulares correspondientes, se denomina articulacion atlantoaxoidea. (1,18) El peso de la
cabeza asi como el tono/fuerza de los masculos del cuello se distribuyen entre las articulaciones
atlantooccipitales, pasa a las dos articulaciones atlantoaxoideas y de ahi a el disco intervertebral
C2-C3. Por lo tanto, asi como se observa en la Imagen 1. Las fuerzas laterales se centralizan y

forman un eje en la columna cervical. (3)

Articulaciones C1 - Atlas

atlantooccipitales
—
Articulacién \/ C2 - Axis
atlantoaxoidea
chb s

Imagen 1. Vista posterior del craneo y las primeras tres vértebras cervicales.
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Se sefiala la ubicacién de las articulaciones atlantooccipitales y la articulacion atlantoaxoidea. Fuente: Imagen

reproducida y traducida de la referencia (3).

Las estructuras ligamentosas que soportan la transicion craneovertebral son: a) el
ligamento longitudinal anterior (LLA), que se inserta en el extremo anteroinferior del cuerpo
de C2, y desde ahi se extiende hasta la membrana atlanto-axoidea anterior; y b) la membrana
atlanto-occipital anterior, que se inserta en el clivus. En la parte superior esta el ligamento
apical de la odontoides, cuyo origen es el condilo occipital, y que se inserta en el extremo
superior de la apdfisis odontoides. Y en la parte posterior se encuentran cuatro estructuras de
relevancia: 1) la membrana tectoria como continuacion del ligamento longitudinal posterior
(LLP); 2) el ligamento cruciforme; formado por el ligamento transverso y unas fibras
superiores e inferiores cruzando verticalmente; 3) el ligamento transverso formado por una
banda fibrosa que rodea el anillo del atlas con la odontoides manteniéndolos unidos; y 4) los
ligamentos alares que conectan la parte inferior de los condilos occipitales con las zonas
laterales de la odontoides. Los ligamentos alares poseen una importancia particular, se trata de
bandas de tejido conectivo solido con pocas fibras elasticas que se encargan de estabilizar el
complejo CO-C2 y ralentizan los movimientos de la cabeza, pero son susceptibles a lesiones
por rotacion incontrolada de la cabeza. (3,7)

Los cuerpos vertebrales de las vértebras cervicales difieren de los demas de la columna
vertebral ya que en la placa superior tienen una forma de U, con bordes sobresalientes de cada
lado Ilamados procesos uncinados, que le brinda a la vértebra de forma individual un soporte
lateral. Las articulaciones uncovertebrales, se extienden desde C3 hasta C7, y unen el proceso
uncinado del cuerpo vertebral superior con el inferior cuya funcion es limitar la flexién lateral.
Estas articulaciones faltan en los nifios pequefios y comienzan a desarrollarse a partir de los
seis afos. (3,18)

Las articulaciones cigoapofisarias 0 facetarias son articulaciones sinoviales planas
situadas entre las apofisis articulares superior e inferior de dos vértebras adyacentes revestidas
de cartilago. Tienen una disposicién oblicua de 45°, lo que logra facilitar el movimiento en
todas sus direcciones. Las articulaciones entre los cuerpos vertebrales contiguos son una
anfiartrosis formada de hueso compacto por lo que es capaz de soportar cargas importantes.
Esta constituida por las dos mesetas de las vértebras adyacentes unidas entre si por el disco
intervertebral. El disco es un elemento de gran importancia mecéanica y funcional del raquis.

Su funcidn es permitir la movilidad intervertebral, distribuir las cargas que recibe el raquis,
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mantener la separacion entre dos vértebras, permitiendo los movimientos de balanceo entre
ellas. (4,14)

Los ligamentos principales que dan soporte y permiten la movilidad de la columna
vertebral en conjunto son el ligamento longitudinal anterior (LLA), el posterior (LLP), el
ligamento amarillo y el ligamento interespinoso. EI LLA discurre por toda la superficie anterior
de la columna. El LLP se extiende por el borde posterior de los cuerpos vertebrales, y a
diferencia del LLA esta insertado en los discos intervertebrales, posee un ancho significativo
en la columna cervical. Tanto el LLA como el LLP son méas gruesos y estrechos sobre los
cuerpos vertebrales, y mas finos y anchos en los discos. El ligamento amarillo conecta las
laminas de las vertebras adyacentes desde C2 hasta el sacro. En la region cervical son mas
delgados que en el resto de la columna. Son ligamentos muy elasticos y ayudan a preservar la
postura erecta, asi como a recuperar su posicion después de la flexién. El ligamento
interespinoso conecta el borde posterior de las apofisis espinosas desde C7 hasta el sacro. En
la columna cervical por encima de C7 el ligamento se continta con el ligamento nucal, es un
tabique intermuscular fibroeléastico doble que sirve en parte como unién para los musculos del
cuello y en parte como soporte para mantener la cabeza en posicion erecta. (5,7,17)

El disco intervertebral tiene un papel fundamental en la amortiguacion de las fuerzas
de compresidn, y aumenta de grosor al descender por la columna vertebral. Aproximadamente
el 25% de la altura vertebral corresponde a los discos intervertebrales. El disco esta formado
por un anillo fibroso periférico de fibrocartilago, con fibras colageno tipo | que le dan mas
resistencia, que solo esta bien desarrollado anteriormente, donde sirve mas como un ligamento
interdseo. La parte central del disco, el nucleo pulposo compuesto en gran parte por agua (70-
90%), es un remanente gelatinoso transparente de la notocorda. El nucleo pulposo soporta el
75% de la cargay el anillo fibroso el 25%. (1,4,19) El grosor del disco no es el mismo en todos
los niveles raquideos. En el raquis cervical su grosor es de 3 mm. La proporcién del disco con
relacion a la altura del cuerpo vertebral es lo que permite la movilidad del segmento. A nivel
del raquis cervical esta relacion disco-corpérea es de 2/5, siendo el segmento mas mavil. A
comparacion con el segmento menos movil, el raquis toracico, en el cual dicha relacion
corresponde a 1/5. El primer disco intervertebral comienza en C2 y C3, y termina en L5-S1.
Hay 5 discos intervertebrales cervicales y éstos forman articulaciones ilegitimas (sincondrosis)
entre las vértebras. Los discos son avasculares, a excepcion de la superficie externa, se nutren

por difusion a través de la sustancia 0sea trabecular en las vértebras adyacentes. (4,17)
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2.4 BIOMECANICA DE LA COLUMNA CERVICAL

El raquis cervical es el segmento con mayor movilidad de la columna vertebral, esto
para lograr orientar la cabeza en un sector del espacio de aproximadamente 180° tanto en un
plano vertical como transversal esta movilidad y la ligereza de sus estructuras también lo

convierte en el segmento mas fragil. (4,6)

Esta constituido por dos partes anatdmica y funcionalmente distintas:

1. El raquis cervical superior o raquis suboccipital, formada por el atlas y
el axis.

2. El raquis cervical inferior, desde la meseta inferior del axis hasta la
meseta superior de la primera vértebra toracica.
Estos dos segmentos se complementan para realizar los movimientos de rotacion,

inclinacion y flexoextension de la cabeza. (4) Ver la tabla 1.

Tabla 1. Movimientos cervicales, rangos de movimiento y misculos implicados

Movimiento Rango de movimiento Muasculos

Largo del cuello

Largo de la cabeza

Recto anterior de la cabeza
Recto lateral de la cabeza
Escaleno anterior, medio y posterior
Cuténeo del cuello

Flexion 40° Digéstrico: vientre anterior
Milohioideo

Tirohioideo
Esternohioideo
Esternotiroideo
Omohioideo

Esternocleidomastoideo

y Oblicuo inferior de la cabeza
Extension 75° o
Semiespinoso de la cabeza
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Longisimo de la cabeza

Esplenio de la cabeza

Mdsculos suboccipitales: recto posterior
mayor de la cabeza, recto posterior
menor de la cabeza, oblicuo inferior de
la cabeza y oblicuo superior de la
cabeza

Trapecio fibras superiores

Esplenio del cuello

Longisimo del cuello

Iliocostal porcion cervical

Elevador de la escapula

Inclinacion

35-45°

Largo del cuello: en contraccion
unilateral

Recto anterior de la cabeza: contraccion
unilateral

Recto externo de la cabeza
Semiespinoso de la cabeza

Longisimo de la cabeza

Esplenio de la cabeza

Escaleno anterior, medio y posterior:
contraccion unilateral

Intertransversos anteriores y posteriores
Musculos suboccipitales: recto posterior
mayor de la cabeza, recto posterior
menor de la cabeza, oblicuo inferior de
la cabeza y oblicuo superior de la
cabeza

Esternocleidomastoideo

Trapecio fibras superiores

Esplenio del cuello

Longisimo del cuello
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Iliocostal porcidn cervical

Elevador de la escapula

Hacia el mismo lado

Escaleno anterior, medio y posterior
Recto posterior mayor de la cabeza
Oblicuo inferior de la cabeza

Recto anterior mayor de la cabeza
Largo del cuello

Recto anterior de la cabeza
Esplenio de la cabeza

Rotacion 45-50° Esplenio del cuello
Longisimo del cuello
Iliocostal: porcidn cervical

Elevador de la escapula

Hacia el lado opuesto
Esternocleidomastoideo
Escaleno anterior, medio y posterior

Trapecio fibras superiores

Tabla 1. Relacién entre los movimientos cervicales, su rango de movimiento normal y fuerza
motora que realiza el movimiento. Fuente: Elaboracion propia basada en las referencias
(4,5,19)

2.5 DISCOPATIA CERVICAL

El disco intervertebral se compone de dos zonas: una central denominada nucleo
pulposo y otra periférica denominada anillo fibroso estan separadas del cuerpo vertebral por
dos delgadas laminas de cartilago hialino. El anillo fibroso y el ndcleo pulposo forman en
conjunto una pareja funcional, sin embargo, su eficacia depende de la integridad de ambos
elementos. Si la presion interna del ndcleo pulposo disminuye o si la capacidad de contencion
del anillo fibroso desaparece, perdera su eficacia. (4,14). Ademas, si las cargas y descargas del
disco se repiten con demasiada continuidad o de manera prolongada a consecuencia de jornadas

laborales extensas o la repeticion de la misma actividad motora, provoca que el disco no tenga
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tiempo de recobrar su grosor inicial, a este fendbmeno se le conoce con el nombre de
envejecimiento de disco intervertebral. (6)

Otros posibles casos del origen del dolor y/o alteraciones de la region cervical ademas
del envejecimiento previamente mencionado, se relaciona con las consecuencias de lesiones
traumaticas en posiciones de hiperextension o hiperflexion, como en accidentes traumaticos o
de mecanismos repetidos de tensidn asociados a malos habitos o posturas. (14) La discopatia
se presenta en discos que tienen un grado mayor o menor de degeneracion, por lo que el factor
traumatico ha dejado de considerarse como una causa de la herniacion, sino que se considera
como un “impulso adicional”, alin cuando la sintomatologia aparezca inmediatamente después
de un traumatismo o de un esfuerzo, este hecho s6lo enmascara el inicio de la herniacién que
con el traumatismo o sin él se habria presentado. (20)

Los factores ambientales predisponen a un envejecimiento temprano del disco
intervertebral, sin embargo, el disco por si solo sufre de un envejecimiento. Con el tiempo el
disco intervertebral no solo comienza a perder su contenido de agua sino también su suministro
de proteoglicanos, lo que lleva a una consistencia mas fibrotica del nucleo pulposo y la
fisuracion posterior a medida que esas placas vertebrales se calcifican con el envejecimiento.
(4)

Hay diferentes tipos de hernias del nucleo pulposo (NP). Si el NP se hernia, pero
permanece contenido por el anillo se habla de protrusion discal. Sin embargo, el NP también
puede penetrar a través de fibras anulares lesionadas y el contenido de NP puede salir a través
de un defecto en el anillo, denominado extrusion de disco. Ademas, los fragmentos de NP se
pueden separar del material del disco extruido, lo que produce el secuestro del disco. Al
conjunto de estos cambios en la estructura y funcién del disco intervertebral se le llama
discopatia o enfermedad degenerativa del disco. (6)

El término discopatia activa es una entidad especifica que asocia signos de actividad
clinica, bioldgica y de resonancia magnética con la enfermedad degenerativa del disco. (21) El
tejido herniado no es un material inerte sino por el contrario, biolégicamente muy activo con
capacidad de expresar una serie de mediadores de inflamacion entre los que destacan citoquinas
proinflamatorias como la interleuquina 1, interleuquina 6, interleuquina 8 y el factor de necrosis
tumoral. La inflamacidn parece estar no solo inducida por la irritacion quimica de las sustancias
bioactivas liberadas por el nucleo pulposo, sino también mediante una respuesta autoinmune
contra el mismo. (22)

La diferencia entre una discopatia propiamente dicha y la discopatia activa radica en

que la discopatia es frecuente y generalmente asintomatica. Pero la discopatia activa hace
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referencia a los cambios en los platillos vertebrales adyacentes al disco dafiado, que predispone
a dolor cronico de tipo inflamatorio, inflamacion local y sistémica de bajo grado. La discopatia
activa comparte algunas similitudes con los brotes agudos de osteoartritis periférica. (21)

La aparicidn de sintomas neuroldgicos se explica debido a que la mayoria de las hernias
ocurren posterolateralmente, dada la estructura mas delgada y débil del anillo fibroso en esta
area debido al ligamento longitudinal posterior que no cubre esta area con tanta densidad. Dada
la ubicacion posterolateral de la raiz nerviosa, la hernia del ndcleo pulposo puede producir
dolor de dos maneras; una es si el ganglio de la raiz dorsal se comprime los sintomas de
presentacion tipicamente seguiran un patron dermatomal, sin embargo, si la hernia del nucleo
pulposo es directamente posterior, la segunda forma es que puede ocurrir compresion de la
médula espinal con sintomas distales a la lesion. (20)

La degeneracion cervical es una parte normal del envejecimiento que comienza
temprano en la segunda década de la vida. El proceso degenerativo de la columna cervical se
clasifica en tres etapas distintas: disfuncidn, inestabilidad y estabilizacion. La disfuncion ocurre
entre las edades de 15 a 45 afos. Durante esta etapa, pueden ocurrir desgarros radiales y
circunferenciales en el anillo acompafiados de sinovitis localizada en la articulacion facetaria.
La etapa dos o de inestabilidad puede ocurrir en personas de entre 35y 70 afios. Se caracteriza
por la ruptura del disco interno con reabsorcion progresiva, asi como por la degeneracion de
las articulaciones facetarias. Esta condicién conduce a la etapa final del proceso, la
estabilizacion, que ocurre mas comunmente después de los 60 afios. Aqui, el hueso hipertréfico
se desarrolla alrededor de las articulaciones facetarias y del disco lo que provoca una columna

rigida y posiblemente anquilosante. (6)

2.6 TRATAMIENTO DE LA DISCOPATIA

2.6.1 TRATAMIENTO CONSERVADOR

El tratamiento de la enfermedad discal tiene dos fases: una conservadora y otra
quirurgica. En la primera opcién la mayoria de los pacientes con enfermedad del disco cervical
responden bien al tratamiento, por lo que éste se emplea siempre, mientras que el tratamiento
quirdrgico se reserva para casos de progresion de la lesion motora asi como lesion nerviosa o
vascular. (20) De forma general el tratamiento se centra en disminuir el dolor, mejorar la
funcién y minimizar la recurrencia y la duracion de los sintomas. Esto se lleva a cabo mediante

el reposo, el manejo farmacologico y la intervencion fisioterapéutica. (6)
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En fase aguda la principal medida que debe emplearse es el reposo mediante el uso de
collarin blando que ayude a mantener el peso de la cabeza para que se relaje la musculatura
cervical. Su uso debe ser durante un periodo corto de tiempo, de 48 a 72 horas, y se debe retirar
a partir de ese plazo de forma progresiva, para conseguir una retirada total en no més de 48
horas, ya que su retirada brusca puede provocar una reagudizacion de los sintomas. Solo debe
ser collarin blando, el collarin rigido o semi rigido genera atrofia muscular y posteriormente
un aumento del dolor cervical. (14,20)

En las medidas farmacoldgicas se hace una analogia con el tratamiento farmacol6gico
de la lumbociatalgia, los mas recomendados son los analgésicos habituales como el
paracetamol y la dipiridona, antinflamatorios no esteroides (AINES), puede complementarse
con anestésicos, relajantes musculares y vitamina B. No se recomienda el uso de corticoides
orales ya que no se ha demostrado beneficios en el control del dolor radicular. (23) Entre las
medidas generales se recomienda dormir con una almohada cilindrica de unos 20 o0 30 cm. de
diametro, mientras que formalmente contraindicado son las manipulaciones, ya que pueden

generar cambios irreparables en las estructuras nerviosas. (20)

2.6.1.1 FISIOTERAPIA

Los pacientes con enfermedad discal cervical requieren un abordaje interprofesional.
Los fisioterapeutas pueden ayudar no solo con las exacerbaciones agudas, sino también para
evitar que los problemas crénicos sean permanentes. También juegan un papel vital al actuar
como educadores para los pacientes sobre la postura adecuada y los ejercicios en el hogar. (3)

Los pacientes sintomaticos pueden experimentar una variedad de sintomas, desde dolor
intermitente o constante junto con posibles sintomas neuroldgicos sin dolor. Los pacientes
generalmente reciben tratamiento no quirdrgico cuando experimentan dolor no progresivo y/o
problemas neurologicos minimos. Si es necesaria la cirugia por lo general es electiva y se puede
retrasar con la esperanza de una mejoria sintomatica buscada con el tratamiento conservador.
(6)

Con el ejercicio terapéutico se logra reducir la subluxacion de las carillas articulares y
lograr que la columna cervical recupere su lordosis fisiologica, con lo cual los agujeros de
conjuncién mantienen su forma ovalada y permiten que el paso de las raices se haga sin roces,
logrando la reduccién de los sintomas relacionados a la compresién radicular. (20) Los
programas de entrenamiento fisico se basan en el acondicionamiento aerdbico, el

fortalecimiento y la elongacion muscular. (24)
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De acuerdo con Grzegorz Przysada et al. (2018) los pacientes con discopatia carecen
de control de los musculos profundos del tronco, asi como del procesamiento periférico y
central anormal de la informacion sensorial. Dichos cambios conducen a alteraciones de la
postura y el equilibrio, otro actuar de la fisioterapia. (25) Ademas, la fisioterapia, al mejorar la
potencia de los muasculos paravertebrales y lograr la activacion de la musculatura profunda del
cuello, disminuye la tension que recae sobre los discos. (21)

Modalidades locales de tratamiento en fisioterapia como frio local en las primeras horas
de evolucion, calor local, masoterapia, ultrasonido, onda corta, estimulacion eléctrica
transcutanea, estimulacion por microcorrientes, etc. Se debe a que mejora la nutricién celular
y aumenta la reabsorcion de productos catabdlicos, y con su accidn analgésica consiguiente,
presenta una mejora en el aspecto psicoldgico. (20,24,26)

También se ha utilizado la traccion cervical con el objetivo de generar una separacion
entre los segmentos cervicales comprimidos, y aunque existen diversas técnicas con distintas
duraciones no hay datos concluyentes de su eficacia. Se recomienda el aumento de la fuerza

muscular por medio de los ejercicios activos. (11)

2.6.2 TRATAMIENTO QUIRURGICO

El fracaso del tratamiento conservador, la progresion de la lesion motora y el resultado
positivo de las pruebas objetivas de exploracion para compresion de la arteria vertebral, de una
raiz motora o de la médula; son indicaciones para el tratamiento quirtrgico de las hernias de
disco cervicales. (20,27)

El objetivo de la cirugia en la columna cervical es la exéresis del disco herniado,
disminuir el dolor, corregir la inestabilidad y conseguir una descompresién neuroldgica,
conservando la funcionalidad biomecénica de la misma. Cuando la hernia de disco cervical
comienza con afectacidn de la primera motoneurona o existe diagnéstico de mielopatia cervical
se debe indicar la cirugia precozmente. La discectomia por via anterior con o sin artrodesis
sigue siendo el método de referencia. (6,25) El abordaje quirdrgico varia en funcion del criterio
clinico del médico tratante, sin embargo, el abordaje anterior es el mas utilizado por su menor
riesgo de manipulacién de la médula. (27,28) En el abordaje anterior se retira el disco y se
sustituye por injerto o cajas de fusion con posterior fijacion anterior. El abordaje posterior
permite insertar el injerto a través de las facetas y la lamina, con posterior fijacion con tornillos

a través de los pediculos de cada vértebra. (28)
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Imagen 2. Acceso cervical anterolateral, se muestra una vista lateral de la artrodesis.
Se puede distinguir la aplicacion de un injerto de tipo tricortical de origen iliaco y placa anterior. Fuente: Obtenida

de la referencia (28).

También puede realizarse un abordaje combinado. (18) Las dos técnicas quirurgicas
maés usadas son la artrodesis o fusion y la artroplastia vertebral. Aunque existen otras técnicas

que se explicaran a continuacion:

La artrodesis consiste en la fijacion de dos o0 mas vértebras lo que no permitira ningln
movimiento entre ellas. El cirujano retirara el disco dafiado, rellenara el espacio con un
autoinjerto obtenido de la espina iliaca anterosuperior y se puede fijar con una placa
complementaria de titanio para mantener el hueso en su sitio. La placa de titanio debe fijarse a
los cuerpos vertebrales adyacentes al disco tratado por medio de cuatro tornillos. Las
indicaciones de la artrodesis son el tratamiento de las fracturas vertebrales, la correccion de
deformidades como la escoliosis o la espondilolistesis y algunas hernias discales cervicales.
Después de realizar una artrodesis se indica colocar un collarin cervical de gomaespuma
durante 6 semanas, este periodo es variable segln el tipo de implante y las costumbres
quirdrgicas del cirujano tratante. La fisioterapia puede iniciarse una vez que se obtiene la
consolidacion radiologica. (18,28) La artroplastia consiste en la sustitucion del disco
intervertebral por una prétesis movil que restituye integramente la movilidad original. Su uso
generalmente se reserva para pacientes jovenes en los que existe poco deterioro de las
estructuras 6¢seas del cuello. Segun la evidencia actual, los pacientes con radiculopatia tratados

quirurgicamente mejoran a los 3 meses, pero al afio presentan los mismos resultados. (18) La
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laminectomia es la reseccion de toda una lamina de una vértebra, lo que descomprime la raiz
nerviosa. El objetivo es la descompresion de la raiz nerviosa, al ampliar el agujero de
conjuncién que hay entre las ldminas de dos vértebras adyacentes. (14)

La discectomia consiste en la extraccion del material discal herniado; y la
microdiscectomia es la discectomia que se realiza usando un microscopio, con una incision y
manipulacion muy pequefas. (14) La discectomia y fusion cervical anterior (ACDF, por sus
siglas en inglés) es uno de los procedimientos quirargicos mas comdnmente realizados en la
cirugia de columna. Y continla siendo la cirugia de eleccion en los procesos de discopatia

cervical. (24)

2.7 NEUROPATIAS

“La palabra neuropatia es un término general utilizado para referirse a cualquier
enfermedad ya sea focal o difusa, que afecte al nervio periférico, independientemente de su
causa”. (9) La patologia del sistema nervioso periférico es frecuente y compleja debido a que
existen mas de 100 causas para una neuropatia y éstos pueden producir un mismo patrén de
afectacion clinico. Se estima que un 8% de los adultos padece alguna forma de neuropatia, sin
embargo, en hasta 20% de los casos no se conoce la causa. (9,10) De acuerdo con Garcia
Forcada, el proceso diagnéstico de las neuropatias termina calificaindose como “idiopatico”
hasta en 50% de los casos. (11)

Las neuropatias periféricas se pueden clasificar por su localizacién anatomica, por su
evolucion, por el tipo de déficit, por su distribucion corporal, por su patrén neurofisiolégico y
por su etiologia. (9) Lo cual se encuentra representado en la siguiente tabla. (9) Ver tabla 2.

Tabla 2. Clasificacion de las neuropatias

Clasificacion de las neuropatias

Semanas

Subagudas: de 4 a 8
semanas

Crobnicas: mayor a 8
semanas

Por su localizacion | Mononeuropatia Por su Simétricas

anatomica Mononeuropatia multiple | distribucion Asiméticas
Polineuropatia simétrica | corporal Proximales
Plexopatia Distales
Radiculopatia Por su patron Desmielinizantes
Polirradiculoneuropatia neurofisiologico | Axonales

Por su evolucion Agudas: menor a 4 Mixtas

Fibra gruesa

Fibra pequefia o
fina
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Por el tipo de
deficit

Purao
predominantemente
sensitivo, como la
polineuropatia distal
diabética

Puramente motor, como la
neuropatia axonal motora
aguda (variante
infrecuente de sindrome
de Guillain-Barre (SGB)

Motor y sensitivo o mixto,
como en muchos casos de
enfermedad de Charcot-
Marie-Tooth (CMT)

Autondmica, aunque la
afectacion autonémica es
comun en muchas
neuropatias, la neuropatia
autonémica pura es rara

Por su etiologia

Asociada a
enfermedades
sistémicas

Asociada a cancer

Asociada a
farmacos y toxicos

Desmielinizantes
inflamatorios

Genéticas y
hereditarias

Asociadas a
infeccion

Asociadas a
alteraciones del
metabolismo

Relacionadas con
la compresion y el
trauma

Tabla 2. Clasificacién de las neuropatias. Fuente: Elaboracion propia basado en la referencia

9)

Puede seguir varios patrones de localizacion o distribucién anatémica como es:

mononeuropatias, mononeuropatia multiple, polineuropatia y polirradiculoneuropatia, como se

puede observar en la siguiente imagen. Ver imagen (10) Otras patologias del sistema nervioso

periférico son las radiculopatias, altamente frecuentes, y menos frecuentes las plexopatias. (10)

Mononeuropatia

Mononeuropatia maitiple

Imagen 3. Clasificacion de las neuropatias.

Fuente: Obtenida de la referencia (10)

Polineuropatia

Polirradiculoneuropatia
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Las manifestaciones clinicas de las neuropatias se caracterizan por una combinacién
variables de alteraciones motoras, sensitivas y autondémicas, con la presencia o no de dolor
neuropatico. (9,10) Generalmente, la mayoria de las neuropatias periféricas son de predominio
sensitivo, distal y de intensidad leve-moderada, sin producir grandes limitaciones funcionales.
(11) Los sintomas sensitivos son: inicialmente, disestesias o pérdida de la sensibilidad “en
guante” en miembros superiores, hormigueos, quemazon y pinchazos de forma distal en los
miembros, y finalmente, anestesia total. También puede presentarse de forma asimétrica y no
Ilegar hasta la anestesia. (9) De acuerdo con los sintomas motores el paciente presenta debilidad
en los miembros afectados acompafado de hipo o arreflexia sobre todo del aquileo. (9,10) Los
trastornos autonémicos incluyen hipotension ortostatica, retencion de orina, diarrea,
estrefiimiento, impotencia sexual, alteraciones en la sudoracion, cardiovasculares, digestivas,
etc. (9,11) En la siguiente tabla (tabla 3) se presenta un listado que relaciona la forma de

presentacion con algunos de los agentes etiol6gicos mas comunes. (10)

Tabla 3. Etiologia de las neuropatias periféricas segin la manifestacién clinica mas relevante

Etiologia de las neuropatias periféricas segin la manifestacion clinica mas relevante

Predominantemente motora

Sindrome de Guillain-Barré, polineuropatia desmielinizante crénica
Porfiria, difteria

Plomo

Amiotrofia diabética

Enfermedad de Charcot-Marie-Tooth
Predominantemente sensitiva

Lepra

Diabetes (Polineuropatia distal simétrica sensitiva)
Déficit de vitamina B12 0 B1

Cancer

Amiloidosis

Uremia

Enfermedad de Lyme

Sindrome de Sjogren

Neuropatia hereditaria sensitiva

Neuropatias dolorosas
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Alcohol, déficits nutricionales

Diabetes (neuropatia aguda dolorosa)

Toéxicas (arsénico, talio)

Vasculitis

Crioglobulinemia

Enfermedad de Lyme

Neuropatia paraneoplasica

Neuropatia sensitiva idiopatica

Amiloidosis

Polineuropatia distal simétrica asociada al VIH
Neuropatia hereditaria sensitiva y autonémica (HSAN tipo 1)
Predominantemente vegetativa

Diabetes mellitus

Amiloidosis

Sindrome de Guillain-Barré

Toxicas (por vincristina)

Porfiria

Neuropatia vegetativa asociada al VIH
Pandisautonomia idiopatica

Neuropatia hereditaria sensitiva y autonomica

VIH: Virus de la inmunodeficiencia humana
Tabla 3. Etiologia de las neuropatias periféricas segun la manifestacion clinica méas
relevantes. Fuente: Elaboracion propia basada en la referencia (10)

Para realizar un diagnostico diferencial es necesario solicitar diversas pruebas (estudio
electrodiagndstico, pruebas de laboratorio, puncién lumbar, biopsia de nervio periférico o piel,
en caso de resultar necesario) complementarias al patrén clinico del paciente. (10)

El prondstico de las neuropatias depende de la causa, si se puede identificar y tratar la
afeccion el prondstico sera favorable. En términos generales el prondstico no es favorable, no
se espera recuperacion tras los primeros dos afios y si se tiene es minima. Con respecto a las
neuropatias hereditarias no hay cura siendo posible el progreso rapido y las complicaciones

permanentes. (9)
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2.8 POLINEUROPATIAS

La polineuropatia simétrica distal es el patron mas frecuente con una prevalencia de
2.4%, y a su vez también tiene la etiologia méas numerosa. (9,10) En la siguiente tabla se enlistan
algunas de las principales etiologias de las polineuropatias. Los sintomas suelen comenzar en
los miembros inferiores “en calcetin”, y posteriormente en los miembros superiores “en
guante”, a excepcion de la polineuropatia toxica por plomo y la enfermedad de Tangier. (9,10)
Comunmente los pacientes refieren parestesias y/o disestesias en los pulpejos de los dedos y
las plantas de los pies que progresa al tercio distal de las piernas y finalmente a las manos. En
casos en que el sintoma predominante es el dolor suele ser muy intenso. Las alteraciones
vegetativas pueden o no estar presentes, y en otras incluso ser el sintoma predominante. (10)
Existe una variedad de signos y sintomas en las distintas variables de las polineuropatias éstas
se ven reflejadas en la siguiente tabla. Ver tabla 4.

Tabla 4. Clasificacion etioldgica de las polineuropatias

Clasificacion etioldgica de las polineuropatias

Polineuropatias asociadas a paraproteinemia

Amiloidosis sistémica primaria, mieloma multiple, mieloma osteoesclerético
Microglobulinemia de Waldenstrom

Neuropatia asociada a MGUS

Crioglubulinemia

Polineuropatias de mecanismo inmunolégico

Sindrome de Guillain-Barré, polirradiculoneuropatia inflamatoria desmielinizante crénica
Neuropatia vasculitica

Polineuropatias infecciosas

Lepra, borreliosis, Virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)

Otras (virus del herpes soster (VHS), tuberculosis, difteria, Brucella, garrapata, botulismo,
sifilis)

Polineuropatias paraneoplasicas

Polineuropatias toxicas

Neuropatia etilica, por farmacos, por toxicos industriales o ambientales
Polineuropatias nutricionales

Déficit de vitamina B

Neuropatia de Cuba

Polineuropatia del enfermo critico

Cancer, sepsis, fallo multiorganico

Polineuropatias hereditarias

Enfermedad de Charcot-Marie-Tooth

Neuropatias sensitivas hereditarias

Neuropatias motoras hereditarias

Polineuropatia amiloidotica familiar

Porfirias, etc.
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Polineuropatias metabdlicas

Diabetes, hipotiroidismo, insuficiencia renal, insuficiencia hepatica

Polineuropatias relacionadas con la compresion y el trauma

Hernia discal

Tabla 4. Clasificacion etiologica de las polineuropatias Fuente: Elaboracion propia basada en

la referencia. (10)

Tabla 5. Signos y sintomas positivos y negativos de la neuropatia periférica

Signos y sintomas positivos y negativos de la neuropatia periférica

Polineuropatia

Sintomas negativos

Sintomas positivos

Motoras Debilidad Fasciculaciones
Hipo/arreflexia Calambres
Hipotonia Mioquimias
Deformidades esqueléticas | Piernas inquietas
Atrofia

Sensitivas

Fibras gruesas

Disminucion de la
sensibilidad vibratoria,
tactil, artrocinética
Hipo/arreflexia

Ataxia

Falta de equilibrio

Parestesias
Disestesias

Caidas

Fibras finas Disminucion de la | Dolor urente o quemante
sensibilidad algésica y | Dolor  paroxistico o
térmica lancinante

Autondmicas

Hipotensidn ortostatica
Disminucion de la
sudoracién
Sequedad bucal, ocular,
cutanea

Vision borrosa

Frialdad

Hipertension

Aumento de sudoracion
Diarreas

Hiperemia

Cambios en la piel
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Impotencia
Disfuncion vesical
Retencion urinaria

Estrefiimiento

Tabla 5. Signos y sintomas positivos y negativos de la neuropatia periférica. Fuente;
Elaboracion propia basado en las referencias (10,11).

La primera manifestacion clinica motora de las polineuropatias generalmente se
muestra con la pérdida de los reflejos aquileos y debilidad para la dorsiflexién, para
posteriormente desaparecer el reflejo rotuliano y debilidad creciente hasta llegar al pie péndulo
con marcha en steppage, a la cronicidad el paciente puede llegar a presentar marcha
polineuritica (elevando las rodillas al caminar para evitar tropezar con la punta del pie). La
atrofia muscular depende del grado y tipo de polineuropatia, frecuente en afectaciones axonales
e infrecuente en las enfermedades desmielinizantes. (9,10)

2.8.1 DIAGNOSTICO

La historia clinica y la exploracién neuroldgica seran indispensables para comenzar a
identificar el patron clinico de la polineuropatia. Comenzando por el tipo de sistema afecto
(motor, sensitivo 0 autondmico), y la distribucion (simétrica/asimétrica, proximal/distal), la
forma de inicio (agudo, subagudo, cronico). Los antecedentes personales seran relevantes por
el posible diagndstico etioldgico (diabetes, ingesta de alcohol, consumo de farmacos, cancer,
etc.), asi como los antecedentes familiares por la posibilidad de una polineuropatia hereditaria.
A continuacion, el enfoque diagndstico serd situar la lesion dentro del sistema nervioso
periférico, establecer el mecanismo lesional o causal y dirigir el tratamiento méas adecuado.
Para establecer el mecanismo causal sera necesario solicitar diversas pruebas complementarias
correspondientes a cada patron clinico como pruebas de laboratorio, puncion lumbar, estudio
electrodiagndstico, y en ocasiones, biopsia de nervio periférico. (10)

Las pruebas de laboratorio a realizar en un paciente con polineuropatia iran
encaminados a evaluar la posible asociacién con enfermedades metabdlicas, trastornos
inmunoldgicos, infecciones, intoxicaciones, estados carenciales o consecuencia de traumas. En
todos los casos se solicitaran los estudios sistematicos de sangre y orina, velocidad de
segmentacion, proteinogramas e inmunoelectroforesis, vitamina B12, pruebas de la funcion

renal y hepética, hormona tiroestimulante (TSH), T3, T4 y radiografia de térax. Estudios
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adicionales se justificaran con la base clinica que genera sospecha diagnostica a determinada
enfermedad, por ejemplo, prueba de hemoglobina glucosilada (HbAlc) y prueba de tolerancia
oral a la glucosa para diabetes, estudios especificos de genética molecular en neuropatias
hereditarias, metales pesados en orina de 24 horas para polineuropatias toxicas. (10,11)

La puncion lumbar sera de utilidad en casos de sospecha de polineuropatia por sindrome
de Guillain-Barré, polineuropatia desmielinizante inflamatoria cronica y polineuropatias
desinmunes donde se observa aumento de proteinas con células normales (disociacion
albumino-citoldgica). asi como en la sospecha de causas infecciosas por VIH o Borrelia en
donde se detectan mas de 50 células/mm. (10)

La electromiografia (EMG) consiste en el registro mediante un electrodo de la actividad
eléctrica del musculo, tanto en reposo (espontdneo) como en ejercicio (movimientos
voluntarios). Permite confirmar el diagnostico de una neuropatia periférica, establecer el tipo
de déeficit, diferenciar entre neuropatias axonales y desmielinizantes. El andlisis de los
potenciales de la unidad motora ayuda a determinar la agudeza y gravedad del dafio nervioso.
La EMG solo permite el estudio de las fibras mielinicas gruesas, por lo que no seré de utilidad
si la afectacion es exclusivamente de fibras finas. (10,11)

La biopsia nerviosa no es necesaria para el diagnostico de polineuropatia y no debe ser
utilizado de forma rutinaria, ya que su capacidad de diagnostico se limita a enfermedades como
vasculitis, sarcoidosis, amiloidosis, lepra, infiltracion tumoral del nervio, mixedema y algunas
formas de neuropatia hereditaria sin defecto genético conocido, enfermedad de Krabbe,
leucodistrofia metacromatica y la enfermedad de Fabry. (10) Ademas existe riesgo de dolor

cronico y/o disestesias en la distribucién del nervio estudiado.

2.8.2 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Su diagnéstico diferencial es complicado y extenso, la causa mas comun de
polineuropatia es la diabetes y el alcohol. (9)

Al encontrarse con un paciente con posibles sintomas y/o signos de una neuropatia
periférica se deben descartar otras posibles causas responsables del mismo cuadro clinico.
Enfermedades como la ansiedad pueden generar cuadros sintomaticos con presencia de
parestesias, la mielopatia espondildtica cervical puede producir alteraciones sensitivas distales
en las extremidades, la esclerosis multiple que inicialmente se presenta con alteraciones
sensitivas pero sin hallazgos a la exploracion neuroldgica. Causas menos frecuentes como las

radiculopatias L5-S1 que producen sintomas sensitivos y/o motores distales en las
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extremidades inferiores. Es por ello que resulta importante llevar a cabo una adecuada historia
clinica, una exploracién neuroldgica completa y la realizacion de estudios de neuroimagen y

exploracion electromiogréfica. (10)

2.8.3 TRATAMIENTO

El tratamiento sera idealmente etioldgico, aunque por lo general se limita a cuidados
generales y sintométicos. Aquellas polineuropatias causadas por atrapamiento o compresion
mecénica mejoran con la cirugia descompresiva y rehabilitacion. En los demés casos, se deben
tomar medidas generales como evitar toxicos potenciales para el sistema nervioso periférico,
cuidado de las zonas afectadas y rehabilitacion (fisioterapia, reduccion de peso, soportes
ortésicos, etc.) En el caso de las polineuropatias autonémicas se dirigira el tratamiento en
direccion a los sintomas. (10)

En general las polineuropatias siguen un curso crénico, aunque existen formas agudas.
(10) El tratamiento se dirige a controlar los sintomas por medio de farmacos y fisioterapia. En
cuanto al tratamiento del dolor neuropatico los farmacos de primera linea son los antidepresivos
(antidepresivos triciclicos, duloxetina, venlafaxina) y los anticomiciales (gabapentina,
pregabalina). Si no son efectivos, se podran utilizar farmacos de segunda (tramadol) o de

tercera linea (analgésicos opioides). (10)

2.8.3.1 FISIOTERAPIA

El tratamiento no farmacoldgico como el ejercicio pueden desempefiar un papel mas
importante en el futuro tanto en la prevencién como en el tratamiento de las polineuropatias.
(29) Los ejercicios que han demostrado mayores beneficios son los de entrenamiento
sensoriomotor lo cual se refiere a cualquier ejercicio que optimiza la interaccion del sistema
sensorial y motor para mejorar el control motor. (30) El inicio de la rehabilitacion debe ser lo
mas precoz posible, mediante un abordaje multidisciplinario (clinicos, fisioterapeutas
respiratorios y terapeutas ocupacionales). (11)

Por lo tanto, ambas componentes resultan importantes, la funcién motora y la funcion
sensitiva. Sobre la funcion motora se recomienda trabajar la fuerza muscular y el equilibrio.
(11) Sobre la funcién sensorial, las lesiones de los nervios periféricos pueden afectarla dando
lugar a una pérdida en mayor o menor medida de la sensibilidad (hipoestesia vibrotactil) que
puede dar lugar a un dolor neuropatico espontaneo (neuralgia) o a un dolor provocado (alodinia

mecanica). En la practica, una de las terapias mas utilizada es la terapia de multiples texturas
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para tratar los casos de hipoestesias, esta terapia consiste en utilizar distintas texturas puede ser
lana, seda, algodon, etc., minimo tres y maximo diez, en el que las texturas se frotan con
suavidad en el territorio cutaneo afectado, el paciente debe mantenerse concentrado y debe
compara las sensaciones con un territorio no afectado. Se realiza por 5 minutos, y debe hacerse
al menos cuatro veces al dia. Debe realizarse incluso aunque se perciba de forma atenuada ya
que se iran reintegrando al esquema corporal. (30)

El ejercicio aerobico ha demostrado efectos beneficiosos sobre los pacientes con
polineuropatia. Debe estar conformado por actividades continuas, ritmicas y prolongadas, que
utilicen grandes grupos musculares de miembros superiores e inferiores. De acuerdo con las
recomendaciones del American College of Sports Medicine para programas de ejercicio
aerdbico este debe ser de una intensidad de 55-90% de la frecuencia cardiaca méaxima, el 40—
85% del VO2max 0 de la frecuencia cardiaca de reserva, es necesaria una duracion de minimo
de 20-60 min para mejorar la forma fisica y la capacidad aerdbica, con una frecuencia de 3 a
5 dias a la semana y que vaya en progreso, inicialmente el acondicionamiento debe ser de 4 a
6 semanas, pasando a la fase de aumento con duracion de 4 a 5 meses y la fase de
mantenimiento posterior. Algunos de los beneficios del ejercicio aerdbico son la disminucion
del engrosamiento de la membrana basal del capilar del musculo y los registros del volumen
del pulso arterial, y aumenta la masa magra corporal y la capacidad de esfuerzo, mejora el
perfil de las lipoproteinas, reduce la presién arterial y mejora la funcién cardiovascular, al
presentar un afecto beneficioso en el control metabolico a largo plazo reduce el riesgo a padecer
diabetes mellitus tipo 2, mejora la tolerancia a la glucosa al aumentar la sensibilidad a la
insulina a través de una mayor afinidad de los receptores, y disminuye las necesidades de
insulina para un control glucémico adecuado en todos los pacientes. Si la intensidad del
ejercicio aerdbico se toma con la férmula de 220 menos la edad se ha recomendado que se
mantenga entre un minimo de 60% y un maximo de 75%. Para los pacientes con diagnéstico
de neuropatia periférica deben limitarse los ejercicios que conllevan un esfuerzo de compresion
sobreafiadido en los pies o realizarse con precaucion cuidando la piel del paciente y no
mantenerlo por tiempos prolongados, se recomiendan los ejercicios en sedestacion y con
bicicleta. En pacientes con neuropatia la frecuencia debe ser de al menos 3 veces por semana.
(31)
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CAPITULO 3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Dado que la esperanza de vida y la incidencia de las enfermedades cardiovasculares y
metabdlicas han ido aumentando cada vez mas a través de los afios, la prevalencia de
polineuropatias también ha aumentado, especialmente en una poblacion que envejece
rapidamente. El verdadero problema radica en que los pacientes presentan sintomas
sensoriales, motores y autondmicos que pueden conducir a caidas, amputaciones, deterioro de
lasalud y la calidad de vida y generar otras enfermedades. Las polineuropatias estan asociadas
con alteraciones del suefio y mortalidad. A pesar de ello las polineuropatias siguen siendo un
trastorno poco conocido en la practica diaria y por la poblacion. (32)

Los trastornos neuroldgicos son una causa importante de discapacidad y muerte en todo
el mundo. (33) A nivel mundial la OMS report6 que para 2030 se estima que en promedio se
perderdn 1.71 afios de vida saludable perdidos por discapacidad (AVPD) relacionado con las
neuropatias y las deficiencias nutricionales, considerando tener 7, 917 millones de personas en
el mundo. Este nimero de afios difiere entre zonas, por ejemplo, los nimeros mas altos se
encuentran en el Mediterraneo Oriental de entre 1.86 y 2.34, América en las zonas de muy baja
mortalidad de 2.38, y Africa de 2.16 a 2.49; por el contrario, encontramos valores mas bajos
en América en las zonas de baja mortalidad, el Sudeste Asiatico, Europa y el Pacifico
Occidental con valores de promedios de un afio, respectivamente. (34)

Aunque el dolor neuropatico causado por la lepra es comin en Brasil y partes de Asia,
su ocurrencia es extremadamente rara en las regiones occidentales del mundo. Debido al gran
aumento en la frecuencia de la diabetes en muchos paises industrializados y en el Sudeste
Asiatico, como consecuencia de la obesidad, es probable que los efectos de ese incremento
lleguen a manifestarse en la préxima década como un aumento en la neuropatia diabética
dolorosa en esas regiones. (34) A nivel mundial la Federacion Internacional de Diabetes (FID)
estimé que en 2019 habia 463 millones de personas con diabetes y que esta cifra puede
aumentar a 578 millones para 2030. México es el sexto pais con mayor numero de diabéticos,
con méas de 8 millones de personas en 2018. Esta enfermedad aumenta 11 veces el riesgo de
padecer una polineuropatia inflamatoria desmielinizante cronica, y es la responsable de hasta
el 50% de los casos de neuropatias periféricas. (12)

Las polineuropatias son prevalentes en la poblacion, sin embargo, éstas son
subnotificadas o subdiagnosticadas. Un ejemplo claro es el estudio de Hanewinckel et al.
Llevado a cabo en 1310 participantes conformados por una poblacion de adultos de mediana

edad y ancianos de la comunidad de un distrito de Rotterdam en Paises Bajos. El objetivo fue
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evaluar la presencia de polineuropatia, se les realiz6 un cuestionario, un examen neurolégico y
estudios de conduccion nerviosa. Obtuvieron un resultado de prevalencia del 5.5% que
incrementa con la edad hasta el 13% a los 80 afios, casi la mitad de los casos de polineuropatia
fueron nuevos e igualmente mas del 50% fueron idiopéticos. Lo que ayuda a crear una vision
sobre lo ya mencionado, existe una falta de informacion respecto a la polineuropatia que
conduce a bajos diagnosticos y una subestimacion de su prevalencia, y probablemente una falta
de tratamiento y educacion adecuadas frente a su padecimiento. (32)

Hay una carencia de estudios sobre la prevalencia de neuropatias en México, un caso
cercano es el de Colombia en que su prevalencia varia entre 8,7 a 26,8 casos por millon de
habitantes, y el de Estados Unidos en el que se reporta el coste economico anual de las
neuropatias periféricas de origen diabético en 10,9 billones de ddlares. (12)

El envejecimiento de la poblacion y el aumento del sedentarismo probablemente daran
lugar a cifras aun mayores en el futuro. Ademas, la prevalencia de diabetes, obesidad y
sindrome metabolico también estan alcanzando proporciones epidémicas. Esto probablemente
contribuird a un mayor aumento de los casos de polineuropatia. (32,33)

Asi como es indudable que las alteraciones del disco intervertebral existen desde épocas
remotas, pero su cuadro clinico quedaba confundido con el de otros procesos patologicos. (21)
La relacion entre el incremento de la poblacion de adultos mayores y el aumento en la
prevalencia del dolor crénico debido a cambios degenerativos es de vital importancia en la
elaboracion de futuros programas de atencion en salud. (25) Es por ello por lo que resulta

importante comenzar a realizar mas investigacion sobre las aplicaciones en fisioterapia.
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CAPITULO 4. JUSTIFICACION

Se trata de un derechohabiente masculino de ocupacion docente a nivel secundaria en
que las secuelas de la polineuropatia mixta como las parestesias, la rigidez articular, las
disestesias; han generado un impacto negativo en la calidad de vida y en el &rea productiva.
Las consecuencias de la discopatia representan una carga de salud incapacitante prevalente en
un sector, sobre todo en el sector trabajador de la nacion. (14)

Se reconoce a las enfermedades del sistema neuro musculo esquelético como causa de
ausencia laboral, en los cuales los desérdenes relacionados a la zona cervical se identifican
como causa importante de morbilidad. (35) Estos desordenes recaen también en un costo
econdmico sustancial, incluidos costos directos como terapias médicas, diagndsticos por
imagenes, hospitalizaciones e incluso intervenciones quirdrgicas. Y a su vez costos indirectos
como dias laborales perdidos y disminucidn en la productividad laboral, entre otros. (36)

Hay tres procesos fisiopatoldgicos que explican la relacion entre la presencia de hernia
discal y la polineuropatia: compresion e infiltracion de estructuras nerviosas, induccién de
anticuerpos contra los componentes del nlcleo pulposo que llega a afectar a la mielina, vy, la
toxicidad asociada a un proceso inflamatorio crénico. (12) Hasta hace poco aun se pensaba que
el dolor en la hernia de disco era producido por la compresion de la raiz nerviosa, actualmente
estudios de inmunologia, inmunohistoquimica y biologia molecular han demostrado que el
material herniado genera una respuesta autoinmune expresando mediadores inflamatorios
como la interleuquina-1 (IL-1), interleuquina-6 (IL-6), interleuquina-8 (IL-8) y el factor de
necrosis tumoral. EI sintoma mas comdn de un nervio periférico atrapado no es el dolor sino
la parestesia y la alteracién del sistema nervioso motor. (22)

En México, hay escasa evidencia cientifica con respecto al rol de la fisioterapia en
pacientes con disfuncién del cuello (35); si bien es menos incapacitante que el dolor lumbar,
las alteraciones de cuello y sus secuelas puede tener un impacto considerable en la
funcionalidad de las personas que desarrollan sintomas cronicos. (37) Los fisioterapeutas
dirigen el tratamiento para disminuir la intensidad del dolor y corregir las deficiencias
musculoesqueléticas, mejorando asi el rendimiento funcional y minimizando el nivel de
discapacidad en pacientes con alteraciones a nivel cervical. (22,37)

En los pacientes con polineuropatia es importante trabajar la funcion motoray sensitiva,
asi como la fuerza muscular y el equilibrio. (11) El objetivo del presente trabajo fue describir
la intervencion fisioterapéutica basada en ejercicio aerobico y entrenamiento sensoriomotor en

un derechohabiente diagnosticado con polineuropatia mixta secundaria a discopatia cervical.
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El ejercicio aerdbico fue dosificado a partir de la frecuencia cardiaca maxima comenzando con
el 50 y progresando hasta el 80% de dicha medida, progresando de una intensidad muy suave
a suave y finalmente moderada. El entrenamiento sensoriomotor consistié en una serie de
distintas intervenciones manteniendo como objetivos disminuir el dolor cervical, mantener y
mejorar los arcos de movimiento, mejorar la elasticidad de los tejidos blandos, aumentar la
fuerza muscular de miembros superiores e inferiores, y mejorar la coordinacion neuromuscular

y motricidad general, asi como la sensibilidad y propiocepcion.
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CAPITULO 5. OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GENERAL
Describir la intervencion fisioterapéutica basada en ejercicio aerobico y entrenamiento
sensoriomotor en un derechohabiente diagnosticado con polineuropatia mixta secundaria a

discopatia cervical.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Explorar y analizar la aplicacion del cuestionario DASH y el cuestionario WOMAC en
una valoracion de polineuropatia subsecuente a discopatia cervical.

Identificar los beneficios de la intervencion mediante el ejercicio aerdbico y el
entrenamiento sensoriomotor, para contrarrestar las secuelas por polineuropatia mixta y los
resultados obtenidos en el previo y posterior aplicacion del tratamiento.

Reportar y comparar los resultados previo y posterior a la aplicacion de un programa

de entrenamiento especifico.
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CAPITULO 6. METODOLOGIA

6.1 TIPO DE ESTUDIO

Revision de caso clinico de tipo simple, descriptivo y longitudinal.

6.2 SUJETO

Un derechohabiente del ISSSTE masculino de 57 afios con diagndstico de

polineuropatia sensitivo motora secundaria a discopatia cervical.

6.3 CARACTERISTICAS DEL CASO

En este estudio se realizo el abordaje fisioterapéutico de un derechohabiente masculino
de 57 afos que fue referido al servicio de fisioterapia bajo el diagndstico de polineuropatia
mixta secundaria a discopatia cervical en la CMF ISSSTE LEON.

6.4 DESCRIPCION DEL PACIENTE

Paciente masculino de 57 afios con antecedentes heredofamiliares de Diabetes Mellitus
tipo 2 en padre y hermana. Como antecedentes personales no patologicos refirio
farmacodependencia a la pregabalina con dosis de dos tabletas, una por la mafiana de 75 mg. y
otra por la noche de 150 mg., complejo B una tableta cada 24 horas y el uso de celecoxib solo
en presencia del aumento del dolor. El paciente realizaba multiples actividades tanto fisicas
como recreativas, por mencionar algunas, el basquetbol, futbol, natacion y teatro como parte
de sus actividades cotidianas, sin embargo, por motivos de salud desde 2017 comenz6 con el
abandono de dichas actividades; entre los antecedentes personales patoldgicos presentan una
cirugia reconstructiva de rodilla derecha por la ruptura completa del ligamento cruzado anterior
y lareestructuracion del maléolo externo del mismo lado. En 2017 se le realiz6 una laparotomia
exploratoria (LAPE), presentd polipomatosis y tumoracion en el colon. Se realizo ileostomia
por tumor agresivo, actualmente con reconexién y con tratamiento de quimioterapia durante 7
meses distribuido en un total de 16 sesiones. Actualmente contintia en control, sin datos clinicos
de relevancia. El inicio del padecimiento del paciente fue documentado con fecha de 19 de
mayo del 2021, siendo este dia su primer ingreso al servicio de medicina interna debido a
persistencia de anormalidades sensitivas y motoras, caracterizado por la presencia de
parestesias, disestesias y debilidad de ambas piernas con mayor afectacion en tobillos y pies,
aunado a la percepcion de disminucion de la fuerza muscular, afeccion en el habla y disestesias

en cara. A la exploracion fisica presenta fuerza de 2/5 a 4/5 con afeccion principal distal de
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las 4 extremidades. Reflejos osteotendinosos disminuidos de forma simétrica. Permanecié en
hospitalizacion para revision médica por 4 dias, se emiti0 diagndstico inicial de
polirradiculopatia sensitivo-motora aguda por probable Evento Cerebro Vascular (ECV). Se
solicito electromiografia y puncion lumbar por probable diagnostico de Guillain Barré, asi
como ECV ademas de panel viral (Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y hepatitis) y
estudios de conduccion nerviosa. Los reflejos neurologicos patoldgicos fueron reportados
como negativos. A su 5to dia de hospitalizacion curso con sindrome diarreico. En neurologia
reportaron mejoria a 4/5 en fuerza muscular de extremidades superiores e inferiores. El 22 de
mayo del 2021 se inicié protocolo diagnostico para busqueda intencionada de Guillain Barré.
Se solicitd Tomografia Axial Computarizada (TAC) de craneo donde no se encontrd ningun
dato sugerente a padecimientos neuroldgicos centrales.

Es dado de alta hospitalaria el dia 26 de mayo de 2021 hemodinamicamente y
neuroldgicamente estable. Se realiza el alta hospitalaria con seguimiento a resultado de estudios
previos. Al séptimo dia posterior al alta, el paciente acude de nuevo al servicio de urgencias
debido a que persistieron los sintomas de parestesias en miembros superiores. Se solicita
Resonancia Magnética Nuclear (RMN) de columna cervical y estudio de conduccion nerviosa.
El dia 17 de julio del 2021 se emite diagndstico médico de Protrusidn posterior izquierda nivel
C6-C7 el cual se relaciona al origen de la polineuropatia ya que presentd mejoria con el uso de
esteroides. Se envi0 a interconsulta con servicio de neurocirugia para valoracion. 78 dias
posteriores al debut sintomatoldgico se realiza electromiografia donde se detectan
anormalidades con evidencia sugestiva de neuropatia axonal severa de cubital sensorial
bilateral y datos sugestivos de antecedente de polineuropatia axonal por presentar respuestas
tardias (respuestas F) alteradas. Hay integridad en el axdn y la mielina en el resto de los nervios
evaluados. El dia 12 de agosto del 2021 se emite la referencia al servicio de Fisioterapia. El 25
de agosto del mismo afio el servicio de neurologia reporta los resultados de la radiografia de
columna torécica y lumbar evidenciando la presencia de crecimientos osteofiticos marginales.

El 13 de septiembre del 2021 el servicio de neurologia encuentra al paciente estable,
sin embargo, las parestesias en manos y pies persisten, a la exploracion se reporta fuerza 4+/5
en mano derecha y el resto en 5/5 generalizado.

El paciente se presento al servicio de fisioterapia referido por el servicio de neurocirugia
con diagndstico de polineuropatia mixta secundario a discopatia cervical emitido el dia 5 de
noviembre de 2021 cursaba con parestesias de aparicion esporadica en pies, manos, antebrazos,
disestesias en boca, nariz y ojo derecho. Asi como la percepcion de paresia en miembros

inferiores y miembro superior izquierdo. Presentaba reflejos osteotendinosos hiporrefléxicos
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simétricos de todo el cuerpo y anestesia de los dedos de manos y pies. EI manejo farmacologico
consistia en la ingesta de pregabalina de 75 mg. por la mafiana,150 mg. por la noche y complejo

B uno cada 24 horas.

6.5 VARIABLES
e Variable independiente: Ejercicio aerobico, entrenamiento sensoriomotor.
e Variable dependiente: Dolor, rangos de movimiento, fuerza muscular, reflejos

osteotendinosos y sensibilidad.

6.6 LUGAR

El proyecto de investigacion se llevd a cabo en las instalaciones del servicio de
fisioterapia durante el turno vespertino de la Clinica de Medicina Familiar del ISSSTE Ledn,
Guanajuato.

El servicio cuenta con espacios abiertos para la realizacion de la actividad fisica.
Ademas de material basico para el seguimiento del paciente como lo son conos, aros, pelotas
terapéuticas, polainas, colchonetas, bastones, espejo movil, bicicleta estatica, bicicleta eliptica
semiinclinada BioStep2 marca Biodex. El paciente acude al servicio de fisioterapia con previa
referencia de los servicios de medicina familiar, especialidades médicas, medicina fisica y

coordinacién médica.

6.7 MATERIALES
Los materiales e insumos para la realizacion de esta investigacion se especifican en la

siguiente tabla (ver tabla 6):

Tabla 6. Materiales

Materiales
Objeto Cantidad
Baumanometro 1
Estetoscopio 1
Oximetro 2
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Boligrafos 1
Cinta métrica 1
Conos de trafico 6
Bicicleta eliptica semi inclinada BioStep2 marca Biodex 1
Maquina de extension de rodilla marca Bailey Manufacturing Co. 1
Smartwatch Marca Samsung Galaxy Watch Fit 2 1
Cicloergémetro 1
Ligas de resistencia 3
Sillas de escritorio 2
Lentes de proteccion ocular 1
Guantes de latex 24
Mascarillas KN95 12
Gorro quirargico 12
Careta de proteccion facial 1
Pelotas terapéuticas de peso 6
Pelota tipo Fitball de 45 cm 1
Bastdn terapéutico 1
Poleas 4
Polainas 4
Bata blanca 1
Hojas blancas 10
Folders 2
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Equipo de electroterapia marca Interferenciales 1
Pinzas para ropa 20
Recipiente lleno de arena 1
Canicas 20
Toalla de medio bafio 1

Tabla 6. Materiales utilizados, relacién entre los objetos y la cantidad necesitada.
Fuente: Elaboracion propia

6.8 METODOS

Para la realizacion de este caso clinico se realiz6 una valoracion fisioterapéutica inicial
y una final, en la inicial se incorporé ficha de identificacion, antecedentes heredofamiliares,
antecedentes personales patoldgicos y no patologicos, historia de la enfermedad y exploracion
fisica compuesta por pruebas de fuerza muscular, goniometria, dermatomas, reflejos
osteotendinosos y reflejos patologicos. En la valoracion final se incluyeron los mismos

apartados anteriormente mencionados.

6.9 INSTRUMENTOS DE VALORACION

Como instrumentos de evaluacion tanto inicial como final se utilizaron las pruebas de
Disabilities of the Arm, Shoulder and Hash (DASH) y Western Ontario McMaster Universities
Osteoarthritis Index (WOMAC).

Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand DASH

El cuestionario DASH es un instrumento de medicion autoaplicado disefiado para medir
la funcidn fisica y los sintomas en pacientes con uno o varios trastornos musculoesqueléticos
de la extremidad superior. Fue desarrollado en 1996 por la Asociacion Americana de Cirugia
Ortopédica (AAQS) y el Instituto para el Trabajo y la Salud (Toronto). (38)

La Medida de resultado DASH se puntia en dos componentes: la seccion de
discapacidad/sintomas; en el cual evalGan el impacto funcional en las actividades de la vida
diaria, y la seccion opcional de deporte/musica o trabajo de alto rendimiento; donde evalla la

experiencia de los pacientes durante las actividades profesionales y sociales. (38)
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El componente de discapacidad/sintoma consta de 30 items, cada uno puntuado tipo
Likert de 1 a 5, deben contestarse al menos 27 de los items para que se calcule una puntuacion.
Para obtener el resultado se suman todos los valores asignados en cada una de las respuestas y
se divide entre el nimero de preguntas, después se resta uno y se multiplica por 25. Esto se
realiza con el fin de que la puntuacion sea mas facil de comparar con otras medidas escaladas
que van de 0 a 100. Una puntuacion mas alta, o sea mas cercana a 100, indica mayor
discapacidad. (38) 0 expresando ninguna discapacidad y 100, méaxima discapacidad. Ver
operacion matematica debajo del parrafo. (39)

La seccion opcional consta de 4 items, y al igual que la seccion anterior se puntda tipo
Likert de 1 a 5. Esta seccion es opcional ya que es solo dirigida a deportistas profesionales,
musicos o trabajadores de alto rendimiento en que las alteraciones podrian no afectar su vida
diaria pero si actividades especificas de su actividad. Se sigue el mismo procedimiento, en este
caso las 4 preguntas deben responderse, se suman los valores obtenidos se divide entre 4
(ndmero de preguntas), se resta uno y se multiplica por 25, para obtener una puntuacion
comprendida entre 0 y 100. (38)

El cuestionario DASH también es (til para evaluar la afeccion de las manos en las
enfermedades reumaticas, y para evaluar los trastornos musculoesqueléticos relacionados con
el trabajo (WMSD, por sus siglas en inglés. (40,41)

En este cuestionario la coherencia interna y la fiabilidad test-retest superan el valor de
0.95. El DASH se correlaciona altamente (>0.75) con otras medidas de funcion, discapacidad
y dolor, y se reporta como un cuestionario con buena capacidad discriminatoria. (41,42) Se

considera la trascendencia clinica en cambios mayores a 10 puntos. (39)

(Suma de las N respuestas)—1] x 25
N

N: nimero de preguntas contestadas

Resultado DASH:[

Western Ontario McMaster Universities Osteoarthritis Index WOMAC
El cuestionario WOMAC resumen es una escala multidimensional compuesta por 24

items. Recoge informacién de tres aspectos fundamentales: el dolor (5 items), la rigidez (2
items) y la capacidad funcional (17 items) durante las actividades de la vida diaria. En cada
item se utiliza una version tipo Likert con 5 opciones de respuesta de acuerdo con la pregunta.

El objetivo del cuestionario WOMAC es medir la calidad de vida en términos de sintomatologia
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y discapacidad fisica en enfermedades degenerativas articulares de la extremidad inferior. (43—
45)

La version original del cuestionario ha sido traducida en todos los idiomas, y validada
en pocos, para este trabajo fue utilizada la versién validada al espafiol. En 2002 fue validada la
version espafiola mediante entrevista personal para su uso por via telefénica ampliando las
posibilidades para la investigacion cientifica. La calidad de vida es una medida de resultado
trascendental en la basqueda de innovaciones sanitarias. (45) WOMAC es el cuestionario méas
utilizado en estudios de investigacion de procesos reumatoldgicos, cirugia ortopédica e
innovacion de intervenciones clinicas del miembro inferior. (44,46)

WOMAC ha sido uno de los mejores cuestionarios al demostrar tener adecuadas
propiedades de validez, fiabilidad y sensibilidad al cambio, asi como sus propiedades
psicométricas. (44) Otro de sus aciertos mas importantes es que no requiere de condiciones
particulares para su aplicacion, basta de una entrevista personal o telefénica. Cada dimension
0 aspecto evaluado se usa por separado, no se suma. (43) La puntuacion va de 0 a 100, siendo
100 el peor resultado. Cuanto mayor sea la puntuacién, mas grave sera la repercusion funcional.
(46)

6.10 DESCRIPCION DE LA INTERVENCION

La obtencion de datos se llevé a cabo mediante la revision del expediente clinico-
hospitalario, asi como a través de la realizacion de una valoracion inicial que incluyé ficha de
identificacion, antecedentes heredofamiliares, antecedentes personales patoldgicos y no
patoldgicos, historia de la enfermedad y exploracion fisica compuesta por pruebas de fuerza
muscular, dermatomas, reflejos osteotendinosos, reflejos patoldgicos y pruebas especificas de
estabilidad articular y neuroldgicas. Ademas de esto, se incluyé la aplicacion de los
cuestionarios DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) y WOMAC (Western
Ontario and McMaster University Osteoarthritis Index).

A la exploracién fisica se mencionan sélo los datos mas relevantes. A la palpacion
refirié dolor 4/10 ENA sobre apofisis espinosas C6-C7. En el examen manual muscular, usando
la escala modificada de Daniels, se encontro fuerza muscular de 4-/5 en extension de hombro,
mufieca y mano izquierda; 4/5 abduccion de cadera bilateral, y todos los movimientos de pie
bilateral, plantiflexion, dorsiflexion, eversion e inversion. Los datos obtenidos de la valoracion
articular, medida con goniémetro, los rangos de movimiento (RDM) de miembros superiores
e inferiores, de forma bilateral, se encontraban completos y eran funcionales. Los RDM de

mufiecas y pies eran incompletos pero funcionales. Todos los reflejos osteotendinosos



47

bilateralmente fueron hiporrefléxicos y presentd alteracion de los dermatomas C8 siendo
hiperestésicos en ambas manos, en mitad del tercer dedo, cuarto y quinto. Siguiendo la
codificacion de la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la
Salud (CIF) de la OMS (Ver tabla 7), se integra el siguiente diagnostico fisioterapéutico

funcional:

Paciente masculino de 57 afios con diagnéstico médico de discopatia cervical nivel C6-
C7 que provoca polineuropatia mixta, con deficiencia moderada en rangos de movimiento,
fuerza muscular y sensibilidad de extremidades superiores e inferiores, con presencia de dolor
de columna cervical, acompafiado de anestesia de los dedos de los pies y disestesias en guante
y en calcetin. Dificultando de forma moderada las actividades laborales y de cuidado personal

por rigidez y restringiendo las actividades recreativas.

Tabla 7. Elaboracion y codificacion de datos segin los dominios de la CIF

Diagndstico médico | G62.9 Polineuropatia, no especificada.

cervical
posterior de 4/10
ENA (b280.2)

nivel

del
movimiento articular
de manos (b710.2)

Limitacion

Disminucion de la
fuerza muscular en
miembros superiores
e inferiores. (b730.1)

cervical C6-C7 por
protrusion  posterior
izquierda de disco

intervertebral. (s710)

Lesion que afecta a
toda la region de
ambas manos y pies.

(s730, s750)

ejecutar pinza fina de
ler y 5to dedo, y ler
y 4to dedo. (d440.2)

Dificultad

realizar la flexion de

para

los dedos de ambos

pies  sobre las
articulaciones MCEF,

IFP e IFD.* (d435.2)

CIE-10 M50.323 Otra degeneracion de disco cervical a nivel de C6-C7
Funciones Estructuras Actividades Participacion en las
corporales corporales corporales AVD

Presencia de dolor a | Lesion a  nivel | Dificultad para | Rigidez en manos

para escribir (d170.2)

Dificultad para la
de

computadora debido

utilizacion

a la rigidez de las
articulaciones de las
manos. (d360.2)

Dificultad para el uso
fino de la mano.

(d440.1)
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Alteracion de las Abandono de la

funciones tactiles de conduccion de

ambas manos. (b265) automoviles.
(d475.4)

Dificultad para el
aseo personal.
(d510.2)

*MCF: Metacarpofalangicas IFP: Interfalangicas proximales IFD: Interfalangicas distales
Tabla 7. Organizacion y codificacién de datos segun los dominios de la CIF. Fuente:
Elaboracion propia basada en la Clasificacion Internacional del Funcionamiento (CIF), de la
discapacidad y la salud (47) y de la referencia (48).

6.11 INTERVENCION

En la siguiente tabla (Ver tabla 8) se presentan las intervenciones que se realizaron de
acuerdo con los objetivos fisioterapéuticos y del paciente durante el periodo de noviembre a
diciembre del 2021, teniendo un total de una valoracion fisioterapéutica inicial, 10 sesiones de
fisioterapia y una valoracion fisioterapéutica final. Cada sesion tuvo una duracion de 50
minutos, con una periodizacion de 3 veces a la semana. EI nimero de repeticiones del paciente
fue de acuerdo a su funcionalidad, cuidando que no hubiera una compensaciéon y que no
presentara fatiga, por lo tanto las repeticiones fueron escritas bajo un aproximado con fines de

estandarizacion.

Tabla 8. Intervencion fisioterapeutica

Sesion Obijetivos Tratamiento Dosificacion
Disminuir el dolor Aplicacion de corrientes 0-200 Hz con colocacion de
cervical interferenciales. los electrodos en el trayecto

nervioso de C8 durante 15

minutos

Compresa humeda caliente [ Aplicada en zona cervical
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durante 15 minutos

Mantener y mejorar
los arcos de

movimiento

Movilizaciones activas de

cuello

Flexoextension,
lateralizaciones derecha e
izquierda y rotaciones
derecha e izquierda. 3 series

de 10 repeticiones

Movilizaciones activas de

mano

Flexoextension de las
articulaciones
metacarpofalangicas,
interfalangicas proximal y
distal. 3 series de 20

repeticiones

Movilizaciones activas de

tobillo y pie

Plantiflexion, dorsiflexion,
eversion, inversion. 3 series

de 10 repeticiones

Mejorar la elasticidad

de los tejidos blandos

Estiramientos de fibras
superiores del trapecio

3 series de cada lado
manteniendo cada

estiramiento 20 segundos

Neurodinamia radial,

mediano y cubital

1 serie de 3 repeticiones

sostenidas por 8 segundos

Mejorar la velocidad
y eficacia del SNCy
cardiovascular por
medio del
entrenamiento

aerébico

Calentamiento multiarticular
en bicicleta eliptica
semiinclinada BioStep2

marca Biodex

3 minutos sin resistencia

Ejercicio en bicicleta
eliptica semi inclinada

BioStep 2 marca Biodex

Aumentando resistencia a
tolerancia del paciente,
frecuencia cardiaca entre el
50-60% de la frecuencia

cardiaca méxima durante:
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3,5y7

Terapia 3 - 6 minutos
Terapia 5 - 10 minutos

Terapia 7 - 10 minutos

Aumentar la fuerza
muscular de

miembros superiores

Ejercicios de
fortalecimiento con el uso
de pelotas terapéuticas,

pelotas tipo fitball y poleas

Press militar

Elevaciones laterales
Elevaciones frontales
Press de biceps

Remo en poleas
Lanzamientos de pelota a
nivel del pecho
Lanzamientos de pelota a
nivel de la cabeza
Terapia 3: 3 series de 12
repeticiones

Terapia5y 7: 3 series de 15

repeticiones

Mejorar la
coordinacion
neuromuscular y

motricidad general

Ejercicios isométricos de

cabezay cuello

Flexoextension,
lateralizaciones derecha e
izquierda y rotaciones
derecha e izquierda.

4 series de 5 repeticiones
cada ejercicio manteniendo 6

segundos

Mejorar la prension

manual, sensibilidad
y flexo-extension de
articulaciones de

mano

Ejercicios con texturas

En recipiente con arena, se le
pide al paciente hundir su
mano hasta el fondo y tomar
objetos pequefios con dedos
mefiique-anular y anular-
medio que se encuentran
sumergidos en ella, y

colocarlos en un recipiente
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vacio.

Mejorar la elasticidad
de los tejidos blandos

Ejercicios de pinza fina

Tomar pinzas de ropa
realizando pinza fina y
colocarlas en el borde de un
recipiente vacio. Alternando
cada dedo. 4 veces,
colocando en cada una 20

pinzas.

Estiramiento de la
musculatura previamente

trabajada

1 serie de 3 repeticiones

sostenidas por 20 segundos

4,6y8

Mejorar la velocidad
y eficacia del SNCy
cardiovascular por
medio del
entrenamiento

aerobico

Calentamiento multiarticular
en bicicleta eliptica semi
inclinada BioStep2 marca

Biodex

3 minutos sin resistencia

Ejercicio en bicicleta
eliptica semi inclinada

BioStep2 marca Biodex

Aumentando resistencia a
tolerancia del paciente,
frecuencia cardiaca entre el
60-70% de la frecuencia
cardiaca méaxima durante:
Terapia 4 - 8 minutos
Terapia 6 - 12 minutos

Terapia 8 - 12 minutos

Aumentar la fuerza
muscular de

miembros inferiores

Ejercicios de resistencia con
el uso de pelotas

terapéuticas y poleas

En poleas:

Extensiones de cadera
Abducciones de cadera
Aducciones de cadera
Sentadillas
Plantiflexiones y

dorsiflexiones en
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bipedestacion

Terapia 4y 6: 3 series de 15
repeticiones

Terapia 8: 4 series de 15

repeticiones

Ejercicios de resistencia en
maquina de extension de

rodilla

10 extensiones unilaterales,
10 contralaterales y 10 con
ambas piernas, finalizando 4

series.

Mejorar la elasticidad

de los tejidos blandos

Neurodinamia cubital

2 series de 3 repeticiones

sostenidas por 12 segundos

Estiramiento de la
musculatura previamente

trabajada

1 serie de 3 repeticiones

sostenidas por 20 segundos

9y 10

Mejorar la velocidad
y eficacia del SNCy
cardiovascular por
medio del
entrenamiento

aerébico

Calentamiento multiarticular
en bicicleta eliptica semi
inclinada BioStep2 marca

Biodex

3 minutos sin resistencia

Ejercicio en bicicleta
eliptica semi inclinada

BioStep2 marca Biodex

Aumentando resistencia a
tolerancia del paciente,
frecuencia cardiaca entre el
50-80% de la frecuencia
cardiaca maxima durante:
Terapia 9 - 15 minutos

Terapia 10 - 17 minutos

Aumentar la fuerza
muscular de
miembros superiores

e inferiores

Ejercicios de resistencia con
el uso de pelotas
terapéuticas, pelota tipo
fitball y poleas

Ejercicio de flexo-extensién
de miembros superiores
elevando pelota tipo fitball,

al llegar a la extension se
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realiza sentadilla.

Terapia 4y 5: 3 series de 15
repeticiones

Terapia 6, 7, 8: 4 series de

15 repeticiones

Ejercicios de resistencia en
maquina de extension de

rodilla

10 extensiones unilaterales,
10 contralaterales y 10 con
ambas piernas, finalizando 4

series.

Mejorar la
coordinacion
neuromuscular y

motricidad general

Ejercicios isométricos

miembros inferiores

Sentadilla isométrica en
pared mantenida 30
segundos

1 serie de 4 repeticiones, con
periodos de descanso a

consideracion del paciente

Mejorar la prension
manual, sensibilidad
y flexo-extension de
articulaciones de

mano

Ejercicios con texturas

En recipiente con arena, se le
pide al paciente hundir su
mano hasta el fondo y tomar
objetos pequefios con dedos
mefiique-anular y anular-
medio que se encuentran
sumergidos en ella, y
colocarlos en un recipiente

vacio.

Ejercicios de pinza fina

Tomar pinzas de ropa
realizando pinza fina y
colocarlas en el borde de un
recipiente vacio. Alternando
cada dedo. 4 veces,
colocando en cada una 20

pinzas.
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Mejorar la
elasticidad de los

tejidos blandos

Estiramiento de la
musculatura previamente

trabajada

1 serie de 3 repeticiones

sostenidas por 20 segundos

Mejorar la
sensibilidad y
movilidad de pies

Ejercicio de flexo-extension

de los dedos

Con toalla de medio bafio, en
sedestacion, se le pide
enrollar y desenrollar la
toalla con los dedos de los
pies

3 series de 5 repeticiones

Tabla 8. Intervencion fisioterapéutica. Fuente: Elaboracion propia
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CAPITULO 7. RESULTADOS

Se realizaron dos valoraciones a lo largo de la intervencion, una inicial y una final,
donde se recogieron los datos de dolor, rangos de movimiento, fuerza muscular, reflejos
osteotendinosos y sensibilidad, asi como, el cuestionario DASH y el cuestionario WOMAC.

Valoracion inicial: El derechohabiente refirid dolor localizado de 4/10 ENA en zona
cervical sin irradiaciones, como factor agravante del dolor menciond los movimientos
cervicales y escribir en computadora 0 a mano durante mas de 30 minutos; logra mitigar el
dolor con reposo y medicamentos como paracetamol y tramadol, a pesar de presentar dolor
durante los movimientos cervicales éstos se muestran completos y funcionales. A la palpacion
sobre apofisis espinosas de C6 y C7 refirié dolor 4/10 ENA. (Ver tabla 8). De acuerdo con la
Escala de Daniels Modificada se encontrd fuerza muscular de 4-/5 a la extension de hombro,
codo y mufieca izquierda, asi como la rotacion interna derecha y desviacion cubital izquierda,
de miembro inferior la extensién y abduccion de cadera correspondiendo a un arco de
movimiento completo contra gravedad y mediana resistencia; y de 4/5 de flexion, extension,
abduccion y rotacién interna de hombro izquierdo, pronacion de codo bilateral, desviacion
cubital de mufieca, abduccion, rotacion externa e interna de cadera bilateral, al igual que en
todos los movimientos de pie bilateral, plantiflexion, dorsiflexion, eversion e inversion;
correspondiendo a un rango de movimiento completo contra gravedad y resistencia. (Ver tabla
9y 10). La integridad neurologica fue evaluada mediante los reflejos osteotendinosos bicipital,
estilorradial, tricipital, rotuliano y aquileo, de los cuales los reflejos estilorradiales debutaron
con parestesias y todos los reflejos evaluados fueron hiporrefléxicos. (Ver tabla 11) No
presentd reflejos patolégicos. Con respecto a la valoracion de la sensibilidad presentd
hipoestesias en los dermatomas C8 bilaterales, anestesia de los dedos de los pies y disestesias
en guante y en calcetin. (Ver tabla 12) En la aplicacion del cuestionario DASH en el apartado
de discapacidad/sintoma obtuvo un resultado total de 54.16, en el apartado de
trabajo/ocupacion refiriéndose a sus labores como docente obtuvo un resultado de 50; y
finalmente, en la seccion de actividades especiales deportes/musicos escogio la actividad del
futbol amateur obteniendo un resultado del 87.5. (Ver tabla 13). En el cuestionario WOMAC
para la seccion de dolor obtuvo un 6, en rigidez un 3 y en dificultad 22. (Ver tabla 14).

Con base en lo anterior su diagndstico fisioterapéutico fue:

Paciente masculino de 57 afios con diagnostico médico de discopatia cervical nivel C6-
C7 que provoca polineuropatia mixta, con deficiencia moderada en rangos de movimiento,

fuerza muscular y sensibilidad de extremidades superiores e inferiores, con presencia de dolor
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de columna cervical, acompafiado de anestesia de los dedos de los pies y disestesias en guante
y en calcetin. Dificultando de forma moderada las actividades laborales y de cuidado personal
por rigidez y restringiendo las actividades recreativas.

Tras haber cursado con 3 sesiones de fisioterapia el paciente acudié el dia 26 de
noviembre del 2021 al servicio de neurocirugia para su consulta de seguimiento donde reporta
disminucion de la sintomatologia antes mencionada ademas de reportar mayor fuerza en las
extremidades superiores e inferiores. Debido a la mejoria clinica reportada con pocas sesiones
de fisioterapia y ya que las protrusiones discales no contactan la meédula, se descarta el manejo
neuroquirdrgico y se cita en 4 meses para revision de seguimiento. El dia 3 de diciembre del
2021 el servicio de neurologia reporta mejoria clinica importante posterior a las sesiones de
fisioterapia. Se le otorga al paciente prealta e indicaciones para continuar con manejo
fisioterapéutico.

Los valores que se muestran de la segunda valoracion se obtuvieron al cabo de 10
sesiones de intervencion fisioterapéutica. El paciente ya no presentaba dolor en la zona cervical
refiriéndolo como 0/10 ENA, los rangos de movimiento cervicales fueron completos y
funcionales tanto al inicio como al final de las terapias por lo que no se presentaron en los
resultados. A la palpacion no presentd dolor sobre tejidos 6seos ni musculares. Hubo una
mejora general en los rangos de movimiento y fuerza muscular. Present6 fuerza muscular de
4+/5 a la extension de hombro, mufieca y mano izquierda, logrando un rango de movimiento
completo contra gravedad y resistencia submaxima. En la abduccién de cadera bilateral
incremento a 4+/5, al igual que en la plantiflexion y dorsiflexion. La eversion e inversion se
mantuvieron en 4/5 bilateral. No hubo cambios con respecto a los reflejos osteotendinosos,
mejorando solo sobre la aparicion de parestesias al evaluar el reflejo estilorradial bilateral.
Hubo una mejora importante sobre la sensibilidad al presentar normoestesias en el dorso y
palma de la mano bilateral, el paciente referia ya sentir sus dedos tanto en extremidades
superiores como en inferiores, sin embargo las disestesias se mantenian en los dedos de manos
y pies. Respecto al cuestionario DASH en el apartado de discapacidad/sintoma se obtuvo un
resultado de 34.16 puntos, en trabajo/ocupacion 31.25 puntos y en actividades
especiales/deportes 68.75 puntos. Sobre el cuestionario WOMAC se obtuvieron resultados de

1 endolor, 2 enrigidez y 3 en dificultad.
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El concentrado de los resultados sobre las variables estudiadas se muestra a continuacion.

Tabla 9. Resultados de dolor

ESCALA VISUAL ANALOGA

10
o DOLOR
6
4
2 \/\
0 .
Valoraci . . . . . . . . . . .
. Terapia Terapia Terapia Terapia Terapia Terapia Terapia Terapia Terapia Terapia Valoraci
on 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  6n final
inicial
VI 4 4 3 2 3 2 1 0 0 0 0 0

Tabla 9. Relacidn entre el dolor cervical y la percepcion del paciente puntuando segun la escala

visual analoga.

Fuente: Elaboracion propia

Tabla 10. Resultados de rangos de movimiento y fuerza muscular de miembro superior

Rangos de movimiento y fuera muscular de miembro superior

Hombro Valoracion inicial Valoracion final

RDM Fuerza RDM Fuerza

Der. 1zq. Der. 1zg.  Der. 1zq. Der. 1zq.
Flexion 165° 157° 5 4 177°  162° 5 4+
Extension 28° 32° 4- 4- 32° 35° 4+ 4
Abduccion 160° 161° 5 5 161°  170° 5 5
Aduccion 32° 36° 5 4 36° 37° 5 4+
Rotacion interna 85° 92° 4- 4 92° 93° 4 4+

Rotacion externa = 84° 80° 5 4 89° 87° 5 4
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Codo Valoracion inicial Valoracion final

RDM Fuerza RDM Fuerza

Der. 1zq. Der. I1zg.  Der. 1zq. Der. 1zq.
Flexion 135° 130° 5 4+ 142°  142° 5 4+
Extension -15° 0° 4- 4- 4° 4° 4+ 4+
Supinacion 90° 90° 5 5 100°  100° 5 5
Pronacion 82° 83° 4 4 95° 90° 5 4+
Mufieca Valoracion inicial Valoracion final

RDM Fuerza RDM Fuerza

Der. 1zq. Der. 1zg.  Der. 1zq. Der. 1zq.
Flexion 80° 75° 5 4+ 80° 90° 5 4
Extension 72° 70° 4- 4- 85° 80° 4 4
Desviacion
radial 10° 9° 5 5 15° 15° 5 5
Desviacion
cubital 36° 32° 4 4- 42° 45° 4 4

Tabla 10. Rangos de movimiento y fuerza muscular en la valoracion inicial y final con respecto
a las articulaciones de hombro, codo y muiieca. Donde izq.: izquierdo, der.: derecho, RDM:
rango de movimiento.

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 11. Rangos de movimiento y fuerza muscular de miembros inferiores

Rangos de movimiento y fuerza muscular de miembros inferiores

Cadera Valoracion inicial Valoracion final

Der. 1zq. Der. 1zq. Der. 1zq. Der. 1zq.
Flexion 106° 112° 5 5 120° 120° 5} )
Extension 20° 20° 4- 4- 30° 25° 5 5
Abduccion 48° 45° 4- 4- 55° 52° ) 5)
Aduccion 32° 36° 4+ 4 52° 36° 4+ 4+
Rotacion
interna 12° 20° 4 4 20° 25° 4 4
Rotacion
externa 30° 20° 4 4 35° 25° 4 4
Rodilla Valoracion inicial Valoracion final

Der. 1zq. Der. 1zq. Der. 1zq. Der. 1zq.
Flexion 125° 125° 5 5 137° 139° 5 5
Extension 0° 0° 4+ 4+ 0° 7° 5 5
Tobillo Valoracion inicial Valoracion final

Der. 1zq. Der. 1zq. Der. 1zq. Der. 1zq.
Dorsiflexion = 20° 10° 4 4 20° 16° 4+ 4+
Plantiflexion 22° 10° 4 4 22° 15° 4+ 4+

4 4 4 4

Eversion 23° 26° 30° 35°
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Inversion 35° 37° 4 4 45° 40° 4 4

Tabla 11. Rangos de movimiento y la fuerza muscular en la valoracion inicial y final con
respecto a las articulaciones de cadera, rodilla y tobillo.

Fuente: Elaboracion propia

Tabla 12. Resultados de reflejos osteotendinosos

Reflejos osteotendinosos

Reflejos osteotendinosos Valoracion Inicial Valoracion Final
Bicipitales Hiporrefléxicos Hiporrefléxicos
Estilorradiales Hiporrefléxicos Hiporrefléxicos
Tricipitales Hiporrefléxicos, debuta con Hiporrefléxicos

parestesias bilaterales
Rotulianos Hiporrefléxicos Hiporrefléxicos

Aquileos Hiporrefléxicos Hiporrefléxicos

Tabla 12. Reflejos osteotendinosos en la valoracién inicial y final.

Fuente: Elaboracién propia



Tabla 13. Resultados de sensibilidad

Sensibilidad Inicial

a ©

Sensibilidad

Disestesias en
guante 'y en

calcetin.

Parestesias en

dermatoma C8.

Anestesia de los
dedos de los

pies

Sensibilidad Final

i

61

Disestesias en
dedos de manos

y pies.

No presenta
parestesias en
Cs.

Tabla 13. Sensibilidad en la valoracion inicial y final. Fuente: Elaboracién propia

Tabla 14. Resultados de DASH

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

Puntuacion

Valoracion inicial

Valoracion final

DASH

Discapacidad/sintoma

54.16
34.16

Trabajo/ocupacion

50
31.25

Actividades
especiales/deportes

87.5
68.75

Tabla 14. Resultados obtenidos del cuestionario DASH mostrando la comparacion entre ambas

valoraciones. Nota: DASH abreviatura para Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand.
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Fuente: Elaboracion propia

Tabla 15. Resultados de WOMAC

WOMAC
25
20
35
5 15
©
=
=
5 10
=9
5
0 C idad
Dolor Rigidez apacida
funcional
Valoracion inicial 6 3 22
Valoracion final 1 2 3

Tabla 15. Resultados obtenidos del cuestionario WOMAC mostrando la comparacién entre
ambas valoraciones. Nota: WOMAC por su abreviatura en inglés de Western Ontario
McMaster Universities Osteoarthritis Index. Fuente: Elaboracion propia
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CAPITULO 8. DISCUSION

La discopatia cervical es una de las condiciones mas comunes que generan dolor de
cuello y alteracion en los miembros superiores como en el presente caso. (35) Las
polineuropatias por lo general son de predominio sensitivo, distales y de intensidad leve-
moderada, sin embargo, existe una amplia variedad de sintomas y agentes etioldgicos, ya que
practicamente todas las categorias de enfermedades, aunque pertenezcan a diversos
mecanismos pueden afectar el sistema nervioso periférico. (11)

El uso de los cuestionarios Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) y
Western Ontario McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) dieron como
resultado herramientas utiles como una forma de medir la percepcion personal de discapacidad,
funcién y sintomas de miembro superior y miembro inferior, respectivamente; asi como
recoger informacion dicotomica entre la intervencion fisioterapéutica y la evolucion del
paciente ante la intervencion.

Estos resultados guardan relacion con Sachinis N et al., Bilgin Badur et al. y Videler et
al. los cuales utilizaron el cuestionario DASH para evaluar la discapacidad de miembro superior
con respecto a distintas neuropatias, siendo estas: neuropatia supraescapular, neuropatia del
nervio cubital y neuropatia motora y sensorial hereditaria; respectivamente. (49-51) Hay poca
literatura que relacione el uso del cuestionario WOMAC con la discapacidad de miembro
inferior por neuropatia, esto puede deberse a que dicho cuestionario originalmente fue creado
para evaluar los sintomas y limitaciones que genera la osteartritis. En el estudio de Golge U.H.
et al. defiende la hipdtesis de que el mecanismo del dolor neuropatico (NP) y el dolor
osteoartritico, aunque diferentes, se definen como dolor cronico, y las combinaciones son
posibles. EI mecanismo fisiopatoldgico del dolor causado por la osteoartritis (OA) es complejo,
y se considera que la OA tiene un componente de dolor neuropatico. Es este estudio se incluyo
a 100 pacientes con OA de rodilla se incluyeron dos tipos de pacientes, aquellos con NP y sin
NP, y se compararon usando la escala EVA y WOMAC. Veinticuatro de los pacientes fueron
diagnosticados con dolor neuropaético, y se observo que en ambos grupos el dolor neuropético
tuvo un efecto potenciador sobre la alteracion en la puntuacion del cuestionario WOMAC. (52)

Se obtuvo una mejora completa del dolor, llegando a ser de 0/10 EVA, e incremento en
los rangos de movimiento. Estos resultados concuerdan con los obtenidos por Almeida Guida
C. et al. Quienes sefialan que el tratamiento fisioterapéutico a través de diversas modalidades
brinda beneficios a los pacientes con hernia discal, reduciendo el dolor y mejorando todo el

complejo kinesiofuncional. (53)


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=G%C3%B6lge+UH&cauthor_id=26790785
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Con relacion a la sensibilidad, hubo mejorias al reducir el area de las disestesias, y se
obtuvieron ganancias de fuerza muscular, compatible con la revision sistematica méas actual,
publicada en mayo de 2022 por Streckmann F. et al. sobre el ejercicio y las neuropatias
concluyendo que una combinacion de ejercicios de resistencia y entrenamiento sensoriomotor
es el método mas beneficioso. Siendo el componente sensoriomotor el mas importante en los
pacientes con neuropatias ya que el componente sensitivo suele ser el méas afectado, y como
menciona Migaou et al. la rehabilitacion tiene un papel importante en el cuidado de los
sintomas sensoriomotores. (54,55)

Actualmente las guias de practica clinica disponibles sobre las neuropatias hablan
solamente sobre el actuar farmacoldgico dejando a un lado la intervencion fisioterapéutica,
principalmente por la falta de investigacion en el area. (16) En este caso se encontrd que es
escasa la literatura que existe sobre el tratamiento fisioterapéutico de pacientes con
polineuropatia mixta en México. Sobre todo existe poca informacion sobre el tratamiento de la
polineuropatia asociada a compresion, sin embargo, encontramos relacion entre las
intervenciones fisioterapelticas en distintas polineuropatias como es el caso de la revision
sistemética de Zhang S. et al. En la que se relaciona a la neuropatia periférica inducida por
quimioterapias y la importancia de la prehabilitacion, fisioterapia y rehabilitacién, en los
multiples estudios que han demostrado la importancia del ejercicio aerdbico y ejercicios de
resistencia de baja a moderada intensidad para la recuperacion de los pacientes obteniendo
beneficios sobre la capacidad aerdbica, fuerza, equilibrio, mejora de la calidad de vida,
sintomas de depresion y sobre la calidad del suefio. (56) En el caso de la polineuropatia
diabética, se ha descrito en el articulo de Sartor C. et al. la importancia del fortalecimiento, el
estiramiento y el entrenamiento funcional en el miembro inferior de pacientes diabéticos,
seflalando la relevancia de la fisioterapia con respecto al monitoreo continuo y educacion del
paciente, tanto de la integridad de los musculos y articulaciones, asi como de la marcha que se
puede ver afectada por la polineuropatia. (57)

Hace falta aumentar la investigacion cientifica respecto a las polineuropatias como
menciona Mehrholz J. et al. Que realizaron una revision sistematica sobre la rehabilitacion
fisica para mejorar la miopatia y la neuropatia por enfermedad critica y no encontraron ni un
solo ensayo clinico aleatorizado ni cuasialeatorizados que cumpliera con los procedimientos
estdndar de la Colaboracion Cochrane. (58) Resulta necesario establecer estrategias de
prevencion, deteccion y tratamiento temprano de las polineuropatias que permitan una
potencial recuperacion de las secuelas neuroldgicas, disminuya los costos para el sistema de

salud y lleve al paciente a alcanzar la recuperacion funcional deseada. (12)
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Es importante sefialar que la pérdida de la funcionalidad por una intervencion tardia no
solo genera retraso en la recuperacion del paciente sino también periodos de rehabilitacion mas
prolongados que se interpretan en un aumento costoso en rehabilitacion e incapacidades
laborales. La carga econdmica de las secuelas por polineuropatias es importante y presenta un
con crecimiento exponencial. Lo anterior, refuerza la relevancia de la fisioterapia y su papel
fundamental para la mejora en la calidad de vida, disminucion de costos y una baja incidencia

de eventos adversos. (10-13,53)
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CAPITULO 9. CONCLUSION

El tratamiento fisioterapéutico basado en ejercicio aerobico y entrenamiento
sensoriomotor fue efectivo para disminuir el porcentaje de discapacidad de miembro superior
e inferior en un derechohabiente con diagnoéstico de polineuropatia mixta secundaria a
discopatia cervical. Con relacién a los objetivos trazados la utilizacion del cuestionario DASH
y el cuestionario WOMAC fueron herramientas Utiles para valorar las secuelas por
polineuropatia. El cuestionario DASH arrojo resultados positivos en la mejora de la funcion
fisica y los sintomas del miembro superior, asi como el cuestionario WOMAC mejoras en la
percepcion del paciente respecto al dolor, rigidez y grado de dificultad del miembro inferior.

Los resultados reflejaron una mejoria notable tras 10 sesiones de fisioterapia llevada a
cabo bajo la experiencia sobre el actuar clinico basado mayormente en el uso de ejercicio
terapéutico de tipo aerdbico y entrenamiento sensoriomotor. Al término del tratamiento se
obtuvieron mejoras en la sintomatologia tras la evaluacion del dolor, rangos de movimiento,
fuerza muscular, reflejos osteotendinosos y sensibilidad, asi como la disminucion de los indices
de discapacidad de miembro superior e inferior.

Existe la necesidad de promover la creaciébn de estrategias y programas
multidisciplinarios a manera de prevencion primaria. Se deben promover los habitos saludables
de atencion a la salud. La presente investigacion muestra los beneficios de un programa de
intervencion integral a la sintomatologia del paciente con polineuropatia. Los resultados
obtenidos exponen mejoria en los parametros finales de las pruebas y cuestionarios utilizados.
La prescripcion e implementacién de intervenciones fisioterapéuticas personalizadas basadas
en la evidencia nos acerca cada vez mas a obtener una intervencién ideal, que mejore cada una
de las variables estudiadas sirviendo como precedente que permita abrir paso a la investigacion

en fisioterapia.
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CAPITULO 10. IMPLICACIONES DE LA INVESTIGACION

Al ser un estudio de caso, el disefio de la metodologia y la aplicacién de la intervencién se
realiz6 teniendo en cuenta las caracteristicas particulares del sujeto que particip6 en el estudio,

por lo que su implementacion en futuras estudios debera ser analizado.

Las limitantes del estudio estan sujetas a los periodos de tratamiento otorgados por el Instituto
de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), solicitado
previamente en un bloque de valoracion, 10 sesiones de fisioterapia y revaloracién; y no hasta

la mejoria completa del paciente.
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Tratamianto fialoterapéutico en polineuropatia mixta derivado de discopatia carvical. Un
raports de casn

Investigador principal: Priscila Eizabeth Zavala Lapez

Parsona que paticipara en la investigacidn:

A través de este documente gue forma pare del process para ks abtencdn del consentimisrio
irformada, me qustaria imitarko a participar en la imestigacion ttulada “Tratamiento fsicerapsution
an polineurcpatia mista dervado de diecopalia cervical. Un reparte de casa”™ Anbes de deddr,
necasila entendear pongue se esth realizando esta investigacian y en que consisticd su ntersencdn.
Par favor wWmese o Sempo necesana para leer L siquients informacian cuidadosamensts y pregurte
cuaquier cosa que no comprenda. Siusted (o desea pueds consuliar con persoras de su oonfianza.
{familiar o médics tratante), sobire ka presante imestigacion.

Esta imvestigacion se levarh a cabo en el drea de fisiolerapia de s nstalaciones de la clinica de
medicina familar dal 1255TE Ledn. Ubicadas an, calle Cholula 305, calonia Azteca, Ledn, G El
abjetive de la investigaciin es conocer la efectividad de la intersencidn fisioberapéuticn a raves del
ajercicia aerdbics y funcional para mejorar las sinlomas revrcldgices dedvados de la polirewopatia
hixka.

Esta irvestigacion es imparanie debido a que |a informacidn sobire rehabiitacién de las secuslas
neumlogicas en & desampedio fisioo de los pacientes que presentan polineuropatias derivadas de
ure discopatia cervical es escars o nula y esta ayudand a contribuir, visualizar y resaltar el pobencial
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Bu Participacidn s voluntaris andnima y confidendal, no tiene que paricipar farzosaments. No habrd
impacto regativo akjuno si no decide participar en la nvestigacion y no demeritard de ninguna
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familar, IZ5STE Ledn, en terming de sus dereches como packenis.

5u Participacicn consletird en lo slgulents:

Beard evaluada la sensacion de fatiga & través de |s escala “escala de saveridad de la fatiga” (Fatigue
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sarvico de fisaberapia de la clinica de medicna familiar ISSSTE Ledn. Unicaments avisando al
irmeastigador su decision. Los resultadas de maners andnima podrén ser publicados en revistas de
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Cualguier duda, preccupacion o queja acerca de algdn aspecta de b investigacien o de la farma an
e he sido tratado durante &l ransourso de esta, por faver contacte a los investigadones principales.
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ANEXO 2. CUESTIONARIO DASH

Cuestinnarin DASH

Par fawor punbde su habllliad o capacidad para realzar 1as sigulentes actividades duranie 13 diima
EEMana. Para ellp manjwe con un clreulo 2l nimero apropiado para cada respuesta.

NINgLNE
difcuitad

Dincutad
maderada

Mucha
dficuiad

i

ADrir un bote de cristal nuevo

Escqibir

o | B3| =

EHrar una llave

Preparar |3 comida

L

EMpUIar y 30T Una puera pesana

- == =] =

| e | | s

(=]}

Colocar un oifsto en una esantera
siadas por encima de su cabaza,

[V LR Y T N

Reallzar taneas duras o |3 casa | p
= fregar @l plso, Wmplar panedes, etc

Ameglar o lamin

Hacer la cara

Cangar una bolsa del supsrmeada o
un maietin.

[V LS [T ]

wh | dh || oh mmmmmmﬁ

Caman con un objeto pesado {mas de
5 Kiics)

()

(]

Camiiar una bombllia del techo o
sihada mas a3 que su cabera

Lavarse 0 sacarse af pelo

Lavarse |a espalda

POnErsa U [ErESy O LN Suster

Lisar un cuchilio para corar i@
comida

[SUR T [T Y R

i ||l |dn) ih

Aciividagies de entretenimiento que
requisren poco esfuerzo (p. 2. Jugar a
a5 raras, haos punto, o)

18

Actividadies de entretenimiento que
requieren algo de 2sfuerE0 0 Imgasn
para s brazo, hombrn o mano (p. &),
ot matilear, tenis 0 a la petanca)

Actividades de ertretenimiento en las

JUE 52 MUSVR IIEments 51 DrEaD (.

& Jugar al platilo fisbes”, magmimomn,
nadar, et

Condudr o r'1.3rejar BU5 necesldadas
e transporte (I de un Iugar 3 ofra)

Actividad sexual
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Mo,
Un poco Requiar Easante Muchio
para nada
Durante |3 QEMa3 5emana, ; su
mwobiema en & homiono, braas o mano ha
22 | Intesferido con sus acthidades sociales 1 2 3 4 5
nomakes con |a famila, sus amigos, vecinos
0 QUpos?
Mo para Basante | Imposhbie
nada dnpocd | REME | iy | deresizr
Durante |3 AiEma semana, ;ha
ftenido usted dificuitad para realzar su
23 | wabgjo u oras acvidades coidanas 1 2 3 4 5
debido 3 su probiema en & brazo, NOomm o
mano?
Paor favar ponga puniuacn a la gravedad o sevendad de 08 sigulentes sintomas.
wnguro | Leve | Moderado | Grave My
grave
24 | Dwior en & brazo, hombro o mano 1 2 3 4 g
Dwiior en & brazo, hombro o mano
slando realiza cudiquier actvidad 1 2 3 4 2
gspeciica
o5 | SEMEACION de calamines (hoMmigueos y i 5 3 ., c
alfierazoe) &N sU N0 ROMon O mano. = =
27 Ceinlligad o Talta de fuerza an el braem, i g 3 a c
hombeg, o mano -
25 Rigidez o falta de movilidad en el brazo, i g 3 a c
hiombng o mano -
Cificuliad
Extema
] Leve Moderada Zane que me
impedia
dormir
Durants |3 UEma 5emana, ; cuania dificuiad
24 | na tenido para dormir debido a doior en & 1 2 3 4 5
razo, NOMoNo O mano?
Totameante Tolimeme
fas0 Falso Ll E = Claria e
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MoouLo DE TRABAJD {OPTIOMAL)

Las sigulentes preguntas s= refiersn al Impacio que tiens su problema del Drazo, homore o Mano en su
capacidad para raoalar (Incluysndo |35 areas de 13 casa 51 252 &5 sU rE0ajo principal).

Par tawvar, Indique cual es s5U frabaj'ocupacion:

1 'o no trabajo (usted pusde pasar por alto esta sscoion)) .

Marque £on un circulo &l nimern gue desaiba mejor sU capacidad Tiskca en la s2mana pasada.
£ Tuvo usted aiguna dificuiad...

Mingura [ Dficuiad | Dmcumad | Mucha [
dificultad leve | moderada | dficumaa | TR

] ml;a'suta:ﬂu:ammapnw ] 5 3 4 5

o | Para Nacer su trabajo habilual detioo 3 . ; 5 . B
dolor gl hiombro, bz o mana?

3 mreﬂj_ﬁsutrﬁ:ﬂnmhm:amle ] 5 3 4 5

2 | era emeieal 3 caniiasd natiual de flemoc . ; 5 . B
HEIJTIG}:I.

ACTIVIDADES ESPECIALES DEFORTES/MUSICOS (OPTIOMALY)

Las preguntas sigulentes hasen referencla al Impacto que tiene su proolema en el brazo, homoro o mano
para tocar su Instrumento musical, praciicar su deporte, 0 amibos. 51 usied praciica mas de un deporte o

toza ma de un Instrumenta (o hace ambas cos3s), por favor coniesie con respecto a 1a actividad que sea
mias Importante para usted.

Par fawar, Indique & deporte o INslumento que sea Mas Importanie para wsted:

£ Tuvo alguna dificultad :

Mrguna | Dificutad | Dificuiad Mucha |
dficuiad lewe moderada dfautad

para usar s técrica haokusl al
iocar su Insiumento o practicar 1 z 3 4 5
U departe?
para tocar 5U Instnmenio

2 | habifugl o practcar su deports deido @ 1 2 3 4 5
dolor en & brazo, homism o mano 7

5 | pam tocar su Instrumento o practicar su i 2 3 4 c
deporte tEn bien como ke gustana? =
para emplkaar la cantidad de Hempo haokual

4 | par tocar su Instrumemo o pracicar su 1 2 3 4 5
deporte?

w




ANEXO 3. CUESTIONARIO WOMAC

CUESTIDNARID WOMAL
(Western Ontario and Momaster Universities Osteoarthritis Index)

W1 ol drdar por un lemms e T o 1 2 3 4
g Al rubir o oy secim e [ n [ 1 [ Fd | a [ Ll
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L] Al e oo T L] 1 H a 4
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n raripra P - - -
duranin &l resin dsl dia despuie de seiar
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Propledades metnicas ded cuesiionano WOMAC y de una verslon reducida para medir la
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ANEXO 4. FOTOGRAFIAS

Imagen 5. Ejercicio aerébico
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Imagen 7. Ejercicios de fortalecimiento de miembros inferiores
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Imagen 9. Ejercicios de pinza fina
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Imagen 11. Estiramientos musculares



Imagen 12. Estiramiento de cuadriceps
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