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Resumen: El sindrome del empujador es una patologia que aparece asociada a una
hemiplejia y que se caracteriza por un desorden postural en el que el paciente empuja
activamente desde el lado menos afecto hacia el mas afecto y se resiste a cualquier
intento de correccién pasiva de la postura. Tradicionalmente, aparece tras un
accidente cerebrovascular. Su incidencia de aparicién es de aproximadamente un 10%
en pacientes tras un ACV. Es mas frecuente y severo en el hemisferio derecho, aunque
puede aparecer por lesiones de ambos hemisferios. Las areas lesionales cominmente
afectadas son las irrigadas por la arteria cerebral media y anterior con implicacién del
tdlamo posterior y de la cruz posterior de la capsula interna. El tratamiento esta
enfocado a devolverle la alineaciéon al paciente, reducir la hipercompensacion del lado
menos afecto, recuperar el bajo tono del lado mas afecto y tratar otras afectaciones
neuropsicoldgicas relacionadas con la patologia.

Palabras clave: Hemipléjicos — Fisioterapia.

Abstract: The Pusher Syndrome is a neurological disorder that appears associated with
hemiplegia characterised by a postural disorder. The patients actively push from the
non-paretic side to the paretic side and resist any attempt of passive postural
correction. Normally, it appears after a stroke but it has been described in other types
of brain damage. It is found on 10% of patients after a stroke. Although it's been
described on damage in both hemispheres, it’s more frequent and severe in right brain
damage. The areas affected are irrigated by the middle and anterior cerebral arteries
and have shown the implication of the posterior thalamus and the posterior crus of the
internal capsule. The treatment focuses on re-educating the patient’s perception of his
body, diminishing the pushing activity of the non-paretic side, giving the correct
muscular tone to the paretic side and treating other neuropsychological disorders.

Key words: Hemiplegia - Physical therapy. Pusher.
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INTRODUCCION
Justificacion de la eleccion del trabajo

El tema que he elegido es el Sindrome del Empujador en un paciente hemipléjico
tras sufrir un accidente cerebrovascular. El motivo por el cual escogi este tema es
porque el dmbito de la fisioterapia neurolégica siempre me ha parecido fascinante, y
esta patologia me parece tan concreta y desconocida que suponia investigar y
aprender algo totalmente nuevo.

Cuando lo estudié me costé entender el comportamiento de estos pacientes, y
en realidad, hasta que no busqué informacién para realizar el trabajo no terminé de
entenderlo del todo. Sabia que empujaban desde el lado sano hacia el lado afecto pero
no entendia por qué lo hacian ni como rehabilitarlo. Ademas estos pacientes oponian
resistencia a cualquier intento de correccion pasiva de la postura, llegando incluso a
sentir miedo por caerse hacia el lado sano, cuando en realidad deberian sentir miedo
de caerse hacia el afecto. Una de mis mayores motivaciones entonces fue que al final
del trabajo habria entendido el sindrome, sabria cémo abordarlo desde el campo de la
fisioterapia lo cual se traduciria en una gran ayuda si algin dia tuviera que tratar a un
paciente empujador en la practica.

Es un tema intrigante, porque no te cansas de leer estudios y de observar la
evolucidon en conocimientos que ha supuesto este sindrome del cual no se conoce
verdaderamente el origen. Ademas, debido a la gran incidencia de los ACVs es
importante conocer su secuela mas frecuente que es la hemiplejia y dentro de esta
patologia la afectacién del sindrome empujador puesto que puede resultar un reto
para cualquier fisioterapeuta. No solo es necesario conocer estrategias de
recuperacién funcional y motora sino también de todos los aspectos neuropsicolégicos
relacionados con este sindrome. Estos procesos dejan secuelas que requieren de un
equipo multidisciplinar que devuelva al paciente, en la medida de lo posible, su
autonomia y una capacidad funcional total. Gracias al abordaje integral de estos
pacientes se consigue una mejora fisica, mental y social tan demandado por los
pacientes después de un ictus.

Antecedentes y estado actual del tema

Los accidentes cerebrovasculares (ACV) o ictus engloban un grupo de trastornos
en los que un area del cerebro se ve afectada de forma permanente o transitoria.
Existen muchas clasificaciones de los ACV, podemos clasificarlos de forma sencilla
segln su naturaleza en dos grupos principales: isquémicos y hemorragicos.

Los accidentes cerebrovasculares isquémicos son los mas frecuentes (entorno al
80%) y se caracterizan por una interrupcion del riego sanguineo en una parte del
encéfalo, lo cual alterard la funcionalidad de dicha region. Segun la duracién de la
isquemia se dividen en Accidentes Isquémicos Transitorios (AIT) e Infarto Cerebral. Por
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regla general se considera que un ictus dura mas de 24 horas mientras que un AIT es
un episodio de disfuncion cerebral menor a 24 horas. El riesgo de sufrir un ictus en los
5 afios siguientes a un AIT es de 33% ocurriendo la mitad de ellos en el primer afio.
Entre las causas principales de ictus isquémico encontramos la trombosis, la embolia y
la hipoperfusién sistémica.

Los accidentes cerebrovasculares hemorrdagicos se producen por una rotura de
un vaso que ocasiona una extravasacion de sangre al encéfalo. Segun su localizacién se
dividen en intracerebral y subaracnoideos. Los ACV hemorragicos intracerebrales
presentan sangre en el interior de los ventriculos cerebrales o en el parénquima,
mientras que en los subaracnoideos la hemorragia se concentra en el espacio

subaracnoideo originado generalmente por un aneurisma en el poligono de willis™.

Actualmente la incidencia anual de los accidentes cerebrovasculares en Espafia
por 100.000 habitantes se sitla entorno a los 364 casos en hombres y 169 casos en
mujeres. La prevalencia de ictus en mayores de 65 en la poblacion seria de 7% en
hombres y 6% en mujeres(2’3). A nivel mundial estariamos hablando de 6.2 millones de
personas fallecidas por un ACV, segun datos de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS).

Debido al avance de las técnicas sanitarias, la tasa de mortalidad a causa de esta
patologia ha descendido, sin embargo, el numero de personas afectadas ha
aumentado. Los ACV estdn considerados una de los principales causa de discapacidad
en el mundo, lo que supone un gran impacto econémico para la sociedad. Debido a su
alta prevalencia en este pais (600-800 casos/100.000 habitantes) supone un problema
socioecondmico muy grave porque se calcula que al menos el 50% de los afectados
sufrira secuelas™. En Espana consumen cerca del 4% del gasto sanitario total, con unos
costes sanitarios directos aproximados de entre 5.000-5.800 euros por paciente
durante el primer ano posterior al episodio(s). Ademas, debemos tener en cuenta que
un paciente empujador requerird mayor tiempo de hospitalizacidn.

Los principales factores de riesgo para padecer un ictus segun la OMS son los
factores de riesgo modificables, es decir la hipertensidn, una alimentacion inadecuada,
la inactividad fisica, el alcohol, el tabaco, la obesidad, el colesterol elevado, la

dislipemia, y también la diabetes®.

La clinica de los ACV no es homogénea puesto que dependera de las estructuras
gue han sido dafiadas y de la extensiéon de la lesidon. Sin embargo, una de las
manifestaciones mas frecuentes tras sufrir un ictus es la hemiplejia.

La hemiplejia esta definida como la alteracién de la mitad del cuerpo por una
lesion de la via piramidal que cursa con un déficit de movimiento y/o una alteracién de
la sensibilidad. También pueden ir asociados problemas en el lenguaje, la
comunicacion, la percepcién y la cognicidn por eso es sumamente importante el
tratamiento interdisciplinar en estos pacientes.
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El paciente empujador

Este término fue descrito por primera vez por Patricia Davies en 1985 para
definir un grupo de pacientes hemipléjicos con unas caracteristicas especiales. Son
pacientes que empujan activamente hacia el lado hemipléjico con el lado contralateral

y que se resisten a cualquier intento de correccién pasiva de la posturam.

En este aspecto, es importante destacar la diferencia entre empujar activamente
y caerse, con el fin de establecer un buen diagndstico. En ocasiones, los pacientes que
sufren una hemiplejia pueden tener un hemicuerpo con un tono excesivamente bajo y
con inestabilidad troncal. De tal manera que al mantenerse en sedestacién parece que
se cayeran hacia este lado afecto (con menos tono) debido a la falta de musculatura
que les mantenga en una buena posicién contra gravedad y que evite la caida. La
reaccién del paciente con su lado menos afecto seria la de querer agarrarse a algo para
evitar la caida. En el caso del paciente empujador, el empuje se realiza hacia el lado
afecto de manera activa, no como consecuencia de una hipotonia en el lado afecto. De
manera que con el lado menos afecto empujaria, no intentaria agarrarse como en el
caso anterior.

Cuando Davies lo definié como sindrome, lo asocid a negligencias y a déficits
neurocognitivos, sin embargo, diversos estudios estan demostrando que en ocasiones
no se asocia con estas alteraciones. En un principio se creia que el comportamiento
empujador derivaba de una heminegligencia causada por dafio cerebral derecho, sin
embargo, pronto aparecieron casos de sintomatologia empujadora no solo en dafio
cerebral derecho y asociado a heminegligencia, sino también en dafio cerebral
izquierdo sin heminegligencia pero con afasia. El estudio de Karnath and coworkers
muestra a un grupo de 23 pacientes empujadores, de los cuales un 65% tenia lesiones
en el hemisferio derecho, pero solo el 80% de ellos sufria heminegligencia. Ademas el
100% de los pacientes que presentaban el sindrome por un dafio cerebral izquierdo
ninguno mostraba sintomas de heminegligencia, sino de afasia. Por tanto, ni la
heminegligencia ni la afasia son la causa del sindrome aunque se encuentren
estrechamente relacionadas con é|®.

En cuanto a la epidemiologia, Pedersen et al. realizaron un estudio a 327
pacientes con un ictus agudo y hemiparesia, de los cuales el 10.4% padecian sindrome
empujador(g). Mas tarde Danells et al. encontraron una incidencia superior (63%) en
parte debido a la metodologia del estudio™®.

Estudios mas recientes como el de Hiaroaki Abe et al. de 1660 pacientes con
ictus agudo, 156 mostraron sindrome empujador (un 9.4%) y una mayor incidencia de
este en lesiones del hemisferio derecho (17.4%) que del izquierdo (9.5%)(11).
Numerosos estudios han tratado de identificar el hemisferio que con mas frecuencia
aparece dafiado en el paciente empujador, sin embargo, parece tener similar
frecuencia de aparicion en ambos hemisferios. EI mismo estudio realizado por
Pedersen et al. demostré una incidencia de 47% en dafno cerebral izquierdo, y un 53%
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en dafio cerebral derecho, casi la misma frecuencia de aparicion ©) Sin embargo, si se
ha demostrado que los pacientes con dafio cerebral derecho se recuperan mas tarde
que los de dafio cerebral izquierdo (aproximadamente 20 dias mas tarde). Por tanto las
lesiones del hemisferio derecho son de mayor gravedad y requieren mayor tiempo de
tratamiento™?.

Ademas del dafio hemisférico, se ha demostrado la implicacién del tdlamo en
este sindrome. El dafo en la parte posterolateral del tdlamo induce un patrén
empujador, sin embargo, el paciente mantiene la capacidad de reconocer la
verticalidad. Este hecho es muy significativo en estos pacientes puesto que no
presentan un déficit perceptivo de la vertical visual, siendo capaces de reconocer a su
alrededor la verticalidad y en base a esto, orientar las partes de su cuerpo
temporalmente(lz'm.

A pesar de esto, tienen la sensacién de que su cuerpo estd en perfecta
verticalidad y por tanto en equilibrio cuando se inclinan 182 hacia el lado de la lesion
cerebral. En general, cuando se produce un conflicto entre dos sistemas de referencia
se resuelve suprimiendo uno de ellos, los dos o por sumacién. Sin embargo, en el
paciente empujador nada de esto ocurre. Karnath especulé en su estudio que el
empuje que el paciente realiza podria ser una forma de compensar la discordancia
entre la vertical visual (que permanece intacta) y su sensacidn de verticalidad
corporal‘lz).

Otra explicacidon a este fendmeno, es que cuando el paciente se levanta o intenta
mantenerse en sedestacion, su cuerpo se inclina 182 hacia el lado de lesidn cerebral,
por tanto, su centro de masa corporal se encuentra muy alejado y el paciente
experimenta una sensacion de pérdida de equilibrio e inestabilidad y empuja
activamente hacia el lado contralesional, a modo de reaccion contra esta sensacion de
pérdida de equilibrio. Con el fin de descartar la posible relacién entre un dano en los
canales semicirculares y el trastorno postural en el sindrome empujador, Pontelli et al.
realizaron un estudio cuyos resultados demostraron que la disfuncidon de los canales
semicirculares no parecian relevantes en las manifestaciones clinicas del paciente
empujador‘“’.

Estudios posteriores de este mismo autor han demostrado la presencia del
sindrome empujador en pacientes que no han sufrido un ictus, sino que habia sufrido
tumores o traumatismos cerebrales!*®.

En este sentido se han propuesto diferentes formas de tratamiento que dan
importancia a las guias visuales (puesto que los pacientes pueden reconocerlas) y a la
informacién propioceptiva de su propia postura.

En cuanto a la prevalencia, se defiende que la gran mayoria de los pacientes que

sufren un ACV presentan sintomas empujadores transitorios que desaparecen a los
pocos dias. Los pacientes empujadores tienen un tiempo de recuperacion mas largo
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gue los pacientes que tras un ACV no muestren sintomas empujadores, alrededor de
3.6 semanas mas de recuperacién para alcanzar el mismo nivel funcional 12 En un
62% de los pacientes empujadores los sintomas se resolvieron tras 6 semanas. A los 3
meses los sintomas persistian en un 21% de ellos (10) y raramente mostraban sintomas
después de 6 meses 12) " gjp embargo, si los programas de fisioterapia no son los
adecuados o si los pacientes permanecen encamados (privandoles de la sensacién de
verticalidad) el proceso de recuperacion podria durar hasta 2 afios (16),

ANATOMIA Y ETIOLOGIA

Debido a que la mayor parte de los pacientes empujadores derivan de un ACV es
importante conocer la anatomia vascular cerebral.

Las arterias que irrigan el encéfalo estdn organizadas en lo que se denomina el
poligono de Willis. Todas estas arterias principales emiten vasos secundarios que
irrigan todas las areas del encéfalo. Gracias a esta organizacion, cuando se produce un
accidente cerebrovascular isquémico, es posible que la circulacién colateral siga
irrigando ciertas partes afectadas. Parte del tejido podria morir de inmediato debido a
la falta de oxigeno mientras que otras partes del encéfalo podrian sufrir solo
alteraciones parciales, pudiendo recuperarse. Esta parte del encéfalo que tiene
posibilidades de recuperacion es la denominada “zona de penumbra”.

El encéfalo estd irrigado con la sangre procedente de dos pares de vasos, las
arterias carétidas internas y las arterias vertebrales. La arteria cardtida interna se
origina en la arteria carétida comun y entra en la fosa craneal media a través del
conducto carotideo. Después de una serie de curvaturas, alcanza la superficie del
encéfalo lateralmente al quiasma Optico. La arteria cardtida interna da origen a
algunas ramas preterminales: las arterias hipofisiarias, la arteria oftalmica, la arteria
coroidea anterior y la arteria comunicante posterior.

Lateral al quiasma, la arteria cardtida interna se divide en las arterias cerebrales
anteriores y media.

La arteria cerebral anterior pasa por la fisura longitudinal del cerebro entre
I6bulos frontales y se ramifica en la cara medial de los I6bulos frontal y parietal, a los
que irriga. Por tanto, la arteria cerebral anterior irriga las cortezas motoras y sensitivas
del miembro inferior. Ciertas ramas finas se extienden para irrigar una estrecha banda
lateral de las cortezas frontal y parietal. Generalmente una oclusidon de esta arteria
origina una monoplejia contralateral con afectacién de miembro inferior y una pérdida
sensitiva, que puede asociarse con incontinencia urinaria. Al daiarse el I6bulo frontal
puede haber cambios en el comportamiento del paciente.

La arteria cerebral media es la mas grande y se divide dentro del surco lateral.
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Sus ramas irrigan la cara lateral de los |6bulos frontal, parietal y temporal. Es decir, las
cortezas motora y sensitiva primarias para todo el cuerpo, excluyendo el miembro
inferior. Esta localizacion es la mas frecuente en los infartos cerebrales, casi siempre
debido a embolias. La clinica que presentan los pacientes con afectacién de esta
arteria es variable en cuanto a alteracion sensitivo-motora de miembro superior y cara,
muchas veces cursa con hemianopsia homdnima contralateral. Si sucede en el
hemisferio izquierdo se asociara con afasia (sensitiva o motora).

Las arterias vertebrales se unen para formar la arteria basilar, en su recorrido
estas arterias dan origen a ramas que irrigan el cerebelo y el tronco del encéfalo. La
rama terminal principal de |a arteria basilar es la arteria cerebral posterior, que irriga
los I6bulos temporal y occipital.

Los sintomas mas frecuentes de una oclusidn en la arteria cerebral posterior son
visuales. Puede aparecer una alteracion hemisensorial contralateral y dependiendo
que estructuras hayan sido afectadas pueden darse defectos motores.

La arteria comunicante anterior une las dos arterias cerebrales anteriores. Las
arterias comunicantes posteriores unen el sistema carotideo interno y el sistema
vertebrobasilar. Estas anastomosis conforman el poligono de Willis®7-18:19)

Es importante mencionar la irrigacion del tdlamo puesto que recientes estudios
han relacionado el Sindrome del Empujador con el dafo de la zona posterolateral
(derecha e izquierda) del talamo™. La irrigacion del tdlamo viene dada por muchas
arterias que se originan en la base del craneo a nivel de la arteria comunicante
posterior y la arteria cerebral posterior. De estas arterias se originan las arterias
taldmicas que irrigan todas las partes del talamo. Estas arterias son terminales, sin
anastomosis funcionales entre ellas. Existen diferencias variables entre las personas
gue determinan las caracteristicas especiales de esta circulacién (20)

El drea de lesién mas frecuente es el territorio irrigado por la arteria cerebral

media y anterior con implicacién del tdlamo posterior y de la cruz posterior de la
/ . 21
capsula interna 4,

FISIOPATOLOGIA

Un infarto cerebral es una interrupcidén en el flujo sanguineo debido a un
obstaculo. Las patologias mas frecuentes que generan esta obstruccién son las
malformaciones arterio-venosas y las placas de ateroma. Cuando las células cerebrales
dejan de recibir el aporte sanguineo con el oxigeno y otros nutrientes como la glucosa
necesarios para la correcta funcion celular, se obliga a la célula a trabajar en
condiciones anaerobias produciéndose acido lactico como producto de desecho. Esta
acidosis y la disminucién de energia provoca la despolarizacién de las membranas que
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permitiran la salida de potasio y entrada de sodio y calcio. La entrada masiva de calcio
activa las enzimas calcio-dependientes que comenzardn una cadena metabdlica cuyos
productos de desecho son los radicales libres oxidantes que finalmente destruiran a la
célula. En un infarto no solo se produce la muerte de neuronas sino también de todas
las células del parénquima (células de glia, endotelio...). La muerte de este conjunto de
neuronas producird un dafio en la via piramidal, del cual derivard la sintomatologia

caracteristica'”.

En cuanto a la fisiopatologia del paciente empujador al principio se asocié con
una pérdida de sensibilidad y percepcién del hemicuerpo afecto”). Sin embargo,
recientes estudios han demostrado que las areas cerebrales que normalmente se ven
afectadas son la cruz posterior de la capsula interna del tdlamo y los lI6bulos parietal y
frontal®*?2) E| extenso trabajo realizado por Karnath demuestra una mayor
incidencia de casos cuando se presenta dafio en la cruz posterior de la capsula interna.
De este modo, se dejé de considerar al tdlamo como un lugar de relevo y se comprobd
su implicacién en la percepcion de la verticalidad®). por tanto, un daio en cualquiera
de estas estructuras derivard en una errénea percepcion del propio cuerpo y de la
verticalidad.

Las vias nerviosas que se veran afectadas en este sindrome son la
corticoreticuloespinal que se traducird en un sindrome de la primera motoneurona y
las proyecciones talamo-corticales que intervienen en la percepcién de la gravedad v,
por tanto, en el equilibrio y la postura. Se ha demostrado que la corteza parietal
posterior se encuentra dafada en un alto porcentaje de pacientes empujadores, lo
cual la podria relacionar con la organizacidon graviceptiva, pero se necesitan mas
estudios que comprueben estos haIIazgos(Zl' 2),

SINTOMATOLOGIA
Genérica

Tras el AVC se produce un estado de flacidez por el edema producido que
disminuye las funciones correspondientes a la zona afectada. La duracién de esta
etapa puede ser de dias o semanas, y en pocos casos persistir indefinidamente.
Cuando el edema se reabsorbe, queda la lesidon producida por la isquemia o la
hemorragia, instaurdndose asi la etapa de espasticidad. La lesién de la via piramidal se
produce antes de la decusacién de las fibras por lo que provoca una hemiplejia
contralateral (pérdida del control voluntario en el lado contralateral al del hemisferio
dafiado). Debido a la pérdida de influencias inhibidoras del sistema piramidal, se
produce un aumento del tono muscular, o espasticidad, que se caracteriza por ser
predominante en los musculos flexores del miembro superior y en los extensores del
inferior. También encontramos hiperreflexia, signo de Babinski positivo y puede
parecer clonus (contracciones y relajaciones repetidas de un musculo por la liberacion
medular y la pérdida de la inhibicién)™?*.
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Los problemas fundamentales del paciente hemipléjico son los patrones
anormales de postura y movimiento, y un tono e inervacion reciproca anormales. Estos
patrones totales estereotipados y sin capacidad de modulacidn son el resultado de la
desinhibicidn del sistema nervioso central. La sensibilidad también puede encontrarse
alterada, lo cual impide la realizacion de un movimiento armonico. Por regla general,
no se afectan totalmente los musculos del tronco y el diafragma ya que estdn
inervados bilateralmente, pero si muestran distintos grados de debilidad .

Especifica del sindrome del empujador

En cuanto a sintomas motores especificos del paciente empujador, ha de
destacarse la exagerada hipotonia del lado contralateral a la lesién cerebral. Pedersen
et al. demostraron que los pacientes empujadores refieren infartos cerebrales mas
severos (menos puntuacién en la Scandinavian Stroke Scale) y una menor
funcionalidad en las actividades de la vida diaria (medidas por la Escala Barthel)(g).

Pero el sintoma principal y mas caracteristico de esta patologia es el empuje
activo desde el lado menos afecto (ipsilesional) hacia el mds afecto (contralesional) y la
resistencia a la correccién pasiva. Generalmente, este empuje se produce con una
abduccidn y extensién del miembro superior menos afecto en busca de una superficie
de contacto. En el miembro inferior ipsilateral observamos el mismo patrén si tiene
contacto con el suelo™.

Este empuje ha sido estudiado por varios autores y ha dado lugar a varios
estudios sobre la postura de los pacientes empujadores, puesto que este empuje la
hace muy caracteristica sobretodo en sedestacién, bipedestacion y durante el
movimiento.

Mantener una postura estable contra gravedad y contra perturbaciones externas
requiere un buen control postural. La finalidad del control postural es mantener el
equilibrio postural durante el movimiento y en estdtico, ademads de realizar ajustes
musculares anticipatorios a movimientos voluntarios. Los mecanismos de control
postural son la sensibilidad, el tono y la inervacion reciproca. Estos mecanismos suelen
alterarse después de lesiones cerebrales por lo que el paciente varia su postura y sus
estrategias posturales. A pesar de que los mecanismos bdasicos de control postural son
innatos es posible modificarlos mediante el aprendizaje. Anatémicamente, el control
postural depende de la correcta integracion de las aferencias sensoriales (vestibulares,
visuales, cutaneas, musculares y articulares) en el sistema nervioso central: el tronco
cerebral y los ganglios de la base los hemisferios cerebrales, el cerebelo y el talamo?®).

Funcionalmente, se ha investigado la relacién entre el tdlamo y la corteza
parietal y su implicacién en la percepcién del cuerpo en el espacio. En el estudio
realizado por Perennou et al. se defiende la idea de que el hemisferio derecho es
esencial en la orientacion corporal. La integridad de la corteza parietal (drea
somatosensorial primaria y secundaria) es necesaria para una percepcién postural
normal®”. Por tanto, se encuentra una justificacion a por qué los pacientes
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empujadores que sufren un ictus en la arteria cerebral media en el hemisferio derecho
presentan una mayor gravedad™?.

Sin embargo, este sindrome ha sido considerado como la maxima expresion de
un problema perceptual, debido a lo cual se estudié la alteracién de la percepcidn
vertical de su propio cuerpo. Sorprendentemente, se encontré que la vertical visual
subjetiva (SVV), es decir, la capacidad de mantener la verticalidad mediante estimulos
visuales y vestibulares se encontraba intacta. Sin embargo, la percepcion de la vertical
postural subjetiva (SPV), es decir, la sensacidon que se tiene de la linea media estaba
alterada. Los pacientes sentian que su cuerpo estaba verticalizado cuando se
encontraban 182 inclinados hacia el lado de la lesién cerebral®?. Debido a estos
hallazgos, se asume un rol fundamental del tdlamo posterolateral (cercano a la capsula
interna) en el control de la postura. Se ha demostrado que en pacientes empujadores
las zonas corticales normalmente lesionadas tienen conexiones con el tdlamo, por lo
cual estas zonas taldmicas y corticales podrian ser el lugar donde se procesa la
informacién aferente para regular la postura con respecto a la vertical®. A pesar de
esta relacion, recientes estudios han demostrado la presencia del sindrome en
afectaciones exclusivas del talamo y en afectaciones extrataldmicas (I6bulo parietal,
area motora primaria y circunvoluciones temporal y frontal), lo cual secunda que todas
estas estructuras contribuyen al control de la verticalidad del cuerpo(zs).

Por tanto, se defiende que el problema estd en el procesamiento de la
informacién, es decir, en como la informacién llega desde el tdlamo a la corteza, no en
gue el cuerpo no sea capaz de recibir la informacién propioceptiva(zs). Ademads, se ha
demostrado que lesiones en el sistema vestibular no ocasionan el sindrome empujador
sino un patron contrario en el que la SVV estd alterada pero la SVP permanece intacta,
lo cual descarta la relacion entre el sindrome y afectaciones del sistema vestibular™.

Basandose en estas conclusiones Karnath llego a la idea de que debe existir un
segundo sistema graviceptivo mas alld del conocido basado en aferencias visuales,
vestibulares y propioceptivas. Algunos autores defienden diferentes mecanismos
perceptuales para la SPV y la SVV. La percepcién de la SPV estd basada en aferencias
somatosensoriales desde drganos sensoriales en el tronco. Esta informacion se recoge
a través del nervio renal (mecanorreceptores en los rifiones) y del nervio vago (da
informacién de la cantidad de sangre en las vesiculas) que se proyecta hasta la zona
posterolateral talamo. Mientras que la percepcion de la SVV se basa en aferencias
visuales y vestibulares que se proyectan hasta el tdlamo. Esta hipdtesis defiende que
las zonas del tdlamo, insula y la circunvolucidon temporal superior sean las zonas donde
las aferencias troncales necesarias para el control postural son procesadas(s'zz'zg).

Las dos explicaciones mas respaldadas respecto a la hipercompensacién del lado
menos afecto en relacién al desajuste postural son (13),

e E| conflicto generado entre la SVV y la SPV sea resuelto por el paciente

empujando activamente hacia el lado contralateral. Los pacientes empujadores
disminuyen el empuje con los ojos cerrados porque el conflicto es menos,
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hecho que apoyaria esta hipotesis.

Alternativamente, es posible que el empuje sea la respuesta del paciente a una
pérdida de equilibrio. Cuando el paciente empujador se pone de pie, siente su
cuerpo verticalizado cuando esta inclinado 182 hacia el lado lesionado, el
centro de gravedad estd desplazado lateralmente, lo que conlleva una pérdida
de estabilidad y el paciente reaccionaria empujando hacia el lado contrario
para evitar la caida.

Cuando los pacientes pierden la linea media y quieren evitar la caida se

desencadena una respuesta flexora masiva como manera de proteccién. Entonces el
tronco inferior se inclina hacia el lado afecto y el lado contralateral lo compensa con
una flexidn lateral. Las cinturas quedan en maxima flexion, aduccién y rotacion interna.

(7

Esto se traduce en una extension de las extremidades a modo de rescate'”.

(7)

Otros signos tipicos'”:

Los pacientes pueden presentar rigidez de cuello en sedestacién y en
bipedestacion, dificultando la inclinacién lateral hacia el lado hemipléjico.

La habilidad para percibir estimulos sensoriales por el lado hemiparético se
verd disminuida de tal manera que los pacientes podrdn presentar
heminegligencia (cuando la lesion se produce en el hemisferio derecho). En el
estudio realizado por Danells et al. el 62% de los pacientes mostraron
heminegligencia. Esta negligencia puede ser tactil, cinestésica, visual y auditiva.
Esta demostrado que la severidad del sindrome estd intimamente relacionada
con la presencia de heminegligencia, siendo mas grave en presencia de
heminegligencia™. Cuando las lesiones se instauran en el hemisferio izquierdo

pueden ir acompaiiadas de afasia®.

En decubito supino, el lado hemipléjico aparecera elongado mientras que el
lado contrario parecera acortado debido a que con el miembro inferior intenta
empujar hacia la superficie de apoyo con el talén y con la extremidad superior
se mantendra agarrado a la camilla por miedo a caer por ese lado. Cualquier
desplazamiento de peso hacia el lado menos afecto mostrara resistencia, sin
embargo, no ocurrira si se produce hacia el lado hemipléjico.

En sedestacion, el lado hemipléjico quedara muy elongado con una grave
hipotonia y sosteniendo el peso del cuerpo, mientras que el lado contrario se
mantendrd acortado. Si el asiento tuviera reposabrazos el paciente empujaria
activamente constantemente con el miembro superior. Con el miembro inferior
también se produciria el empuje desde el muslo y los pies. Cualquier intento de
transferencia de carga hacia e ledo mas afecto mostrara resistencia y no
apareceria ninguna reaccion de enderezamiento, mientras que la transferencia
de peso hacia el lado hemipléjico serd normal y las reacciones de equilibrio
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serdn las adecuadas.

e En bipedestacion, comprobaremos que el centro de gravedad del paciente se
encuentra totalmente sobre el lado hemipléjico. El paciente no mostrard miedo
a caerse a pesar de la postura tan inestable que adquiere, pero si tendrd miedo
de la caida si intentasemos alinearlo con la vertical (moviéndolo hacia el lado
menos afecto). La extremidad inferior menos afecta se mantendra en
extension, lo cual aumentara la flexion de la extremidad hemipléjica y la cabeza
estara inclinada lateralmente hacia el lado menos afecto.

e Durante las transferencias, el empuje serd muy fuerte tanto con el miembro
superior como con el inferior. En el paso de sedestacién a bipedestacion el
paciente podria flexionar la extremidad inferior incluso perdiendo contacto con
la superficie sobre todo si el fisioterapeuta desplaza el peso sobre la
extremidad menos afecta.

e Si el paciente pudiera caminar lo haria con los miembros inferiores muy
aducidos debido a la falta de transferencia de peso entre los miembros
inferiores podriamos ver una marcha en tijera.

e Otros trastornos neuropsicolégicos asociados a este sindrome son: trastornos
de la imagen corporal, del esquema corporal, de la orientacién espacial, de la
orientacidn interna, agnosia, anosognosia, trastornos de atencién, memoria y
concentracion, problemas de conducta...

CLASIFICACION DEL PACIENTE EMPUJADOR

La clasificacion del paciente empujador y sus estadios ha sido objeto de estudio
de muchos autores, por ello contamos con diversas escalas basadas en diferentes
criterios. Estos test para cuantificar la magnitud del fendmeno empujador en el
paciente son llevados a cabo por los fisioterapeutas para realizar una reevaluacion
continua del tratamiento y poder apreciar los progresos de la forma mas objetiva
posible. Las escalas mas importantes son las explicadas a continuacion.

Scale for Contraversive Pushing (SCP)

Basandose en los criterios de Davies, Karnath et al. crearon esta escala para
diagnosticar la presencia del sindrome empujador y cuantificar su severidad. Se mide:
a) La simetria espontanea de la postura en sedestacién y en bipedestacion; b) El uso de
las extremidades del lado de la lesidn cerebral en abduccidn y extension con el fin de
aumentar la superficie de contacto, en sedestacion y bipedestacion; c) La resistencia a
la correccion pasiva de la postura en sedestaciéon y bipedestacion. Los autores
determinaron la presencia del sindrome si los tres criterios estaban presentes. Se
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asigna 1 punto si aparece el fendmeno en sedestaciéon y otro punto si aparece en
bipedestacion, contando con un maximo de 2 puntos en cada apartado. Los criterios
de evaluacion propuestos por Karnath mostraron una especificidad del 100% (no
mostré falsos positivos) y una sensibilidad del 64.7%. Mientras que los criterios
modificados por Danells et al. mostraron un 100% de sensibilidad y una especificidad
de 97.7% (dando lugar a falsos positivos). La escala esta validada y cuenta con una alta
fiabilidad interobservador y una consistencia interna excelente®%3Y),

Sedestacion Bipedestacion

(A) Simetria de la postura espontanea
1 punto: severa inclinacién con caida hacia el lado
afecto
0.75 puntos: severa inclinacion sin caida
0.25 puntos: inclinacion sin caida
0 puntos: hay inclinacién

(B) Abduccion y extension del miembro no
parético
1 punto: en reposo
0.5 puntos: solo en los cambios de posicion
0 puntos: imperceptible
(C) Resistencia a la correccion pasiva de la
postura
1 punto: hay resistencia
0 puntos: no hay resistencia

TOTAL: /6

Tablal. Clinical Assessment Scale for Contraversive Pushing (SCP)
Modified Scale for Contraversive Pushing (mSCP)

Esta escala creada por Lagerqvist y Skargren ayuda a los terapeutas a
diagnosticar la presencia del sindrome en sujetos que lo manifiestan durante el
movimiento. Esta escala se evalla de 0 a 2 puntos donde 0 indica que no hay sintomas
y 2 que existen sintomas severos en a) Sedestacién estdtica en el borde de la camilla
con apoyo en pies; b) Bipedestacién estatica con postura erguida; c) Transferencia de
la camilla a la silla manteniendo flexién de cadera; d) Transferencia de la camilla a la
silla con la postura erguida y pivotando 90 grados. La validez de esta escala esta entre
baja y moderada y su fiablidad inter observador esta entre moderada y buena®?.

0 Puntos 1 Punto 2 Puntos

Sedestacion estatica en el borde de la camilla con apoyo en
pies

Bipedestacion estatica con postura erguida

Transferencia de la camilla a la silla manteniendo flexién de
cadera

Transferencia de la camilla a la silla con la postura erguida y
pivotando 90 grados

TOTAL: /8

Tabla 2. Modified Scale for Contraversive Pushing (mSCP).
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The Burke Lateropulsion Scale (BLS)

Fue creada por D’Aquila en relacién a la resistencia a la correccidén pasiva que
muestre el paciente en supino, volteando, sedestacion, bipedestacidn, marcha vy
trasferencias puntudandose hasta con un mdaximo de 17 puntos. En sedestacion y
bipedestacion se inclinard al paciente 302 hacia el lado parético y se devolvera a la
vertical, segun los grados donde aparezca la resistencia se le dara una puntuacién
(0=no hay resistencia, 1=la resistencia comienza a los 52, 2=la resistencia comienza a
los 109, 3=la resistencia comienza por encima de los 102). En el resto de posiciones se
puntuard segun la resistencia que sienta el examinador (0,1=leve, 2=moderado,
3=severo). Este test muestra varios inconvenientes, tanto de medida exacta de los
grados donde comienza la resistencia como de la subjetividad del examinador y de la
familiaridad que el paciente tenga con la prueba, sin embargo, ha mostrado tener una
alta fiabilidad inter observador. Ademds es una herramienta util para medir el
progreso y la eficacia de una terapia. La validez de esta escala es moderada®® 32,

0 Puntos 1 Punto 2 Puntos 3 Puntos (por
(no resistencia) (a los 59) (a los 109) encima de 109)
Bipedestacion
Sedestacion
2 Puntos 3 Puntos

0 Puntos (leve) | 1 Punto (leve) (moderado) (severo)

Decubito supino

Volteando

Marcha

Transferencias

TOTAL: /17

Tabla 3. The Burke Lateropulsion Scale (BLS).

En general, la escala mas utilizada en la clinica es la SCP mientras que la mSCP y
la BLS son mas utilizadas para investigacion y para estudiar posiciones mas funcionales
o pequefios cambios en el estado del paciente.

VALORACION, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO MEDICO

La valoracidn, el diagndstico y el tratamiento médico™*® en el ictus deben ser

precoces y precisos para evitar complicaciones graves y recidivas. EIl ACV debe ser
considerado una urgencia hospitalaria, por tanto debe ser trasladado con la mdaxima
brevedad posible. Se ha de sospechar que un paciente ha sufrido un ACV cuando
presente al menos uno de los siguientes sintomas de alerta:

e Nivel cognitivo: disminucion de la capacidad linglistica (afasia, disartria,
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dislalia...), amnesia, desorientacion espaciotemporal...

Nivel motor: disminucién de la fuerza en las extremidades (hemiparesia,
monoparesia...), hemiparesia facial, alteraciones en el equilibrio, marcha,
sensacion de vértigo, dificultad para realizar tareas manuales (apraxia,
dismetrias).

Nivel sensitivo: disminucidn de la sensibilidad en extremidades, cara, tronco
ante estimulos de temperatura, dolor, o de roce con objetos. Sensaciones
espontdneas andmalas (parestesias), pérdida de la visidn el gusto, el olfato...

Comportamiento: cambios bruscos de comportamiento, en ocasiones
acompafiados con pérdida de conceptos morales (coprolalia...).

El primer objetivo médico es determinar el tipo de ictus sufrido por el paciente
para determinar su tratamiento inmediato. En un primer momento se realizara
un diagndstico sindromico inicial, y en base a los conocimientos se especulard
un diagndstico etioldgico y topografico de presuncién que comprobaremos con
las pruebas de neuroimagen. Se ha de controlar el pulso en todo momento,
auscultar las cardtidas en busca de soplos que sugieran una ateroesclerosis y
realizar un TAC craneal. Esta prueba determinara si se trata de un ictus
isqguémico o hemorragico. Si existe la sospecha de hemorragia subaracnoidea
se realizard una puncién lumbar para examinar el liquido cefalorraquideo. Si
este contiene sangre se realizard una angiografia para detectar el origen de la
hemorragia. Si se sospecha que el corazén puede ser una fuente de émbolos se
realizaran un electrocardiograma y un ecocardiograma.

Evaluacion inmediata

Exploracidon inmediata de la permeabilidad de via aérea, constantes (tension
arterial, frecuencia cardiaca y temperatura), nivel de conciencia, exploracion
neurolégica basica (pupilas, reflejos oculomotores, respuesta a estimulos
verbales y dolorosos).

Historia clinica completa:

v' Exploracién general: auscultacién cardiopulmonar, exploracién del cuello,
auscultacion y palpacion de pulsos carotideos, abdomen y extremidades.

v" Exploracién neuroldgica exhaustiva y sistematica

v' Signos meningeos: explorando la rigidez de la nuca, signos de Brudzinsky y
Kernig

v" Nivel de consciencia, atencidn, orientacion en el espacio, tiempo, persona,
praxias, gnosias y alteraciones en el lenguaje.

v Exploracion de los pares craneales

v’ Sistema motor: se realizard una vision general en busca de asimetrias en la
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fuerza con la maniobra de Barré, y se observaran tics, temblores, distonias,
clonus... Se valorard el tono (hipotonia, hipertonia, espasticidad) y el
balance muscular.

v Sensibilidad

v Reflejos osteotendinosos profundos y cutdneo superficiales.

v" Coordinacién, marcha y estatica.

Las medidas de tratamiento generales para todo paciente tras sufrir un ictus son
el mantenimiento hemodindmico y la funcidon respiratoria (evitando
broncoaspiraciones), hidratacion adecuada, vigilar la funcién miocardica y la tensidn
arterial, evitar situaciones que favorezcan la necrosis (como la hipertensién, la
hiperglucemia, las convulsiones, infecciones y fiebre) y realizar cambios posturales y
profilaxis contra la trombosis venosa profunda y el tromboembolismo pulmonar.

Las medidas de tratamiento especificas dependeran del tipo de ictus
previamente diagnosticado. Las hemorragias subaracnoideas pueden tratarse
quirargicamente o por métodos endoplasticos. Sin embargo, el tratamiento de
pacientes con ictus suele ser conservador. Si el ictus ha sido hemorragico se controlara
la tension arterial y la hipertensién craneal suministrandole al paciente vitamina K y
plasma si existe un defecto en la coagulacion. Si se trata de un ACV isquémico el
paciente recibird acido acetil salicilico para prevenir una recidiva. En caso de hemiplejia
intensa recibirdn también anticoagulantes y medidas antiembdlicas. Los
anticoagulantes solo se han demostrado utiles en el infarto cerebral cardioembdlico.

Las complicaciones mds frecuentes de un ictus son el edema cerebral (40%), la
depresién (50%), las neumonias por aspiracion (25%), la fiebre por infecciones
urinarias (40%), la disfagia (50%) y la trombosis venosa (50%). Estas complicaciones
seran tratadas cuidadosamente para ayudar en la recuperacion del paciente.

VALORACION Y DIAGNOSTICO FUNCIONAL DE FISIOTERAPIA

Una valoracién exhaustiva es siempre necesaria en fisioterapia para conocer el
estado actual del paciente y poder fijar los objetivos del tratamiento a corto, medio y
largo pIazo(33'34’35'36). En el caso de la valoracion de un paciente neuroldgico hemos de
tener en cuenta que las enfermedades afectan a todas las dreas del paciente por lo
gue hemos de realizar una valoracion global. Parte de la valoracion coincide con la
médica pero también existen pruebas especificas.

En primer lugar, es imprescindible una buena anamnesis a través de una
entrevista con el paciente. Si este ha perdido la capacidad de comunicarse se
entrevistard a la familia. En esta entrevista se recogeran los datos basicos (Nombre,
edad, sexo, antecedentes personales y familiares, actividad laboral, actividades de
ocio, enfermedades importantes, intervenciones quirurgicas, medicacion y alergias) y
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los datos referidos al ACV (localizacion y tipo, cirugia, tratamiento recibido,
complicaciones) que nos podra aportar el paciente o los recogeremos de la historia
clinica médica.

Observaremos al paciente desde el primer momento, como se mueve, si camina
solo o con ayudas técnicas, si viene solo o acompafado... Si el paciente se encuentra
encamado es necesario observar la alineacién de la cabeza con el tronco, y las posturas
de decorticacién y descerebracién. Podremos realizar una evaluacién subjetiva de
ciertos aspectos como la actitud que tiene hacia la terapia, si esta orientado en los tres
ambitos (persona, tiempo y espacio), si reconoce su patologia, su expresion facial y su
manera de comunicarse. Si notdsemos que alguna alteracién realizariamos pruebas
especificas mas adelante.

En cuanto a la exploracion neuroldgica especifica(33'34’35'36)
riguroso con las mediciones y realizarla bilateralmente.

es importante ser

Exploracion del estado mental: utilizaremos la escala de Glasgow para medir el
nivel de consciencia. Valoraremos la memoria inmediata, memoria reciente durante la
primera sesion de fisioterapia.

Examen motor

e El trofismo se valora mediante la inspeccién, la palpacién y la comparacién con
otros musculos y con el mismo musculo contralateral. Podremos encontrar
atrofias (pérdida de volumen muscular y debilidad), hipertrofias (aumento del
tamafio muscular), Ulceras, alteraciones vasculares... Gracias a la palpacién
examinaremos la textura de la piel, su temperatura, el estado de las
articulaciones y ciertas deformidades.

e El tono muscular se define como la resistencia pasiva al movimiento.
Necesitamos tener un tono lo suficientemente alto para mantenernos contra
gravedad y lo suficientemente bajo para permitir el movimiento. Evaluaremos
el tono mediante movilizaciones pasivas y observaremos el tono postural
predominante: hipertonia, hipotonia o espasticidad. Es importante conocer su
distribucidn en el cuerpo y ante qué estimulos varia.

e Para la cuantificacion de la espasticidad (aumento de tono por lesidén de la via
piramidal) utilizaremos la Escala Modificada de Asworth. Y para la hipertonia
(por lesién de la via extrapiramidal) la Escala del Sistema de Valoracién
Unificado de la Enfermedad de Parkinson (UPDRS). La evaluacion del tono
muscular se realiza mediante palpacion, movilizaciones pasivas y activas.

e La fuerza muscular y el rango articular se mediran mediante movilizaciones

activas y pasivas y con ayuda de un gonidometro para cuantificar los grados de
movimiento.
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Para medir la fuerza global realizaremos la Maniobra de Barré para miembros
superiores y la de Migazzini para miembros inferiores. Para facilitar la
evaluacidn analitica de los grupos musculares, la American Spinal Cord Injury
Asociation (ASIA) asigna a cada grupo muscular la raiz nerviosa mas
representativa y define diez musculos clave en funcién de su inervacién. Para
cuantificar la fuerza de estos musculos en relacién con la gravedad y su grado
de debilidad se utilizard el Test de Oxford. En pacientes neurolégicos que
cursan con alteracion del tono, la contraccién muscular estard interferida por lo
gue si muestran una hipertonia o espasticidad acusada no se utilizara este test.

Los movimientos involuntarios que realice el paciente nos daran pistas acerca
de si la lesidn es de la via piramidal o extra piramidal. Las lesiones de la via
piramidal provocan patrones de movimiento anormal y global extensores o
flexores. Las principales sinergias primitivas son:

v’ Sinergia flexora de miembro superior: escdpula en elevacién y retropulsion,
hombro en abduccién y rotacién interna, codo en flexién, antebrazo en
supinacion/pronaciéon, mufieca en flexidn, dedos en flexién y en aduccion, y
el pulgar en flexién e incluido.

v' Sinergia extensora de miembro superior: escapula descendida y en
antepulsién, hombro en aduccidn y rotacidn interna, codo en extension,
antebrazo en pronacion, mufieca en flexion/extension, dedos en flexién y
en aduccidn, y pulgar en flexidn e incluido.

v Sinergia flexora de miembro inferior: cadera en flexién, abduccién vy
rotacién externa, rodilla en flexion y pie en inversion con flexion dorsal de
tobillo y supinacién.

v Sinergia extensora de miembro inferior: cadera en extensién, aduccion y
rotacidn interna, rodilla en extension, pie en inversién con flexién plantar
de tobillo.

Se pueden evaluar mediante la observacién o provocar su aparicion por medio
de vias reflejas como por ejemplo el reflejo ténico asimétrico del cuello. Los
movimientos involuntarios por lesion de la via extrapiramidal son los temblores
en reposo (Parkinson), la atetosis, distonias, coreas y tics.

Realizaremos el examen de los pares craneales

La exploracidon de los reflejos permite comprobar la integridad del sistema
nervioso:

v' Reflejos Osteotendinosos o Profundos: Biccipital (C5-C6), Tricipital (C7-C8),
Estilorradial (C5-C6), Patelar (L3-L4) y Aquileo (L5-S1). Para cuantificar la
respuesta a estos reflejos se sigue la Escala de Seidel.

v Reflejos superficiales: Abdominal, Cremastérico y Plantar

v Los reflejos patolégicos estdn presentes solo en condiciones anormales de
la via piramidal. El sigho de Babinski (o de triple retirada) y el Clonus son los
mas caracteristicos.
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v’ Los reflejos primitivos también son patoldgicos y suelen estar presentes en
lesiones frontales, estos son el reflejo de succidn, el palmomentoniano, de
hociqueo, de prensidn o grasping y el de parpadeo. Son reflejos que estan
presentes en el neonato y desaparecen con la maduracién del SNC pero que
debido a una lesidon neuroldgica pueden reaparecer.

v Se debe valorar la hiperreflexia de los reflejos profundos y la abolicién de
los superficiales en patologia neuroldgica central, y la hiporreflexia en
lesiones periféricas o al comienzo de las lesiones de origen central.
Asimismo, la presencia de cualquier reflejo patoldgico.

Valoramos la sensibilidad en busca de fendmenos como hiperalgesia (cuando
estd exagerada), hipoalgesia (cuando estd disminuida) o disestesia (cuando la
percepcion es anormal).

v La sensibilidad superficial se valora en base a los dermatomas de Frenkel
mediante estimulos de dolor, temperatura y tacto.

v' La sensibilidad profunda se mide mediante estimulos vibratorios y la
capacidad de distincién cinestésica. Ademas se realizardn pruebas
especificas de deteccidon de palestesia, barestesia, barognosia, esterognosia,
grafoestesia.

Valoracién del equilibrio. Debemos valorarlo tanto en estatico como en
dindmico. Para ello nos fijaremos en los principales centros de equilibrio: la
cintura escapular (que es el centro de equilibrio en sedestacion) y la cintura
pélvica (que es el centro de equilibrio en bipedestacidon). Hay numerosas
pruebas para valorar el equilibrio (la prueba de Romberg, de desequilibrio
posterior, marcha en tandem vy el test de Tinetti) siempre debemos observar
por qué se produce el desequilibrio e integrarlo en la patologia del paciente.

La exploracién de la coordinacion aportara mucha informacién sobre el sistema
nervioso puesto que requiere de la integracion de todos los niveles nerviosos
para realizar un movimiento coordinado. Para explorarla de forma dinamica,
realizaremos las pruebas de Dedo-Nariz, Talon-Rodilla, Supinacién-Pronacion
alternante y analizaremos la marcha.

Las alteraciones neuropsicoldgicas son muy importantes porque condicionardn
la manera de trabajar con el paciente, el tipo de érdenes a las que responde
mejor, nuestra manera de comunicarnos con él... Los fisioterapeutas deben ser
capaces de reconocer las principales alteraciones como son alteraciones del
esquema corporal, heminegligencias, afasias (de comprensién, de emision,
mixtas), apraxias, alteraciones de la conciencia y de la memoria, agnosias
(visual, tactil, auditiva, anosognosias...) y trastornos de orientacion temporal y
espacial.

Esta exploracién neurolégica especifica nos daria una idea de la localizacién y la
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severidad de la patologia. Puesto que en este caso concreto estamos valorando a un
paciente hemipléjico, complementaremos esta valoracidn con pruebas especificas.

En este tipo de pacientes es muy importante conocer los patrones anormales de
postura que el paciente adquiere en supino, sedestacion, bipedestacidon, marcha vy
transferencias. Para ello hay que realizar un exhaustivo analisis de la postura en cada
una de estas posiciones fijandonos en la cabeza, tronco, extremidades superiores e
inferiores.

Hay que describir el patrén predominante en cada postura, la presencia de
patrones patoldgicos, las reacciones asociadas (que se producen en el hemicuerpo mas
afecto) y las compensaciones (producidas en el hemicuerpo menos afecto), cuando
aparecen, ante qué movimientos y por qué. Hay que observar como el paciente realiza
las transferencias de peso y si es simétrico en sus movimientos. Mas especificamente
se evaluaran las reacciones de equilibrio (de enderezamiento, de equilibrio y de
apoyo) complementando los tests anteriormente citados.

Debemos conocer las capacidades funcionales del paciente, y proponerle tareas
orientadas a objetivos para ver cdmo se desenvuelve en su dia a dia. De este modo
podemos explorar las actividades manuales, el control motor, las clases de ayuda que
utiliza normalmente.... Podemos utilizar escalas como el indice de Barthel y la Medida
de Independencia Funcional (FIM).

Existen algunos métodos de tratamiento que valoran aspectos motrices
mediante pruebas especificas. En el caso del Concepto Bobath, existen pruebas
especificas de valoracion del tono como la técnica del placing, el holding y el
mirroring(zs).

Al final de la valoracién conoceremos la extension de la hemiplejia, su topografia,
la podremos relacionar con los mecanismos lesionales, a que grupos musculares afecta
principalmente y las posturas que adopta el paciente para suplir sus déficits. Con
respecto al paciente empujador, se habran hecho evidentes los sintomas durante toda
la exploracion y podremos realizar el diagndstico en fisioterapia. Ademas, contamos
con las escalas de empuje previamente explicadas para cuantificar la severidad del
sindrome.

TRATAMIENTO DE FISIOTERAPIA
Tratamiento especifico del paciente hemipléjico con sindrome del empujador
Desde la medicina basada en la evidencia existen pocos estudios publicados que
realicen una propuesta de tratamiento concreta para el paciente con sindrome del

empujador. Los principales autores que han publicado en revistas de impacto han sido
Karnath y Perennou, si bien estos autores no dan una pauta sistematica de tratamiento
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para este tipo de pacientes.

Karnath, después de numerosos estudios, propone algunas premisas de
tratamiento a tener en cuenta. La primera consideracion es no tratarles en la posicion
horizontal sino en vertical (sedestacidn, bipedestacidon o marcha) porque su percepcién
de la verticalidad del mundo (vertical visual subjetiva) esta intacta y los pacientes son
capaces de distinguir que no estdn en una posicion erecta tomando referencias
visuales del ambiente. Aunque los pacientes no sean capaces de utilizar estas
referencias para espontaneamente corregir su postura, pueden ser entrenados para
quelo hagan(lz).

El primer objetivo para este autor es demostrarles a los pacientes esta
discordancia entre lo que ellos sienten y como estan colocados, es decir, entre su
percepcion de la vertical visual subjetiva y la vertical postural subjetiva. Hay que
ensefarles que la informacién visual que ellos perciben es la realidad, y que no esta
alterada y trabajar en sedestacion y bipedestacién con ayudas visuales que ensefien al
paciente cual es la posicidn erguida correcta.

Se ha demostrado que el hecho de que el paciente no se caiga al alcanzar la
posicion erguida correcta aumenta su confianza y disminuye el empujem). Estos
pacientes no suelen mostrar miedo a caerse a pesar de su posicion, sin embargo al
corregir su postura sienten un miedo muy fuerte a la caida y es preciso trabajar sobre
estas sensaciones.

El orden secuencial ideal de la intervencién terapéutica segun este autor seria:

e Hacer consciente la percepcién alterada de la verticalidad del cuerpo

e Visualmente explorar el ambiente y la relacidn del cuerpo con este

e Aprender movimientos necesarios para llegar a la verticalidad

e Mantener la verticalidad corporal mientras se realizan otras actividades

Perenneu et al. coincidian en el uso de ayudas visuales como método de
rehabilitacion. Este autor realizdé un estudio con electroestimulacién nerviosa (TENS) a
pacientes con dano cerebral pero sin sindrome empujador que demostré que los
impulsos nerviosos en el lado hemipléjico del cuello mejoraban la percepcion de la
postura y la inclinacion corporal. Esta intervencidn podria ser interesante para
pacientes con sindrome empujador pero se necesita mas investigacion sobre este
posible método de tratamiento®®.

Otra autora muy destacada en este tema es Patricia Davies, a pesar de no contar
con articulos indexados en las principales bases de datos de revistas cientificas, los
autores anteriores basan sus propuestas de tratamiento en la de esta autora. En su
libro “Pasos a seguir”, explica unas pautas de tratamiento detalladas y especificas para
este tipo de pacientes, basandose en la metodologia Bobath'”.
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Como premisas iniciales da importancia a las referencias tactiles y cinestésicas
para comunicarnos con el paciente y trabajar el equilibrio en bipedestacidon porque
mejorara como resultado de la marcha y los ejercicios funcionales en bipedestacidn.
En cuanto a la sala, es preferible proporcionarle informacidon a su alrededor que le
ayude a orientarse en el espacio (Espejos, marcos de puertas...)(37). Entre los ejercicios
mas destacados de esta autora encontramos:

Restaurar la movilidad de la cabeza para contribuir a la mejora de la alineacion

Realizar movilizaciones pasivas en decubito supino en un principio y a medida
que se vaya ganando amplitud de movimiento sin resistencia (hacia el lado
hemipléjicos) se va elevando el cabecero. En sedestaciéon, cuando tenga mayor libertad
de movimiento, realizar movimientos activos voluntarios involucrando al paciente en
situaciones en las que tenga que girar el cuello para el lado hemipléjico, como por
ejemplo para dar a un balén. En bipedestacidn, colocar una camilla delante y realizar
ejercicios funcionales porque el giro de cabeza favorecera la extension del miembro
hemipléjico. Si fuese necesario se podria utilizar una férula para la extensién de rodilla.
Mds adelante, realizar ejercicios que involucren los miembros superiores, inferiores y
la cabeza.

Estimular la actividad de los musculos troncales hipoténicos del lado hemipléjico

1.  Para transferir peso al lado sano tanto en sedestacidn como en bipedestacién y
en la marcha, los musculos del lado hemipléjico tienen que tener un buen tono
para que se acorten cuando sea preciso y no aparezcan siempre elongados. Se
realizardn ejercicios de transferencia de peso hacia el lado menos afecto en
sedestacién con la pierna hemipléjica cruzada sobre la otra, para facilitar el
acortamiento del lado hemipléjico y el enderezamiento de la cabeza. Al
principio el fisioterapeuta asistira el ejercicio controlando la extremidad
inferior, facilitando la transferencia desde la nalga hemipléjica y corrigiendo la
posicién de la cabeza.

2. En sedestacién o bipedestacidn, el fisioterapeuta le pedird al paciente que
cargue peso sobre la extremidad menos afecta, y este estimulara la contraccion
de los musculos laterales del tronco con una presion intermitente sobre los
mismos. Realizando un estiramiento desde el hombro, se estimulara la reaccion
de enderezamiento de la cabeza.

3. El paciente aprenderda a realizar inclinaciones laterales sobre la camilla,
apoyandose en el codo y recuperando la verticalidad sin impulsarse con la
mano. El fisioterapeuta asistira el ejercicio desde los hombros del paciente para
controlar la velocidad de bajada y también supervisara que el paciente no
utilice la mano menos afecta para ayudarse en el movimiento. Con este
ejercicio se activara la reaccién de enderezamiento de la cabeza y los flexores
laterales de tronco. Si queremos intensificar el ejercicio podemos trabajarlo en
secuencias de movimiento, deteniéndose y reanudando el ejercicio en varias
direcciones y grados de flexion de tronco.
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Recuperar la linea media en bipedestacion

En este tipo de pacientes la bipedestacién deberd ser precoz, con el fin de
recuperar la linea media y de no agravar la flexion de los miembros inferiores vy el
tronco. La autora utiliza una férula que mantiene el miembro hemipléjico en extension
para trabajar en bipedestacidn.

1.  Se realizardn transferencias de carga sobre el miembro inferior menos afecto
con la camilla puesta en el lateral, y permitiendo al paciente que se apoye. El
fisioterapeuta asistira el ejercicio acortando el lado hemipléjico del tronco
empujando caudalmente el hombro y presionando los flexores laterales para
estimular la actividad.

2. Se introduciran ejercicios en los que el paciente tenga que realizar alcances
arriba y adelante con la mano menos afecta (por ejemplo, golpear un balén). El
fisioterapeuta se colocara en el lado hemipléjico y realizara correcciones sobre
el tronco u la pelvis para asegurarse de que el peso estd repartido
homogéneamente sobre las dos extremidades. No utilizara correcciones
verbales para no distraer al paciente. Estas actividades también pueden ser de
gran utilidad para mejorar la movilidad del cuello.

3.  Se realizaran movilizaciones de tronco para mejorar la flexién simétrica de éste
y la extensién de cadera, flexiondndose sobre la camilla y con la cadera pegada
al borde. Siempre se tendrd cuidado de que el paciente no hiperextienda el
cuello al incorporarse.

4. Se realizaran ejercicios en bipedestacion monopodal sobre la extremidad
inferior hemipléjica (por ejemplo, dando una patada a un baldn).

5.  Para recuperar la linea media, se trabajard en el marco de una puerta. El
fisioterapeuta se colocara del lado hemipléjico y asistird al paciente a transferir
peso hacia una extremidad y hacia la otra hasta que contacte con el marco de
la puerta. Este ejercicio ademds da seguridad al paciente puesto que si estd
muy inestable el fisioterapeuta podra colocarse detras evitando la caida.

6. Se realizardn ejercicios para mejorar el braceo y el equilibrio con el fin de
realinear el lado hemipléjico que generalmente se encuentra rotado hacia
atras.

Marcha y Escaleras

Para reeducar la marcha se prescindird de la férula dorsal para evitar marchas
anormales. Se comenzara con el lado menos afecto pegado a la camilla y manteniendo
la extensidn de este para practicar el paso. Después caminara alrededor de la camilla
sin perder el contacto (porque le aporta la orientacién en la linea media que el
paciente necesita) y mds tarde caminara alejandose de la camilla. Se intentara caminar
hacia un objetivo, asistiendo al paciente desde la pelvis o el térax. No se utilizaradn las
paralelas ni bastones para evitar el empuje patolégico.

Subir escaleras mejora la orientacién de la linea media y es un buen estimulo
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para las extremidades inferiores, se realizara con la facilitacién del fisioterapeuta.

Tratamiento general del paciente hemipléjico tras la mejora del sindrome del
empujador

Una vez que el paciente haya disminuido el empuje podremos realizar un amplio
abanico de técnicas para recuperar la movilidad, la sensibilidad y la incorporacién del
paciente a sus actividades de la vida diaria, siempre tomando en cuenta la
sintomatologia especifica y realizando actividades que no aumenten el patrén
patoldgico (el empuje hacia el lado afecto).

Aunque hay un consenso en que el tratamiento de fisioterapia para pacientes
neurolégicos debe ser individualizado y dirigido a ese paciente en concreto, no existe
ningln estudio que demuestre que una estrategia de tratamiento es mejor a otra. No
hay evidencia de que un método de tratamiento mejore la fuerza, el tono muscular, la
marcha y las AVDs por encima de otro método®.

El tratamiento con el Concepto Bobath®**%%% es uno de los més utilizados hoy en
dia. Con él se pretende maximizar las habilidades sensoriomotaras del paciente desde
un punto de vista funcional. Se basa en la inhibicidn de patrones de movimiento
anormal, en la mejora del tono postural y la coordinacion para obtener reacciones mas
normalizadas del hemicuerpo afecto. Mediante puntos clave se pretende dar la mayor
cantidad posible de sensaciones de tono, postura y movimiento normal. Algunas de las
técnicas mas destacadas de este método son la facilitacion, los patrones de influencia
del tono y las técnicas de estimulacion tactil y propioceptiva.

La facilitaciéon neuromuscular propioceptiva (FNP), método desarrollado por
Kabat y Knott, propone un tratamiento mediante estimulos propioceptivos que ayude
a desarrollar patrones de movimiento mas normalizados, rompiendo las sinergias de
movimiento anormal y modificando el SNC a través de la repeticién de movimientos
normales. La utilizacién de patrones cinéticos en diagonal y espiral permite
contracciones isométricas e isotdnicas que mejoran el reclutamiento de los musculos
débiles, proporcionan estabilidad, mejoran la amplitud articular y restablecen la
coordinacion y el equilibrio. En neurologia las técnicas de facilitacion deben contar con
unas condiciones aceptables de tono muscular, capacidad de alineacion, reclutamiento
motor y coordinacidn motoras. Sin embargo, disfunciones como la inestabilidad global
o segmentaria, desequilibrios musculares, problemas de coordinacién, deficiencia en la
velocidad y precision de un patrén motor son susceptibles de ser tratadas mediante
este método con técnicas como estabilizaciones ritmicas, contracciones isométricas,
tracciones y compresiones, patrones diagonales y espirales... Uno de los aspectos
débiles de este método es la ausencia de la utilizacion de actividades funcionales®.

El ejercicio terapéutico cognoscitivo, basado en la teoria neurocognitiva,

propone la recuperacidon de la motricidad del paciente gracias a la activacién de
procesos cognitivos (cada vez mds complejos). El autor de este método, Carlo Perfetti,
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sustituye el concepto de manifestaciones patoldgicas por el de especifico motor, y
pueden ser cuatro: déficit de reclutamiento muscular, la irradiacién anormal, la
reaccidon exagerada al estiramiento y los esquemas motores elementales. El paciente
ha de superar esto mediante ejercicios que le supongan un problema que solucionard
mediante el aprendizaje, es decir, mediante la correcta recogida de informacidn
propioceptiva y la activacion de los procesos cognitivos adecuados. Existen 3
modalidades de ejercicio atendiendo a las caracteristicas del especifico motor de cada
paciente. Este método mejora la preparacion al movimiento, las alteraciones
sensitivas, los esquemas motores evolucionados, y refuerza la motricidad®®.

El reaprendizaje motor orientado a una tarea descrito por Carr y Shepherd
incluye la prdctica aislada de movimientos esenciales alterados y su entrenamiento
posterior en actividades y tareas funcionales. Identifica la tarea funcional como
elemento esencial para el reaprendizaje asi como la participaciéon activa del paciente.
Se buscan actividades que sean importantes para el paciente, se analizan los patrones
de movimiento preferentes para la ejecucion de esa tarea y se facilita una correcta
realizacion de estos'").

Retroalimentacién neurobiofuncional o biofeedback: esta alternativa terapéutica
permite recuperar y perfeccionar el movimiento gracias a su comprension cognitiva, de
tal manera que se elige la via aferente mas adecuada para las necesidades motrices del
paciente y se facilita la creacién de una imagen cortical. En una patologia como el ACV
ayuda a la recuperacion de la capacidad funcional, a la reintegracién social, a la mejora
del dolor, al control de patrones inadecuados de movimiento, a mejorar el movimiento
y al control de esfinteres, entre otras. En neurorrehabilitacion se aconseja los
estimulos de consecucion de objetos virtuales como la electromiografia y los juegos de
atencidn, pero los hay de muchos tipos: visuales, auditivos, tactiles... Gracias a estos
estimulos el cerebro reconoce el movimiento y puede controlarlo y adaptarlo segun
convenga®?.

Marcha sobre tapiz rodante: Para pacientes neurolégicos se puede utilizar este
dispositivo con o sin suspension parcial del peso. Gracias a esto se mejora la activacién
muscular, una marcha normalizada y una velocidad, equilibrio y resistencia
mejoradas(”). Se pueden entrenar patrones totales y parciales, la marcha atras y la
marcha lateral.

Robética y realidad virtual: a pesar de que no haya estudios que demuestren una
mejora funcional de las AVDs después del tratamiento con sistemas robdticos si se ha
conseguido una mejora de la funcién motora de los musculos proximales de miembros
superiores (velocidad, cantidad de movimiento...). Segun el tipo de robot el
movimiento puede ser pasivo, activo no asistido (disminuye el peso de la gravedad),
activo asistido, activo resistido y ejercicios bimanuales. Actualmente se utiliza en la
recuperacién de la marcha y de la funcionalidad del miembro superior. Por su parte, la
realidad virtual permite al paciente entrenar movimientos en ambientes realistas
gracias a un software informatico®.
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Estimulacién eléctrica funcional: En pacientes neuroldgicos con dafio central son
necesarias ciertas premisas para su utilizacién como la integridad del S.N. Periférico,
un espasticidad muy leve, que el recorrido articular no este limitado... Habitualmente
se utiliza para la bipedestacién y la marcha, consiste en electrodos situados en los
musculos necesarios para llevar a cabo la tarea que son estimulados mediante
corrientes eléctricas. También existen dispositivos antiequinos y para la restauraciéon
de la funcién de la mano®?.

Terapia por restriccion del miembro sano y uso forzado el afecto: Esta terapia
conductual consiste en impedir el movimiento del miembro superior sano por medio
de manoplas, férulas, cabestrillos... y utilizar el miembro afecto en tareas repetitivas
con objetivos motores o conductuales de dificultad creciente (shaping). En los
pacientes con ictus agudos no ha demostrado tener mayor beneficio que las terapias
convencionales. Ademds se ha demostrado que la restriccidon del lado sano no es tan
importante como la orientacién del miembro afecto hacia una tarea®®.

Otras terapias interesantes para la recuperacién del paciente neuroldgico son la
terapia en espejo (mirroring), hidroterapia (terapia en el agua), hipoterapia (terapia
asistida con caballos), la terapia asistida con animales, etc.

PROPUESTA CONCRETA DE TRATAMIENTO

Paciente de 65 afios, vardn, ingresa en urgencias tras sentir pérdida repentina de
fuerza en el lado izquierdo, desorientacién espacial y problemas de visién. En
urgencias se le diagnostica de accidente cerebrovascular isquémico por obstruccion de
la arteria cerebral media con afectacion del hemisferio derecho y se inicia el
tratamiento precoz. Cuando llega al servicio de fisioterapia ha estado 15 dias ingresado
con tratamiento de fisioterapia en planta y con un diagndstico de hemiplejia izquierda
con presencia de sintomas empujadores 7 dias después del ictus.

En su primera visita el paciente acude acompafnado y en silla de ruedas. En
primer lugar realizamos una valoracién exhaustiva para corroborar el diagndstico de
sindrome empujador para ello realizamos el Test de Empuje Contraversivo (SCP) con
un resultado de 6 sobre 6. En cuanto a la valoracién motora, encontramos el
hemicuerpo izquierdo con una grave hipotonia y un empuje activo desde el
hemicuerpo derecho en todo momento, incluso en la silla de ruedas. En sedestacién
notamos una hipotonia sobretodo de abdominales que le confiere una actitud flexora,
sin embargo, es capaz de mantenerse estable. Al intentar transferir peso hacia el
hemicuerpo derecho el paciente muestra miedo a caerse y evidencia mas el empuje.
Durante la conversacidon notamos que existen problemas leves de atencién, pero no
presenta ni problemas visuales (no hay heminegligencia) ni sensitivos ni de
comprensidn o emision del lenguaje.
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Los objetivos terapéuticos a corto plazo que pretendemos alcanzar con el
paciente son reducir el empuje patolégico que condiciona toda su movilidad vy
restablecer el tono general del paciente sobretodo en el hemicuerpo izquierdo
(normalizando la exagerada hipotonia). El tratamiento se completara con educacién y
pautas a sus familiares y cuidadores. Las sesiones de tratamiento durardn
aproximadamente 45-50 minutos siempre dependiendo de la fatiga del paciente.

Antes de comenzar el tratamiento especifico conviene establecer ciertas
premisas que tendremos en cuenta a la hora de tratar al paciente empujador:

e Lo primero que tenemos que tener en cuenta es la distribucién de la sala.
Utilizaremos ayudas visuales como marcos de puertas, espalderas y espejos
gue concedan al paciente una ayuda visual.

e Debemos proporcionarle seguridad al paciente para que colabore en la terapia
y de forma activa pueda reconocer su postura corporal. Para ello le daremos
puntos de referencia, perseguiremos la alineacién corporal en todo momento
para que el paciente vaya acostumbrdndose a esas sensaciones. Le
proporcionaremos tiempo y seguridad para que experimente los cambios en la
linea media en su propio equilibrio durante todo el tratamiento.

e Trabajaremos la reorganizaciéon del esquema corporal. Para ello primero
orientaremos la atencién hacia el lado menos afecto (dandole elongacion y
estabilidad se reduce el empuje), mejoraremos la carga en el lado menos afecto
y trataremos el lado mas afecto (que debido a su hipotonia podria perder
propiedades sensoriomotoras). Al principio le asistiremos con ayudas como un
espejo para que el paciente se vaya haciendo consciente en todo momento de
su postura y pueda intentar reconocer la inclinacién y mas adelante
recolocarla, puesto que la alineacién corporal es una de las premisas de
nuestro tratamiento. Pero segun avance el tratamiento, las iremos
disminuyendo para que pueda centrarse en la propiocepcién y no se haga
dependiente de una ayuda externa para encontrar su propia verticalidad.

e Procuraremos no tratarle en decubito supino a menos que sea estrictamente
necesario porgue es una postura que no ayuda a la reorganizacién de la linea
media que necesita el paciente. No utilizaremos érdenes corporales demasiado
detalladas a pesar de su buena comprensidén porque su esquema corporal estd
distorsionado por la postura caracteristica.

Las primeras actividades que realizaremos en sedestacién seran de control de
tronco con la finalidad de activar los abdominales y de conferir una mayor estabilidad.
Primero ensefiaremos al paciente a inhibir el empuje extensor en esta postura
cruzando la pierna izquierda sobre la derecha obligando a mantenerla en flexiéon
completa, rotacién externa y dorsiflexion de tobillo. Se mantiene esta posicién hasta
gue la pierna derecha quede en esta postura por si sola. En esta posicion trabajamos
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las transferencias de carga de una cadera a otra porque nuestro paciente tiene todo su
peso en el hemicuerpo izquierdo y cualquier intento de carga en el derecho es
rechazado. Pediremos al paciente que eleve las caderas de la camilla alternativamente
activando toda la musculatura del tronco y las reacciones de equilibrio. Para evitar el
empuje podremos pedirle que mantenga su brazo derecho elevado (el fisioterapeuta
podra darle una toma en alto con su mano si fuera necesario) cuando la transferencia
de peso se realice hacia el lado sano. Debemos comprobar que los hombros y las
caderas no roten sino que permanezcan alineados.

Para complicar el ejercicio e introducir el miembro superior le pediremos
alcances con nuestras manos. El brazo izquierdo lo comenzaremos a trabajar lo antes
posible con el fin de aumentar el tono y poder realizar movimientos libres y evitar
complicaciones como subluxaciones y hombros dolorosos. Por eso, este ejercicio
puede sernos de gran ayuda, en un comienzo facilitando la protracciéon escapular y un
ritmo escapulo toracico adecuado para conseguir la elevacidon del miembro superior.
En un principio disminuiremos el empuje dando elongacién al lado derecho como por
ejemplo colocandolo sobre un baldn suizo que lo mantenga en el elevaciéon (lo cual se
traducird en un estiramiento de ese hemicuerpo) mientras trabajamos los alcances con
el brazo izquierdo.

En sedestacién también trabajaremos la anteversidn y la retroversién pélvica en
busca de esa activacion abdominal, que también nos beneficiard para el paso de
sedestaciéon a bipedestacion. En un principio ayudaremos a esta activacién con
presiones manuales. En esta posicidon utilizaremos un espejo enfrente en todo
momento para que el paciente sienta la linea media y se vea en la linea media real.

Una vez logrado el control de tronco iniciaremos la prdactica de algunas
actividades funcionales como comer o peinarse para ir integrando al paciente en sus
actividades de la vida diaria. Para ello colocaremos una camilla enfrente del paciente
gue ademas le proporcionard una referencia visual, y trataremos de introducir todo
tipo de actividades incluso bimanuales.

Después de movilizar los pies y prepararlos para la bipedestacion, trabajo el paso
de sedestacion a bipedestacidon sin que aparezca el patron patoldgico. Para ello, le
pediremos al paciente que coloque sus pies alineados y a la altura de sus caderas.
También le pediremos que entrecruce los dedos de ambas manos con la finalidad de
que el brazo izquierdo no quede colgando y de dar una referencia al brazo derecho. Le
solicitaremos una inclinaciéon hacia delante (puedo realizar movilizaciones pasivas
laterales para normalizar el tono) y que apoye su cabeza sobre mi hombro. Cuando el
centro de gravedad se encuentre sobre sus pies se producird el enderezamiento que
terminard con la puesta en pie. Es sumamente importante que no aparezca el empuje
durante las transferencias, si es necesario, entrenaremos este movimiento
secuencialmente hasta que el paciente lo haya controlado y se sienta seguro.

Procuraremos que la bipedestacion se produzca lo mas precozmente posible
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puesto que va a ser de gran ayuda para la reorganizacion del esquema corporal. En un
primer momento trabajaremos en una esquina, porque el paciente tiene la seguridad
de que no va a caerse y le confiere muchas referencias visuoespaciales en cuanto a la
alineacion. Ahi podremos realizar transferencias de carga de una extremidad a otra
dandole la indicacion al paciente de que vaya a tocar con la cadera la pared de la
derecha y luego la izquierda. En este caso nos colocariamos en el lado mas afecto para
facilitar la carga y la extension de cadera pero si el paciente tuviera mucho miedo o se
encontrara muy inestable podriamos colocarnos detras de él para conferirle mayor
seguridad.

En bipedestacion y alejado de la esquina podremos utilizar un espejo para
continuar con el reconocimiento de la imagen corporal, mdas tarde retiraremos el
espejo y le preguntaremos posiciones con respecto a su cuerpo por ejemplo “ésientes
que estas en el centro?, isientes que tienes un hombro mas elevado que otro?” de
esta forma ayudaremos a que el paciente centre su atencion en las articulaciones y en
la verticalidad postural. No realizaremos correcciones verbales ni tactiles sino que le
propondremos al paciente que vuelva a focalizar la atencién en la articulacién y que
vuelva a sentir la verticalidad de su cuerpo para corregir su respuesta y su postura.

Es fundamental trabajar la transferencia de cargas para mejorar el equilibrio y la
marcha y el tono de miembros superiores e inferiores, para ello, continuaremos el
ejercicio realizado en la esquina pero cerca de una camilla (para ir aumentando la
dificultad del ejercicio). Cuidaremos que la cadera esté en extension y que no se
produzca una hiperextension que bloquee la rodilla. Después de las trasferencias,
comenzaremos los apoyos monopodales. Podemos lanzarle un baldn al paciente y
pedirle que lo golpee con la pierna derecha de manera que cargue todo su peso en la
pierna izquierda y consigamos una buena estabilizacién y extensidn de cadera y tronco
gue permite liberar la otra extremidad.

Desde la bipedestacidon es muy interesante trabajar el miembro superior. Para
reducir el empuje, por ejemplo, podemos pedirle que golpee un globo con la mano
derecha. Esta elevacién del brazo proporcionara una elongacion a ese hemicuerpo que
también facilitard la correcta distribucién de la carga. En un primer momento
colocaremos una camilla que contacte con su cadera para proporcionarle seguridad
pero después la retiraremos y facilitaremos una buena postura y extension de las
extremidades asi como la elongacidn axial. El miembro superior izquierdo también lo
trabajaremos siguiendo este mismo ejercicio solo que esta vez el paciente tendra que
golpear el globo con un palo que sostenga con sus dos manos. La fisioterapeuta asistira
el movimiento desde el brazo izquierdo y cuidara que la carga sea homogénea entre
las dos extremidades.

Una actividad que deberiamos practicar antes de pasar a la marcha es el braceo.
Puesto que el paciente esta rotado hacia atras por su lado hemipléjico necesitara que
el hombro, en este caso izquierdo, pueda desplazarse hacia delante para que la
marcha sea normal y se produzca la correcta contrarotaciéon de cinturas escapular y
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pélvica. El fisioterapeuta se colocara detras del paciente con las manos en sus hombros
y asistird el balanceo de las cinturas escapulares mientras el paciente permanece en
bipedestacion o realiza alguna tarea funcional con el miembro inferior.

El siguiente ejercicio que practicaremos sera la posicidon de paso. Con una camilla
a la altura de la cadera del lado sano pero sin entrar en contacto con ella pediremos al
paciente que adelante uno de sus pies (vamos a realizar esta actividad con los dos pies
por lo que dejaremos que el paciente escoja). Practicaremos las transferencias de peso
desde el pie de atrds hacia el de delante y viceversa sin separarlos del suelo y
asistiéndole desde la cadera y el tronco. Colocaremos un espejo delante para cuidar la
postura del paciente y para ayudarle a integrar el movimiento.

En esta misma posicion le pediremos al paciente que levante el pie del suelo y de
un paso adelante con la pierna que el prefiera, y después con esa misma pierna de un
paso atrds, en este caso si despegamos el pie del suelo para acercamos mds al paso
funcional de la marcha. Podremos reeducar: las transferencias de carga, la rotacién de
cinturas escapular y pélvica, el despegue mediante el dedo gordo, el inicio de apoyo
mediante talén y podremos darle ritmicidad y aumentar la velocidad. La extremidad
gue quede fija debe poder proporcionar una buena estabilidad y mantenerse en
extension. Después realizaremos la misma actividad cambiando la pierna de apoyo.

En el paciente empujador es muy importante practicar la marcha lo antes posible
porque la ritmicidad mejora la verticalidad y el esquema corporal. Desde la
bipedestacion se comenzard la marcha en un principio alrededor de la camilla, que la
cadera derecha pueda contactar con ella permitird que el paciente no pierda la linea
media. Después, podremos enfocar la marcha en un contexto mas libre y decirle que
camine hasta la puerta, ddndole un objetivo a cumplir que le permita estar atento a
mas aspectos y no solo su marcha (por ejemplo la distancia a recorrer, si tiene que
esquivar obstdaculos...). Existen muchas maneras de facilitar la marcha, desde el tronco,
la pelvis del lado hemipléjico, desde el lado menos afecto para controlar el empuje...
En un primer momento, la facilitacion que le dimos al paciente fue una toma con la
mano derecha en alto, siempre cuidando que el paciente no se cuelgue de la mano del
fisioterapeuta. Esta toma permite la elongacion del hemicuerpo y disminuye el empuje
ademas de proporcionar cierta seguridad al paciente.

Por ultimo, querria destacar la importancia del trabajo del control respiratorio en
los pacientes empujadores en cualquier fase del tratamiento, especialmente en
posiciones antigravitatorias y que el paciente pueda mantener con estabilidad (por
ejemplo, sedestacion y bipedestacién). Al estimular los musculos multifidos
sinérgicamente con los abdominales se produce un cambio en la presién
intraabdominal que estimula los graviceptores. Esta estimulacién puede ser de gran
ayuda para los pacientes puesto que cuantos mds estimulos reciban de su propio
cuerpo mas trabajo de reorganizacidon cerebral estaran realizando, en este caso
relacionado con la gravedad y, por tanto, con la verticalidad y la postura.
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Una vez logrados los objetivos de control de la hipercompensaciéon del lado
menos afecto y la hipotonia del lado afecto, el paciente sera reevaluado por el servicio
médico y volvera a tratamiento de fisioterapia para seguir mejorando su autonomia y
funcionalidad.

Por ejemplo, para seguir trabajando la verticalidad introducimos balancines
tanto en sedestacion como en bipedestacion. Esta tarea es muy exigente y requiere de
un control del equilibrio y la estabilidad asi como de unas reacciones de equilibrio
mejoradas. En sedestacion colocaremos el balancin debajo de los gluteos del paciente.
Podemos pedirle que se mantenga en el centro, que transfiera la carga hacia un gluteo,
que realice alcances con los brazos sin perder el equilibrio en el balancin... De la misma
manera en bipedestacion con el paciente subido en el balancin y con los pies paralelos
a la altura de sus hombros se puede practicar las trasferencias de peso de anterior a
posterior y viceversa y de manera lateral.

Para incrementar su autonomia funcional practicaremos la subida y bajada de
escaleras. Para ello, el paciente debe de haber reducido al maximo su empuje con el
miembro inferior o su estabilidad y el miedo del paciente impediran la buena
realizacion del ejercicio. Para subir el paciente deberd comenzar con la pierna derecha
y después la pierna izquierda (que tiene una hipotonia residual), y para bajar lo hara al
contrario, descenderd primero la pierna izquierda seguida de la derecha.

El tratamiento en su finalidad debe cumplir los objetivos de recuperacion
sensoriomotriz y autonomia del paciente. En nuestro caso los dos objetivos
primordiales, reducir el empuje desde el lado derecho hacia el izquierdo y la mejora de
la hipotonia del lado izquierdo, han sido los que han orientado las primeras sesiones
del tratamiento. Sin embargo, existen muchos objetivos secundarios que debemos
alcanzar para restaurar la funcionalidad completa de nuestro paciente. Entre ellos,
debemos destacar los problemas neuropsicolégicos, la alineaciéon y el esquema
corporal y la percepcion de la vertical correcta. De manera que la propuesta de
tratamiento tiene unos limites temporales marcados por los objetivos principales pero
no significa que sea el final del tratamiento.

CONCLUSIONES

Gracias a la realizacidon del trabajo he adquirido conocimientos de investigacién y
busqueda cientifica, ademads de los relacionados con la patologia en cuestién. Desde mi
punto de vista ha sido un trabajo muy enriquecedor, puesto que he adquirido
conocimientos no solo del sindrome del empujador sino de todos los procesos
neurofisioldgicos relacionados con él, como por ejemplo, la postura corporal.

Sin embargo, existen aun muchas preguntas sin resolver. Actualmente, se conoce
la etiologia y los sintomas mas frecuentes y se han expuesto varias hipotesis
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explicando el comportamiento de estos pacientes. Sin embargo, no hay conclusiones
claras acerca de la causa del empuje patoldgico ni de la relacidon que éste tiene con el
desorden postural caracteristico de la patologia.

Son necesarios mas estudios con una metodologia mas estricta y con unas
muestras de pacientes mas amplias. Ademads, los autores que han estudiado este tema
han propuesto muchas hipoétesis acerca de la verticalidad postural y los mecanismos
neurofisiolégicos que intervienen en ella, que también deberian seguir siendo
investigados. A pesar de que no hay evidencia de que una técnica sea mejor que otra,
si se ha demostrado que el tratamiento de estos pacientes debe ser especifico para
esta patologia y con unos objetivos claros para lograr una recuperaciéon adecuada.

En mi opinién, es necesario ampliar los conocimientos sobre este tema puesto
que la incidencia del ACV no deja de crecer, y con ella la de los pacientes con sindrome
del empujador. Ademads, estos pacientes tienen un tiempo de recuperacién mas largo
lo que se traduce en un mayor gasto socioeconémico. Por ello, creo que se deberia
seguir indagando en el tratamiento mas efectivo, con la finalidad de crear un protocolo
de actuacion que acorte el tiempo de recuperacion de estos pacientes.
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