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Rehabilitacién Integral de diversos factores neuropsicoldgicos en un caso de
Traumatismo Craneoencefalico: Modelo PAINT.

RESUMEN

En pacientes con Trauma Craneo Encefélico (TCE) se ha reportado la afeccion a funciones
ejecutivas y de memoria; sin embargo, en este articulo presentamos el caso de una paciente
con afeccion global de funciones cognitivas secundaria al trauma, quien presentaba a la
valoracion neuropsicologica: disminucion en el nivel de vigilia, periodos de atencion
cortos, ecolalia, hipofonia, alteraciones en la comprension y en la denominacién, apraxia
ideatoria; alteraciones en el esquema corporal; perseveraciones; alteracion de la melodia
cinética; apraxia orofacial; alteracion del manejo visoespacial, en la percepcion visual,
heminegligencia, alteraciones de la sensibilidad superficial y profunda y alteraciones
posturales. La restauracion se realizd de a través del Modelo PAINT de rehabilitacién
neuropsicoldgica. Se trabajé durante 6 meses en la reorganizacion de todos los factores
neuropsicoldgicos, y se complementd con otras terapias como estimulacion oral,
neurofeedback, terapia fisica, ocupacional, de funciones ejecutivas y de percepcion visual.
Al final de la rehabilitacion, la paciente logr6 un estado de alerta de cuatro horas, mejoré la
discriminacion perceptivo-visual y el manejo visoespacial, el control de la postura, la
inspiracion y espiracion, el paso de liquidos, la masticacion y la deglucién del bolo
alimenticio. Se alcanz6 una correcta articulacion y estructuracion de oraciones cortas, asi
como disminucion de la ecolalia; presentaba una adecuada comprension de instrucciones
sencillas; utilizaba la escritura al dictado y de forma espontanea en frases cortas. En cuanto
a las funciones intelectuales, mejoraron las estrategias para la solucién de problemas, la
abstraccion visual, y el calculo mecéanico.
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INTRODUCCION

Se define al Traumatismo Craneoencefalico (TCE) como cualquier lesion fisica, o deterioro
funcional del contenido craneal, secundario a un intercambio brusco de energia mecéanica,
producido por accidentes de tréafico, laborales, caidas o agresiones. La National Head Injury
Fundation [1] define el dafio cerebral traumatico como "un dafio al cerebro, de naturaleza
no degenerativa, causado por una fuerza externa, que puede producir una disminucién o
alteracion del estado de conciencia, dando como resultado un deterioro del funcionamiento
de las capacidades cognitivas y fisicas". Las bases patobioldgicas de la lesion cerebral
traumética son complejas y variadas. En la mayoria de los casos de TCE grave se pueden
encontrar hematomas intracraneales y extracraneales junto con contusiones que pueden ser
aisladas o multifocales. En lesiones leves, moderadas y graves, el dafio axonal es un rasgo
consistente, incrementandose la distribucion y el numero de axones dafados
proporcionalmente a la gravedad de la lesion [2]. En el periodo postraumatico temprano (de
1 a 14 dias) el dafio axonal es tipicamente caracterizado por la presencia de edema reactivo
0 cuerpos de retraccion. Con el curso del tiempo (semanas a meses) el dafio axonal se
asocia con degeneracion Walleriana y cuerpos o estrellas microgliales [3]. En el ser
humano estos cambios patoldgicos se observan cominmente en el cuerpo calloso, la
sustancia blanca subcortical, los pedunculos cerebelosos superiores e inferiores y en
diversos sitios del tallo cerebral. En la actualidad se considera que la lesion traumatica de
los axones condiciona la desconexion de varios sitios blanco a nivel cerebral lo cual se
traduce en diversas alteraciones cognitivas después de un TCE, que requieren rehabilitacion
neuropsicoldgica [4].El trauma craneoencefalico puede resultar del golpe del cerebro sobre
el piso anterior y medio del crdneo por el efecto aceleracion-desaceleracion. Se ha
reportado que los pacientes con TCE presentan alteraciones en las funciones cognoscitivas
principalmente en memoria, funciones ejecutivas y en el estado de atencion [5]. Las
alteraciones de memoria en los pacientes con TCE se centran principalmente en fallas en el
registro de informacion y disminucion en la memoria reciente visual y verbal [6]. Los
pacientes con antecedente de TCE también presentan problemas en el estado de atencion
sobretodo cuando tienen el antecedente de haber estado en coma por un periodo de més de
15 dias. Después de un TCE, se puede observar en el paciente cambios fisicos, el paciente
puede experimentar paralisis, problemas en el equilibrio y en la coordinacion, pérdida en la
habilidad para planear movimientos, alteraciones en el tono y rigidez muscular. En México,
segun cifras del Instituto Nacional de Geografia y Estadistica (INEGI), este padecimiento
ocupa el tercer lugar de la mortalidad general, presentandose con mayor frecuencia dentro
de la poblacién joven y en edad productiva [7]. Solo en el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS), en el afio de 1995, se presentaron 12,308 casos de TCE, de los cuales 9,223
correspondieron al sexo masculino y 3,085 al femenino, en una relacion de 3:1; con una
tasa de incidencia del 35.9 por 100,000 habitantes y una estancia hospitalaria promedio de
7.2 dias. En Estados Unidos el costo de la atencion eroga cifras millonarias en la atencién
de urgencia hospitalaria y de rehabilitacién [8,9]. Los célculos segln diversos autores
varian, pero arrojan un promedio de 52,000 dolares por paciente, tanto para la atencion
hospitalaria como para la etapa rehabilitatoria postaguda y cronica debido a las alteraciones
a nivel cerebral que se producen



Alexander Romanovich Luria establece en 1941 un hospital neuroquirdrgico, en el cual él y
sus colegas tenian dos tareas principales: primero, estudiar métodos para el diagndstico de
las lesiones focales del cerebro y los efectos secundarios de la enfermedad causados por las
lesiones cerebrales; segundo, desarrollar métodos cientificos para la rehabilitacion de los
procesos cognitivos alterados principalmente en problemas de lenguaje [10].

Hasta la fecha, sus trabajos e investigaciones han tenido una influencia importante
alrededor del mundo en la practica y en las bases teéricas de la Neuropsicologia. A partir de
sus conceptos se han desarrollado multiples métodos de evaluacion neuropsicoldgica y a
finales de la década de los 1980°s se desarrolla una nueva area de trabajo conocida como
Rehabilitacion Cognitiva o Rehabilitacién Neuropsicoldgica, que se aplica principalmente
en pacientes con TCE.

Nos parece relevante definir qué es la rehabilitacion neuropsicoldgica, ya que la
conceptualizacion y la creencia que se tenga sobre ella, va a condicionar frecuentemente los
disefios de intervencion. La rehabilitacion neuropsicoldgica es una disciplina que se
encarga de la recuperacion de funciones cognitivas posterior al dafio cerebral. Cuando
hablamos de rehabilitacién neuropsicoldgica nos referimos al trabajo directo sobre las
secuelas de la lesion, sobre las funciones cognitivas dafiadas; no se trata de actuar
directamente sobre los mecanismos neurales de la lesién, sino sobre la recuperacién de las
funciones y la adaptacion del paciente a su vida cotidiana [11]. Sholberg y Mateer [12] han
definido también la rehabilitacién neuropsicolégica como un proceso terapéutico dirigido a
incrementar o mejorar la capacidad de un sujeto para procesar y utilizar adecuadamente la
informacion (nivel cognitivo), asi, como para potenciar su funcionamiento en su vida diaria
(nivel conductual).

La recuperacion neuropsicoldgica se da a través de la reorganizacion de las funciones
cognitivas [13], la cual se realiza mediante el desarrollo de nuevas destrezas para recuperar
las alteraciones secundarias al dafio cerebral. Dichas funciones al perder su caracter
automatizado deben realizarse de manera mas consciente en un principio con el uso de
estrategias, hasta que nuevamente se van interiorizando y adquiriendo un patrén cada vez
méas automatico. Para el Centro de Rehabilitacion Neuropsicoldgica Reaprende es
importante que la rehabilitacion no se limite solamente a tratar de recuperar la funcion
perdida (por ejemplo, lenguaje), sino de estimular todas aquellas funciones que estan
relacionadas directa o indirectamente con la misma (por ejemplo, esquema corporal,
habilidades visoespaciales, capacidad para verificar errores, etc). La mejor forma de
lograrlo es estimular las funciones de las diferentes areas cerebrales mediante el modelo
PAINT [14] ya que la pérdida de uno de los factores psicofisioldgicos provoca no sélo un
defecto sistémico de la actividad, sino que se extiende a un conjunto de funciones cuya
estructura exige la presencia de dicho factor.

El objetivo del presente trabajo es presentar el caso de una paciente con antecedente de
TCE severo, quien fue sometida a rehabilitacion neuropsicoldgica integral haciendo énfasis
en la terapia fisica con apoyo en la estimulacion y reorganizacion del factor cinestésico con
el fin de mejorar el factor cinético y la propiocepcion.

ANALISIS DEL CASO

Paciente del sexo femenino de 70 afios de edad, sin antecedentes médicos de
importancia, con lateralidad diestra, de escolaridad primaria y comercio, y de ocupacion
hogar. Su padecimiento actual lo inicié el dia 15 de octubre del 2003 cuando fue



atropellada. La paciente es trasladada a un Hospital de Traumatologia y Ortopedia donde se
sometio a cirugia por presencia de hematoma subdural agudo frontoparietal derecho e
infarto en l1ébulo occipital izquierdo, se refiere presencia de alteraciones en el habla y
hemiparesia izquierda. Recibi¢ terapia fisica tres veces por semana y de lenguaje dos veces
por semana en su ciudad de origen por lapso un afio, sin mejoria en el aspecto fisico ni de
lenguaje.

El 13 de septiembre del 2004, un afio después del traumatismo, la paciente ingresa
al Centro de Rehabilitacion Neuropsicoldgica Reaprende para tratamiento de las secuelas
neuroldgicas secundarias al TCE. Se realizd una evaluacion neuropsicolégica cualitativa
debido al bajo tono cortical que presentaba la paciente, en la cual se evalu6 el nivel de
atencion, la memoria, el lenguaje, las gnosias, las praxias y las funciones ejecutivas. En la
valoracion neuropsicoldgica la paciente presentd: disminucion en el nivel de vigilia,
periodos de atencion cortos (no mayores a 5 minutos), ecolalia, hipofonia, alteraciones en la
comprension y en la denominacion, apraxia ideatoria; alteraciones en el esquema corporal,;
perseveraciones; incoordinacion; alteracion de la melodia cinética; apraxia orofacial;
estereoagnosia; agrafestesia; abatiestesia; alteracion del manejo visoespacial, en la
percepcion visual y heminegligencia. La evaluacion fisica se realizé a través del Examen
Manual Muscular [15], el Examen de Arcos de Movimiento [16] y el indice de Barthel
[17], en la cual se observé hemiparesia izquierda de tipo flacida, arcos de movimiento
incompletos en el hemicuerpo izquierdo; alteraciones de la sensibilidad superficial y
profunda; incoordinacién asi como alteraciones posturales y en el equilibrio.

EVALUACION

La paciente ingresa al servicio de terapia fisica presentando hemiparesia izquierda de tipo
flacido. Los arcos de movilidad articular del hemicuerpo izquierdo se encontraban
limitados en los siguientes movimientos: extension de mufieca 40°; flexion de la
metacarpofalangica (2ndo al 5to dedos) 60°; abduccién de la cadera 30°; rotacion externa
de la cadera 10° y la flexion dorsal del tobillo -15°. EI hemicuerpo derecho presentaba
arcos de movilidad articular completos.

El Examen Manual Muscular (E.M.M.) arrojé como resultado: fuerza del Miembro
Superior lzquierdo (M.S.l.) en movimientos escapulares 0/5; flexion de hombro 1/5;
extension de hombro 0/5; abduccion de hombro 1/5; abduccién horizontal 0/5; aduccion de
hombro 2/5; aduccion horizontal 1/5; rotacion externa de hombro 0/5; rotacion interna de
hombro 2/5; flexion de codo 1/5; extension de codo 0/5; pronacion 0/5; supinacion 0/5;
flexion de mufieca y dedos 0/5; extension de mufieca y dedos 0/5; desviacion radial 0/5 y
desviacion cubital 0/5. Fuerza del Miembro Inferior lzquierdo (M.1.1.): flexion de cadera
1/5; extension de cadera 0/5; abduccion de cadera 0/5; aduccién de cadera 2/5; rotacion
externa de cadera 0/5; rotacion interna de cadera 0/5; flexion de rodilla 1/5; extension de
rodilla 1/5; flexion dorsal de tobillo 0/5; flexion plantar 0/5; inversion 0/5 y eversion 0/5. El
E.M.M. del hemicuerpo no afectado mostré una fuerza muscular en general del Miembro
Superior Derecho (M.S.D.) de 3/5 y en el Miembro Inferior Derecho (M.1.D.) de 3/5. El
M.S.D. con prension; alcance, sujecion, transporte, colocacion y liberacion conservada.

Al explorar la sensibilidad se encuentra esteroagnosia, agrafestesia, anestesia térmica y
dolorosa, abatiestesia y apalestesia en el hemicuerpo izquierdo. La paciente no presentaba
control cefélico y se mantenia en la posicion de sedestacion unicamente con apoyo. El



indice de Barthel fue de 5/100 de independencia en el cual la paciente solo ayudaba para
su alimentacion.

En la evaluacion neuropsicolégica la paciente presenta dificultad para mantener el estado
de alerta debido a un bajo tono cortical, y se mantenia despierta por periodos de 5 minutos,
con un pobre nivel de atencion.

En el lenguaje, la paciente ingresa con fallas para seguir instrucciones por la dificultad en el
manejo de oraciones con estructura l6gico gramatical; ausencia de escritura; alteraciones de
lenguaje como disfonia de tipo organico asi como, ecolalia inmediata y reducida; ausencia
de control salival y problemas para su alimentacion. En su lenguaje expresivo presentaba
dificultad en la denominacion de objetos, siendo capaz de repetir palabras sencillas.

En las praxias, presentaba alteracion en las praxias ideatorias e ideomotoras, en las praxias
construccionales debido a perseveraciones y alteraciones en el manejo visoespacial. No
lograba un adecuado control de los movimientos del cuerpo por dificultades en la
propiocepcion.

La memoria reciente se veia afectada en su volumen, estabilidad y distribucion debido al
bajo tono cortical y los cortos periodos de atencion, presentando dificultad en memoria de
pares asociados, textos, y en la memoria de imagenes visuales.

En la percepcion visual, se observaba heminegligencia izquierda, alteraciones en la
discriminacion perceptivo visual y en el manejo visoespacial.

En las funciones ejecutivas, la paciente era capaz de clasificar figuras por color y tamarfio y
conocia algunos conceptos de cantidad. La capacidad de abstraccion verbal y visual
presentaba alteraciones importantes, y no era capaz de realizar el andlisis y sintesis de
material verbal y visual, o de verificar errores.

En general, la paciente presentaba alteraciones en todos los factores neuropsicolégicos:
cinético, cinestésico, de representacion objetal, de sintesis espaciales simultaneas, de
procesos mnesicos, y de regulacion y control.

En la evaluacidon de neurofeedback presentaba ondas lentas de gran amplitud: Theta 23.1
mvs y con un 19% de ondas Beta y 81% de ondas theta en la colocacion C3CzA; y en la
colocacion prefrontal presentaba ondas Theta de 41.0 mvs, con un 19% en ondas Beta y un
81% en ondas Theta.

PROGRAMA DE REHABILITACION

Reaprende trabaja en base al modelo PAINT [4, 10, 14], el cual es un modelo neo-
luriano, cuyo objetivo es el lograr la rehabilitacion multifactorial, interdisciplinaria,
intensiva y coordinada. Esto se logra estimulando las funciones de todos los Iobulos
cerebrales y rehabilitando de manera jerarquica (de lo basico a lo complejo) el factor
neuropsicoldgico. La rehabilitacion neuropsicologica de la paciente se llevo a cabo durante
seis meses, 5 dias a la semana (de Lunes a Viernes) en un horario de 10:00 a 14:00.

En base a los resultados obtenidos en la evaluacion se elaboré un plan de
tratamiento basado en los 7 factores neuropsicologicos, el cual se complementé con la
rehabilitacion de otras areas disminuidas. Este proceso se especifica a continuacion:

Factor cinestesico
La funcion de este factor es la de realizar un adecuado analisis y sintesis de la informacion
somatosensorial 0 cutaneocinestésica (tabla 1).



La debilidad funcional de este mecanismo conduce a un inadecuado reconocimiento de las
aferentaciones de los musculos del cuerpo y del aparato fono-articulatorio.

Todas las sensaciones que se originan a partir de la piel, tejido conectivo, muasculos
voluntarios, periostio, dientes, etc. pertenecen al sistema sensorial somatico general, que
comunmente se conoce con el nombre de sistema somatosensorial. Las sensaciones
generales incluyen la sensibilidad téactil superficial y las sensaciones de presion, vibracion,
cinestesia o propiocepcion (posicion y movimientos de las extremidades), dolor y
temperatura. El sistema propioceptivo esta compuesto por una serie de receptores nerviosos
que estan en los musculos, articulaciones y ligamentos. Mandan esta informacion a la
médula y al cerebro para que la procese. Posteriormente, el cerebro manda esta informacion
a los masculos para que realicen los ajustes necesarios en cuanto a la tension y estiramiento
muscular y asi conseguir el movimiento deseado. Podemos decir que los propioceptores
forman parte de un mecanismo de control de la ejecucion del movimiento. Es un proceso
subconsciente y muy répido, lo realizamos de forma refleja.

Por otro lado, todas las sensaciones se originan a partir de la piel, tejidos conectivos,
musculos voluntarios y pertenecen al sistema sensorial somético general. Las sensaciones
generales incluyen la sensibilidad tactil superficial o discriminacidn tactil y las sensaciones
de presion o sensibilidad téctil profunda, vibracion, cinestesia (posicion y movimiento de
las extremidades, dolor y temperatura.

En el terreno de la sensibilidad se realizaron ejercicios estimulacién térmica y se emplearon
técnicas de vibracion, cepillado, texturas y masaje. También se trabajo en la rehabilitacion
del control voluntario del cuerpo en diferentes planos espaciales (izquierda, derecha,
adelante, atras), asi como el movimiento voluntario de la pierna y el pie derecho y con
seguimiento de instrucciones

Factor cinético

La funcion de este factor es la de dar una organizacion conciente y voluntaria a los
programas motores que garantizan los movimientos (tabla 1). El desarrollo insuficiente de
este factor provoca una inercia patoldgica en los procesos nerviosos conocidos como
perseveraciones. La rehabilitacion se centrd en el control voluntario y la melodia cinética
del cuerpo, para posteriormente controlar el movimiento de cabeza, cuello y aparato
bucofonador.

Factor de correspondencia objetal

Este mecanismo permite llevar a cabo el analisis y la sintesis de las caracteristicas
esenciales de los objetos. La alteracion en este factor provoca disminucion de la funcién
nominativa del lenguaje por lo que el trabajo se centrd en los usos, caracteristicas,
imagenes, tacto y funciones de objetos de uso comun, de aseo personal, partes del cuerpo y
acciones (tabla 1)

Factor de sintesis espaciales simultaneas

La alteracion de este factor conduce a la comprension erronea de estructuras logico-
gramaticales complejas del lenguaje, es decir del manejo espacial del lenguaje. El trabajo se
centrd en favorecer la comprension del lenguaje a través de respuestas sencillas y lograr la
participacion en didlogos y conversaciones (tabla 1).

Factor de oido fonematico

La funcidn de este mecanismo psicofisioldgico es el de llevar de forma adecuada el anélisis
y sintesis de los sonidos del lenguaje (tabla 1). La debilidad funcional de éste conduce a
dificultades o imposibilidad para la comprension del lenguaje oral, que afectan todas las



formas del lenguaje: espontaneo, repetitivo, denominativo, mondlogo y dialogo. La
rehabilitacion se centrd en la discriminacion de sonidos ambientales, musicales y de uso
comun en el hogar y en la sociedad; asi como en la comprension de oraciones simples y
complejas, apoyada en el uso de laminas y mimica.

Factor de Procesos mnésicos

Este mecanismo se encarga de los procesos de retencién, almacenamiento y recuperacion
de la informacion. Se trabajo en estrategias para el registro y codificacion de material
verbal y visual, enfocado (tabla 1)

Factor de regulacién y control

Este mecanismo psicofisiologico permite organizar, planear, regular y verificar la actividad
psicoldgica superior (tabla 1). Esto se llevo a cabo a través de la funcion reguladora del
lenguaje, con el fin de dirigir toda la actividad de la paciente hacia un objetivo
determinado, con planes y motivos estables. Al inicio, la terapeuta reorganizaba la atencion
y mediatizaba la actividad de la paciente a través de instrucciones verbales, hasta que al
final lograba interiorizarla.

A continuacion se mencionan las terapias aplicadas como complemento de la
reorganizacion de los factores neuropsicolégicos:

Terapia fisica

Apoyados en las bases anatomofisioldgicas del trabajo con la paciente, quien presentaba
alteraciones en la propiocepcion, se centrd en estimular las diferentes modalidades de
sensibilidad en todo el cuerpo con el fin de mejorar el control de los movimientos del
cuerpo, la postura, la respiracion, la emision de la voz y del aparato orolinguofacial; y
facilitar el trabajo de la terapia fisica.

El plan de tratamiento fisioterapéutico inicié con movilizaciones pasivas, y posteriormente
activo asistidas, de ambos miembros superiores e inferiores, asi como el tronco y el cuello;
ejercicios de estiramiento enfocados en particular a articulaciones que presentaban
disminucion en los rangos de movilidad articular y ejercicios de fortalecimiento a musculos
antigravitatorios. Se prescribieron férulas de posicionamiento nocturno para evitar
deformaciones, asi como también se trabajo en la ensefianza de cambios de decubito y de
rutina de equilibrio en decubito supino.

Se ensefiaron ejercicios de respiracion diafragmatica y técnicas de drenaje postural para
evitar probables neumonias.

Dos meses después de su ingreso se inicid con la posicion de sentado, con sus
correspondientes rutinas de equilibrio y ejercicios de fortalecimiento con mayor énfasis en
musculatura cervical y paravertebral para adquirir, de inicio, control cefélico y
posteriormente control de tronco. Durante éste mismo mes se trabajo de manera conjunta
con el servicio de terapia de Lenguaje en la reeducacion del patron gesticular, asi como en
los ejercicios respiratorios que favorecieran la emision de la voz. Se implementaron
ejercicios para reeducar la coordinacion motora gruesa, y posteriormente para la
reeducacion de la coordinacion motora fina. A cuatro meses de su ingreso al centro de
rehabilitacion, la paciente se inici6 en la adquisicion de la postura de pie, con asistencia, en
barras.



Estimulacion oral y Lenguaje

Se realizaron ejercicios especificos para conseguir los siguientes objetivos: incrementar el
rendimiento y las posibilidades de éxito en la realizacién de diversas actividades; lograr una
correccion postural para lograr un mayor control respiratorio que a su vez favoreciera la
emisién de voz; estimular al maximo la correcta respiracion diafragmatico; incrementar el
volumen de aire inspirado y espirado para aumentar el volumen de voz; ejercitar los
musculos del aparato fonoarticulador; preservar y aumentar la tonicidad y control de labios,
lengua y mandibula para mejorar el control de flujo salival; corregir patrones motores
incorrectos al masticar, deglutir y al hablar; utilizar la escritura como medio de
comunicacion; desarrollar la capacidad de utilizar lenguaje para describir objetos,
imagenes, actividades y sentimientos; establecer una relacion clara entre pensamiento y
lenguaje escrito.

Percepcion visual y manejo visoespacial

Consistié en desarrollar la capacidad perceptivo visual tomando en cuenta la coordinacién
visomotora, figura-fondo, constancia-perceptual y habilidades visoespaciales, mantener la
atencion a datos visuales, desarrollar la capacidad de andlisis y sintesis visual, alentar la
solucion de actividades visuales, y se trabajo con terapia visual para mejorar la
heminegligencia.

Funciones ejecutivas

Se trabaj6 en alentar la utilizacion de razonamientos abstractos de interpretacion y anélisis
de datos especificos; estimular el desarrollo de estrategias y seleccidn de procedimientos
para la solucién de problemas e incentivar la verificacion de resultados.

Neurofeedback

Se trabajaron 40 sesiones beta vs. Theta en C3CzAl en las que se fue disminuyendo la
amplitud de las ondas lentas y se fue aumentando el porcentaje de beta presente.
Posteriormente se trabajaron 15 sesiones en F7F8A2 con el fin de disminuir el voltaje de
las ondas theta en regiones frontales y aumentar el porcentaje en el tiempo de beta.

RESULTADOS DE LA ENSENANZA REHABILITATORIA

La paciente egresa del servicio de terapia fisica presentando mejoria en los arcos de
movilidad articular del hemicuerpo izquierdo que se encontraban limitados como lo fueron:
extension de mufieca 70°; flexion de la metacarpofalangica (2ndo al 5to dedos) 80°;
abduccion de la cadera 45°; rotacion externa de la cadera 30° y la flexion dorsal del tobillo
-10°. El resto del hemicuerpo izquierdo y el hemicuerpo derecho presentando arcos de
movilidad articular completos.

El Examen Manual Muscular (E.M.M.) arrojé como resultado: fuerza del Miembro
Superior lzquierdo (M.S.l.) en movimientos escapulares 2/5; flexion de hombro 1/5;
extension de hombro 1/5; abduccién de hombro 2/5; abduccion horizontal 1/5; aduccién de
hombro 2/5; aduccion horizontal 2/5; rotacion externa de hombro 0/5; rotacion interna de
hombro 2/5; flexion de codo 2/5; extension de codo 2/5; pronacion 2/5; supinacion 1/5;
flexion de mufieca y dedos 1/5; extension de mufieca y dedos 0/5; desviacion radial 1/5 y
desviacion cubital 1/5. Fuerza del Miembro Inferior Izquierdo (M.I.1.): flexioén de cadera
3/5; extension de cadera 2/5; abduccion de cadera 2/5; aduccion de cadera 3/5; rotacion
externa de cadera 1/5; rotacion interna de cadera 2/5; flexion de rodilla 2/5; extension de
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rodilla 2/5; flexién dorsal de tobillo 0/5; flexidn plantar 0/5; inversion 0/5 y eversion 0/5. El
E.M.M. del hemicuerpo derecho egresé con un aumento en la fuerza muscular en el M.S.D.
de 3/5y en el M.I.D. de 4/5.

La paciente ingresa a nuestro centro con un muy pobre tono muscular que le impedia
sostener su postura en la silla de ruedas y era necesario mantenerla con varias almohadas a
los lados. Al final de los 6 meses, podia mantenerse sentada en su silla de ruedas sin ayuda
de almohadas, inclusive era capaz de mantenerse sentada en una silla de respaldo, sin
descansabrazos. También era capaz de mantenerse sentada sin apoyo de respaldo por unos
minutos y mantener el equilibrio en esa posicion. Logrd control cefalico y del tronco
también de manera intermitente. Los tendones de Aquiles se encontraban muy
contracturados logrando disminuir esto hasta llegar casi a los 45 grados en bipedestacion.
Ademas de lograr el movimiento voluntario del cuerpo hacia un lado, hacia el otro, hacia
delante y hacia atras, adquirio el control de las partes del cuerpo como elementos aislados:
cabeza, tronco, piernas, rodilla, codo, pie, y dedos. Realiz6 el movimiento de su cuerpo de
manera voluntaria, al punto de voluntariamente abrir y cerrar voluntariamente de manera
discreta el dedo indice de su mano parética, y contraer los masculos de la pierna parética en
la marcha con asistencia.

El miembro superior izquierdo respondia a dolor y con una fuerza general de 2/5, y de 4/5
en miembro superior derecho. Logré ponerse de pie y dar pasos con asistencia, aunque el
proceso de la marcha apenas se iniciaba cuando se regresé a su lugar de origen. Hacia
ejercicio aerobico en pedales estaticos por 15 minutos y trabajaba ambos miembros
superiores en poleas de manera independiente.

En la coordinacion visomotora se observé una mayor amplitud de movimiento con el brazo
derecho y se logrd la coordinacién ojo-mano hacia un objeto especifico con precision,
fuerza y equilibrio a diferentes distancias; también mejoré el seguimiento visual con
movimiento del cuello hacia ambos lados con la cabeza més erguida.

Al final de la rehabilitacién, la paciente logré un estado de alerta de cuatro horas, se
eliminan las “siestas” y se logra la convivencia con el resto de los pacientes.

Mejord la discriminacion perceptivo-visual con un adecuado manejo visoespacial, la
coordinacion viso-motora fina; el tiempo de ejecucidn, la interiorizacion de la actividad, la
realizacion de operaciones bésicas, la distribucion correctade cifras y la resolucion de
operaciones sencillas.

En el lenguaje era capaz de controlar la inspiracion y espiracion de manera voluntaria
cuando al inicio no lo realizaba. También se trabajo en este tiempo la respiracion
diafragmatica, logrando periodos de cuarenta y cinco minutos con voz grave, atn débil pero
audible. En la deglucion y los movimientos bucolinguofaciales, mejoro el paso de liquidos,
la masticacion y la deglucién del bolo alimenticio. Se alcanzd una correcta articulacion y
estructuracion de oraciones cortas, asi como una notable disminucién de la ecolalia;
presentaba una adecuada comprensién y ejecucion de ordenes e instrucciones sencillas;
aumento la capacidad para mantener pequefios dialogos dirigidos asi como la expresion de
sentimientos; utilizaba la escritura al dictado y de forma espontanea en frases cortas y en
cierre gramatical.

En cuanto a las funciones intelectuales, mejoraron las estrategias para la solucién de
problemas, la abstraccion visual, y el calculo mecanico. La paciente distribuia
correctamente la posicion espacial de cifras para realizar operaciones de suma, resta,
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multiplicacién y division y resolver problemas que implicaban céalculo mental. Mejoro la
planeacion y verificacion de resultados, disminuyendo cada vez méas el tiempo de
ejecucion, requiriendo poca ayuda por parte del terapeuta

En Neurofeedback, las ondas lentas (theta) disminuyeron de 23.1 mvs a 8.3 mvs después de
40 sesiones de tratamiento, observandose un incremento en la proporcion de ondas beta en
tiempo del 19% al 38%; siendo el trabajo dirigido y con actividad cognitiva. En las
regiones frontales (F7F8A2) las ondas theta disminuyeron de 41.0 mvs a 19.3 mvs después
de 15 sesiones y era capaz de trabajar basicamente por si misma. El predominio de beta se
modifico de 19% a 33% en tan solo 15 sesiones.

DISCUSION

Al ingreso del centro de rehabilitacion neruopsicoldgica la paciente con TCE severo
habia recibido terapia fisica y de lenguaje durante un afio, sin embargo no presentaba
mejoria en estds areas por lo que se decidid realizar una rehabilitacion integral e
implementar terapias especificas para estimular los diferentes factores neuropsicolégicos,
complementandose el trabajo de los factores con otras terapias como terapia fisica,
neurofeedback, funciones ejecutivas, y de percepcion visual, con el fin de lograr una
recuperacion mas rapida y homogenea, lo cual facilitd la recuperacion global de funciones
psicoldgicas superiores.

Como lo mencionan [18,19,20] es importante realizar el trabajo integral debido a que la
recuperacion neuropsicoldgica se da a través de la reorganizacion de las funciones
cognitivas, y es importante que la rehabilitacion no se limite solamente a tratar de recuperar
la funcién perdida, sino de estimular todas aquellas funciones que estan relacionadas
directa o indirectamente con la misma y la mejor forma de lograrlo es estimular las
funciones de las diferentes areas cerebrales [4] y los diferentes factores neuropsicoldgicos
[21], ya que la pérdida de uno de los factores psicofisioldgicos provoca no sélo un defecto
sistémico de la actividad, sino que se extiende a un conjunto de funciones cuya estructura
exige la presencia de dicho factor.

Terapia fisica tradicionalmente se hace estimulando las diferentes partes del cuerpo a traves
de movimientos pasivos y activos [22]; sin embargo, sabemos que todas las sensaciones
que se originan a partir de la piel, tejido conectivo, musculos voluntarios, periostio, dientes,
etc. pertenecen al sistema sensorial somatico general, que cominmente se conoce con el
nombre de sistema somatosensorial. Las sensaciones generales incluyen la sensibilidad
tactil superficial y las sensaciones de presion, vibracion, cinestesia o0 propiocepcion
(posicion 'y movimientos de las extremidades), dolor y temperatura. El sistema
propioceptivo estd compuesto por una serie de receptores nerviosos que estan en los
musculos, articulaciones y ligamentos. Mandan esta informacion a la médula y al cerebro
para que la procese. Posteriormente, el cerebro envia esta informacion a los musculos para
que realicen los ajustes necesarios en cuanto a la tension y estiramiento muscular y asi
conseguir el movimiento deseado. Podemos decir que, la accidn que realiza el ser humano
tiene como base una conducta sensitivomotora, coordinada y controlada por el sistema
nervioso central (SNC). A través de la propiocepcion y exterocepcion, el SNC solicita a las
estructuras del cuerpo para realizar una serie de funciones que den lugar a una accién. Por
esta razon, consideramos que se debe incluir la estimulacion de las diferentes formas de
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sensibilidad y propiocepcion como parte de la rehabilitacion integral, para que el paciente
conozca en qué posicion se encuentran las diferentes partes de su cuerpo y se apoye al
trabajo que se hace en fisioterapia.

En el caso que presentamos, la estimulacion de las diferentes modalidades de sensibilidad
dentro del trabajo del factor cinestésico mejoro la propiocepcion, la coordinacién motora y
control del esquema corporal; y como consecuencia presentd una mejoria importante en su
trabajo en la fisioterapia y en la regulacion del control de movimientos. Esto se puede
atribuir a que, el trabajo se hace mediante sistemas funcionales complejos y la estimulacién
de un area o la reorganizacion de un factor dardn como consecuencia la mejoria en la
realizacion de otras funciones psicoldgicas superiores.

En conclusion, es importante realizar una evaluacion neuropsicolégica que determine las
alteraciones especificas en cada caso, para establecer un plan rehabilitatorio adecuado. La
determinacion de los factores alterados posterior al trauma craneoencefalico es de
primordial importancia; sin embargo, también es conveniente complementar este trabajo
con la aplicacion de otras terapias para lograr una rehabilitacion integral y una recuperacion
mas rapida y homogénea.
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Tabla I. Descripcion de los factores neuropsicoldgicos, su funcién y la terapia que recibié la
paciente en cada uno de ellos

FACTOR FUNCION TERAPIA
Cinestésico Realiza un adecuado anélisis Vibracion
y sintesis de la Esquema corporal
informacidn somatosensorial Propiocepcién
0 cutaneo-cinestesica Estimulacion tactil
Presion
Temperatura
Cinético Organizacion conciente y Coordinacion motora fina

voluntaria a los programas
motores que garantizan
los movimientos

Coordinacion motora gruesa
Melodia cinética
Terapia ocupacional

Representacion Obijetal

Permite llevar a cabo el andlisis
y la sintesis de las

caracteristicas esenciales de los

objetos

Denominacién a nivel pragmatico y
sintagmatico

Oido fonematico

Llevar de forma adecuada el
analisis y sintesis de
sonidos del lenguaje.

Discriminacion auditiva de sonidos
de lenguaje
Discriminacion  de
verbales

sonidos no

Sintesis
simultaneas

espaciales

Permite la comprension de
estructuras logico-gramaticales
complejas del lenguaje

Comprension de 6rdenes sencillas
Comprensidn de 6rdenes complejas
Manejo espacial del lenguaje

Procesos mnésicos

Se encarga de los procesos de
retencién, almacenamiento y
recuperacion de la informacion
(verbal y visual)

Memoria de eventos
Memoria de textos
Memoria de pares asociados
Memoria imagenes visuales
con y sin interferencia

Regulacion y control

Permite organizar, planear,
regular y verificar la actividad
psicologica superior

Atencion y concentracion
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Tabla 1. Rehabilitacion complementaria segun las diferentes actividades, su objetivo y las
terapias aplicadas a la paciente en cada una de ella.

ACTIVIDAD

OBJETIVO

TERAPIAS

Terapia fisica

mejora la movilidad de partes
del cuerpo que hayan sido
afectadas secundarias al

dafo cerebral

Cuello

Tronco

Miembro superior derecho
Miembro inferior derecho
Arcos de movilidad

Percepcion visual

Combinar e integrar

las diferentes caracteristicas
de los objetos asi como el
espacio perceptual

Discriminacion de objetos e iméagenes
Negligencia espacial

Figura-fondo

Constancia perceptual

Atencién visual

Integracion
visoespacial

Desarrollar las destrezas y
habilidades visoespaciales
en forma organizada

Reproduccion de modelos
y patrones en dos y tres dimensiones

Estimulacion oral

Ejercitar la respiracion
diafragmatica, el volumen

de aire espirado, la inspiracion,
mejorar el control del flujo
salival, el control motriz de
labios y lengua

Deglucion, masticacion
Respiracion y voz
Praxias bucolinguofaciales

Funciones de Ensefiar a organizar oraciones | Escritura
Lenguaje que le permitan expresar ideas |Lectura
con sentido Expresion oral
Lenguaje repetitivo
Funciones desarrollo de estrategias para la | Razonamiento abstracto numeérico
ejecutivas solucion de problemas, analizar | Analisis y sintesis
las condiciones del problema, |Verificacion de errores
seleccionar los procedimientos | Abstraccion visual
adecuados para la solucion, Abstraccion verbal
seguir los pasos requeridos y
comparar los resultados
con las condiciones originales
Neurofeedback | Mejorar el estado de atencion | C3T3A1/ C4T4A2

Fp1CzAl / Fp2PzA2
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