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1. RESUMEN

Introduccion: La lesion medular (LME) se define como un dafio en la medula
espinal que causa cambios temporales o permanentes en su funcién. Este tipo de
afectacion tiene una alta incidencia, elevados costes, una gran tasa de discapacidad
y una baja edad de aparicion. El sindrome de Brown-Séquard (BSS) se considera
uno de los sindromes clasicos de lesion incompleta de la médula espinal. La
rehabilitacion y los programas de ejercicio pueden mejorar la fuerza muscular, el
rango de movimiento y la funcién, y reducir la depresion y la ansiedad en pacientes
con LME.

Objetivo: describir el efecto de un tratamiento de fisioterapia segn el Concepto

Bobath en una paciente con LME, sindrome de Brown-Séquard.

Material y métodos: se describe el caso de un paciente de 44 afios que sufrié una
LME, con sindrome de Brown-Séquard plus, en noviembre de 2019. El paciente
presenta alteracion de la marcha, el equilibrio, sensibilidad y fuerza. Se realiza una
intervencion de 1 mes en el que se desarrolla un plan de tratamiento guiado y

ejercicios domiciliarios segin el Concepto Bobath.

Resultados: tras realizar una evaluacion inicial y final, se han observado mejoras
en la sensibilidad y fuerza, en el control y en la velocidad de la marcha; descenso

y ascenso de escaleras y, como consecuencia, en la calidad de vida.

Conclusiones: el programa de ejercicio terapéutico segin el Concepto Bobath

aplicado en el paciente ha producido efectos beneficiosos.

Palabras clave: “lesion medular”, “sindrome de Brown-Seéquard”, “fisioterapia”,
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“Concepto Bobath”, “sensibilidad”, “fuerza”, “marcha”, “calidad de vida”



ABSTRACT

Introduction: Spinal cord injury (SCI) is defined as damage to the spinal cord that
causes temporary or permanent changes in its function. This type of condition has a
high incidence, high costs, a high disability rate and a low age of onset. Brown-
Séquard syndrome (BSS) is considered one of the classic syndromes of incomplete
spinal cord injury. Rehabilitation and exercise programs can improve muscle strength,

range of motion, and function, and reduce depression and anxiety in patients with SCI.

Objective: to describe the effect of a physiotherapy treatment according to the Bobath
Concept in a patient with SCI, Brown-Séquard syndrome.

Material and methods: a case of a 44-year-old patient who suffered SCI, with Brown-
Séquard plus syndrome, in November 2019. The patient presents alterations in gait,
balance, sensitivity and strength. A 1-month intervention is carried out in which a

guided treatment plan and home exercises, according to the Bobath Concept.

Results: after an initial and final evaluation, improvements have been observed in
sensitivity and strength, control and gait speed; descent and ascent of stairs and, as a

consequence, in the quality of life.

Conclusions: the therapeutic exercise program according to the Bobath Concept
applied to the patient has produced beneficial effects.

Keywords: “spinal cord injury”, “Brown-Séquard syndrome”, “physiotherapy”,

3% ¢¢ 9% ¢

“Bobath Concept”, “sensitivity”, “strength”, “gait”, “quality of life”



2. INTRODUCCION

2.1 JUSTIFICACION DEL TRABAJO

La lesion medular (LME) tiene una alta incidencia en pacientes jovenes y su pronostico
es muchas veces incierto. El sindrome de Brown-Séquard (SBS) es una variante muy
poco frecuente. En el paciente que presento se manifiesta ademas con bastante
afectacion sensorial y me parecié por ello interesante para escogerlo como caso

clinico.

Es, ademas, el primer paciente con SBS que he tratado a lo largo de mi carrera
profesional, por lo que también ha sido un reto para mi en ese sentido.

2.2 LESION MEDULAR

La LME se define como un dafio en la médula espinal que causa cambios temporales
0 permanentes en su funcidn. Este tipo de afectacion tiene una alta incidencia, elevados

costes, una gran tasa de discapacidad y una baja edad de aparicion (1).

La LME puede ser causada por lesiones de alta intensidad, como accidentes de trafico,
lesiones por caidas y lesiones violentas, o por infecciones, tumores, trastornos
degenerativos de la columna vertebral, lesiones por isquemia y causas vasculares (2).

Como resultado, se produce un dafio parcial o total a la médula espinal (3).

Los datos globales sefialan una alta incidencia anual de lesionados medulares, entre
12,1-57,8 por millon de habitantes, mostrando una prevalencia que oscila entre 236 y
1.009 por millén de habitantes (4).

Segun los informes recientes del Centro Nacional de Estadistica de Lesiones de la
Médula Espinal (NSCISC) de la Universidad de Alabama, Birmingham, la diversidad
de causas de LME ha cambiado drasticamente desde 2010 y se ha documentado como
sigue: 38% por accidentes de tréafico, 30,5% por caidas,13,5% por violencia, 9% por

actividades deportivas y 9% por otras razones.

La incidencia anual de LME es de aproximadamente 54 casos/millén de poblacion/afio
en EE.UU.

La edad promedio en el que una persona sufre LME aumenta de 29 a 42 afos entre la

década de 1970 y 2016 de estos casos, los hombres representaron el 80%.



El NSCISC concluye que en Estados Unidos los gastos medios anuales de todos los
grupos de pacientes con LME (tetraplejia y paraplejia alta o baja) asciende a 676.000
ddlares. De esta manera, la LME supone una grave carga financiera para el propio

paciente junto con su familia y también para la sociedad (5).

La lesion de la médula espinal produce una pérdida de la funcion motora, sensorial y
autébnoma, y comunmente resulta en una discapacidad significativa a largo plazo, ya
que priva a muchos pacientes de la funcion de las extremidades, intestino, vejiga y
funcién sexual (6). En consecuencia, dicha lesion conlleva implicaciones fisicas,
psicoldgicas y sociales tanto para los pacientes como para los cuidadores. Por lo tanto,
la lesion medular puede suponer una amenaza para la salud del paciente y es posible

que mas del 50 % de los pacientes no recuperen su funcion normal y su vida diaria (7).

La LME se puede dividir:

e Segun la causa de la lesion, en LME traumatica y no traumatica.
e Segun la fisiopatologia, en lesiones primarias y secundarias.

e Segun la gravedad, en lesién completa o incompleta (8).

2.3FISIOPATOLOGIA Y ENSAYOS CLINICOS RECIENTES DE
LA LESION MEDULAR

Allen et al. (9) dividieron la LME en dos periodos de tiempo y tipos de procesos
fisioldgicos. Los primeros estan relacionados con la lesion primaria, que involucra
contusiones fisicas, lesiones puras, laceraciones a la médula y microhemorragias por
un traumatismo. Posteriormente, sobreviene una lesion secundaria, como un proceso
retardado y progresivo que involucra eventos en cascadas interrelacionados y cambios
tisulares que resultan en una hemostasia alterada, apoptosis y destruccion del tejido
que causa mas dafo a la médula espinal después de que la lesion primaria ha terminado
(Figura 1).

La remodelacion del circuito neuronal es extremadamente dificil y el analisis del
mecanismo patoldgico de la LME ayuda a identificar objetivos clave de intervencion.
La lesion primaria de la LME es impredecible e irreversible, mientras que la lesién
secundaria es un objetivo de intervencion terapéutica y debe considerarse como un

importante periodo regulatorio para el tratamiento de la LME (10).
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Figura 1. Mecanismos de la lesion medular secundaria. Tomado de Ballesteros Plaza, José Vicente &

Pacheco, Bartolomé & Martinez, Celmira & Fleiderman, José & Zamorano, Juan. Spinal cord injury.

Literature update: Physiopathology and initial treatment. 2011;11:72-6.

2.4 DETERMINANTES DE LA RECUPERACION DE LA MARCHA

DESPUES DE UNA LESION DE LA MEDULA ESPINAL

Para establecer objetivos razonables en la terapia y planificar la atencién posterior al

alta, los pacientes, las familias y el personal sanitario necesitan informacion precisa

sobre el pronostico de recuperacion:

El determinante mas importante del prondstico a largo plazo es la integridad
neuroldgica de la lesion de la médula espinal.

La edad, el momento de la descompresion quirargica y las lesiones penetrantes
son factores especiales que tienen un impacto en la recuperacion
funcional/neurologica.

La mejoria temprana del estado neurologico se asocia con una mayor
recuperacion.

Después de una LME, la mayoria de los determinantes de la recuperacion de la
locomocion se relacionan con la gravedad de la lesion, en particular, el grado
de funcion motora de las extremidades inferiores. Otros déficits comunes son
la espasticidad, la afectacion del equilibrio, de la propiocepcion, del control del
tronco, y la afectacion cognitiva. Todos ellos pueden desempefiar un papel
importante en la recuperacion de la marcha (11).
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Las lesiones de la médula espinal generalmente se clasifican segin la escala ASIA

(Asociacion Americana de Lesiones de la Médula Espinal) (Figura 2).

Clasificacion Caracteristicas
Lesion completa A Ausencia de funcion motora y sensitiva que se extiende
‘ | hasta los segmentos sacros S4-S5.

Lesion incompleta B | Preservacion de la funcion sensitiva por debajo del nivel
neurologico de la lesion, que se extiende hasta los
segmentos sacros S4-S5 y con ausencia de funcion

‘ | motora.

Lesion incompleta C | Preservacion de la funcion motora por debajo del nivel
neurologico, y mas de la mitad de los musculos llave por
debajo del nivel neurolégico tienen un balance muscular

‘ menor de 3.

Lesion incompleta D | Preservacion de la funcidon motora por debajo del nivel
neurologico, y mas de la mitad de los musculos llave por
debajo del nivel neurologico tienen un balance muscular

‘ | de 3 0 mas.
Normal E Las funciones sensitiva y molora son normales.

Figura 2. ESCALA ASIA (escala de valoracion neuroldgica de la American Spinal Injury Association):
Tomado de Torres Alaminos Maria Angustias. Aspectos epidemiolégicos de la lesién medular en el Hospital
Nacional de Parapléjicos. Ene. [Internet]. 2018 ; 12 (2): 122.

2.5 SINDROMES CLINICOS ASOCIADOS CON LA LESION
MEDULAR

Segun la presentacion clinica, se han agrupado varios sindromes de LME. La
incidencia de estos sindromes de LME varia con sus etiologias. El sindrome del cordon
central (CSS) es el mas comun de los sindromes de LME, lo que representa
aproximadamente el 9% de todas las LME traumaticas, el sindrome medular anterior
(SCA) es del 2,7% y el sindrome de Brown-Séquard (BSS) es del 1 al 4%. El sindrome
del cono medular (CMS) y el sindrome de cola de caballo (CES) representaron menos
del 1%.

Sindrome del corddn central

Lesion que ocurre casi exclusivamente en la region cervical, lo que resulta en una
preservacion sensorial a lo largo del sacro junto con una mayor debilidad en las

extremidades superiores que en las inferiores.

Sindrome de Brown-Séquard

Lesién mayor propioceptiva ipsilateral, pérdida motora y pérdida contralateral de
sensibilidad al dolor y la temperatura.



Sindrome del corddn anterior

Lesion que produce pérdida variable de la funcion motora y la sensibilidad al dolor y

la temperatura, manteniendo la propiocepcion.

Sindrome del cono medular

Lesion del cordon sacro (cono) Yy raices nerviosas lumbares dentro del canal espinal,
generalmente resultando en vejiga e intestino arrefléxicos y lesiones en los miembros
inferiores. En ocasiones, los segmentos sacros pueden mostrarse preservados, por

ejemplo, los reflejos bulbocavernosos y miccionales.

Sindrome de cola de caballo

Lesion de las raices nerviosas lumbosacras dentro del canal neural lo que resulta en

vejiga e intestino arrefléxicos y lesiones en las extremidades inferiores (12).

2.6 SINDROME DE BROWN-SEQUARD

El BSS se presenta como una pérdida ipsilateral de funcion motora, propiocepcion,
vibracion y sensacion de tacto ligero, debido a la alteracion de los haces
corticoespinales descendentes y de las columnas posteriores ascendentes.
Clasicamente se acompafia de pérdida contralateral de la sensacion de dolor y
temperatura, por discontinuidad de los haces espinotalamicos laterales, que decusan
dos o tres niveles por debajo de la lesion. También puede presentarse con un déficit
contralateral al tacto o sensibilidad profunda, debido a la alteracién del tracto

espinotalamico anterior (Figura 3).
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Figura 3. Sindrome de Brown-Séquard. Tomada de Garcia Rodriguez SMP, Busquier Cerdan ST, Estelles
Lopez SRS, Avilés Vazquez S, Roquette Mateos SM, Mayorga Pineda SMP. Sindrome de Brown-Séquard tras

traumatismo penetrante. Seram [Internet]. 18 de mayo de 2021;1(1).

El BSS es mas comunmente causado por un traumatismo, pero otras etiologias como
hematomas compresivos, tumores, enfermedades infiltrativas, tuberculosis y la

esclerosis multiple también han sido descritas (13).

El BSS fue descrito inicialmente por Charles-Eduard Brown-Séquard a finales del
siglo X1X através de una serie de experimentos de laboratorio. Brown-Séquard asistio
a la escuela de medicina en Paris, donde obtuvo su titulo en 1846. En su tesis doctoral,
planted la hipotesis de que algunas vias sensoriales en la columna cruzaban hacia el
lado opuesto para ascender al encéfalo, idea que se considerd radical en aquel
momento. A través de una serie de experimentos de ablacién y secciones anatomicas
en animales, establecié que la raiz ventral conducia la funcién motora mientras que las
raices dorsales conducian la sensorial. Sin embargo, no fue hasta finales de 1850
cuando después de refinar sus observaciones, pudo definir la triada tal como la

conocemos hoy (14).

El BSS se considera uno de los sindromes clasicos de lesion incompleta de la médula
espinal. Sin embargo, solo alrededor del 3% de los pacientes presentan sindrome
clasico. Esto ha llevado a los médicos a utilizar el término "Brown-Séquard-Plus”
cuando en el examen neuroldgico estan presentes otros sintomas neuroldgicos atipicos
(13).



La forma pura de BSS rara vez se ve. Esto se debe al hecho de que la mayoria de las
lesiones de la médula espinal son causadas por traumatismos contundentes, colisiones
de vehiculos motorizados, caidas y lesiones por arma de fuego, que por la naturaleza
de su mecanismo suelen producir un dafio mas extenso a las estructuras circundantes

con presentaciones clinicas mixtas.

A pesar de su presentacion clinica aparentemente extrafa, el BSS se sabe que conlleva
un buen pronostico de recuperacion después de un tratamiento rehabilitador adecuado
(15).

2.7 BENEFICIOS DEL EJERCICIO TERAPEUTICO EN LA
LESION MEDULAR

La lesion medular, al provocar una falta de control de los sistemas somaticos y
autonomos, conlleva una disminucion de la actividad fisica y, por tanto, también, de

la actividad cardiovascular (16).

La reduccién del nivel de actividad fisica y las deficiencias sistémicas después de una
lesion fomentan el sedentarismo en sujetos con LME (17). Entre las consecuencias
mas importantes de la reduccidon del nivel de actividad fisica se encuentran los cambios

musculoesqueléticos, es decir:

e Atrofia muscular

e Osteopenia/osteoporosis

e Hipertonia y restricciones de la movilidad articular

e Cambios en la composicion corporal

e Trastornos metabolicos y cardiorrespiratorios que aumentan el riesgo de

comorbilidad secundaria a la lesion (18).

La disminucion de la fuerza muscular, la resistencia y la capacidad funcional son los
principales problemas de salud entre las personas con LME y se han relacionado con
una disminucion de la calidad de vida en aquellos pacientes con LME. Por lo tanto, es
necesario ofrecer planes terapéuticos, entrenamientos deportivos y actividades
recreativas adecuadas a las personas que padecen LME para promover su participacion
en programas de ejercicio fisico (19). Sin embargo, existe una falta de literatura
cientifica que proporcione informacion sobre como desarrollar estos programas de

entrenamiento fisico apropiados para personas con LME basados en evidencia (20).
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La Clasificacion Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud (CIF),
desarrollada por la Organizacion Mundial de la Salud, constituye un marco atil para
comprender la compleja interaccion entre los diversos factores que pueden afectar el
desempefio de las actividades y la participacion, incluidas las barreras para las

habilidades comunitarias después de una LME (21).

Gaspar et al 2019 realizaron una revision sistematica sobre la intervencion del ejercicio
fisico en sujetos con LME empleando como marco tedrico la CIF. En dicha revision
se observaron efectos positivos en los dominios de estructura y funcién, durante el
entrenamiento aerdbico, de resistencia y combinado, y en algunos estudios de
entrenamiento de la marcha. En el ambito de la actividad y la participacion, se
observaron efectos positivos en los estudios de entrenamiento de la marcha,

entrenamiento del equilibrio e intervenciones combinadas (22).

Por otro lado, Campeau et al (23) describen como la depresion es comun en pacientes
con LME vy afecta negativamente su calidad de vida, por lo que este es un aspecto que
también nos ha interesado evaluar en nuestro caso clinico, ya que no es solo el aspecto

motdrico el que tiene una relevancia para el paciente.

Explican Field et al (24) cdmo los programas de ejercicio pueden mejorar la fuerza
muscular, el rango de movimiento y la funcién, y reducir la depresion y la ansiedad en

pacientes con LME.
El abordaje empleado para este caso clinico ha sido segun el Concepto Bobath (CB).

El CB se define actualmente como un enfoque de resolucion de problemas para la
evaluacion y tratamiento de individuos con alteraciones de la funcion, el movimiento

y el tono debido a una lesidn del sistema nervioso central.

Es un concepto inclusivo e individualizado, de modo que puede aplicarse a personas

de todas las edades y todos los grados de discapacidad fisica y funcional.

Dentro del enfoque Bobath, el potencial de la plasticidad se reconoce como la base
para la adquisicion y recuperacion de habilidades tanto en el sistema neural como en

el muscular.

El reentrenamiento sensoriomotor en tareas significativas para el paciente, con
atencion a las deficiencias subyacentes, tiene como objetivo promover cambios

plasticos que son impulsados en gran medida por la repeticion y la sumacion (25).
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3. MATERIAL Y METODOS

3.1 DESCRIPCION DEL CASO
Presentacion del paciente

Paciente de 44 afios. Sindrome de lesion medular C4 ASIA D, asimilable a sindrome
de Brown-Séquard plus, de etiologia traumatica (caida desde altura) desde el
20/11/2019. Fractura/luxacion C4 intervenida mediante corpectomia C5 y artrodesis
C4-C6 por via anterior. Vejiga e intestino neurdgenos. Osificacion periarticular coxal
izquierda, en posible relacién con fractura de espina iliaca, zona dadora de injerto o
menos probable rotura fibrilar glatea ipsilateral. Dolor mixto de predominio
nociceptivo. Sindrome espastico. Fractura intracapsular de cadera intervenida con
material osteosintético el 15/5/2021 vy reintervenido el 25/10/2023 con prétesis total
de cadera, por pseudoartrosis y necrosis avascular de cabeza femoral derecha.

Medicacion actual:

e Paracetamol e ibuprofeno, alterando si dolor.
e Enoxaparina subcutanea durante el primer mes.

e Lioresal 10 mg dos veces al dia.

El paciente se trata actualmente en el Centro de Rehabilitacion Neurofis desde Julio
de 2020 con una frecuencia de 3v/semana.

Ha recibido también tratamiento de suelo pélvico para la vejiga neurdgena, que no

requiere de sondajes, y no recibe ningun otro tipo de rehabilitacion.
El paciente es ingeniero agronomo, actualmente con una incapacidad permanente.

Vive con un familiar, necesitando ayuda en algunas AVDs (aseo, preparacion de
alimentos, parte del vestido, etc.).

Buen entorno familiar y social y gran motivacion en el tratamiento.

Buena forma fisica previa a la lesion.
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3.2EVALUACION INICIAL
Observacion

Bipedestacion:

Figura 4. Secuencia en bipedestacion

El paciente es capaz de mantenerse en bipedestacién solo, siempre que tenga alguna
referencia del entorno cerca (cama, bipedestador, etc), como se muestra en la Figura
4.

Presenta:

e Adecuada amplitud de la base de sustentacion con ligera inversion del pie
derecho

e Anteversion pélvica e hiperlordosis
e Ligera antepulsién de la cabeza

e Hipertonia distal en el MS derecho con cierre de la mano
Valoracion articular:

Rango completo de movimiento, no presenta restriccion alguna salvo las limitaciones
propias por la intervencion reciente de la cadera (evitar la flexion y adduccion de la

misma durante el primer periodo)
Valoracion muscular y sensitiva:

Se realizaron ambas valoraciones segun la escala ASIA (Figura 5).
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content/uploads/2019/10/International-Standards-Worksheet-Spanish-Final.pdf

14



El paciente muestra debilidad por debajo de C4, por encima de dicho nivel muestra
una movilidad y sensibilidad totalmente preservadas. Por debajo de dicho nivel

observamos:
A nivel motor:

Unicamente en el hemicuerpo derecho, la movilidad esta preservada en el hemicuerpo
izquierdo por debajo de la lesion.

Miembro superior derecho: debilidad de los estabilizadores de la cintura escapular
derecha 3, deltoides 3, flexoextension del codo (triceps 2/ biceps 3) y musculatura
distal de la mano (flexores 3+, extensores 2), con espasticidad distal y cierre de la

mano.

Tronco y miembro inferior derecho: debilidad del core (faja abdominal 3,
paravertebrales, cuadrado lumbar, dorsal ancho 3, glateo mayor y medio 3, cuadriceps

3, gemelo y soleo 3, flexores dorsales 2 y plantares 3.

Espasticidad con espasmos extensores en el MI derecho, sobre todo en las
transferencias, y durante la noche (Grado 3 en escala de Penn) (Figura 6) y aparicion
de clonus distal durante la marcha. (Grado 3 en la Spinal Cord Assessment Tool for
Spastic Reflexes SCATS (26) (Figura 7).

Escala de Penn

Marca Descripcion

No espasmos.
Espasmos inducidos solamente por un estimulo.

Espasmos que ocurren menos de una vez cada hora.
Espasmos que ocurren mds de una vez cada hora.
Espasmos que ocurren mds de 10 veces por hora.

B = O

Figura 6. Escala de Penn. Tomado de https://docplayer.es/10428843-Universitat-de-lleida-grado-en-

fisioterapia.html
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¢ Administered by a trained clinician, the SCATS Clonus scale uses passive dorsiflexion to

assess clonus.

e Clonus is rated on a 4-point scale that ranges from:
o = No reaction
1 = Mild lasting < 3sec
2 = Moderate lasting 3-10 seconds

3 = Severe lasting > 10 seconds

Figura 7. Spinal Cord Assessment Tool for Spastic Reflexes

. Tomado de https://www.sralab.org/rehabilitation-measures/spinal-cord-assessment-tool-spastic-reflexes

A nivel sensorial:

Hemicuerpo derecho: afectacién de la propiocepcion por debajo de C4, presentando,
ademas, dolor neuropatico en el MS derecho principalmente, ante el roce de la ropa o
sin estimulo alguno, siendo en ocasiones mas incapacitante de noche y dificultando el

descanso.

Hemicuerpo izquierdo: afectacién méas exteroceptiva por debajo de C4, al tacto, con

ligera hipoalgesia, y a la temperatura y el dolor.

Por este motivo seglin la escala ASIA tendria un nivel de afectacion C4 D, ya que “hay
preservacion de la funcion motora por debajo del nivel neuroldgico y, por o menos,
la mitad de los musculos claves por debajo del nivel neurolégico tienen una fuerza
muscular 3 0 mayor (esto quiere decir que las articulaciones pueden moverse contra la

gravedad)”. Figura 2.

Esta afectacion sensorial afecta secundariamente a su estabilidad en bipedestacion.
Con frecuencia no sabe cdmo esta posicionado, si el pie se tuerce, lo cual le genera
mucha inseguridad y miedo. Esto se acentia si el entorno es desconocido, o0 es de

noche, o con 0jos cerrados.
Valoracion funcional: Equilibrio y marcha

El paciente es capaz de pasar de sedestacion a bipedestacion y de bipedestacion a
sedestacion de manera autonoma con ayuda de los miembros superiores y del andador,

y siempre que el asiento no sea demasiado bajo (Figura 8).
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Figura 8. Secuencia transferencia de bipedestacion a sedestacion y de sedestacion a bipedestacion.

Y es capaz de caminar solo con andador, aunque actualmente, tras la intervencion de
la cadera, su marcha es mas lenta e insegura, pero consigue hacer pequefios

desplazamientos dentro del domicilio (Figura 9).

Figura 9. Secuencia marcha.

No es capaz de salir actualmente fuera de su domicilio ya que vive en un quinto piso
y el ascensor solo llega hasta el 4° y en el ascensor necesita poder bipedestar en

cualquier caso ya que es muy estrecho y no es posible meter la silla de ruedas dentro.

Instrumentos de evaluacién

Escala de Berg

La escala de Berg fue disefiada para evaluar el equilibrio en los pacientes, mediante la
realizacion de actividades que requieren habilidades que se asemejan a las que
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necesitamos para realizar las AVD de manera independiente. Valora tareas funcionales
tanto de equilibrio dindmico como estatico. Consta de 14 items en los que se puede
obtener una puntuacion maxima de 56 puntos. Cada item se valora de 0 a 4 puntos,
siendo el 0 la incapacidad de realizar el item y el 4 la capacidad de realizarlo de manera

completa. También estratifica el riesgo de caidas que presentan los pacientes:

e Riesgo alto de caida 0- 20 puntos
e Riesgo moderado de caidas 21-40 puntos

e Riesgo bajo de caidas 41-56 puntos (27)

El resultado obtenido fue de 24 puntos, por lo que nos indica que nuestra paciente

presenta un riesgo moderado de caidas.

Escala Timed up and go

El “Timed up and go” fue disefiado como una herramienta de cribado (screening) para
detectar problemas de equilibrio en la poblacién, en la que el sujeto debia levantarse
de una silla con reposabrazos, caminar tres metros, girar sobre si mismo, retroceder

los tres metros y volver a sentarse (28).
Y segun la escala:

e <10 s Movilidad independiente

<20 s Mayormente independiente
20-29 s Movilidad variable
>20 s Movilidad reducida

Y el resultado obtenido por el paciente, caminando con el andador, fue de:

e Tiempo l:1min44s
e Tiempo2:1min29s
e Tiempo3:1min50s

e Media: 1 min 41 s, lo cual indica segun la escala una movilidad reducida

Escala de calidad de vida

La escala de calidad de vida QoL data set consta de 3 variables: calificaciones de

satisfaccion con la calidad de vida general, satisfaccion con la salud fisica y
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satisfaccion con la salud psicologica. Todas las variables se califican en una escala que
va de 0 (completamente insatisfecho) a 10 (completamente satisfecho) (29).
El paciente tuvo la siguiente puntuacion al inicio del tratamiento

1. 3

2. 7

3. 8

Plataforma podométrica

En la Figura 10 se observa cdmo hay un mayor porcentaje de carga sobre el miembro
inferior izquierdo (56,11zdo./43,9 Dcho.), especialmente hacia el taldn, y la proyeccion
del centro de masa estd mas desviado hacia el pie izquierdo, y el peso en el pie derecho

cae mas sobre el borde lateral del pie (ya que se encuentra en ligera inversion).

Figura 10.

3.30BJETIVOS DEL TRABAJO

El objetivo general del trabajo es describir el efecto de un tratamiento de fisioterapia
basado en el ejercicio terapeutico segun el Concepto Bobath en un paciente con lesion
medular, que manifiesta un sindrome de Brown-Séquard plus, y acaba de ser

intervenido de una protesis de cadera.
Los objetivos especificos planteados son:

- Mejora del equilibrio
- Disminuir el riesgo de caidas
- Mejora de la marcha

- Mejora de la calidad de vida
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El objetivo a nivel de actividad y participacion fue poder bajar y subir escaleras, ya
que vive en un quinto piso sin ascensor y actualmente no le es posible salir de su

domicilio por este motivo.

3.4PLAN DE INTERVENCION
Se firmo el consentimiento informado con el paciente (Anexo 1)

La intervencion tuvo una duracion de 1 mes, desde el 4/12/2023 hasta el 29/12/2023,
realizdndose tratamiento de fisioterapia 3 veces por semana con una duracion de 1h
cada sesion. El paciente recibid las sesiones en su domicilio debido a que no podia
salir del mismo por la imposibilidad de bajar escaleras, al no tener ascensor en el

mismo hasta el Ultimo piso en el que vive.

El primer dia se pasaron las escalas descritas y después se comenzd, ya desde el primer

dia, con la evaluacion, disefio del programa terapéutico e intervencion.
El programa se baso en:

- Movilizaciones pasivo-asistidas para modular el tono en el Ml y en el MS
previo al tratamiento.

- Estimulacién de la sensibilidad tanto exteroceptiva como propioceptiva.

- Trabajo de activacion y fuerza, principalmente a nivel de todo el M1 derecho,
sobre todo extensores de cadera y cuadriceps, activacion del core.

- Trabajo en bipedestacién para ganar mas estabilidad, trabajo en posicion de
paso, subida y bajada de escaldn para reentrenamiento de la tarea, dado que

el objetivo final era poder salir de su domicilio caminando.

3.5INTERVENCION

Se realizaron un total de 12 sesiones, durante 4 semanas, 3 sesiones semanales de una

hora de duracion.

Se realizaron en el domicilio del paciente las tres primeras semanas, ya que no le era
posible salir de su domicilio por no poder bajar y subir escaleras, y la Gltima semana

ya fue capaz de acudir al centro al conseguirse el objetivo de bajar y subir escaleras.
La intervencion consistio en:

- Movilizacion pasivo-asistida en supino para modular el tono muscular en

miembro inferior y en miembro superior derecho.
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- Activacion desde el pie en supino (Figura 11)

Figura 11. Activacion pie en supino

- Trabajo de activacién del core en decubito supino (Figura 12)

Figura 12. Secuencia activacion core en decubito supino.

- Trabajo de activacion de extensores de cadera en decubito lateral (Figura 13),
consiguiendo asi un mejor trabajo excéntrico de los extensores de cadera e

input tanto exteroceptivo al pie como propioceptivo a todo el Ml sin ayuda de
la vista.
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Figura 13. Secuencia tratamiento en decubito lateral.

-Trabajo de la sensibilidad, méas exteroceptivo, principalmente en el pie, y trabajo de
activacion distal del pie para la flexion dorsal y eversion, que es donde presenta mayor
dificultad (Figura 14).

Figura 14. Secuencia tratamiento sensibilidad y activacion pie.

- Activacion de los estabilizadores de la escapula derecha, movilizacién del MS
derecho para modular el tono y facilitar patron de alcance (Figura 15). La
espasticidad del MS derecho, ademas de producirle dolor, le dificulta en la
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marcha al ir el MS méas pegado al cuerpo y pesarle, por lo que se busca
conseguir una mayor independencia del MS también en la bipedestacion
(Figura 16).

Figura 16. Secuencia activacion MS en bipedestacion.

- Masoterapia y movilizacién en cuadrado lumbar, paravertebrales, dorsal
ancho, a nivel dorsolumbar, ya que refiere aumento de dolor, especialmente las
dos primeras semanas, después fue disminuyendo.

- Trabajo del paso de sedestacion a bipedestacion y de bipedestacion a
sedestacion (Figura 17), buscando una carga de peso mas simétrica, y mayor
activacion de toda la faja abdominal, gluteos, cuadriceps y gemelo y soleo del
M1 derecho principalmente.

Figura 17. Secuencia activacion en transferencia de sedestacion a bipedestacion y viceversa.
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- Trabajo del paso posterior con el pie derecho en bipedestacion (Figura 18), para
conseguir independizar ambos miembros inferiores, elongar toda la cadena
anterior (flexores de cadera del MI derecho) y una mayor activacion de los

extensores de cadera y descenso del talon, pensando en la bajada de escaleras

Figura 18. Secuencia del paso posterior

- Segun fue tolerando la carga y ganando fuerza, se trabajo subiendo a un escalon
en primer lugar, con el Ml izquierdo y posteriormente también con el derecho,
para trabajo de fuerza, principalmente de cuadriceps y gliteos con ambos Ml
(Figura 19).

Figura 19. Secuencia con escalon.

- Segun gano mayor control en el ascenso se comenz6 a trabajar el descenso del
escaldn, en el que tenia que controlar el descenso del talén y el clonus por el

aumento de tono, con el pie derecho al ir hacia atras (el baja las escaleras yendo
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hacia atras, por lo que se trabajé de este modo para recuperar su nivel de
autonomia, previo a la fractura de cadera.

- Una vez consiguio mayor seguridad y control con el escaldn, salimos a trabajar
el descenso y ascenso en las propias escaleras de su casa, en la segunda semana,
junto con su tio que sera quien luego le ayude a realizarlo en su dia a dia (Figura

20).

Figura 20. Secuencia en escaleras primer dia.
- Alinicios de la tercera semana el paciente va ganando seguridad y fuerza, y se
puede retirar facilitacion y comenzar a realizar la tarea él solo con supervision

del terapeuta por detras (Figura 21).

Figura 21. Secuencia de la evolucion en escaleras.

- Después de tres semanas el paciente fue capaz de realizar la actividad de nuevo

el solo con su tio supervisandole, tal y como lo hacia antes de la lesion, venir

conduciendo su coche automatico al centro y desplazarse en la calle desde su
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domicilio al coche y desde el coche hasta la clinica (Figura 22), por lo

animicamente ha sido un cambio importante para el después de llevar desde

finales de octubre sin poder salir del su domicilio.

Figura 22. Secuencia en la calle.

- La ultima semana continuamos trabajando en la clinica, incidiendo mas en el
trabajo de carga sobre el M1 derecho para ganar fuerza durante el paso posterior
y el apoyo monopodal.

- En bipedestacion prona (Figura 23) para conseguir un trabajo excéntrico de
toda la cadena posterior ya que nota mucha sobrecarga en isquiotibiales y en

cuadrado lumbar, donde refiere algo de dolor cuando camina mas tiempo.

Figura 23. Secuencia en bipedestacién prona.

- Se facilita la marcha, buscando una mayor simetria en la carga, extension y
menor dependencia del andador (Figura 24), aunque luego lo use para

desplazarse de manera independiente dentro y fuera de su domicilio.
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Figura 24. Marcha con palo de trekking.

Se le pautaron también ejercicios para casa durante todo este periodo:

1. Hacer estiramiento de flexores de cadera en decubito supino (Figura 25)

Figura 25. Estiramiento en DS.

2. Activacion core con flexion de ambos MMII (Figura 26).

Figura 26. Activacion core en DS.
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3. Unavez que tuvo mejor control en el apoyo monopodal se le pidi6 que subiera
y bajara el solo con la pierna izquierda a un escalén y estando en apoyo

monopodal que realizara flexoextension de rodilla (Figura 27).

Figura 27. Secuencia ejercicio domiciliario con escalén.

3.6 EVALUACION FINAL
Tras las cuatro semanas de tratamiento se reevaluo a nivel de sensibilidad y fuerza.

Si bien en una escala ASIA continuaria estando en un nivel C4 D, se obtuvo la

siguiente evaluacion de fuerza segun la escala Daniels modificada:

Miembro superior derecho: debilidad de los estabilizadores de la cintura escapular
derecha 3, deltoides 3, flexoextension del codo (triceps 2/ biceps 3) y musculatura
distal de la mano (flexores 3+, extensores 3), con espasticidad distal y cierre de la

mano.

Tronco y miembro inferior derecho: debilidad del core (faja abdominal 3+,
paravertebrales, cuadrado lumbar, dorsal ancho 3, gluteo mayor y medio 3+/4,
cuadriceps 3+/4, gemelo y soleo 3+/4, flexores dorsales 2 y plantares 3.

Los espasmos durante las transferencias y el clonus durante la marcha, si bien
persisten, han disminuido bastante, obteniendo un grado 2 en la escala de Penn para
los espasmos (Figura 6) y manteniendose en un grado 3 en la Spinal Cord Assessment
Tool for Spastic Reflexes para el clonus, si bien aparece con menor frecuencia. (Figura

7).
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A nivel de sensibilidad propioceptiva y exteroceptiva, aunque continta teniendo una
gran afectacion de ambas, refiere sentir mejor los puntos de apoyo en el pie derecho y

ha ganado seguridad y control en la carga.
Se pasaron de nuevo las mismas escalas obteniendo los siguientes resultados:

Escala Berg (Tabla 1)

ler dia (4/12/2023) Ultimo dia (29/12/2023)

24 39

Tabla 1.

Escala Timed up and go (Tabla 2)

ler dia (4/12/2023) Ultimo dia (29/12/2023)
1 min 41 sg 69 sg
Tabla 2.

Escala calidad vida (Tabla 3)

Ler dia (4/12/2023) Ultimo dia (29/12/2023)
3 9
7 9
8 9
Tabla 3.

Plataforma podométrica (Figura 28)

Analisis Estética:

Figura 28.
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El paciente presenta una mayor simetria, estabilidad y extension en bipedestacion,
manteniendo la mirada mas alta y no fija en el suelo (Figura 29), lo que se puede

observar comparando con la imagen del primer dia (Figura 4).

Figura 29. Secuencia en bipedestacion Gltimo dia.

Esta mayor estabilidad se observa en una bipedestacién estatica, y también dinamica,
como puede ser mientras se quita la camiseta (Figura 30), que lo realiza mas seguro y

estable.

Figura 30. Paciente desvistiéndose en bipedestacion.

El paciente consigui6 transferirse de sedestacion a bipedestacion y viceversa sin apoyo

de los brazos ni ayuda del andador (Figura 31).
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Figura 31. Secuencia transferencia de bipedestacion a sedestacion y viceversa, ultimo dia.

Caminar también con mayor seguridad y velocidad por el centro (Figura 32).

Figura 32. Marcha con andador en clinica.

Y el paciente fue capaz de salir de su domicilio bajando y subiendo escaleras.

3.7 INTERPRETACION DE RESULTADOS

Analizando los resultados obtenidos en la evaluacion final podemos afirmar que se ha
producido una mejora en el paciente respecto a su situacion inicial.

La fuerza muscular ha aumentado, sobre todo en miembros inferiores especialmente
en el miembro inferior afecto. Prueba de ello, es la mejoria en la puntuacién en la
escala Daniels y de manera indirecta en la puntuacion de la escala de Berg y del timed
up and go.

La mejoria en la escala de Berg de una puntuacion de 24 inicial a una puntuacion de

39 final, aunque ambas estan dentro del rango de riesgo moderado de caida (21-40
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puntos), la puntuacion final esté proxima a obtener un riesgo bajo de caida segun esta
escala (41-56 puntos) (27).

Tanto la puntuacion inicial (1Imin 41 s) como la puntuacion final (69 s) obtenidas en
el timed up and go indican una movilidad reducida, si bien la velocidad a aumentado

al doble tras el periodo de tratamiento.

En la escala podométrica se observa el centro de masa méas en la linea media y la
proporcion en el reparto de cargas mas simétrico (53,1 lzdo/ 46,9 Dcho que
observamos en la Figura 28., frente a los 56,1 1zdo/ 43,9 Dcho de la medicién inicial

de la Figura 10).

Al haber mejorado su movilidad general, con la posibilidad de salir a la calle, ha

mejorado también, significativamente, la escala de calidad de vida del paciente.

4. DISCUSION

El trabajo realizado pretende estudiar la eficacia del tratamiento basado en el Concepto
Bobath para un paciente con lesién medular incompleta, sindrome de Brown-Séquard.

Se ha tratado de mostrar codmo los programas de ejercicio pueden mejorar la fuerza
muscular, el rango de movimiento y la funcion, y reducir la depresion y la ansiedad en
pacientes con LME (24) y ver si el Concepto Bobath es una técnica de tratamiento Util

en este tipo de pacientes.

Revisando previamente en la literatura, no se encontraron practicamente estudios
especificos para el Concepto Bobath y la lesion medular, y muy pocos acerca del
sindrome de Brown-Séquard con cualquier tipo de abordaje, por lo que se considerd
oportuno realizar un estudio en esta linea, dada la falta de literatura al respecto.

Michaelsen et al (30) describe un caso clinico en un paciente con lesion medular
incompleta crénica, con la aplicacion clinica del concepto Bobath en términos de la
integracion de la postura y el movimiento con respecto a la calidad del desempefio de
la tarea, aplicando el Modelo de Préactica Clinica de Bobath. Muestra como el dolor
disminuyé como resultado de intervencién y las estrategias compensatorias
disminuyeron proporcionalmente a la mejoria en el control postural, mostrando el

paciente, capacidad de aprendizaje motor.
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Benito Garcia et al muestran, con un programa de rehabilitacion basado en el CB para
pacientes con ictus, mejoras significativas en la marcha a largas distancias, sobre
diferentes superficies y alrededor de obstaculos (31), si bien esta realizado en otro tipo

de patologia.

Por ultimo, otro estudio de llett et al proporciona evidencia de las limitaciones del
equilibrio y la marcha en personas con EM e indica que un tratamiento basado en los
principios del CB para el pie y el tobillo puede dar como resultado mejoras inmediatas
en el equilibrio y la PF del tobillo durante la marcha en personas con EM (32). De
nuevo muestra la eficacia del Concepto Bobath a nivel de mejora en el equilibrio y la
marcha, pero para otro tipo de patologia también.

La literatura con respecto a la eficacia del CB para la mejora de la marcha, y mas

especificamente dentro de la lesion medular es, por tanto, muy insuficiente.

Como limitacion de este estudio, se presenta un solo caso clinico, por lo que no es una
muestra significativa y seria necesario realizar futuros estudios para poder mostrar la
eficacia de este tipo de abordaje en una muestra mayor de pacientes con patologia

similar.
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5. CONCLUSIONES
El programa de ejercicio terapéutico basado en el Concepto Bobath aplicado en el
paciente con LME, con sindrome de Brown-Séquard e intervenido de protesis de
cadera, ha producido efectos beneficiosos. Podemos decir que con el tratamiento se

han obtenido resultados satisfactorios ya que se ha conseguido:

- Mejorar la fuerza muscular y la sensibilidad exteroceptiva y propioceptiva en
el miembro inferior derecho, consiguiendo un mejor reparto de cargas.

- Mejorar el control en bipedestacion, en las transferencias y durante la marcha.

- Hamejorado el equilibrio.

- Elriesgo de caidas ha disminuido.

- Haaumentado la velocidad de la marcha.

- El paciente ha logrado subir y bajar escaleras.

- Ha mejorado por ello su percepcion con respecto a la calidad de vida.

Seran necesarios futuros estudios en pacientes con caracteristicas similares para poder

mostrar la eficacia de dicho enfoque terapéutico en este tipo de lesion.
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7. ANEXOS

7.1 Anexo 1.

CENTRO DE REHABILITACION

j}ﬁ NEUROFIS

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Don/Dofia ..... mayor de edad, con DNI ... por el presente documento manifiesto que:

He sido informado/a de las caracteristicas del proyecto de investigacion titulado “Mejora del patron
de marcha en el paciente con lesion medular incompleta. Sindrome de Brown Sequard”

He leido el apartado 1 del presente documento (“informacion al paciente en el

Proyecto de investigacidn”) y he podido formular las dudas que me han surgido al respecto.
Considero que he entendido dicha informacién.

Estoy informado/a de la posibilidad de retirarme en cualquier momento del estudio.

Estoy informado/a del modo en el que seran tratados mis datos.

En virtud de tales condiciones, consiento participar en el estudio.

Y, en prueba de conformidad, firmo el presente documento en el lugar y fecha que se indican a
continuacion.

Madrid, ... de ... de 2023

Nombre y apellidos del/de la participante

Firma

Nombre y apellidos del/de la investigador/a principal
Firma

B) REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Revoco el consentimiento prestado en fecha.... para participar en el proyecto titulado “Mejora del
patrén de marcha en el paciente con lesidén medular incompleta. Sindrome de Brown Sequard” y
para que asi conste, firmo la presente revocacion.

En Madrid, a ... de... del 2023.
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7.2 Anexo 2. ESCALA DE BERG

ESCALA DE BALANCE DE BERG

NOMBRE
LUGAR FECHA
Descripcion de los items Puntos (0-4)

Sentado a parado

Pararse sin asistencia

Sentarse sin asistencia

Parado a sentado

Transferencias

Pararse con los ojos cerrados

Pararse con los pies juntos

Alcanzar objetos con los brazos estirados
Levantar objetos del piso

Girar para mirar hacia atras

Girar a 360°

Colocar los pies alternadamente en un escalon
Pararse con un pie delante del otro
Pararse en un solo pie

Total

Siempre dejar registradas las instrucciones u ordenes dadas al individuo a evaluar.
En cada item, el individuo debe mantener la postura durante un tiempo estipulado por
quien evalua.
Se restaran puntos si:

* elindividuo no cumple la distancia o el tiempo

« el individuo necesita asistencia para desempenarse

« elindividuo se vale de una asistencia externa para cumplir la consigna

El individuo debe mantener la postura mientras el examinador registra el resultado.
Debe registrarse sobre qué pierna debe pararse o la distancia que se va a colocar lo
objeto para la prueba.
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7.3 Anexo 3

APPENDIX

INTERNATIONAL SPINAL CORD INJURY DATA SETS
QUALITY OF LIFE BASIC DATA SET — DATA FORM (Version 1.0)

Date performed: (YY Y Y MMDD) ! Unknown

1. Thinking about your own life and personal circumstances, how
satisfied are yvou with vour life as a whole in the past four weeks?
Please use a scale ranging from () {completely dissatisfied) to 10
(completely satisfied). You can use f or 10 or any number in
hetween.

Completely dissatisfed Completely satisiied
O O 02 O3 04 05 Os O7 D8 O K10

z. How satisfied are von with vour physical health in the past four
weeks? Please use a scale ranging from 0 {completely dissatisfied) to
10 {completely satisfied). You can wse I} or 10 or any number in
hetween.

Completely dissatisfed Completely satisiied
Or O Oz O3 04 O5 Os O7 O O O10

3. How satisfied are vou with vour psychological health, emotions and
mood in the past four weeks? Please use a scale ranging from 0
(completely dissatisfied} to 10 (completely satisfied). You can use {f or
10 or any number in between,

Completely dissatisfled Completely satisfied

Oo O O O3 O4 O5 Os O7 Of O Ol
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7.4 Anexo 4

Timed Get Up and Go Test

Medidas de movilidad en las personas que son capaces de camimar por su cuenta (dispositivo de
asistencia permitida)

Nombre
Fecha
Tiempo para completar la prueba segundos

Instrucciones:

La persona puede usar su calzado habitual y puede utilizar cualquier dispositivo de ayuda que
normaimente usa.

1. El paciente debe sentarse en la silla con la espalda apoyada y los brazos descansando sobre
los apoyabrazos.

2. Pidale a la persona que se levante de una silla estandar y canune una distancia de 3 metros.
3. Haga que la persona se dé media vuelta, camme de vuelta a la silla y se siente de nuevo.

El cronometraje comienza cuando la persona conuenza a levantarse de la silla y termuna cuando
regresa a la silla y se sienta.

La persona debe dar un intento de practica y luego repite 3 intentos. Se promedian los tres
ensayos reales se promedian.

Resultados predictivos

Valoracion en segundos

=10 Mowvilidad independiente
=20 Mayormente 1 1
20-29 Mowilidad vaniable
=20 Mowlidad reducida

Source: Podsiadlo, D., Richardson, S. The timed “Up and Go’ Test: a Test of Basic Functional Mobility for
Frail Elderly Persons. Journal qf American Geriatric Sociery. 1991: 39:142-148

42



