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RESUMEN

Antecedentes: La esclerosis multiple es una enfermedad neurodegenerativa inflamatoria
desmielinizante del sistema nervioso central. Ademas, es la enfermedad neuroldgica
créonica incapacitante mas frecuente en adultos jovenes. La movilizacién nerviosa,
considerandose el sistema nervioso como un continuo, mejora la sintomatologia de esta

enfermedad.

Objetivo principal: Evaluar la eficacia de la movilizacién del nervio mediano en la

disminucion de la espasticidad en miembro superior en pacientes con esclerosis multiple.

Métodos: Se lleva a cabo una intervencidon con una muestra de 9 pacientes aleatorios, a los
gue se efectla una movilizacién del nervio mediano. Se recogen los datos antes y después

del tratamiento y tras un periodo de un mes sin movilizacion.

Resultados: Se obtienen datos estadisticamente significativos, analizados con el programa
SPSS. Muestran una disminucidn de la espasticidad, un aumento de la fuerza muscular y

del rango articular y una mejora de la capacidad funcional.

Conclusidn: Este estudio ha obtenido mejoras en las variables analizadas. A pesar de las
limitaciones, deja paso a investigaciones futuras en el campo de la neurodinamia en

neurorrehabilitacion.

Palabras clave: esclerosis multiple, movilizacién nerviosa, neurodinamia, nervio mediano y

espasticidad.
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ABSTRACT

Background: Multiple sclerosis is a demyelinating inflammatory neurodegenerative
disease of the central nervous system. In addition, it is the most frequent chronic disabling
neurological disease in young adults. Nervous mobilization, considering the nervous system

as a continuum, improving the symptomatology of this disease.

Objective: To evaluate the efficacy of median nerve mobilization in decreasing spasticity in

the upper limb in patients with multiple sclerosis.

Methods: An intervention was carried out with a sample of nine randomized patients, who
underwent a median nerve mobilization. Data are collected before and after treatment and

after a period of one month without mobilization.

Results: Significant statistical data were analyzed with the SPSS program. They show a
decrease in spasticity, an increase in muscle strength and joint range and an improvement

in functional capacity.

Conclusion: This study has obtained improvements in the analyzed variables. Despite the
limitations, it gives way to future research in the field of neurodynamics in

neurorehabilitation.

Key words: multiple sclerosis, neural mobilization, neurodynamics, median nerve and

spasticity.
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INDICE DE ABREVIATURAS
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PEA: Potenciales evocados auditivos.
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PP: Progresiva Primaria.

PR: Progresiva Recurrente.

PS: Progresiva Secundaria.

RMN: Resonancia magnética

ROM: Rango de Movimiento Articular.

RR: Remitente-Recurrente.
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R2: Segunda Resistencia.

SMS: Sindrome de la Motoneurona Superior.
SN: Sistema Nervioso.

SNA: Sistema Nervioso Auténomo.

SNC: Sistema Nervioso Central.

SNP: Sistema Nervioso Periférico.
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1. INTRODUCCION

La esclerosis multiple (EM) se describié como patologia hace mas de 130 afos, a pesar de
gue varios autores hicieron referencia a esta enfermedad, fue Charcot, en 1868, quién

acuiod los aspectos tanto clinicos como evolutivos referentes a la EM(1).

Se trata de una enfermedad neurodegenerativa inflamatoria desmielinizante del sistema
nervioso central (SNC), caracterizada por la aparicidn de lesiones focalizadas en la sustancia
blanca, en las vainas de mielina y en cierto grado a nivel axonal. Generalmente, es la
enfermedad neuroldgica crdnica incapacitante mas frecuente en adultos jévenes de
edades comprendidas, en la mayoria de los casos, entre los 20 y los 40 afios, con un

aumento importante a la edad de 29, presentando una mayor incidencia en mujeres(1-3).

1.1 Descripcién de la enfermedad

1.1.1 Etiologia y patogenia

La esclerosis multiple es una enfermedad caracterizada por la aparicidon de las denominadas
lesiones focales o placas atréficas, que cursa con una pérdida de mielina o desmielinizacion.
Las lesiones suelen ser multiples y estar distribuidas a lo largo de todo el SNC, ademas,
varian desde un milimetro hasta varios centimetros, con tendencia a coalescer. Se

encuentran predominantemente en la sustancia blanca periventricular y subpial(1,4,5).

La etiologia de esta enfermedad se desconoce, aunque la hipétesis mas aceptada es la
predisposicion genética afiadida a un factor ambiental. Esta combinacion provocaria en la
persona una alteracién del sistema inmunoldgico, creando una respuesta autoinmune,
causando, la inflamacién y desmielinizacion caracteristicas. Todo ello seria posible debido
a determinados virus similares a moléculas del sistema nervioso (SN). Como consecuencia
de esta peculiaridad, los linfocitos T encargados de crear una memoria inmunolégica frente
a los virus a los que previamente se han enfrentado, al ser expuestos nuevamente a su
autoantigeno, se generard una respuesta autoinmune igual a la del propio virus,
provocando la desmielinizacion e inflamacion propia. Esto es posible ya que el linfocito T
es activado al entrar en contacto con el virus, desencadenandose asi una respuesta
inmunitaria con el consecuente paso de la barrera hematoencefalica, lo que provoca que

una nueva exposicién desencadenara una respuesta inmediata autoinmune(4).

JONE YENES ARCE
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Las placas de desmielinizaciones, tienen dos tipos de presentacion segun la fase en la que

se encuentre la enfermedad.

Por un lado, distinguimos la lesién aguda, caracterizada por la inflamacién y la lesién
crénica, ademas cabe destacar la degeneracidon axonal, la gliosis y la desmielinizacidn. Se
produce una degeneracion de los oligodendrocitos e inflamacién perivascular por células
inflamatorias (linfocitos B y linfocitos C), macrofagos y astrocitos. Estos ultimos proliferaran
y formardn una cicatriz fibroglial (esclerosis). En cuanto a la lesidn crénica, la principal
afectacién es una importante pérdida de vainas de mielina y oligodendrocitos, siendo poca

la inflamacién(1,4,5).

Como consecuencia de todo ello, los axones van a presentar una degeneracion, llegando a
formar prolongaciones astrocitarias, que, a su vez, provocard la interrupcion en la
conduccién nerviosa desencadenandose los sintomas. Debemos tener en cuenta que un
elevado nimero de placas no estd directamente relacionado con la aparicion de sintomas,

ya que pueden ser asintomaticas(4,5).

La desmielinizacidon en la esclerosis multiple muestra cuatro patrones anatomopatoldgicos
basdndose en diversos factores. Los patrones | y Il presentan una desmielinizacién con
infiltrados inflamatorios de células T y macréfagos. El patrén I, al igual que los dos
anteriores, muestra infiltrados inflamatorios junto a una escasa o ausente remielinizacion
y una apoptosis de los oligodendrocitos. Finalmente, la principal diferencia de éste ultimo
con el patrén |V, es debida a que la muerte de los oligodendrocitos no es causada por

apoptosis(1,4).

Una vez que tiene lugar la desmielinizacidn, la remielinizacidon en EM es incompleta, debido
a que los oligodendrocitos tienen poca capacidad de proliferacién, y ésta se realizaria
mediante células progenitoras de oligodendrocito (OA2). Tras varias desmielinizaciones,
tienen el inconveniente de que se produciria su deplecién o muerte siendo ineficaz la

remielinizacion(4).
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Celulas T citotoxicas Anticuerpos Hipoxia Resistencia tisular reducida
Macrofagos Disfuncion Macrofagos
Microglia Macrfagos mitocondrial Microglia
Proteasas Microgla Macrfagos Susceptibilidad gentica
Radicales libres de oxgeno Complemento Microgla ApoE, CNTF
Reactivos intermediarios Dad vascular ADN mitocondrial
de nitrgeno Radicales libres de oxgeno
Citocinas Reactivos intermediarios
Excitotoxinas de nitrgeno
Lesio de la mielina Lesio de los oligodendrocitos
(Modelo autoinmune - EAE, MOG-EAE) (Modelos virales, téxicos, isquémicos, metabdlicos)

Figura 1. Patrones anatomopatoldgicos de desmielinizacion(1).
1.1.2 Epidemiologia

En Espafia, la prevalencia de la EM se encuentra entre 7-79/100.000 habitantes, aunque si
bien es cierto, estudios recientes muestran una prevalencia mayor, presente en 125
pacientes por cada 100.000 habitantes. En lo referente a la incidencia, oscila entre 2,2 y
5,3/100.000 habitantes, situada en un 0,35/100.000 habitantes al afio. En cuanto a la
mortalidad en el mundo, esta, se estima en un 0,7/100.000 habitantes, junto con una

esperanza de vida de 10 afios en estos pacientes(2).

En la comunidad auténoma de La Rioja, localizacion en la que se llevé a cabo el estudio, los
datos epidemioldgicos son los siguientes: una prevalencia de 65 casos/100.000 habitantes,
una incidencia de 3,5 casos/100.000 habitantes por afio y una mortalidad de 0,26
pacientes/100.000 habitantes(2).

1.1.3 Formas clinicas o evolutivas

Una vez definida la clinica de la enfermedad, la EM, presenta cuatro formas evolutivas

diferentes(1,4,5).
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e Remitente-recurrente (RR), caracterizada por sintomas que se instauran en un corto
periodo de tiempo y tras una remision parcial o total, el paciente vuelve a recaer.
Por lo tanto, consta de periodos de brotes repetidos cada cierto tiempo. Esta forma
clinica es la mas frecuente, estando presente en alrededor del 85% de los casos.

e Progresiva primaria (PP), su evolucidn presenta estabilizacién y mejoria temporales,
siendo caracteristico un inicio ausente en brotes. Aparece en un 15% de los
pacientes con EM.

e Progresiva secundaria (PS), presente en el 10% de los pacientes y generalmente en
edades por encima de los 40 afios, comienza como remitente-recurrente, pero su
evolucién se vuelve lenta y progresiva.

e Progresiva recurrente o recidivante (PR), es la menos frecuente de las cuatro,
caracterizada por brotes continuos exentos de periodos de estabilidad entre ellos,

lo que provoca un progresivo deterioro neurolégico en el paciente.

EM recurrente-remitente (RR)

EM secundaria progresiva (SP)

EM primaria progresiva (PP)

EM progresiva recidivante (PR)

S

Figura 2. Formas evolutivas de las Esclerosis Multiple(5).

1.1.4 Manifestaciones clinicas

La principal caracteristica clinica de la EM es el amplio nimero de afectaciones presentes
en estos pacientes a lo largo de todo el SNC, siendo estas dependientes de la localizacidén y
del nivel lesional. Entre las manifestaciones generales, se encuentran tanto déficits
sensoriales como motores, signos de fatiga y debilidad, disfunciones vesicales y sexuales,
alteraciones cognitivas y emocionales, epilepsia, narcolepsia, neuritis éptica, movimientos

anormales y afectacién del sistema nervioso periférico(3,6). Generalmente el comienzo de
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la enfermedad, viene determinado por la afectacidn a nivel sensorial, presente en un 45%
de los casos(1), y caracterizada por la aparicién de parestesias tanto a nivel de tronco, como
en uno o varios miembros. Esta, generalmente, viene acompafiada de signos o sintomas
motores, como son la debilidad, pérdida de fuerza o torpeza a la hora de realizar las

actividades de la vida diaria.

La alteracidn a nivel motor supone un 40% de los nuevos casos de EM. Aparece como una
notable pérdida de fuerza en uno o mas extremidades, tanto a nivel de miembro superior
como inferior, presentando torpeza, dificultdndose de esta manera la deambulacién y
debilidad en el movimiento. Estos sintomas, suelen ir acompafiados de hiperreflexia,
espasticidad, incoordinacién y ataxia, siendo estos, los principales causantes de la
disminucion de actividad en el paciente. Ligado a ello, y definido como uno de los sintomas
caracteristicos de la enfermedad, se presenta la fatiga, relacionada con la afectacién del
sistema piramidal, aunque los mecanismos de produccién se desconocen. Esta suele
aparecer tanto durante el reposo como durante el ejercicio, pero, si bien es cierto, el
esfuerzo provoca un mayor empeoramiento de la misma. Ademas, de la afectaciéon de la
primera motoneurona, en algunos casos pueden aparecer signos caracteristicos de la
segunda motoneurona como son las fasciculaciones y la atrofia muscular, generalmente

reversibles(1,5).

Debido a la afectacidn cerebelosa, se produce una ataxia que es la causante de la
ampliacidon de la base de sustentacion, debido a la marcha tambaleante e inestabilidad

caracteristicas de este trastorno(5).

Finalmente, uno de los sintomas en los que se centra este tratamiento es la espasticidad,
que afecta a un 85% de pacientes con EM. Esta, es producida por una afectacién a nivel del
SNC, y se define como un aumento del tono muscular, dificultando total o parcialmente el
movimiento de los musculos afectos, principalmente, los musculos anti gravitatorios. Es
dependiente de la velocidad y aumenta la resistencia muscular con el movimiento pasivo,

esto tiene relacidn con la hiperactividad de los reflejos tendinosos profundos.

El dolor, que muchas veces es infravalorado y la dificultad de movimiento, son limitaciones
gue provocan incapacidad a la hora de realizar las actividades bdsicas de la vida diaria

(AVDs), lo que conlleva un mayor grado de dependencia para el enfermo(7,8).
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1.1.5 Diagndstico y prondstico

Con el fin de establecer el diagndstico de la enfermedad, deben cumplir diferentes criterios
clinicos. Debe existir una diseminacidon espacial y temporal, es decir, la apariciéon de
sintomas y signos como consecuencia de dos o mas areas afectadas a nivel de la sustancia
blanca del SNC, siempre y cuando hayan existido dos o mas brotes neuroldgicos. Ademas
de la presencia de una dispersién temporal, lo que conlleva una evolucién con recidivas y

remisiones, descartando de esta manera otras patologias con clinica similar(5).

La determinacién del diagndstico esta basada en la clinica, la resonancia magnética (RMN),

el liquido cefalorraquideo (LCR) y los potenciales evocados (PE)(1,4,5).

- Clinica: fundamentada en la historia clinica, la anamnesis y examen o exploracion
clinica neurolégica completa, compuesta por pruebas de diagndstico diferencial,
con todo ello se valorara la compatibilidad del cuadro clinico del paciente, con el
propio de la enfermedad.

- Resonancia magnética (RMN): confirma la multifocalidad de la enfermedad, con

lesiones caracteristicas en encéfalo y/o médula espinal, corroborando los criterios
clinicos previamente descritos. Se puede combinar con contraste, clasificando la
periodicidad en recientes o agudas. Se realiza a nivel craneal y/o medular.

- Liguido cefalorraquideo (LCR): nos informa sobre el ataque inmunolégico,

observando la presencia de linfocitos activos. Las caracteristicas generales son un
aumento proteico y de la concentracion de la inmunoglobulina G (1gG).

- Potenciales evocados (PE): facilita el diagndstico precoz de la enfermedad. Se define

como la reaccion eléctrica del receptor frente a un estimulo proveniente del
exterior. Diferenciamos tres exploraciones: potenciales evocados visuales (PEV),
lesiones en el ojo, vias visuales o nervio 6ptico; potenciales evocados auditivos
(PEA), alteraciones en nervio auditivo; y, potenciales evocados somatosensoriales
(PESS), examen sensitivo propioceptivo y epicritico. Principalmente, el PEV es el que

mas contribuye al diagndstico.

El diagnodstico diferencial de la esclerosis multiple, se realizard con patologias que
presenten una afectacidn neuroldgica con sintomatologia similar. En este proceso
descartaremos enfermedades inflamatorias, enfermedades infecciosas y enfermedades

desmielinizantes y de la médula espinal(4).
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En resumen, el cribado diagndstico se efectuard en base a; un curso progresivo de la
enfermedad en pacientes jovenes, presencia de lesién multifocal y alteraciones en las

pruebas diagndsticas (RMN, LCR y PE)(1).

En lo referente al prondstico de la enfermedad, varia dependiendo de la forma evolutiva
presente, siendo imposible predecir la afectacidn futura. En este caso, la instauracién de la
enfermedad previa a los 30 afios con sintomas visuales o sensoriales y un patrén de
remisiones y recidivas, conlleva un mejor prondstico, mientras que un comienzo tardio con
sintomas de debilidad, ataxia y curso progresivo muestra un peor resultado dentro de la
EM(5). Principalmente, la evolucion suele ser benigna, dependiendo del nimero de brotes
y el sexo femenino y se estima que la esperanza de vida tras el diagndstico es de 25-35
anos, en la que las infecciones, las enfermedades no relacionadas y el suicidio son las causas

de mortalidad mas frecuentes(1).
1.1.6 Tratamiento

Tratamiento médico

Como consecuencia del estudio de la patogenia de la enfermedad, actualmente, el
tratamiento médico consiste en una base inmunoldgica (interferones), siempre teniendo
en cuenta, que no existe un farmaco capaz de curar la enfermedad, pero si actuar frente a
ella. Uno de los medicamentos recetados con el fin de reducir la gravedad y duracién de

los periodos agudos, son los corticoides.

En relaciéon a la progresion de la enfermedad hacia un empeoramiento, se recetan diversos
farmacos, como el interferon, el copolimero-1 e inmunosupresores, disminuyendo asi el

numero de episodios y la intensidad de los mismos(4).

Tratamiento sintomatico

- Debilidad: no existe un tratamiento especifico para ello, pero esta en estudio, un

blogueante de los canales de potasio, la 4-aminopiridina.

- Temblor: el medicamento mas utilizado es el clonazepam, aunque también se

utilizan otros como el propanolol, la isoniazida y la acetazolamida.

- Espasticidad: generalmente el fdrmaco recetado es el baclofén, ya que presenta

efectos de inhibicién de las interneuronas espinales, disminuyendo asi la actividad
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del reflejo de estiramiento. Debemos tener en cuenta, que la administracion de este
farmaco presenta efectos secundarios asociados, siendo el principal, un incremento
en la debilidad de las extremidades con espasticidad. Ademas, se pueden
administrar otros medicamentos con efectos similares como son la tizanidina, el

diazepam vy el dantroleno.

- Dolor: diferenciamos tres tipos de dolor: por un lado,
o el musculo esquelético, que se trata con antiinflamatorios esteroideos.
o el paroxistico que se trata con Carbamazapina.
o el dolor neurogénico crénico es tratado con una combinacién de

analgésicos, antidepresivos triciclicos y estimulacion nerviosa transcutdnea.

- Fatiga: existen dos farmacos eficaces, uno de ellos la 4-aminopiridina, también
utilizado para el tratamiento de la debilidad, y el otro, significativamente

beneficioso en la reduccién de la fatiga, la amantadina.

- Disfunciones urinarias: dependiendo del tipo de vejiga presente en el paciente el
tratamiento respondera a la oxibutinina, para la vejiga espastica, o el prazosin para

la vejiga disinérgica.

- Sintomas paroxisticos: se emplean farmacos anticonvulsivos como la
carbamacepina, reduciendo asi la sintomatologia epiléptica y la neuralgia del

trigémino.

Tratamiento fisioterapico

El fin de la actuacidn en fisioterapia en pacientes con EM, es, facilitar la independencia
perdida con el trascurso de la enfermedad, tratar de recuperar la maxima funcionalidad y
evitar en la medida de lo posible las secuelas, efectos secundarios y complicaciones de la
enfermedad. Siempre teniendo como principal objetivo mejorar la calidad de vida del

paciente enfermo(4,5).

Debemos tener en cuenta que un abordaje temprano de la enfermedad desde Ia

fisioterapia, es un punto clave en la mejoria de estos pacientes.

En el comienzo de la enfermedad, la independencia es maxima. Conforme la enfermedad

progresa, se ve reducida, siendo la consecuencia final, la utilizacién de ayudas técnicas para
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distancias largas. A medida que avanza la enfermedad la afectacion de miembros

superiores también se va viendo afectada(5).

Uno de los sintomas con mayor gasto energético y que conlleva una mayor pérdida de
funcionalidad, es la espasticidad, en este estudio es tratada mediante la movilizacion
nerviosa del nervio mediano, pero existen diversos tratamientos, también eficaces, para
este sintoma. Entre ellos se encuentran: estiramientos musculares que consiguen una
reduccion de la tensién muscular y la rigidez; la crioterapia que disminuye la hipertonia
muscular; y, la reciente aplicacion de la puncion seca en este campo. Se ha demostrado
que esta ultima técnica, reduce la espasticidad y la sensibilidad a la presion(9). El objetivo
principal de todos ellos es conseguir una disminucién del tono muscular, evitando asi

rigideces articulares y contracturas musculares (1,4,5).

Entre los tratamientos destinados a la ganancia funcional, reeducacién muscular y la
actividad motora normal, se encuentran el método Bobath que trata de recuperar los
patrones motores normales mediante la inhibicion de la actividad refleja anormal; las
técnicas de facilitacion neuromuscular propioceptiva (FNP) tiene como principio la
realizacion de patrones cinéticos similares a la actividad normal por medio de la utilizacidn

de diferentes diagonales alrededor de una articulacién principal(4).

Como conclusién, existen diversos tratamientos aplicables a cada una de las
sintomatologias propias de la enfermedad, pero el objetivo final siempre sera conseguir

una mayor calidad de vida para el paciente y la familia.

1.2 Sistema nervioso
El sistema nervioso es el encargado de recoger la informacién sensitiva del organismo,
transmitirla a partir de los nervios, al SNC, y enviarla al sistema musculo esquelético y
visceral, con el fin de obtener una determinada respuesta motora. Por lo tanto,
diferenciamos tres funciones especificas del sistema nervioso (SN); la funcidn sensitiva, la

funcién integradora y la funcién motora.

En cuanto a la divisidn, el SN se ha clasificado en sistema nervioso central, sistema nervioso
periférico (SNP) y sistema nervioso autonomo (SNA), ahora bien, todos ellos forman un
tejido Unico y continuamente conectado, por lo que debemos considerarlo como uno sélo.

Debido a ello, el SN se trata de una gran estructura interconectada(10,11). Esto, implica,
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gue un cambio en cualquier parte del sistema afectara a todo el sistema, es decir “cualquier
movimiento de una extremidad tiene que tener consecuencias mecanicas para los troncos
de los nervios y el neuroeje”(12), por lo tanto, el SN requiere de una gran capacidad de
adaptacion a todos los movimientos corporales. Esto se produce, por las propiedades

mecanicas del nervio.

A partir de este punto de vista, nace lo conocido como movilizacion del sistema nervioso o
neurodindmica, basado en que las caracteristicas mecanicas (tensién, compresién y
deslizamiento) junto con las fisioldgicas (flujo sanguineo intraneural, conduccién de
impulsos, transporte axonal y mecanosensibilidad) son dependientes una de la otra, es
decir, si la primera se encuentra patolégicamente alterada la segunda también se va a ver

afectada(11).

1.3 Movilizacidon del sistema nervioso: Nervio mediano

La movilizacién del sistema nervioso o neurodinamica, esta basada en técnicas de terapia
manual, como son el deslizamiento y el estiramiento, con el fin de disminuir la hipoalgesia
y la propia discapacidad del paciente. Generalmente, es utilizado como tratamiento para
patologias musculoesqueléticas y neurales. El objetivo principal de esta técnica es
restablecer el movimiento y la elasticidad en la medida de lo posible, promoviendo la
funcién normal y favoreciendo la funcionalidad del miembro. Del mismo modo, los cambios
fisioldgicos (flujo de sangre, inflamacidn y sensibilidad mecanica) pueden provocar cambios

en la funcién mecanica(13,14).

Previamente al tratamiento de neurodindmica, se evallan los sintomas nerviosos vy
procederemos con el posterior examen fisico. En este, se valora la conduccion nerviosa,
mediante test fisicos especificos, seguidos de la exploracidn de la inervacion de la zona y
su consiguiente palpacién nerviosa. Se tiene en cuenta el movimiento realizado, asi como,

la elasticidad del SN(12).

En relacién a los pacientes con esclerosis multiple, una vez abordados los test nerviosos
correspondientes, el tratamiento se basard en la movilizacion del plexo braquial,
concretamente el nervio mediano. Para ello, se debe conocer el recorrido nervioso, asi

como, las localizaciones anatdmicas y posiciones de mayor tensidn neural.
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El nervio mediano, comienza con la unién de su raiz medial y lateral, y continta por el surco
bicipital medial, por encima de la arteria braquial. Esta, constituye, la primera region
provista de mayor tensién del nervio mediano, debido a su proximidad con la musculatura
del antebrazo. Antes de llegar al antebrazo, atraviesa el musculo pronador redondo hasta
llegar a los musculos flexores superficiales y profundos de los dedos. Continta su recorrido
por debajo del retinaculo flexor, llegando al tunel carpiano, zona de gran tensién neural.
Finalmente, se bifurca en diversas ramas terminales a lo largo de los tres primeros
dedos(15). Teniendo en cuenta todo ello, la posicion de estiramiento y/o elongacién neural
aplicada en neurodinamica, es la siguiente: fijacién de la cintura escapular- abduccién
glenohumeral- rotacién externa glenohumeral- extensién de codo-supinaciéon de
antebrazo- extension de muiieca y tres primeros dedos. En base a estos criterios
aplicaremos la técnica de tratamiento de movilizacidén del sistema nervioso, en nuestro

caso, del nervio mediano(11).

1.4 Justificacidon del tema
El tema elegido responde a mi interés hacia el campo de la rehabilitacién neuroldgica.
Teniendo en cuenta que en la actualidad, va en aumento el nimero de pacientes con este
tipo de enfermedades, considero que la investigaciéon en este dmbito es cada vez mas
necesaria, ya que afecta a personas de todas las edades, desde bebés y nifios hasta

pacientes de edad avanzada.

Durante el periodo de practicas llevadas a cabo en esta especialidad, desarrollé una
sensibilizacién hacia estos pacientes, asi como hacia las técnicas especificas para el
tratamiento de enfermedades neurolégicas. Todo ello me llevo a centrar el tema de este
trabajo en pacientes con esclerosis multiple, pudiendo aplicar alguna de las técnicas

aprendidas con el fin de determinar su efectividad en estos pacientes.
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2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

La movilizacion del nervio mediano, va a conllevar una disminucion del tono muscular,
mejorando la espasticidad, asi como, un mayor rango articular y una mejora en la capacidad

funcional del miembro superior en pacientes con esclerosis multiple.

Objetivo principal
Evaluar la eficacia de la movilizacion del nervio mediano en la disminucion de la

espasticidad en miembro superior en pacientes con esclerosis multiple.

Objetivos secundarios

= Analizar un aumento en el rango articular del miembro superior afecto.

= Determinar una mayor capacidad funcional del paciente.

= Cuantificar la fuerza muscular antes y después del tratamiento.

= Concienciar a cerca de la relacion del sistema nervioso periférico en patologias del

sistema nervioso central.
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3. MATERIAL Y METODOS

3.1 Desarrollo del estudio y criterios éticos

El estudio es llevado a cabo en la Asociacion Riojana de Esclerosis Multiple (ARDEM), centro
de rehabilitacién integral formado por un equipo multidisciplinar, el cual, consta de las
areas de fisioterapia, logopedia, terapia ocupacional y neuropsicologia. Los pacientes con

EM acuden dos dias por semana al centro y cada terapia tiene una duracién de 30 minutos.

Los pacientes participantes en el estudio fueron informados acerca de la evaluacién y
tratamiento del que iban a formar parte, por medio de un consentimiento informado
(anexo 1). Este, incluye la autorizacion del paciente para su participacion en dicha
intervencion, ademas de la libertad de abandonar el estudio en cualquier momento, Ley
41/2002, de 14 de noviembre basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos
y obligaciones en materia de informacién y documentacién clinica. Las medidas de
confidencialidad se establecieron en base a la Ley Organica sobre proteccién de datos de

caracter personal (Ley 15/1999 de 13 de diciembre).

La muestra del estudio consta de 9 pacientes con la enfermedad, esclerosis multiple,
aunque el tratamiento fue llevado a cabo en 10 pacientes, uno de ellos con accidente
cerebro vascular, este ultimo no serd incluido en el estudio. No obstante, se analizaran sus

datos con el fin de aportar los resultados de otro tipo de enfermedad neuroldgica.

3.2 Criterios de inclusién y de exclusidon

Todos los pacientes objeto de estudio deben reunir una serie de condiciones especificadas

dentro de los criterios de inclusidn. Estas son:

= Diagnostico de esclerosis multiple.

= Rango entre mayores de edad y menores de 60 afios.

» Tolerancia a la posicion de decubito supino.

= No haber padecido brotes en el ultimo.

= Espasticidad en el miembro superior con valor hasta 3 en la escala Ashworth.

= Aceptacién del consentimiento informado para formar parte del estudio.
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Los criterios de exclusion consistieron en:

= Personas con patologia neuroldgica en estadio agudo.

= Personas que por causa de padecer un deterioro cognitivo elevado no puedan
formar parte del estudio.

= Personas con puntuaciéon de 4 en la escala Ashworth.

= Personas que no firmen el consentimiento informado.

» Personas que padezcan procesos neopldsicos, enfermedades metabdlicas,

diabetes, embarazo, osteoporosis y/o fractura reciente.

3.3 Analisis y valoracidn clinica

Los aspectos clinicos a medir en el estudio, fueron los siguientes:

- Espasticidad, mediante la escala Ashworth modificada.
- Rango articular.

- Fuerza muscular, escala de Daniels.

- Movimiento neural del nervio mediano, test ULNT1.

- Funcién del miembro superior, cuestionario DASH.

Con el fin de determinar el tono muscular, se valoré la escala Ashworth modificada (anexo
2) en cada uno de los pacientes. Esta escala consta de seis items, cuantificada de 0 a 4, en
la que 0 es “ausencia de incremento del tono muscular, tono muscular normal” y 4, “parte
afectada rigida al movimiento pasivo en flexién o extension”. Ahora bien, la espasticidad
en la EM es causada por el sindrome de la primera motoneurona o sindrome de la
motoneurona superior (SMS), sin embargo, debido a que es una enfermedad crdénica y
neurodegenerativa, su aparicidon puede ser brusca o paulatina y dependiendo del momento
puede empeorar o mejorar, ya que se ve afectada por diversos factores. Principalmente,
limita el control motor del paciente, afectando tanto a las ABVDs como a un mayor
incremento de la fatiga, debido a un mayor esfuerzo para el movimiento, dificultad en la
marcha y dolor asociado. En cuanto al patrén postural mas habitual en la espasticidad, se
encuentra: aduccidon y rotacion interna de hombro, flexion de codo, pronacién del
antebrazo, flexidon de la muneca, flexion de metacarpofalangicas e interfalangicas y pulgar
en oposicidén. Este patrén puede causar ademds una patologia afiadida de luxaciones,

neuropatias por compresion, lesiones epiteliales y dolor. Debemos tener en cuenta que
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cuanto mas tarde tratemos la espasticidad, mayor dificultad para su control y mayor

cronificacion.

Por otro lado, la valoracion del rango de movimiento articular o amplitud de movimiento
(ROM) se define como grado de movimiento angular permitido por una articulacién o serie
de articulaciones. Se realizé en todos los movimientos del miembro superior a excepcion
de abduccién y aduccion horizontal glenohumeral, extensién de codo, desviaciéon radial y
cubital de mufieca y flexoextensidon del pulgar. A la hora de la evaluacion, y debido a la falta
de fuerza en la escala Daniels para ciertos movimientos, se realizé mediante un gonidmetro
de dos brazos (recomendado para la medicidn del rango articular)(16), unicamente de

forma pasiva.

La fuerza muscular fue medida mediante la escala de Daniels (anexo 3), esta consta de seis
items, de 0 a 5, siendo 0 “ausencia de contraccién” y 5, “movimiento con resistencia
maxima”. Los movimientos evaluados fueron, al igual que en el rango articular, todos los
del miembro superior a excepcidon de abduccidén y aduccidon horizontal glenohumeral,

extension de codo, desviacidn radial y cubital de mufieca y flexoextensién del pulgar.

Finalmente, y en cuanto a la funcionalidad del miembro superior, esta, fue cuantificada
mediante el cuestionario Disabilities of Arm, Shoulder and Hand (DASH) (anexo 4). Con ello,
valoramos tanto la funcion del MMSS como la calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS). Consta de 30 items, en los que se calculan dos componentes: por un lado, las
preguntas de discapacidad y sintomas asociados, y por otro, la existencia de dolor en el

miembro afecto (17).

De este modo, la espasticidad, el rango articular, la fuerza muscular y la funcionalidad del
miembro superior se midieron durante la semana previa al tratamiento, asi como al
finalizar este. Mientras, el test ULNT1 se valoraba diariamente al comienzo de cada sesion
previo a la aplicacién de la movilizacién del nervio mediano. Todo ello se volvié a medir un

mes después de la intervencion.

3.4 Tratamiento de fisioterapia

El tratamiento de fisioterapia en nuestro estudio se basa en la aplicacion de la movilizacion
del nervio mediano, previamente se lleva a cabo junto con cada sesidn la evaluacién del

movimiento neural mediante el test ULNT1.
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Dicho test estd basado en la irritabilidad del tejido nervioso frente a determinado grado de
estrés mecanico. Esta prueba de provocacién neural, requiere de una determinada posicidon
de las articulaciones del miembro superior, siendo esta, contraria a la posicion espastica de
los sujetos (aduccidon glenohumeral- rotacidon interna glenohumeral- flexion de codo-
pronacion de antebrazo- flexion de mufieca y dedos). El paciente se coloca en decubito
supino sobre la camilla. El fisioterapeuta se sitia homolateralmente y con orientacion
craneal, la mano medial fija la cintura escapular, mientras la mano lateral realiza una
sujecién en pistola de la cara palmar y los tres primeros dedos. Manteniendo estos
pardmetros, se anaden la abduccidén glenohumeral, extension de mufieca y dedos,

supinacién del antebrazo, rotacién externa de glenohumeral y extensién de codo.

El ultimo componente del movimiento, la extensiéon de codo, determina el rango de
movilidad del sistema nervioso. Cada uno de los pardmetros afadidos se estableceran en
la primera resistencia (R1), punto en el que el fisioterapeuta advierte una resistencia al

movimiento.

Si continuamos aumentando el rango de cada uno de los parametros llegaremos a la
segunda resistencia (R2), esta, viene determinada por una mdaxima resistencia y dolor en el
paciente, por lo que nunca trabajaremos la movilizacidn hasta R2, siempre en el rango de

movimiento neural que nos marca R1 (18-21).

I . § << Vil /| VW |

AR l N X/ { | [ / / ﬁ |
l‘ ‘l u"',';< ! N\ \f’:\ui:\ 4 | | /" // ,‘|
| &+ 7 / J;JJ)J | ‘c ( |/ J l {
f : ‘ \‘L -\ J :l L" 1 '\ \\,‘) J»c. | IA‘ | \ R
- | Naats | 4 \
{14 (| 728N / | gl AN b \ 0 S,
N Ve [ | oA - l : [ 75a N
] /1 ) f (=2 1 ¢ I | AV NN,
A | A~ ! &3 ‘ /e
Y\ INTTL I)' A [ R J ~d l\ A )
A \ § AN I \. ‘ \ N
I ¥4 \ : ALY \ A Y
I V { f o R L\ ‘ ,‘\l\ ' f I ) R ‘.. *l { v
! A ! ) (e 55 Y N
{ > 7 I~ | A '}A; /4’ / . J V /‘ N
| 4 L | > ‘ N / ( Py | e
| AL Y '/‘ 'xA ) Ly ,\'l / /4 | Y 1 ey
\ \ )3 4 / \ | & J i) ¥ 3
| j" A . | | 1 " / / | < LS
( - ;\ e \ - { Moo \ <
N L \ A\ % . = .
"Lr(’ \ \ I \J b © I - | I\

Figura 3. Progresion test ULNT1. A) Fijacion cintura escapular; B) Abduccion glenohumeral 90°, flexion codo 90°; C)
Extension mufieca 90°; D) Rotacion externa glenohumeral y extension de dedos; E) Extensidon codo; F) Inclinaciéon
contralateral raquis cervical y cabeza(12).
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Una vez realizado el test ULNT1 al comienzo de cada sesion, procedimos a la aplicacién de
la técnica de movilizacidén nerviosa. El paciente se encuentra en decubito supino, con las
rodillas y caderas ligeramente flexionadas mediante un rulo. El raquis cervical y la cabeza
en posicion neutra y el brazo heterolateral descansa sobre el tronco del paciente. El
fisioterapeuta se coloca en finta adelante craneal del brazo homolateral. Su brazo medial
fija la cintura escapular, mientras que el lateral, sujeta con una presa en pistola la cara

palmar y tres primeros dedos del miembro afecto.

En esta posicion y manteniendo dichos parametros, realizamos la movilizacién, en nuestro
caso, aplicamos una movilizacién grado Il segun la clasificacion de Maitland, descrita como
“un movimiento de gran amplitud realizado dentro de la resistencia elastica y/o hasta el
limite del recorrido articular medio”(22). A continuacién, introducimos la maniobra en el
siguiente orden: abduccidn glenohumeral- extensidon de mufieca y dedos (incidimos mas en
los tres primeros)- supinacidn del antebrazo- rotacidn externa glenohumeral- extension de
codo. Cada uno de estos pardmetros deben encontrarse en la primera resistencia (R1),
evaluada anteriormente mediante el test ULNT1. Con todo ello, comenzamos la
movilizacion ampliando la extension de codo, mientras que, de forma activa, el paciente,
realiza una inclinacion homolateral de la cabeza, facilitando el deslizamiento del nervio sin
provocar irritaciéon neural. En cuanto al nimero de repeticiones por sesidn, se realizaron 3
series de 20 repeticiones cada una, con 15 segundos de descanso entre cada una de las

series(23).

3.5 Temporalizacién del tratamiento
El tratamiento se desarrollé a lo largo de un mes, con un total de ocho sesiones por
paciente, distribuidas en 2 sesiones por semana y con una duracién de 15 minutos cada
una. Los aspectos clinicos del paciente se evaluaron una semana previo tratamiento, y una

semana y un mes post tratamiento respectivamente (anexo 5).
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4. RESULTADOS

El estudio es analizado estadisticamente con el programa IBM SPSS statistics 20. En él, se
comparan las variables de estudio previas al tratamiento, posteriores a este y tras un
periodo de un mes sin tratamiento, evaluando la respuesta de los pacientes a la técnica

aplicada.

Se trata de un estudio analitico, experimental, y no controlado. Consta de 9 pacientes,
todos incluidos en el grupo experimental y diagnosticados de esclerosis multiple, ya que el
estudio carece de grupo control. De esta muestra, un 22,23% de los participantes son
mujeres y un 77,78% hombres. En lo referente a la edad de los sujetos de estudio, la media
de los pacientes es de 47,67 afios, con edades comprendidas entre los 36 afos, edad

minima, y 59 afios, edad maxima.

4.1 Balance articular

Tabla 1. Datos obtenidos del balance articular antes del tratamiento, posterior a este y tras un mes.

MEDIA DESVIACION TIPICA NORMALIDAD PRUEBA T
PRETTO | POSTTTO | 1MES | PRETTO | POSTTTO | 1 MES | PRETTO | POSTTTO | 1 MES =
FLEXION HOMBRO 123,00 128,32 | 133,33 | 21,030 17,355 | 17,903 | 0,184 0,581 0,454 0,005
EXTENSION HOMBRO 38,33 48,39 43,22 | 20,767 21,327 | 21,845 | 0,182 0,791 0,836 0,017
ABDUCCION HOMBRO 109,44 128,33 | 121,56 | 23,109 32,882 | 33,174 | 0,460 0,406 0,386 0,108
ADUCCION HOMBRO 46,11 58,89 51,56 | 22,048 16,726 | 18,242 | 0,465 0,448 0,909 0,053
ROT. INTERNA HOMBRO 82,78 92,44 83,78 | 41,391 36,879 | 35,369 | 0,094 0,103 0,083 0,085
ROT. EXTERNA HOMBRO 47,22 57,11 54,44 | 23,333 20,282 | 21,512 | 0,526 0,795 0,386 0,010
FLEXIGN CODO 117,78 127,44 | 122,11 | 31,732 31,345 | 30,759 | 0,782 0,944 0,343 0,001
SUPINACION CODO 79,44 85,33 81,00 | 22,423 18,330 | 17,321 | 0,149 0,722 0,396 0,194
PRONACION CODO 77,78 97,78 88,78 | 24,509 7,949 6,978 | 0,013 0,072 0,018 0,003
FLEXION DORSAL 61,67 75,89 74,33 | 14,790 17,899 | 16,621 | 0,462 0,751 0,783 0,071
FLEXIGN PALMAR 60,00 64,22 56,67 | 20,310 30,352 | 20,384 | 0,332 0,200 0,682 0,087
FLEXION MCF 79,44 86,39 78,11 | 13,333 5,883 7,184 | 0,011 0,285 0,708 0,010
EXTENSION MCF 41,33 46,00 44,11 | 24,668 22,506 | 21,980 | 0,387 0,309 0,128 0,043
OPOSICION PULGAR 36,44 45,89 39,89 | 14,816 16,870 | 14,692 | 0,691 0,624 0,910 0,050
ABDUCCION PULGAR 58,00 64,22 62,11 | 17,421 17,584 | 14,365 | 0,645 0,821 0,210 0,044

Los datos obtenidos en cuanto al balance articular representan a una poblacién distribuida
normalmente, en los casos que se presentan a continuacion, ya que la prueba de

normalidad realizada con el Shapiro-Wilk, presenta valores de P>0,05.

Las variables dentro de la normalidad fueron las siguientes; flexion de hombro, extension

de hombro, abduccién de hombro, aduccién de hombro, rotacion interna y externa de
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hombro, flexién de codo, supinacién, flexion dorsal y palmar de muiieca, extensidn de la

articulacion metacarpofaldngica, oposicién del pulgar y abduccién del pulgar.

Una vez aceptada la normalidad, las variables que presentan en la prueba T valores
menores de P<0,05, calculados mediante medidas repetidas, son: flexién de hombro
(0,005); extension de hombro (0,017); rotacion externa de hombro (0,010); flexion de codo
(0,001); extension de la articulacion metacarpofalangica (0,043); abduccion del pulgar

(0,044). Todas estas muestras presentan diferencias estadisticamente significativas.

En el caso de las variables no normales, analizamos la prueba T mediante pruebas no
paramétricas, obteniendo un P<0,05 en los casos de pronacion de codo (0,003) y flexién de
la articulaciéon metacarpofalangica (0,010), siendo estas variables estadisticamente

significativas.

En relacidn a la desviacidn tipica de los datos analizados, se muestran unos valores similares
en los resultados analizados. La media obtiene valores mas altos de rango articular después
del periodo de tratamiento, pero tras un mes sin intervencion, los valores vuelven a

descender mostrando resultados similares a los obtenidos antes del estudio.

4.2 Fuerza muscular-Escala Daniel’s

Tabla 2. Datos obtenidos de fuerza antes del tratamiento, posterior a este y tras un mes.

MEDIA DESVIACION TIPICA NORMALIDAD PRUEBA T
PRETTO | POSTTTO | 1 MES | PRETTO [ POSTTTO [ 2 MES | PRETTO | POSTTTO | 1 MES
FLEXION HOMBRO 3,00 3,33 311 | 0,866 1,118 1,269 | 0,037 0,065 0,663 0,174
EXTENSION HOMBRO 3,56 3,78 333 | 1,236 1,202 1,414 | 0,082 0,076 0,327 0,091
ABDUCCION HOMEBRO 3,11 3,44 344 | 1,054 1,333 1,333 | 0,194 0,041 0,407 0,276
ADUCCION HOMBRO 3,33 3,67 3,22 1,118 1,323 1,302 | 0,065 0,017 0,257 0,115
ROT. INTERNA HOMBRO 3,22 3,67 322 | o972 1,118 0,972 | 0,002 0,102 0,002 0,018
ROT. EXTERNA HOMEBRO 3,11 3,44 344 | 0,928 1,236 1,236 | 0,012 0,082 0,082 0,050
FLEXION CODO 3,56 3,78 3,56 | 1,130 1,202 1,509 | 0,248 0,076 0,064 0,011
EXTENSION CODO 3,00 3,33 344 | 1,581 1,658 1,509 | 0,242 0,023 0,180 0,165
SUPINACION CODO 3,22 3,56 344 | 0,972 1,236 1,130 | 0,002 0,023 0,010 0,097
PRONACION CODO 3,22 3,33 322 | o972 1,118 0,972 | 0,002 0,065 0,002 0,368
FLEXION DORSAL 3,11 3,56 3,22 | 1,054 1,236 1,202 | 0,194 0,082 0,076 0,067
FLEXIGN PALMAR 3,00 3,22 3,11 1,323 1,093 1,167 | 0,396 0,172 0,011 0,549
FLEXION MCF 3,56 4,00 333 | 0726 0,866 1,225 | 0,008 0,037 0,122 0,048
EXTENSION MCF 2,67 3,00 2,78 | 1,118 1,118 0,972 | 0,102 0,065 0,273 0,097
OPOSICION PULGAR 2,78 3,00 2,89 | 0,972 0,707 1,504 | 0,273 0,049 0,194 0,549
ABDUCCION PULGAR 2,67 2,89 2,56 | 0,866 0,601 0,726 | 0,132 0,012 0,001 0,174

Los resultados obtenidos en fuerza muscular en referencia a la prueba de normalidad,

realizada con Shapiro-Wilk, y con unos valores de P>0,05, muestran datos normales en
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extensiéon de hombro, flexién de codo, flexién dorsal de mufieca y extensién de la
articulacion metacarpofaldngica. Una vez realizada la prueba T, los resultados con valores
de P<0,05 se muestran en los movimientos de flexién de codo (0,011) y de flexién dorsal
de muieca (0,067), lo que constituye unos resultados estadisticamente significativos en

estos dos casos.

En las variables en los que no se presenta normalidad, analizamos la prueba T mediante
pruebas no paramétricas, en este caso, la rotacién interna de hombro (0,018) y la flexion

metacarpofaldngica (0,048), presentan valores estadisticamente significativos.

La desviacidn tipica analizada muestra valores similares en todas las variables de estudio.
En cuanto a la media, se obtuvo un aumento de los valores de fuerza tras el periodo de
tratamiento, comparados con los analizados al comienzo del estudio, pero dichos

resultados vuelven a descender tras el periodo de un mes sin intervencién.

4.3 Espasticidad-Escala Ashworth Modificada

Tabla 3. Datos obtenidos de la variable espasticidad pre tratamiento, post tratamiento y tras un mes.
MEDIA DESVIACION TiPICA NORMALIDAD PRUEBA T

PRETTO POSTTTO | 1 MES | PRETTO | POSTTTO | 1MES | PRETTO [ POSTTTO | 1MES -

I ESCALA ASHWORTH 2,00 1,11 1,33 0,707 0,333 0,500 | 0,049 0,000 0,000 0,002

El tono muscular analizado se representa en valores comprendidos entre 1y 3, ya que los
criterios de exclusidon descartan sujetos de Ashworth 4. Una vez obtenida la media, se
observa una disminucidn de los valores después del tratamiento, siendo de 2,00 en el inicio
del estudio y de 1,11 tras la aplicacién del tratamiento. Los valores vuelven a aumentar tras

un mes sin intervencion hasta 1,33.

La muestra analizada, presenta una desviacidn tipica similar. En la primera medicién (pre
tratamiento) se obtiene una asimetria respecto de la media, a derecha (con valor del
coeficiente de asimetria de 0,000), mientras que las dos mediciones posteriores (post
tratamiento y post 1 mes), obtienen una asimetria a izquierda respecto de la media (con
valores del coeficiente de asimetria de -0,153 y -0,260), siendo mas destacada en el periodo

de un mes.

En cuanto a la normalidad analizada, los valores muestran una P<0,05, por lo que se plantea

una hipétesis alternativa en la que los sujetos no se distribuyen normalmente.
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Debido a ello, se realiza el cdlculo de la prueba T mediante pruebas no paramétricas,
obteniendo un resultado de 0,002 (P<0,05), por lo que se muestra un valor

estadisticamente significativo de la variable espasticidad.

Medias marginales estimadas de MEASURE_1

Medias marginales estimadas

T T T
1 2 3

ASHWORTH
Grafico 1. Representacion de los grados de espasticidad pre tratamiento, post tratamiento y después de un mes.

En el gréfico observamos que entre la primera medicién y la segunda hay una disminucién
de la variable de estudio analizada. En la segunda medicion se marca un punto de inflexidn,
en 1,11. A partir de esta, vuelve a ascender hasta la tercera medicién (1,33), sin llegar a

alcanzar el valor inicial de la muestra.

4.4 Cuestionario of Disabilities of Arm, Shoulder and Hand (DASH)

Tabla 4. Datos obtenidos del cuestionario DASH pre tratamiento, post tratamiento y tras un mes.
MEDIA DESVIACION TiPICA NORMALIDAD PRUEBA T

PRE TTO POST TTO 1MES | PRETTO | POSTTTO [ 1 MES | PRETTO | POSTTTO | 1 MES =

DASH 62,8311 55,6456 58,9033 | 19,144 15,959 17,090 0,627 0,359 0,500 0,000

La capacidad funcional medida con el cuestionario DASH, muestra una media descendente,
entre el periodo de pre tratamiento (62,8311) y el posterior al tratamiento (55,6456). Al
igual que en las variables previamente analizadas, tras el periodo de un mes sin
intervencion, los valores aumentan (58,9033), aunque sin llegar a los obtenidos en el inicio
del estudio. En relacién a la desviacidn tipica, esta muestra valores similares en los tres

periodos.

JONE YENES ARCE

24



TRABAJO DE FIN DE GRADO u p na

Na
U

ko

Los resultados obtenidos corresponden a una poblacion distribuida normalmente, la
prueba Shapiro-Wilk muestra unos valores de P>0,05 tanto para el pre tratamiento, como
para el post tratamiento como para después de un mes. La prueba T es de 0,000, siendo
P<0,05, por lo que se afirma que los resultados son estadisticamente significativos en la

variable capacidad funcional.

a0 T
&0
—_
70
60
a0
407
30
T T T
DASHPRE DASHPOST DASHIM

Grafico 2. Representacion de la puntuacion del cuestionario DASH pre tratamiento, post tratamiento y después de un
mes.

En el caso de la primera medicidon (dash pre), se muestra un 25% de sujetos con una
puntuacion por debajo de 58,62. Mientras que, el 50% se situa entre el 58,62 y 80,17. El
maximo se encuentra en 88,79. La segunda medicion presenta al 25% de sujetos por debajo
de 52,58, respecto del 50% sujetos que se distribuyen entre una puntuacién de 52,58 y
73,27, siendo el maximo de la muestra un 74,13. La tercera medicién tiene un 25% de
sujetos con una puntuaciéon menor de 55,17 y un 50% de sujetos entre el 55,17 y 77,58. El

maximo de esta muestra es de 80,17.

En referencia a la asimetria respecto de la media, esta se presenta a derecha en la primera
medicion (con valor del coeficiente de asimetria de 0,020), mientras que en la segunda y
tercera mediciones se muestra a izquierda (con valores del coeficiente de asimetria de -

0,104 y -0,133) y toma valores similares.
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5. DISCUSION

La esclerosis multiple presenta un amplio nimero de afectaciones propias de la
enfermedad. Entre ellas, y en relacion con el tratamiento aplicado, nos centramos en la

espasticidad, la movilidad articular, la fuerza muscular y la capacidad funcional.

Una vez obtenidos los resultados, analizamos lo siguiente de forma general. Se ha
producido un aumento del rango articular del miembro superior, con diferencias
estadisticamente significativas para varios de los parametros. Al igual, ocurre con la fuerza
muscular, aumentando significativamente en determinadas variables medidas. En cuanto
a la espasticidad, se ha obtenido un menor grado, siendo, estos resultados,
estadisticamente significativos. En la capacidad funcional, al igual que en la espasticidad, la
puntuacion ha disminuido, lo que conlleva una mejoria. Ademas, al igual que en las otras

tres variables medidas, los resultados han sido estadisticamente significativos.

Ademas de los resultados estadisticos, también se observaron diferencias por parte de los
pacientes y del equipo del centro. Mostrando una mayor movilidad y funcionalidad del
miembro superior, facilitando asi, las actividades basicas de la vida diaria y, por

consiguiente, mejorando la calidad de vida.

5.1 Espasticidad
La espasticidad en los pacientes con esclerosis multiple representa una de las
sintomatologias mas incapacitantes, como consecuencia de ello, se encuentra
estrechamente relacionada con el resto de afectaciones evaluadas en este estudio. El
aumento de tono muscular conlleva una disminucién del rango de movilidad articular, una
disminucion de la fuerza activa y una menor capacidad funcional. Por todo ello, se planteé

como el objetivo principal de estudio.

Analizando los resultados obtenidos en los pacientes, se observa una disminucién de la
espasticidad estadisticamente significativa, comparando el grado en la escala Ashworth al

inicioy al final de la intervencidn, siendo en algunos casos esta diferencia de hasta 2 grados.

Ademds de la mejora de la espasticidad, también se observaron cambios, en la
sintomatologia asociada, en este caso el dolor, el temblor y los espasmos. Al realizar la

movilizacion neural, la tensién ejercida por el musculo era menor.
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Algunos autores hablan del mecanismo por el cual después de un dafio en un nervio o en
el plexo neural, se produce una respuesta de hiperactividad muscular, que se traduce en
una sobreproteccion neural por parte del organismo. Esto puede explicarse por la
capacidad de adaptacion del sistema nervioso, por ello, la influencia de la velocidad,
provoca este mecanismo de sobreproteccién neural, no dando tiempo al sistema nervioso

a adaptarse, explicando asi la hipertonia asociada a la espasticidad(11).

De esta manera, cuando se realiza un movimiento voluntario, este viene acompafado de
reacciones asociadas o lo que es lo mismo, reacciones anormales de estiramiento. Como
consecuencia, estas respuestas involuntarias en el otro hemicuerpo, son producidas por
una disminuciéon de la tensién neural, ya que en otra parte del sistema nervioso se ha
producido un aumento de dicha tensién. Por todo ello, se considera al sistema nervioso

como un continuo.

En las enfermedades neuroldgicas, la espasticidad se desarrolla en una serie de patrones,
como el que se ha presentado previamente del nervio mediano, en el que una posicidn
flexora, aductora y pronadora, provoca una disminucién en la tension de este nervio. Esta
respuesta es el propio mecanismo de sobreproteccién del sistema nervioso. Ahora bien, las
técnicas de movilizacidon nerviosa o neurodinamia son opuestas a estas posiciones de
relajacién neural. Estos patrones espasticos de relajacion del nervio, estdn relacionados
con la co-contraccién muscular responsable de la incapacidad funcional del miembro

afecto.

Con el fin de disminuir esta tensién neural, se aplican las técnicas de neurodinamia, que
integran en la corteza cerebral el esquema corporal, en nuestro caso, del miembro
superior. Mejorando asi las capacidades motrices, coordinacién y calidad de movimiento

del paciente, encaminandolo hacia movimientos normales y funcionales.

En cuanto a la literatura cientifica acerca de la efectividad de la neurodinamia en
neurorrehabilitacion, no existe mucha evidencia cientifica al respecto, aunque si que se han

obtenido los siguientes resultados:

e Las técnicas de movilizaciéon nerviosa en el sindrome del tunel carpiano (STC),
muestran una mejora de la sintomatologia, tanto los test de diagndstico como los

de tratamiento(18,24,25).
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e El tratamiento de neurodinamia combinado con toxina botulinica tipo A en un
paciente con accidente cerebrovascular (ACV), resulté beneficioso en términos de
dolor y rangos de movimiento articular(26).

e Se midié electromiograficamente la espasticidad en biceps tras la movilizacion
neural del nervio mediano del miembro contralateral en pacientes, tras haber
sufrido un accidente cerebro vascular, obteniéndose una reduccion de ésta

estadisticamente significativa(27).

5.2 Movilidad articular

Los resultados obtenidos, muestran un aumento del rango articular en todos los pacientes
tras el periodo de tratamiento. Esto puede explicarse, debido a la relacidn existente entre
el rango articular y la espasticidad, es decir, el haber obtenido una disminucién en la
hipertonia muscular involuntaria y en la rigidez, conlleva una mejoria de la movilidad
articular. Al no estar contraida la musculatura se permite el movimiento libre de cada una

de las articulaciones.

Analizando los datos obtenidos, observamos que, los que han resultado estadisticamente
significativos son: flexién, extensidon y rotacién externa de hombro, flexidon y pronacién de
codo, flexo-extension de la articulacion metacarpofalangica y abduccién del pulgar. Al
realizar el test ULNT1(12), los pardmetros introducidos a la hora de realizar la movilizacion
del nervio mediano concuerdan con la mayor parte de estos resultados. Esto se explica,
haciendo referencia a que la movilizacién neural se aplica en oposicion a la musculatura
espastica mediante “un movimiento de gran amplitud realizado dentro de la resistencia
elastica y/o hasta el limite del recorrido articular medio”(22). Este proceso, llevado a cabo
al inicio de cada sesién de tratamiento a lo largo de un periodo de tiempo, ha resultado con
una disminucién de la espasticidad y, por consiguiente, un aumento del rango articular,
siempre respetando los limites de recorrido articular, ya que podriamos provocar el efecto

contrario.

5.3 Fuerza muscular

La fuerza muscular, evaluada con la escala Daniel’s, muestra un aumento tras el mes de
tratamiento. Al igual que en el rango articular, la espasticidad esta relacionada con unos

mayores valores de fuerza. En consecuencia, el tratamiento provoca una disminucién del
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tono muscular, pero no de la fuerza. Es decir, los pacientes tratados, presentaban al inicio
del estudio valores menores de fuerza, que, tras el periodo de intervencion, aumentaron,
debido a la menor resistencia ejercida por los musculos en hipertonia. De esta manera, la
musculatura analizada presenta mayor libertad de movimiento, conllevando un aumento

de fuerza muscular.

Observando las variables que han resultado ser significativas desde el punto de vista
estadistico; rotacién interna de hombro, flexion de codo, flexiéon dorsal de muiieca y flexién
de la articulacion metacarpofalangica, advertimos que principalmente la musculatura
flexora es la que ha presentado unos valores mayores de fuerza. El movimiento tanto del
test ULNT1 como de la posterior movilizacidon neural, se realizan en oposicién a esta
musculatura, es decir, la movilizacidn estira esta musculatura flexora, que se encuentra
espastica. Al efectuar el movimiento sincrénico hacia la flexién para posteriormente
realizar la movilizacién del nervio mediano (en extensién tanto de codo como de mufeca
y de dedos), la musculatura flexora espastica en un principio opone una resistencia al
movimiento pasivo, a través de una co-contraccion involuntaria, pudiendo explicar este

aumento de fuerza en estos musculos.

5.4 Capacidad funcional

Los resultados del cuestionario DASH, mostraron una gran mejora en la funcionalidad de
los pacientes, ademas de sintomas asociados como dolor, hormigueo, etc... Esto se explica,
en relacidn a todo lo anterior, es decir, si disminuye la espasticidad, el rango articular y la
fuerza muscular mejoran, dando como resultado una mayor actividad del miembro
superior. En este periodo los pacientes evolucionaron principalmente a la hora de realizar
las actividades basicas de la vida diaria, mostrando una mayor facilidad en la realizacion de
diversas tareas. Al comienzo y al término del tratamiento se valoraban estas actividades,
en un inicio la mayoria de pacientes no conseguian realizar el movimiento completo o no
iniciaban el recorrido. Tras concluir el tratamiento, eran capaces de iniciar el recorrido e

incluso llegar a completarlo.

Todo ello, cumple con el principal objetivo propuesto desde nuestra profesion mejorar la

funcionalidad y por consiguiente alcanzar una mejor calidad de vida para el paciente.
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Si bien es cierto, en todas las variables analizadas, desde la espasticidad hasta la capacidad
funcional, se muestra una mejora tras el periodo de tratamiento, pero después de un mes
en ausencia de este, varian los resultados aumentando ligeramente, sin llegar a alcanzar
los valores iniciales. Puede relacionarse con el hecho de que nos enfrentamos a una
enfermedad neurodegenerativa, caracterizada por brotes a lo largo del trascurso de la
enfermedad, lo que puede provocar un agravamiento de la sintomatologia. Por ello, se
predispone que el tratamiento de movilizacidon nerviosa se debe mantener a largo plazo,

con el fin de seguir prolongando esta mejoria sintomatica en el tiempo.

En resumen, este analisis y observaciones lleva a concluir con que el sistema nervioso es
un continuo y actia de manera protectora ante un dafio neural, provocando el patrén
espastico caracteristico de enfermedades neuroldgicas. De esta manera se pierde la
capacidad de adaptacidon a todo tipo de movimientos corporales, ya que los tejidos
conectivos van perdiendo flexibilidad a menor movimiento existente y, por consiguiente,
se produce un déficit en el transporte de impulsos, lo que conlleva a una menor flexibilidad,
y asi sucesivamente. No obstante, movilizando el nervio periférico implicado,
interrumpimos este circulo patolégico. Para ello, debemos analizar el patrén espdstico
caracteristico combinado con una medida de la resistencia muscular y una velocidad

adecuada.

Finalmente, segun este estudio se obtienen resultados significativos referentes al miembro
afecto como consecuencia del tratamiento aplicado, la neurodinamia del nervio mediano.
Demostrando el cumplimiento de los objetivos fijados al comienzo del tratamiento, asi

como, la resultante mejoria sintomatoldgica del paciente con esclerosis multiple.
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CONCLUSION

Ha disminuido la espasticidad de forma significativa estadisticamente en el
miembro superior afecto, medido con la escala Ashworth modificada.

Han desaparecido las reacciones asociadas, como el temblor.

Se ha producido un aumento significativo de la fuerza muscular, medida con la
escala Daniel’s.

Ha aumentado el rango articular significativamente del miembro superior tratado.
Se ha producido una mejora en la capacidad funcional de los pacientes, evaluada
con el cuestionario DASH.

Los pacientes han percibido una mejora de su sintomatologia y en las AVDs.

Se ha producido una disminucién del dolor.

Ha mejorado su calidad de vida.

El tratamiento debe mantenerse para continuar manteniendo y obteniendo

resultados.

JONE YENES ARCE

33



LIMITACIONES Y
APORTACIONES



TRABAJO DE FIN DE GRADO

7. APORTACIONES Y LIMITACIONES DEL ESTUDIO

El estudio realizado presenta varias limitaciones entre las que destacan:

- El tamafo de la muestra es considerablemente reducido, ya que los pacientes
incluidos fueron 9. El estudio tuvo esta limitacién debido a la menor presencia de
pacientes con miembro superior afecto, sumado algunos de ellos recibian
tratamiento de atencién domiciliaria. Un muestreo menor de 50 sujetos se
considera con baja evidencia cientifica.

- Dentro del estudio Unicamente se incluye un grupo experimental al que se le realiza
el tratamiento, siempre es recomendable compararlo con un grupo control, al cual,
no se le realiza el tratamiento o se le aplica el tratamiento estandar. Estando
presentes los dos grupos se realizaria la asignacion de sujetos de manera aleatoria.

- Presenta el inconveniente de que es una enfermedad neurodegenerativa y con
alternancia de periodos de brotes que agravan la sintomatologia de la enfermedad,
en base a la forma clinica que presente el paciente. Por ello, el tratamiento llevado
a cabo, es dificil de evaluar, ya que dependiendo del estado del paciente el
resultado mostrard variaciones por dias, semanas o meses.

- Existe poca evidencia cientifica acerca de la validez de la movilizacién nerviosa como
tratamiento de patologias neurodegenerativas, por lo que el nimero de articulos

cientificos en base a estas enfermedades es bajo.

En cuanto a las aportaciones, la aplicacidon de la movilizacién nerviosa en enfermedades
neurodegenerativas como es la esclerosis multiple, necesita de una mayor evidencia
cientifica, con estudios que muestren si existe una mejoria significativa de la sintomatologia
a valorar. Al igual, deberemos tener en cuenta no aplicar exclusivamente este método
como tratamiento de la enfermedad, siendo necesaria la complementaciéon con otros

tratamientos fisioterapicos.

Dentro del estudio se ha incluido la evaluacién y tratamiento de un paciente con accidente
cerebrovascular, estos datos no son significativos en base a que Unicamente es analizado
un caso. No obstante, en un futuro se podria estudiar la aplicaciéon de la movilizacion
nerviosa en estos pacientes, ya que los resultados mostraron una gran mejora de la

sintomatologia.
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10. ANEXOS

Anexo 1. Consentimiento informado

Usted va a ser participe de un estudio en el que mediante la movilizacién neurodindmica del nervio
mediano, se evaluard la eficacia como tratamiento para la espasticidad. Este documento intenta
explicarle el procedimiento al que va a ser sometido; léalo atentamente y consulte y plantee todas
sus dudas. La participacidn en este estudio es voluntaria, y la utilizacion de los datos de
investigacion obtenidos se publicara de forma andnima. El participante puede abandonar el estudio
si asi lo manifiesta sin necesidad de justificacidn alguna.

Informacion sobre el procedimiento y objetivos

Este estudio de investigacidn es realizado por Jone Yenes Arce con DNI 72799943K, alumna de 4¢
Grado de Fisioterapia en la Universidad Publica de Navarra, Campus de Tudela, bajo la direccion de
Ana Maria Insausti Serrano, vicedecana y profesora de dicha Universidad.

El tratamiento consiste en una técnica no invasiva mediante movilizacién de la extremidad superior.
La aplicacién de esta técnica se realiza con una periodicidad de dos sesiones semanales, repartidas
en dias alternos y durante el periodo de un mes.

Dicho tratamiento tiene como objetivo reducir la sintomatologia en la extremidad superior afecta,
es decir, la disminucién del rango de movimiento y el aumento del tono muscular (espasticidad).
También pretende mejorar la funcionalidad del miembro superior y, por tanto, la calidad de vida
del paciente. Para comprobar si el tratamiento es efectivo sobre las variables descritas se realizaran
valoraciones de los siguientes parametros: rango articular/ espasticidad (escala de Ashworth
Modificada) / calidad de vida en relacién al miembro superior (escala de DASH).

Todas las medidas de seguridad necesarias para que los/las participantes en el estudio no sean
identificados y las medidas de confidencialidad en todos los casos seran completas, de acuerdo con
la Ley Organica sobre proteccion de datos de caracter personal (Ley 15/1999 de 13 de diciembre).

Declaracion de consentimiento

YO  DON/DOMA  eovirviiiiieete sttt ettt et st eae e s s ettt e e s sbbaeeessbbeeesssabeeesssabaeesssssaeessssbaseesssnees con DNI
............................................. declaro que he sido informado del procedimiento que se va a llevar a
cabo. He leido y entendido las explicaciones que se me han ofrecido, he podido plantear todas las
dudas y preguntas que me han surgido y he entendido la aclaracion de las mismas. Soy consciente
de que la participacion es voluntaria y, por tanto, puedo revocar dicho consentimiento en cualquier
momento. Por todo ello, presto mi conformidad para participar en el estudio.

En Logrofio, a ...... de s de.......

Fdo. El/La paciente Fdo. La investigadora
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He decidid NO AUTORIZAR el estudio que me ha sido propuesto:

Fdo. El/La paciente Fdo. La investigadora
[ 1N S D] U
En Logrofio, a ...... d€ ...evevvvvcrvennenn. de

He decidido REVOCAR MI ANTERIOR AUTORIZACION:

Fdo. El/La paciente Fdo. La investigadora
]| TR ] 1Y R
En Logrofio, a ....... de ...cevevvvvceveenenn. de

Segun establece la ley organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de
Carécter personal, se informa del derecho de acceso, cancelacion, rectificacion y oposicion
al tratamiento y cesion de los datos personales suministrados, dirigiéndose a la
investigadora que es la responsable de dicha gestién.
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Unibertsitate Publikoa

Anexo 2. Escala de Ashworth Modificada

Escala de Ashworth Modificada

Adaptacion de los Valores
para el analisis estadistico

de

la estudio

Mo hay cambios en la respuesta del musculo en los
movimientos de flexion o extension.

Ligero aumento en la respuesta del musculo al
movimiento (flexion o extension) visible con la palpacion
o relajacion, o solo minima resistencia al final del arco
del movimiento.

1+

Ligero aumento en la resistencia del musculo al
movimiento en flexion o extension sequido de una
minima resistencia en todo el resto del arco de
movimiento (menos de la mitad).

Notable incremento en la resistencia del musculo durante
la mayor parte del arco de movimiento articular, pero la
articulacion se mueve facilmente.

Marcado incremento en la resistencia del musculo; el
movimiento pasivo es dificil en la flexion o extension.

Las partes afectadas estan rigidas en flexion o extension
cuando se mueven pasivamente

Anexo 3.

Escala de Daniels

Punfuacion numerica Puntuacion cualitativa

5 Normal (N)
Bueno (B)
Regular (R)

Deficiente (D)

o

[

1 Vestigics de actividad (V)
0 Nulo (sin actividad) (0)

Estos grados estdn basados on vanas ractores de avaluacldn y do ros-

pussta analzados con detdlle a lo largo del capifuo.
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Anexo 4. Cuestionario Disability of Arm and Shoulder (DASH)

Cuestionario de Discapacidad del Brazo, Hombro y Mano (DASHe)

Califigue =u capacidad para realizar las siguientes actividades durante Sin dificuiad Ciflcultad Dificultzd Dificultad Incapaz
la dftima semana marcanda con un circuls el ndmero que figura e maoderada SEVErA
bajo la respuesta corespondiantz
1. Abrir un bate apretado o nueva 1 2 3 4 5
2. Escribir 1 2 3 4 b
3. Girar una llave 1 2 3 4 5
4. Praparar una comida 1 2 3 4 5
5. Empujar una puerta pezada para abrirla 1 2 3 4 5
. Colocar un objeto en un estante por encima da la cabeza 1 2 3 4 5
7. Realizar fareas domésticas pesadas {p. g]., limpiar paredes o fregar suslos) 1 2 3 4 b
8. Cuidar plantas en el jardin o la terraza 1 2 3 4 5
9. Hacer una cama 1 2 3 4 5
10. Uevar una bol=a de la compra o una cartera 1 2 3 4 5
11. Uevar un objeto pesado {mas de & kgl 1 2 3 4 5
12. Cambiar una bombilla que esté por encima de la cabeza 1 2 3 4 5
13. Lawar=a o ==car=z &l pelo 1 2 3 4 5
14. Lzwvar=a la ezpalda 1 2 3 4 5
15. Fonersa un jersey 1 2 3 4 5
16. U=ar un cuchille para cortar alimentos 1 2 3 4 b
17. Actividades recreativas gue requieren poco esfuarzo (p. &), jugar a las cartas,
hacer punto) 1 2 3 4 A
18. Actividadies recreativas en las que se realice alguna fuerza o sa soparte algin
impacto en el brazo, el hombro o la mano {p. gj., golf, tenis, dar martillazos) 1 2 3 4 5
19. Actividadies recreativas en las gque mueva libremente el brazo, &l hombno
o la mano (p. )., jugar a ping-pong, lanzar una pelota) 1 2 3 4 5
20. Posibilidad de wtilizar transpartes {ir da un sifio a otro) 1 2 3 4 5
21. Actividades s=xuales 1 2 3 4 5
22 Dwrante la semana pasada, ;en gué medida el problema de =u brazo,
hombro o mano interfina en su actividades sociales con la familia, amigos, Mada Ligeramente | Moderadamente Mucho Extremadamente
vecinos o grupos? (Margue el niimerno con un circulo) 1 2 3 4 5
23. Durante la semana pasada, jel problema de su brazo, hombro o mano limits Mada Ligeramente | Moderadamente | Muy limitade Incapaz
=us actividades laborales u ofras actividades de la vida diarnia? (Margue limitzdo limizdo limiado
al nimero con un circulo) 1 2 3 4 5
Walore |a gravedad de los siguientes sintomas durante la semana pasada
{margue el nimero con un circulo) Hula Leve Mioderada SENER Extrema
24. Dolor en el brazo, hombro o mang 1 2 3 4 b
25. Diolor en el brazo, hombro o mane cuandio realiza una actividad concreta 1 2 3 4 5
26. Sensacidn punzante v hormigueo en el brazo, hombro o mano 1 2 3 4 5
27. Dehilidad en el brazo, hombno o mano 1 2 3 4 5
28. Rigidez &n el brazo, hombro o mano 1 2 3 4 5
29. Durante la semana pasada, joudnta dificultad tuvo para dormir 2 cauza Minguna Dificuitad Dificultzd Dificuttad Tantz dificultzd
del dodor an &l brazo, hombro o mano? (Margue &l nimero con un circulo) ditlculiad e maderada SEVETE qus o pude
domir
1 2 3 4 b
30. Me siento mancs capaz, con mence confianza y menos Otil, a causa dal Totalmente en | En desacuerdo | MIde acuerdonl | De acusrdo Tofaiments
problema en el brazo, hombro o mano (margue el mdmeno con un circwla) desacuerda &N desacuendn = acuerda
1 2 3 4 5
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Anexo 5. Cronograma

NOVIEMBRE 2016
LUNES | MARTES | MIERCOLES | JUEVES | VIERNES | SABADO | DOMINGO
1 2 3 4 5 6
7 8 9 10 11 12 13
14 15 16 17 18 19 20
21 22 23 24 25 26 27
28 29 30
DICIEMBRE 2016
LUNES | MARTES | MIERCOLES | JUEVES | VIERNES | SABADO | DOMINGO
1 2 3 4
5 6 7 8 9 10 11
12 13 14 15 16 17 18
19 20 21 22 23 24 25
26 27 28 29 30 31
ENERO 2017
LUNES | MARTES | MIERCOLES | JUEVES | VIERNES | SABADO | DOMINGO
1
2 3 4 5 6 7 8
9 10 11 12 13 14 15
16 17 18 19 20 21 22
23 24 25 26 27 28 28
30 31
Mediciones

Tratamiento
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