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Introduccion

El ser humano, a lo largo de su proceso evolutivo, adquiere
progresivamente los diferentes estadios posturales que cul-
minan en la bipedestacion. Las diferentes actitudes corpo-
rales, llamadas también posturas, se definen por las relacio-
nes que mantienen entre si el tronco y los miembros. Su
estabilidad depende de la capacidad del sujeto para mante-
ner la proyeccién del centro de gravedad en el poligono de
sustentacion ['*17].

Para que una actitud sea equilibrada, ha de existir un ajus-
te exacto entre las fuerzas que se oponen, como:

— la gravedad;

— las presiones y empujes provenientes del entorno que
padece el sujeto;

— las modificaciones que se producen en la posiciéon del
apoyo sobre el que se mantiene;

y las fuerzas que tienden a mantenerla, como:

— la organizacion arquitectonica del esqueleto 6seo;

— laresistencia viscoelastica del tejido musculoligamentoso;
— los ajustes tonicos posturales correctores que pertene-
cen a la actividad muscular automatica.

Todo ello sucede como si existiera una referencia interna
de la postura inicial. Los factores que tienden a modificarla
encuentran, inmediatamente, una actividad muscular que
los anula [*]. Sin embargo, las actitudes que adopta el cuer-
po pueden presentar variaciones tanto de un sujeto a otro
CcOmMo en un mismo sujeto, y varian en funcién:
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— de la carga emocional: la alegria o la laxitud influyen en
la forma de estar de pie;

— de la actividad social: la posiciéon de firmes en el ambito
militar no se parece a la postura del operario ante su banco
de trabajo;

— del momento de la accién: una actitud es solo una fase
temporal de una actividad que puede estar comenzando o
terminando. En un salto, el impulso no se parece a la caida
y, sin embargo, se trata de dos formas de bipedestacion.

La estabilidad de la postura esta asegurada mediante la fun-
cion del equilibrio. El centro de gravedad es objeto de ince-
santes oscilaciones en los diferentes planos del espacio.

La coordinacién de los movimientos esta regulada, de for-
ma inconsciente, por una serie de centros situados escalo-
nadamente a lo largo de todo el neuroeje. Son miltiples los
sistemas que entran en juego en este proceso de armoniza-
cion de los movimientos:

— el sistema sensitivo, que graba y transmite permanente-
mente toda una gama de influjos cuya intervencion es una
condicion indispensable para la realizaciéon del movimiento;
— el cerebelo, que juega un papel de primer orden en el me-
canismo de la coordinacion;

— el laberinto, que interviene en la estatica y en el equili-
brio ajustando los movimientos y actitudes de los diferentes
segmentos del cuerpo;

— la visién, que permite el ajuste postural en funcién de las
necesidades de adaptaciéon al mundo exterior [***].

El conjunto de dichos sistemas se encuentra regulado de
forma definitiva por el cortex. La ataxia, trastorno motor que
aparece al margen de cualquier tipo de paralisis, se caracte-
riza por una falta de coordinacién en el movimiento que,
debido a su carencia de precision y direccion, se convierte en
algo desordenado y mal adaptado a su objetivo.
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Desde un punto de vista clinico, se suelen estudiar las ataxias
cinéticas y estaticas de manera separada. En realidad, no exis-
te una verdadera division entre ambas: la estatica es siempre
so6lo un aspecto de la cinética. En efecto, como senala
Raymond Garcin en The ataxias ["'] citando a Jackson: «pue-
de considerarse el movimiento como una sucesion de postu-
ras. Este solo es realizable sobre la base de un ajuste postural
a corto o a largo plazo, antes y durante su ejecucion».

Estudio de la postura

Partiendo del principio citado anteriormente, segtin el cual
el movimiento s6lo es una sucesion de posturas, es posible
seguir la evolucion de la rehabilitaciéon con ayuda de un
aparato que permita registrar una postura de referencia.

Descripcion del aparato y del registro
(Bizzo et al [°])

Se trata de una plataforma de fuerza colocada sobre tres
varillas graduadas de tension que permiten registrar todas
las variaciones de presion que se ejercen sobre ellas (fig. 1).
La plataforma se encuentra unida a un transformador-mul-
tiplexor que transforma las informaciones mecanicas en
eléctricas; éstas son transmitidas, a continuacion, a un ana-
lizador que efectia todos los calculos de longitud, superfi-
cie o frecuencia.

El triangulo formado por las tres varillas de tensiéon permi-
te determinar la proyeccion del centro de gravedad de una
persona con respecto a la proyeccion del centro de grave-
dad teorico.

El examen clinico se realiza segiin las normas definidas por
Gagey ["]. El paciente, en una habitacién iluminada con
120 lux, se sitiia de pie sobre la plataforma con los talones
separados 4 cm y con las puntas de los pies separadas for-
mando un angulo de 30° (fig. 2); debe mirar de frente
hacia un punto fijo situado a 5 metros de distancia, a la altu-
ra de sus ojos. A ambos lados, se colocan dos muros de color
claro recubiertos de dibujos abstractos de varios colores. La
anchura del tanel asi formado es de 3 metros (fig. 3).

Se hacen tres grabaciones de 50 segundos cada una, con los
ojos sucesivamente abiertos y cerrados. Entre cada una de
ellas el paciente descansa cinco minutos ["].

Parametros registrados []

Son tres los principales parametros utilizados en este tipo
de estudio.

Estabilogramo

Se trata de un registro grafico de los desplazamientos del
centro de gravedad, cuya abscisa mide el tiempo expresado
en segundos y asocia, en la coordenada, la amplitud del des-
plazamiento expresada en milimetros. Dicho registro per-
mite juzgar las variaciones de los movimientos sagitales con
respecto a los movimientos frontales. Cada uno de estos
desplazamientos aparece en una grafia diferente.

Estatokinesigramo

Constituye una representacion vectorial de la proyeccion del
centro de gravedad que proporciona varias informaciones:
— la posicion media de la proyeccion del centro de grave-
dad en la abscisa y en la coordenada;

— la longitud total del trazado que muestra la distancia
recorrida por el centro de gravedad,;

— la capa exterior de esta longitud delimita una superficie que
mide la precision del sistema postural (A. Takagi et al [*]).
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Transformadas rdapidas de Fourier (F. F. T.) [']

Proporcionan al experimentador las frecuencias (expresadas
en hercios) en la abscisa en funciéon de los amortiguamientos
(expresados en decibelios) en la coordenada.
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Disponer de este material implica poder estudiar la bipe-
destacion de un paciente, asi como confirmar o revelar en
forma cuantitativa un sintoma clinico y seguir su evolucion.
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Posturografia del sujeto normal (trazado 1)

Cuando un hombre se encuentra de pie en reposo, el cuer-
po jamas permanece inmovil ['], sino que oscila de manera -
permanente segin ritmos particulares y complejos. La e
amplitud y frecuencia de estos ritmos muestran el funcio-
namiento de los diversos sistemas sensoriomotores que siti-
an y mantienen el centro de gravedad en el interior del
poligono de sustentacion.
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. . . . . ESTABILOGRAMAS .. 3 & 8
Gracias al material descrito anteriormente, se pueden regis-

trar los diversos factores que muestran la regulacion pos-
tural.

En el caso de las personas normales, el registro de los des-
plazamientos espontaneos permite apreciar los siguientes )
hechos: | !

— desplazamientos dos veces mas importantes en el sentido | !
anteroposterior que en el lateral, ! |

— la posicion de la proyeccion del centro de gravedad del . I | £
paciente con respecto al centro tedrico del poligono de sus- *, I ¥ II
tentacion hacia atras y a la derecha, h i
— aumento de los desplazamientos en ausencia de aferen- "| ,u' ‘
cias visuales; ", ) L

— el estudio de las transformadas rapidas de Fourier (que
representa la reparticion de la energia provocada por la
amplitud de los desplazamientos para diferentes frecuen- Trazado 1: paciente normal con lateralizacién derecha.
cias) no muestra ningin pico particular en las bandas de
frecuencia estudiadas entre 0 y 10 Hz (trazado 2).

"Estatokinesigrama

Estudio clinico y posturografico 1oAY y CA A
de los principales sindromes [ cadl W '.i.' YT

Sindrome sensitivo profundo

Observacion clinica

Las consecuencias de la desaferentacion propioceptiva so-
bre la actividad motriz se manifiestan:

— en la bipedestacion, a través de la existencia de trastor- 5
nos bilaterales del sentido articular de los miembros infe-
riores; el paciente, en posicion de firmes, presenta, en cuan-
to cierra los ojos, una serie de oscilaciones en todas direc-
ciones, que pueden provocar su caida (signo de Romberg);

XAD: FREC (HZ)
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— en la marcha: el paciente eleva exageradamente el pie y
lo deja caer bruscamente, camina apoyando fuertemente el
talon y se da la vuelta de manera inestable;

— en el mantenimiento de una actitud: con los miembros
superiores extendidos y los dedos separados, los dedos su-
fren incesantes oscilaciones; su flexion lenta va seguida de
bruscas contracciones en extension que tienden a restable-
cer la posicion inicial (este cuadro clinico es el de la mano
inestable ataxica);
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FFT de YAD: FREC (HZ)
— en el movimiento finalizado puesto de relieve en los tests

Trazado 2

llamados: dedo en la nariz o talon sobre la rodilla, los movi- Registro posturogréfico de ...
mientos se dirigen mal desde el principio, son demasiado Situacion: OA - Fecha: 1/10/85 - Edad: 20 afios.
bruscos y sobrepasan el objetivo fijado por el paciente. Posicion media en X: 8.0 mm

. . . . Posicién media en Y: -34.9 mm
Todas estas alteraciones, unidas bajo el nombre de ataxia Media cuadratica: 5.3 mm
propioceptiva, se caracterizan fundamentalmente porque Longitud del trazado: 441.9 mm
solo aparecen, en los casos leves, al suprimir el control Velocidad media: 8.6 mm/seg.
visual de los movimientos, cuando se cierran los ojos. En Desviacion tipica de la velocidad: 12.3 mm/seg.
casos mas evolucionados, aparecen incluso cuando se man- Pendiente del eje mayor: -81.2 grados
tienen los ojos abiertos, pero se agravan claramente al Superficie de la elipse 90 %: 154.2 mm?

cerrarlos.
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Estudio posturogrdfico (trazados 3y 4)

El examen pone de relieve la existencia de oscilaciones que
son, aproximadamente 2 a 3 veces mas importantes que las del
sujeto normal y ello tanto en el plano frontal como sagital.

El estudio de las frecuencias evidencia un pico muy claro y
ancho de 1,5 Hz, caracteristico de la sensibilidad profunda
(Taguchi [*']).

Con los ojos cerrados, la longitud del trazado puede ser 4 a
5 veces mayor. El sujeto se ve irresistiblemente atraido hacia
atras y las oscilaciones anteroposteriores estan muy acen-
tuadas con respecto al trazado con los ojos abiertos. El pico
de 1,5 Hz siempre es significativo (trazado 5).

Sindrome cerebeloso

Observacion clinica

La ataxia cerebelosa es, junto con la hipotonia y la altera-
cion del movimiento voluntario, el tercer elemento del défi-
cit cerebeloso.

La bipedestacion es inestable, por lo que el paciente man-
tiene los miembros inferiores separados con el fin de
aumentar el poligono de sustentacién. Los miembros infe-
riores y el tronco experimentan oscilaciones en todos los
sentidos.

Cuando el sindrome cerebeloso es mas discreto, el paciente
presenta, en bipedestacion, contracciones desordenadas del
tibial anterior y del extensor comun de los dedos, visibles en
la garganta del pie.

Las oscilaciones del cuerpo se ven acentuadas en apoyo uni-
podal y cuando se empuja al paciente de adelante hacia
atras.

La marcha resulta inestable al ampliar el poligono de sus-
tentacion. El paciente avanza con los brazos separados, vaci-
lante, como un hombre en estado de embriaguez, dando
bandazos de derecha a izquierda, con andares seudoebrios.
Los pasos son irregulares en su ritmo y amplitud. Los movi-
mientos de los miembros inferiores parecen inconexos.

La orden de interrumpir la marcha se ejecuta con retraso y
sorprende al enfermo en su desequilibrio, por lo que éste
se acentiia aun mas. El paciente se da vuelta de forma pre-
cavida e inconexa.

Los trastornos de la estatica y de la marcha no se ven agra-
vados al cerrar los ojos. No existe signo de Romberg y las
caidas resultan excepcionales.

Estudio posturogrdfico (trazado 6)

El paciente presenta oscilaciones, en todos los sentidos,
aproximadamente dos o tres veces mas importantes que las
que presenta una persona normal.

Un pico caracteristico del sindrome cerebeloso aparece en
la banda de los 3 Hz. Estas caracteristicas, que resultan mas
evidentes en las lesiones del 16bulo anterior, son menos
concluyentes en las otras alteraciones (Diener et al [*],
Mauritz et al [*]; trazado 7).

Con los ojos cerrados, el trazado se modifica en la misma
proporciéon que en la de una persona sana. El paciente no
se cae hacia atras.

Ataxia laberintica

Observacion clinica

La semiologia vestibular presenta tres elementos fundamen-
tales:

— un sindrome funcional: el vértigo,

— dos signos objetivos: el nistagmo y la ataxia laberintica.
La ataxia laberintica se manifiesta por el signo de Romberg
laberintico: el desequilibrio de origen vestibular en el pa-
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Estatokinesigrama

Trazado 3: déficit propioceptivo con los ojos abiertos.
Registro posturografico de...
Situacion: OA - Fecha: 23/4/85 - Edad: 57 afos.
Posiciéon media en X:

Posicién media en Y:

Media cuadratica:

Longitud del trazado:

Velocidad media:

Desviacion tipica de la velocidad:
Pendiente del eje mayor:

Superficie de la elipse 90 %: 781.2 mm?

29.5 mm
-37.2 mm
10.7 mm
1035.6 mm
20.2 mm/seg.
17.2 mm/seg.
-9.0 grados
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Trazado 4: déficit propioceptivo con los ojos cerrados.
Registro posturografico de ...
Situacion: OC - Fecha: 23/4/85 - Edad: 57 afios.
Posiciéon media en X:

Posicion media en Y:

Media cuadratica:

Longitud del trazado:

Velocidad media:

Desviacion tipica de la velocidad:
Pendiente del eje mayor:

Superficie de la elipse 90 %: 1 487.4 mm?

30.8 mm
-43.7 mm
14.4 mm
1817.1 mm
35.5 mm/seg.
27.9 mm/seg.
66.5 grados
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Pico a 1.5Hz

A

FFT DE XAD: FREC (HZ)

Pico a 1.5Hz

Pico a 3Hz
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Pendiente del eje mayor:

Superficie de la elipse 90 %: 483.8 mm?
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Estatokinesigrama
Trazado 6: sindrome cerebeloso.
Registro posturografico de ...
Situacion: OA - Fecha: 5/4/85 - Edad: 28 afos.
Posicion media en X: -14.7 mm
Posiciéon media en Y: -45.4 mm
Media cuadratica: 8.2 mm
Longitud del trazado: 1310.6 mm
Velocidad media: 25.6 mm/seg.
Desviacion tipica de la velocidad: 20.7 mm/seg.
-49.0 grados
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FFT DE YAD: FREC (HZ) = U =l b el =l 1e
Trazado 5: déficit propioceptivo. FFT DE XAD: FREC (HZ)
Trazado 7: sindrome cerebeloso.
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Estatokinesigrama

Trazado 8: sindrome laberintico izquierdo.
Registro posturografico de...

Situacion: OA - Fecha: 16/4/85 - Edad: 75 afios.
Posicién media en X:

Posicién media en Y:

Media cuadratica:

Longitud del trazado:

Velocidad media:

Desviacion tipica de la velocidad:

Pendiente del eje mayor:

Superficie de la elipse 90 %: 326.7 mm?

-3.6 mm
-23.9 mm

7.2 mm
974.8 mm
19.0 mm/seg.
14.8 mm/seg.
-69.9 grados
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Pico a 0,5 Hz
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FFT de XAD: FREC (HZ)
Trazado 9: sindrome laberintico izquierdo.

ciente en bipedestacion, con los pies juntos y los ojos cerra-
dos, conlleva una desviacion lateralizada del eje del cuerpo
que puede provocar una caida. La posicion de la cabeza
influye en el sentido de la desviacion y de la caida.

En los sindromes laberinticos puros, la desviacion y la caida
siempre tienen lugar en el sentido del laberinto deficitario.

Estudio posturogrdfico (trazado 8)

La proyeccion del centro de gravedad se sitiia en el lado del
laberinto afectado. En torno a esta posicion, el paciente
presenta oscilaciones aproximadamente dos veces mas im-
portantes que las de una persona normal.

Con los ojos cerrados, el signo de Romberg se acentta. La
superficie y longitud del trazado aumentan de forma im-
portante.

Un pico caracteristico aparece en la banda de frecuencia
alrededor de 0,5 Hz (Taguchi [*'] - trazado 9).

Aplicaciones de las reacciones
de restauracion del equilibrio
en rehabilitacion

Principios generales

Los principios de rehabilitacion se deducen de la observa-
cion de los mecanismos fisiologicos que aseguran la postu-
ray el equilibrio.

Mantenimiento de la postura

Se efectia de forma automatica mediante ajustes muscula-
res que buscan mantener fija la posicion del centro de gra-
vedad.

Si el rehabilitador altera la estabilidad del centro de grave-
dad, empujando el cuerpo de su paciente con la mano o
desplazando la superficie de apoyo en la que esta colocado,
aparecen en los musculos equilibradores una serie de reac-
ciones previsibles, tanto en lo referente a la direccion
(dependiendo del sentido del empuje o del desequilibrio)
como a la intensidad (dependiendo de la fuerza y velocidad
de dichos empujes o desequilibrio).

Equilibrio de una postura

Esta directamente relacionado con la percepciéon de los
procesos sensoriales que proporcionan las informaciones
sobre las modificaciones de la actitud [?*].

Los procesos motores compensadores dependen de las
informaciones sensitivas propioceptivas percibidas. Las
reacciones de restauracion del equilibrio se organizan en
torno a un bucle sensoriomotriz.
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Rehabilitacion de la postura y del equilibrio

Las reacciones de restauraciéon del equilibrio pueden ser
utilizadas con un objetivo terapéutico. Un desequilibrio
provocado conlleva una adaptacion muscular previsible [*].
Segun el tipo de desequilibrio que se imponga al paciente
pueden darse dos formas de reacciones.

Primeras reacciones

Al empujar con la mano a un paciente que mantiene una
actitud determinada sobre un plano estable, las reacciones
de restauracion del equilibrio dependen de la direccion del
empuje, que desencadena la reaccion de unos u otros gru-
pos musculares, pero también de la fuerza con la que se ejer-
ce el empuje.

® Si el empugje tiene una intensidad contra la que se puede oponer
el paciente, esto provoca en €l una reaccion de contrafuerte
(fig. 4). Los musculos implicados por el empuje y que, por
consiguiente, se encuentran estirados, reaccionan median-
te una contraccion automadtica que anula la tendencia a
romper el equilibrio.

® Si se imprime un empuje unidireccional, un grupo preciso de
miusculos se opone al desequilibrio. Por ejemplo, si el
paciente en bipedestacion sufre una presion posterior, diri-
gida de atras hacia delante, el conjunto de los musculos
extensores del cuerpo eleva su nivel tonico. Segun los gru-
pos musculares que se quiera contraer, los empujes pueden
dirigirse en uno de los planos del espacio.

® Si se aplican empuges bidireccionales con un par de fuerzas, alter-
nando su sentido de aplicacion, se obtienen verdaderas estabi-
lizaciones ritmicas de la postura del paciente (fig. 5).

La gradacion de la dificultad se consigue colocando al pa-
ciente en actitudes corporales cada vez mas dificiles de
mantener: en decubito, sentado (figs. 6 y 7), cuadripedes-
tacion, tripode (llamada del caballero galante) (fig. 8), con
las rodillas erguidas (fig. 9), bipedestacion, apoyo unipodal.
En lo referente a esta altima, si el miembro inferior, que no
descansa en el suelo, se encuentra muy flexionado (fig. 10),
el equilibrio resulta mas estable que si permanece extendi-
do con el pie a ras del suelo (fig. 11).

o Si el empugje del rehabilitador es de tal intensidad que el pa-
ciente es incapaz de contrarrestarlo, o bien si es tan rapido
que lo sorprende, el enfermo no puede mantener su postu-
ra inicial, por lo que se ve obligado a adoptar una nueva acti-
tud corporal mas estable, realizando una reaccion-paracai-
das. El sentido del empuje del rehabilitador impone la direc-
cion del movimiento de proteccion para la caida.

Si en el momento del empuje la extremidad distal de uno
de los miembros se deja libre, el paciente s6lo puede con-
servar el equilibrio si utiliza dicho miembro como balancin.
De manera espontanea, el miembro libre se dirige hacia el
lado opuesto al empuje. Las mismas reacciones se presen-
tan cuando se empuja al paciente al estar sentado.

Segundas reacciones

Consisten en pedir al paciente que permanezca estable so-
bre un plano moévil [*]. Para compensar los desplazamien-
tos del plano de apoyo, el paciente adopta espontaneamen-
te una postura compatible con el equilibrio [*>*].

e Si la superficie de apoyo se desplaza en un plano horizontal,
como se produce cuando se utilizan ciertos medios de trans-
porte (plataforma de un camioén, vagon de metropolitano),
el cuerpo tiende a reforzar la tonicidad de los musculos que
se oponen al desplazamiento. Las reacciones de restaura-
cion del equilibrio aparecen con mayor nitidez en las ace-
leraciones y disminuciones de la velocidad del desplaza-
miento. Desaparecen cuando se produce un desplazamien-
to de la superficie de apoyo a velocidad constante. Asi, en el
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caso de un desplazamiento de la superficie de apoyo hacia
adelante, son los musculos del plano posterior los que esta-
bilizan el cuerpo.

Cuando s6lo uno de los musculos esta en apoyo sobre un
plano inestable, como sucede con un monopatin, estando
la persona de pie, el miembro opuesto refuerza su reaccion
postural y, segin el desplazamiento del soporte movil, es
posible reforzar un grupo muscular preciso.

Igualmente en cuadripedestacion, si s6lo uno de los cuatro
miembros esta sobre un plano movil, la estabilidad del
apoyo se efectiia siguiendo una reaccion en diagonal. Asi, si
el miembro superior derecho esta sobre un plano inestable,
las reacciones posturales se refieren esencialmente a los
miembros superior izquierdo e inferior derecho.

® Si la superficie de apoyo gira sobre si misma, como un disco:
— si lavelocidad es lenta, el paciente desplaza su cuerpo en
el sentido opuesto al de la rotacion;

— si la velocidad es rapida, tendera, ademas, a llevar su
cuerpo hacia el centro de giro y luchar asi contra la fuerza
centrifuga.

® Si la superficie de apoyo es una plataforma basculante, puede
utilizarse en el sentido del cabeceo (movimiento de oscila-
cion de adelante hacia atras) o en el sentido del balanceo
(movimiento alternativo transversal).
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Cuando el paciente se mantiene sobre este tipo de soporte,
solo guarda el equilibrio si:

— por una parte, la inclinacién es lo suficientemente pe-
quena como para que las fuerzas de frotamiento sean mas
importantes que la componente del peso paralelo a la pen-
diente;

— por otra parte, la linea de gravedad encuentra la base de
sustentacion.

Si se dan estas dos condiciones para oscilaciones del soporte
en torno a un eje temporotemporal, el paciente traslada el
peso de su cuerpo hacia lo alto de la pendiente. Para ello, fle-
xiona los miembros que estan en la parte alta del soporte y
extiende los que estan en la parte baja. Para las oscilaciones
en torno a un eje occipitofrontal (fig. 12), el paciente lleva el
peso de su cuerpo hacia la parte elevada del soporte; para
ello, flexiona y pone en aduccion los miembros del hemi-
cuerpo situados en la parte alta, y extiende y pone en abduc-
cion los del hemicuerpo situado en el lado mas bajo.

En la practica kinesiterapéutica, las reacciones de restaura-
cion del equilibrio en plataforma inestable oscilante son las
que se utilizan con mayor frecuencia. Se coloca al paciente
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en funcién de la calidad de sus reacciones de equilibrio: en
decubito, sentado (fig. 13), en cuadripedestacion, de rodi-
llas sentado sobre sus talones, de rodillas erguido (fig. 14),
en posicion del caballero galante o en bipedestacion.

Al imprimir oscilaciones alternativas y regulares, aparece,
siguiendo el sentido de rotaciéon de la plataforma, una
reprogramacion armoniosa de las reacciones musculares y
una restauracion del equilibrio agonistas-antagonistas, ya
sea de los planos anterior y posterior del cuerpo o de los
hemicuerpos derecho e izquierdo.

Aplicaciones especificas
de la rehabilitacion del equilibrio
en las principales formas de ataxia

Rehabilitacion de la ataxia debida a un deterioro
de la sensibilidad profunda

Las sensaciones concernientes a la posicion adoptada por
los diferentes eslabones 6seos entre si, a los desplazamien-
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tos angulares de cada articulacion, a los contactos del cuer-
po con su apoyo y a los grados de tension muscular, se trans-
miten por medio de la sensibilidad profunda. Privados de
estas informaciones, la postura y el esquema corporal se
desorganizan.

Los principios de rehabilitacion de esta forma de ataxia
periférica, llamada seudotabética, fueron enunciados por
Frenkel, quien propone:

— suplir la carencia de la informacion sensitiva profunda
mediante la utilizacion de otras informaciones sensoriales,
esencialmente de la vision,;

— desarrollar las escasas informaciones propioceptivas que
la enfermedad haya podido preservar mediante una aten-
cién constante, concentrada en la actividad gestual.

Si el paciente ejecuta mal los gestos mas sencillos, es porque
no siente cual es la fuerza con la que ha de contraer sus
musculos. La rehabilitacion no es, por consiguiente, un
problema de fortalecimiento muscular, sino una basqueda
del control, de la precision y de la estética del movimiento.
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El programa terapéutico que responde a estos principios
puede comprender cuatro tipos de ejercicios.

Ejercicios en descarga

Se trata de ejercicios tales como los que expone Leri [*'] al
describir la concepcién de Frenkel. Los ejercicios propues-
tos se efectian bajo control visual con una participacion
intelectual eficaz del paciente. Puede sugerirse la progre-
sion siguiente:

— flexionar la rodilla y la cadera de un miembro inferior
deslizando el talon sobre el plano de trabajo (fig. 15),

— extenderlo a continuacion;

— efectuar los mismos encogimientos y alargamientos del
miembro inferior interrumpiendo el movimiento cuando
el pie esta a medio camino de su recorrido, primero segin
la voluntad del paciente, seguidamente a instancias del re-
habilitador;

— hacer mas dificil el ejercicio requiriendo una abduccion
cuando el miembro alcance la flexion, después llevarlo en
aduccion antes de requerir la extension;

— la misma progresion del ejercicio manteniendo el talon
sobre el plano de trabajo;

— a continuacion, tocar con el talén los lugares designados
por el kinesiélogo, como la rétula (fig. 16), la garganta del
pie y los dedos del pie del miembro opuesto;

— proponer a continuacion ejercicios similares, ejecutados
simultanea o alternativamente por los dos miembros infe-
riores,

— terminar la progresion mediante ejercicios asimétricos,
como por ejemplo flexionar hacia atras un miembro infe-
rior mientras se lleva a la abduccion el del lado opuesto.

El aprendizaje motor depende del niimero de repeticiones.
Se facilita la memorizacién mediante el control visual y la
vigilancia atenta de la ejecuciéon del movimiento por parte
del paciente. Si éste progresa, los ejercicios mas sencillos se
abandonan y se cambian por otros mas dificiles de realizar.
e Fjercicios en descarga inspirados en la neurofacilitacion propio-
ceptiva (método de Kabat)

Buscan rearmonizar los perfiles cinéticos de los miembros
inferiores y del tronco con el fin de recuperar una mejor
coordinacion de los grupos musculares sinérgicos. El kine-
siblogo pide al paciente que recorra las diagonales contra
resistencia, en inversiones lentas.

e Ljercicios en carga inspirados en los principios generales de la
rehabilitacion de la postura y del equilibrio

Se proponen los ejercicios siguientes, con una progresiva
dificultad, que dependera del estado del paciente. Estos
ejercicios se realizaran bajo el control visual del paciente.
En cada una de las etapas de la incorporacion, se pide al pa-
ciente lo siguiente:

— mantener la postura sobre un plano estable;

— resistir, mediante una reaccion de contrafuerte, a los
empujes del rehabilitador;

— equilibrarse sobre una plataforma basculante en los pla-
nos frontal y sagital;

— encadenar las fases existentes entre las diferentes posturas;
— desplazarse.

Si se toma como ejemplo la posicion en cuadripedestacion,
se pide al enfermo, en una primera etapa, que mantenga la
posicion en cuadripedestacion. A continuacion, ha de resis-
tir a los empujes del rehabilitador, ejercidos a nivel de las
cinturas escapular y pélvica. El paciente ha de controlar,
seguidamente, la posiciéon «a gatas» sobre la plataforma bas-
culante, tanto en torno a un eje de rotacion bitemporal
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como occipitofrontal (fig. 17). La utilizacién de un bal6n o
de un cilindro permite completar el aprendizaje de las reac-
ciones de equilibrio (fig. 18).

Seguidamente, el enfermo se esfuerza en controlar el tran-
sito de la posicion sentado sobre los talones a la cuadripe-
destacion y el retorno de la cuadripedestacion a la posicion
sentado sobre los talones (fig. 19).

Finalmente, el paciente intenta desplazarse en cuadripe-
destacion desplazando los miembros, uno después del otro,
con el fin de realizar una marcha cruzada (miembro supe-
rior derecho / miembro inferior izquierdo y viceversa) o
una marcha cuadripeda (avanzando al mismo tiempo los
dos miembros del mismo lado).

Ejercicios de marcha

El desplazamiento del paciente se facilita mediante dibujos
trazados en el suelo: pueden ser huellas de pasos sobre las
que el enfermo ha de colocar sus pies, o bien una banda
pintada sobre el suelo para guiar el sentido del desplaza-
miento. Sobre esta banda se disponen, cada 50 cm aproxi-
madamente, unas rayas transversales que delimitan cuadra-
dos en los que el paciente ha de poner sus pies para guiar
la longitud de sus pasos.

Durante la marcha, el paciente controla la abertura del
angulo de su paso y la distancia que separa sus pies para que
no resulten exagerados. El poligono de sustentacion tiene
tendencia a aumentar. Asimismo, el paciente ha de escu-
char la intensidad con la que golpea el suelo con el talon,
con el fin de evitar la violencia del contacto con el suelo y
mejorar la regularidad del ritmo del desplazamiento.

La dificultad de la rehabilitacion de la marcha puede
aumentar al pedir al paciente que se desplace en todas las
direcciones, dando media vuelta, realizando interrupciones
segun las o6rdenes del kinesidlogo o siguiendo una linea zig-
zagueante trazada en el suelo.
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La subida y bajada de escaleras resulta, a menudo, peligrosa.
Es preferible preparar al paciente mediante la realizacion de
ejercicios educativos, como, por ejemplo, los siguientes:

— ejercicios de control del apoyo unipodal al mismo tiem-
po que se realiza una flexion de cadera contralateral;

— ejercicios de control de subida y bajada de un escalon de
un escabel entre las barras paralelas;

— aplicacion en las escaleras con ayuda de la rampa;

— Y, si no existe riesgo de caida, subida y bajada de escale-
ras sin ayuda de la rampa.

Levantarse de un asiento requiere igualmente un aprendi-
zaje especifico. El paciente ha de ser capaz:

— de mantenerse de pie con las rodillas flexionadas,

— de controlar el empuje de los miembros inferiores,

— de frenar la proyecciéon anterior del tronco necesaria
para la incorporacion.

De vez en cuando, es importante efectuar estos ejercicios
con los ojos cerrados para obligar al paciente a buscar el
maximo de informaciones propioceptivas. En esta situa-
cion, la ataxia reaparece en su maxima intensidad.
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Si la enfermedad responsable de la ataxia se estabiliza o no
evoluciona demasiado rapidamente, el pronéstico de la
rehabilitacion es positivo. Con los ojos abiertos, el paciente
es capaz de minimizar, en gran medida, las consecuencias
funcionales de la desaferentacion sensitiva profunda.
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Rehabilitacion de la ataxia cerebelosa

En la organizacion general del movimiento, el cerebelo
puede considerarse, de manera esquematica, como un Or-
gano regulador que aporta los ajustes necesarios para que
la realizacion del gesto se adectie lo mas posible a la idea
previa de su autor. La rehabilitacion presenta una dificultad
real en lo concerniente a este tipo de ataxia. En efecto, si
puede ser eficaz a nivel de la iniciativa, la realizacién motriz
o la percepcion sensitiva del movimiento, poca influencia
puede ejercer sobre un sistema cuyo papel es el ajuste y la
coordinacion de los movimientos.

La ataxia cerebelosa se manifiesta en gestos que siguen
teniendo un objetivo mas o menos aproximado, pero que
resultan desmesurados en su realizacion, tanto en el espacio
como en el tiempo [°]. Los movimientos, que son demasia-
do rapidos y demasiado bruscos, sobrepasan su objetivo. El
impulso inicial es demasiado fuerte, la velocidad demasiado
grande, la interrupcion demasiado tardia. Si se consigue
mantener la postura, aparecen oscilaciones («temblores
cerebelosos»). La asinergia afecta a las actividades funcio-
nales, en particular a la marcha, a la que le confiere un
aspecto seudoebrio.

Ante un cuadro clinico de este tipo, que no afecta al movi-
miento ni en su fuerza muscular ni en su percepcion pro-
pioceptiva, el rehabilitador s6lo puede utilizar dos armas:
— la primera consiste en repetir los gestos para facilitar su
aprendizaje;

— la segunda consiste en poner en contraccion el conjun-
to del sistema muscular con el fin de frenar la exageracion
patologica de la amplitud de los movimientos.

Cuatro tipos de ejercicios responden a este proyecto tera-
péutico.

Ejercicios en descarga de los miembros
que es necesario rehabilitar

Los ejercicios segmentarios propuestos se efectiian en con-
traccion isométrica o dinamica, se practican contra resis-
tencia manual o contra la oposiciéon de cargas adicionales.
Se propone al paciente mantener contra resistencia:

— posiciones diferentes de los miembros inferiores,

— o efectuar una progresion, en dificultad, de desplaza-
mientos segmentarios de forma unilateral y después bilateral.

Ejercicios en descarga inspirados
en la neurofacilitacion propioceptiva

Las diagonales de Kabat se realizan bajo forma de inversion
lenta contra una oposicion importante del rehabilitador.
Las estabilizaciones ritmicas efectuadas invirtiendo las resis-
tencias manuales permiten encontrar un potencial de coor-
dinacién entre los musculos agonistas-antagonistas sobre
una misma diagonal, mientras se canalizan los desborda-
mientos relacionados con la ataxia cerebelosa (figs. 20 y 21).

Ejercicios en carga

Con un objetivo de progresion, se coloca al paciente en acti-
tudes corporales cada vez mias dificiles de mantener. El
sigue cada una de las etapas de la incorporacion desde el
decubito hasta la bipedestacion. La dificultad depende de
la importancia de su patologia.

En cada uno de esos estadios de la incorporacion, el pacien-
te debe:

— mantener la posicion a pesar de las resistencias aplicadas
por el kinesiologo (figs. 22y 23),

— efectuar desplazamientos contra oposicion,
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— equilibrarse sobre una plataforma que bascule, sucesiva-
mente, en los diferentes planos del espacio, sobre un balén
(fig. 24) o sobre un cilindro (fig. 25).

Por ejemplo, en posicion cuadripeda, el enfermo intenta
mantener la posicion a pesar de las firmes presiones del
rehabilitador. Estas se aplican en forma de estabilizaciones
ritmicas a nivel de las cinturas escapular y pelviana.

El paciente se desplaza a gatas, con una marcha primero
cruzada y luego paralela, a pesar de las resistencias opuestas
a nivel de los hombros, la pelvis o en la garganta del pie.
El paciente se mantiene en cuadripedestacion sobre el pla-
no basculante a pesar de las oscilaciones derecha-izquierda
o delante-atras.

Ejercicios funcionales

Los ejercicios de marcha se practican con bandas en las que
se pone un peso de 1 a 3 kg segtn la importancia de la ata-
xia (fig. 26). Esta resistencia, en la fase pendular de la mar-
cha, canaliza las desviaciones del miembro que ha dejado el
suelo. Si el desplazamiento mejora de forma espectacular
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por este medio, los trastornos reaparecen con la misma in-
tensidad cuando éste se suprime.
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Escuchar el golpe del pie en el suelo y controlar el despla-
zamiento en un espejo son dos feed-back, auditivo y visual,
que facilitan el aprendizaje de la correcciéon de la marcha.
La posibilidad de utilizar ayudas para la marcha, como mu-
letas simples o tripodes, s6lo puede ser considerada cuando
los miembros superiores no presentan un sindrome cere-
beloso. En caso contrario, se debe aumentar el peso de las
muletas para que el enfermo pueda servirse de ellas de
manera eficaz. Pero generalmente las muletas s6lo aportan
una dificultad suplementaria para la coordinacion [7].
Después del tratamiento de rehabilitacion, si la afeccién no
es evolutiva, el enfermo presenta, en la mayoria de las oca-
siones, los signos clinicos del sindrome cerebeloso con la
misma intensidad. No obstante, no es raro observar una
auténtica mejoria funcional. El paciente ha aprendido a
sacar el mejor partido de sus posibilidades motrices.

Rehabilitacion de la ataxia laberintica [*]

El sistema vestibular, en estrecha relacion con el cerebelo,
informa sobre la posicién de la cabeza en el espacio y sobre
sus desplazamientos, inducidos por los movimientos del
cuerpo.

Si un laberinto se deteriora, la patologia se manifiesta:

— mediante un estado vertiginoso con una marcha ebria,
que se acentta al cerrar los ojos o en la oscuridad; los cam-
bios rapidos de posicion pueden ser acompanados de una
sensacion de nausea [*']; los centros vestibulares no parecen
reconocer como fisiologicas las informaciones transmitidas
por los receptores del equilibrio del oido interno [*'*"];
— mediante un nistagmo horizontal batiente en los inicios
del deterioro, al desviar la mirada, en el lado del laberinto
sano; es la prueba del desequilibrio vestibular; al cabo de
algunas semanas aparece una compensacion central que lo
atenua;

— mediante trastornos de la postura: el cuerpo del pacien-
te se ve atraido hacia el lado del laberinto afectado.

Mejoria del estado vertiginoso

Gracias al tratamiento kinesiterapéutico, es posible mejorar
el estado vertiginoso y permitir la atenuacion del nistagmo.
El principio de rehabilitacién se basa en la habituacion:
propiedad del sistema nervioso que conlleva la pérdida de
eficacia de un estimulo mediante su utilizacion repetitiva
(Bessou [*]).

Pueden proponerse cuatro grupos de ejercicios [*].

e Ijercicios de motilidad ocular: 1a cabeza y el cuerpo perma-
necen inmoviles. En posicion sentada, se debe pedir al
paciente que efectie desplazamientos voluntarios de los
ojos en sentido vertical y horizontal. Al principio se realizan
los ejercicios con lentitud y, mas tarde, se va acelerando el
ritmo cada vez mas (fig. 27).

Siempre en posiciéon sentada, la mirada sigue, de manera
automatica, un objeto que se desplaza horizontalmente, asi
como el balanceo de un péndulo.

e Ijercicios de movilidad de la cabeza: los ojos y el cuerpo per-
manecen inmoviles. El paciente esta sentado sobre un tabu-
rete giratorio. Fija sus ojos en un punto situado delante de
¢l. El rehabilitador hace girar el asiento de forma que la
amplitud y velocidad de giro sean progresivamente crecien-
tes (fig. 28).

e Ijjercicios de giro del conjunto cabeza-cuerpo: el paciente se des-
plaza caminando en circulo en el sentido de las agujas del
reloj y viceversa, primero con los ojos abiertos y, después,
cerrados.
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El kinesi6logo sujeta al paciente por las manos y lo hace
girar sobre si mismo en un sentido y en el otro.
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® Ljercicios de cambio de posicion: el paciente aprende a pasar
cada vez mas rapidamente:

— del decubito a la posicion sentada;

— de la posicion sentada a la bipedestacion;

— de la posicion inclinada hacia adelante a la posicion er-
guida.

Para cada uno de estos cambios de posicion, la cabeza se
coloca en rotacion derecha y luego izquierda, en extension
y en flexion.

Accién sobre la postura

El rehabilitador actia igualmente con eficacia sobre las alte-
raciones de la postura. El principio kinesiterapéutico que se
aplica consiste en suplir el trastorno laberintico mediante
los sistemas visual y propioceptivo [*].

Se pueden proponer dos grupos de ejercicios.

e Ijercicios de cadena cerrada, que siguen en progresion la
secuencia de la incorporacion.

Se pide al paciente que mantenga cada una de las siguien-
tes posturas:
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— de rodillas sentado sobre los talones;

— de rodillas erguido;

— en posicion de caballero galante (figs. 29 a 33);

— de pie en apoyo bipodal;

— de pie en apoyo unipodal;

incorporando posiciones de los brazos que van de la mas fa-
cil a la mas dificil:

— brazos en cruz;

— brazos hacia delante;

— manos en los hombros;

— brazos a lo largo del cuerpo.

Todos estos ejercicios se ejecutan haciendo que la cabeza
adopte posiciones diferentes en el espacio en rotaciones dere-
cha e izquierda, en flexién y en extension. Para cada una de
ellas los ojos deben estar sucesivamente abiertos y cerrados.

e Fjercicios funcionales cuyo objetivo es mejorar la bipedesta-
cion y la marcha.

Para la bipedestacion, se pide al paciente que mantenga la
bipedestacion con los brazos y miembros inferiores separa-
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dos (fig. 34). Después, se debe intentar reducir el poligono
de sustentacion y el efecto de balanceo de los miembros
superiores (fig. 35). La progresion consiste en conseguir
mantener el apoyo unipodal con los ojos abiertos y cerrados
y adoptando diferentes posiciones con la cabeza (fig. 36).
Los ejercicios de marcha propuestos son:

— seguir una direccion trazada sobre el suelo, primero rec-
ta, después sinusoide y después circular;

— franquear obstaculos de altura creciente;

— intentar controlar la marcha, con los ojos abiertos, mi-
rando fijamente un punto situado adelante;

— controlar la marcha con los ojos cerrados.

Si la patologia no evoluciona desfavorablemente, los resul-
tados del tratamiento rehabilitador muestran una disminu-
cion notable, incluso completa, del sindrome vertiginoso,
asi como una mejoria sensible de la funcion de la marcha.
No obstante, a menudo persiste el nistagmo y algunos sig-
nos clinicos cuando se hacen pruebas con los ojos cerrados.

&
kK

La organizacion del acto motor parece depender de dos progra-
mas intimamente relacionados: por una parte, la realizacion del
gesto concebido voluntariamente por el paciente y, por la otra, la
adaptacion automatica de la postura que lo acompana. Los tra-
bajos actuales [*®] ponen de relieve la naturaleza anticipatoria y
preventiva del programa motor postural. En efecto, éste precede
en algunos milisegundos a la realizacion del gesto voluntario. Ello
confirma el interés de la rehabilitacion de la postura y de las reac-
ciones de restauracion del equilibrio que se encuentran relacio-
nadas. Ha de ser la primera fase del tratamiento de rehabilitacion,
sin la cual no puede concebirse la realizacion de actividades ciné-
ticas correctas.

Cualquier referencia a este articulo debe incluir la mencién: VALADE D.,
BLETON J. P. et CHEVALIER A. M. — Rééducation de la posture et de
I'équilibre. — Encycl. Méd. Chir. (Elsevier, Paris-France), Kinésithérapie,
26-452-A-10, 4.12.04, 14 p.
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