Plan

® Introduccion

= Anatomofisiologia
Receptores periféricos

Vias de conduccién sensitiva y estructuras de integracién
Orden de regeneracién nerviosa en las lesiones periféricas

m Evaluacion de la sensibilidad
Principios
Pruebas cualitativas
Pruebas cuantitativas

Pruebas de densidad o distancia de discriminacion

Pruebas de funcion

Correlacién entre las diversas pruebas y cronologia

de la recuperacién

Visualizacion de los resultados de las valoraciones
® Objetivos y principios de la rehabilitacion sensitiva

Principios

Técnica de rehabilitacion sensitiva

® Conclusion

EMC - Kinesiterapia - Medicina fisica

Volume 37 > n°4 > noviembre 2016

E - 26-064-A-10

Evaluacion y rehabilitacion
de los trastornos de la sensibilidad
de la mano

N. Basset

Después de una resefia sobre la fisiologia de la sensibilidad en la que se citan la natu-
raleza y la funcion de los receptores periféricos, asi como la elaboracion central de la
sensacion, se describe la cronologia de la recuperacion posterior a una lesion nerviosa,
un método de exploracion clinica de la sensibilidad y las etapas de la rehabilitacion.
En las lesiones de los nervios periféricos existe una cronologia de recuperacion de las
aferencias de los diversos receptores cutdneos. Empieza por las terminaciones libres res-
ponsables de la sensacion de proteccion y sigue por los corptsculos de Meissner, los discos
de Merkel y los corptsculos de Pacini que permiten, respectivamente, la percepcion del
tacto movil y del tacto inmévil. Las diversas pruebas se usan para definir la calidad de
las aptitudes sensibles del momento, establecer una cartografia de la lesion sensitiva y
vigilar la evolucion de la regeneracion. La rehabilitacion depende de estas observaciones
y se adapta a cada etapa de manera muy precisa. El objetivo es guiar la recuperacion de
las sensaciones, hacer posible una reintegracion exacta de la imagen cortical de la mano
y acortar el periodo de exclusién de las zonas insensibles. La rehabilitacion sensitiva se
efectia de forma conjunta con las rehabilitaciones articulares y musculares y estimulan
la funcién, ya que una mano insensible es una mano ciega que pierde destreza.
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H Introduccion

La mano, érgano sensitivo adaptativo de funcién y de
expresion, es una herramienta sutil de comunicacién y
de accién cuyo funcionamiento automatico se programa
desde la infancia mediante el registro de millones de datos
y tiene la capacidad de perfeccionarse durante de la vida.
La mano sensible es el 6rgano supremo del tacto, capaz de
transmitir datos para potenciar la exactitud de la funcién.

La sensibilidad cutdnea se resume en un conjunto
de operaciones periféricas: la estimulacion de receptores
generadores de impulsos centripetos que ascienden por
las neuronas hasta la corteza cerebral. La sensacion es una
sintesis central por integracion de los impulsos tactiles y
propioceptivos que, frente a la experiencia sensorial, con-
cluye en una interpretacién y una representacion de la
mano en relacién con el entorno: induce reacciones de
proteccién y aporta datos indispensables para la adapta-
ci6n del movimiento M.

El método de exploracion de la sensibilidad depende del
analisis cerebral de la sensacién, mas o menos subjetivo
porque es verbalizado por el paciente. Este analisis puede
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verse perturbado por los estimulos sensoriales del medio
ambiente (ruido, comodidad), asi como por la resisten-
cia del paciente al agotamiento (problemas de atencion),
su capacidad de interpretacion y su motivacion .. La
plasticidad del cerebro es capaz de compensar o defor-
mar las acciones del sistema nervioso periférico sensitivo:
lo importante para el paciente es la concordancia de su
percepcién con su propia realidad. En este contexto, que
depende de la sensaciéon de cada uno, se intentara ser lo
mas objetivo posible en la exploracion fisica, basandose
en fenémenos fisioldgicos cronoldgicos de recuperacion
periférica y recurriendo a pruebas complementariasde
interés [ 41,

B Anatomofisiologia

Receptores periféricos

Son 6rganos de percepcion cutdnea con una especifici-
dad de captacién que envia al cerebro un tipo de mensaje
particular, que es la sintesis de todos los mensajes y cuya
finalidad es la percepcion mas exacta posible 1% I,

Terminaciones libres

Las terminaciones libres garantizan la proteccion:
receptores elementales de sensibilidad a los estimulos
nocivos (térmicos o mecanicos) o nociceptores, conec-
tados a fibras «desnudas», amielinicas o mielinicas de
pequetio calibre. Sensibles al pinchazo, a los estimulos
termoalgésicos, al calor y al frio, son las primeras en recu-
perar las aferencias durante la regeneracién de un nervio
periférico.

Termorreceptores

Son terminaciones nerviosas libres situadas en la epider-
mis. Los receptores sensibles al calor son activados por una
temperatura superior a los 30 °C y su actividad cesa des-
pués de los 45 °C. La actividad de los receptores sensibles
al frio comienza por debajo de los 35 °C y se detiene por
debajo de los 10 °C. La sensibilidad térmica aumenta con
las variaciones de temperatura (calentamiento o enfria-
miento).

Corpusculos de Meissner

Estos mecanorreceptores de adaptacion rapida se sitian
en las papilas dérmicas. Son sensibles a los movimien-
tos y a las vibraciones de baja frecuencia (30-100 ciclos
por segundo) y seflalan la aplicacion del estimulo. Pue-
den explorarse con el diapasén de 30 Hz y con el tacto
movil o prueba de discriminacién de dos puntos moéviles
(MTPD, moving two-point discrimination).

Discos de Merkel

Son mecanorreceptores de adaptacion lenta en comu-
nicacion con fibras mielinicas de calibre grueso. Se sitGan
debajo de la epidermis y son excitados por presiéon cons-
tante. Al ser detectores de presion, estos receptores se
exploran mediante el tacto sostenido (prueba de Weber
estéatica o discriminacion de dos puntos inmoviles) y con
monofilamentos (Semmes-Weinstein, Von Frey). Por razo-
nes mal definidas, la degeneracién de los corpusculos de
Merkel es rapida, y su regeneracion, dificil.

Corpusculos de Pacini

Se localizan profundamente en la dermis y son sensi-
bles a vibraciones superiores a 100 Hz. Se exploran con el
diapasén de 256 Hz. Los corptsculos de Pacini se regene-
ran con bastante facilidad. Segan Dellon "/, la cronologia
habitual de la regeneracién es: terminaciones libres, cor-
pusculos de Meissner, de Merkel y de Pacini.

2

Vias de conduccion sensitiva
y estructuras de integracion

Los mensajes sensitivos son transmitidos por fibras afe-
rentes (fibras mielinicas y amielinicas) hasta los ganglios
raquideos posteriores y, a continuacién, por vias comple-
jas ascendentes en la sustancia blanca de la médula espinal
y del tronco cerebral. El tdlamo es el relevo hacia la corteza
sensitiva, pero también al hipotdlamo y al sistema lim-
bico. La corteza sensitiva recibe los impulsos procedentes
de los receptores cutdneos segiin una somatotopia propor-
cional: la representacién de la mano ocupa una amplia
superficie en la parte superior de la circunvolucién parie-
tal ascendente. Las areas gnosicas asociadas permiten la
interpretacion de los mensajes sensitivos ¥,

Las sensibilidades exteroceptivas y propioceptivas estan
relacionadas, y su alteracion respectiva perturba la fun-
cién perceptiva. Respecto a las patologias del tacto que
afectan a la mano, en este articulo se exponen principal-
mente los déficits de orden periférico (lesiéon de las vias
sensitivas o lesion cutanea). La evaluacion puede aplicarse
en caso de lesion central, y para la rehabilitacién se deben
tener en cuenta diversos trastornos asociados.

Los déficits sensitivos perturban el reconocimiento tac-
til. Puede tratarse de anestesia, alteraciéon parcial de la
sensibilidad o dolor, con exclusién total o parcial del
miembro o segmento de miembro y, por tanto, desorgani-
zacion de la funcién. De forma paralela, deben tenerse en
cuenta los trastornos motores y funcionales. Es indispen-
sable hacer la evaluaciéon conjunta de los déficits asociados
(articulares, musculares, tendinosos, cognitivos).

Respecto a las lesiones de los nervios periféricos, la
cronologia de cicatrizacion condiciona el orden de recupe-
racion de la funcién sensitiva y, por tanto, la organizaciéon
de esta exploracion.

Orden de regeneracion nerviosa
en las lesiones periféricas

La velocidad y la calidad de recuperacién de la sensi-
bilidad después de una lesiéon nerviosa dependen de los
siguientes factores: didmetro de las fibras, nimero de cor-
pusculos y gravedad de la lesion. Tras una lesion nerviosa
es previsible que, a pesar de todas las tentativas quirargi-
cas y de la calidad de los tratamientos, no todas las fibras
neuronales se regeneren. Esto se debe a la desaparicién de
una parte de las neuronas, a errores de orientacion a la
altura de los receptores periféricos, al potencial variable
de maduracion de las unidades sensoriales neoformadas
de compensacién (adaptacion fisiolégica automatica de
compensacion, variable en cada persona y segun las cir-
cunstancias) y a una recuperacion sensitiva parcial. Segin
Dellon ¥, 1a regeneracion siempre se efectda en el mismo
orden. Por esta razén, condiciona la 16gica de cronologia
en la exploracion sensitiva durante las evaluaciones suce-
sivas y determina la base de la rehabilitacién. Por orden
de regeneracion, se exploran:

e las terminaciones libres o nociceptores responsables,
en ausencia de cualquier dato proporcionado por los
otros sensores todavia inoperantes, de una sensacion
de hiperestesia al tacto;

e las terminaciones libres o termorreceptores responsa-
bles de la percepcion del calor y del frio;

e los corptsculos de Meissner, identificables con el dia-
pasén de 30 Hz (vibracion inferior a 100 Hz), la prueba
de discriminacién de dos puntos méviles (MTPD) y los
monofilamentos de Semmes-Weinstein o de Von Frey
(pruebas cuantitativas de contacto por evaluacién de la
presion percibida);

e los discos de Merkel, cuantificables con la prueba de
Weber estética, y también los monofilamentos, por la
aparicién progresiva de una precision de percepcion a

EMC - Kinesiterapia - Medicina fisica
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Figura 1. Prueba sensitiva a ciegas.

la presion y la identificacion de contactos cada vez mas
suaves 19

e los corptsculos de Pacini, sensibles al diapasén de
256 Hz (vibracion superior a 100 Hz) e identificados
con una prueba de Weber cercana a la normalidad .

B Evaluacion de la sensibilidad

Consiste en el analisis de las capacidades sensitivas
elementales de tacto, percepcién vibratoria y sensibili-
dad térmica, y su integraciéon discriminativa y gnoésica.
En cada etapa se cuestiona la objetividad de los trastor-
nos (respuestas subjetivas del paciente). Para aclarar las
dudas, existen métodos de cuantificacion complementa-
rios 112 131,

Principios

En la practica, la evaluacion se efectia en un ambiente
tranquilo (sin ruido) para evitar las interferencias de datos
perturbadores, comodo y a ciegas (mano detras de una
pantalla, ojos cerrados [Fig. 1]), de forma comparativa
con el lado sano. La concentracién del paciente y la del
examinador son indispensables (con pausas en caso de
necesidad). La sensacion de tacto se evaltia aplicando una
punta roma contra la superficie de la dermis (de forma
dindmica o estatica). Los métodos objetivos se usan con el
fin de determinar la presion minima necesaria para produ-
cir una sensacion. Es necesario poner sefiuelos para evitar
cualquier compensacién por costumbre de repeticion,
las maniobras deben ser precisas y es imperativo evitar
sefiales pardsitas (movimientos, estiramiento de la piel
con generacion de informacién en el territorio vecino).
Para ello, la mano se coloca de forma estable (soporte
de espuma o plastilina, sostenido de manera firme por
la mano del examinador). La exploracion se efecttia zona
por zona de forma comparativa con el lado sano (zonas de
Wynn-Parry) y en cada hemipulpejo por separado (iner-
vacion por los nervios colaterales).

Subjetividad de los resultados

El terapeuta efecttia las pruebas con sus manos, de
modo que existe cierto grado de imprecision. Para la inter-
pretacién lo més correcta posible de los resultados es
necesario que las evaluaciones sucesivas sean efectuadas
por el mismo terapeuta, lo cual reduce el riesgo de dife-
rencias de procedimientos: desplazamiento de los puntos
de aplicacién de los estimuladores o una variacion de la
intensidad de estimulacion, ya que la superficie estimu-
lada aumenta con la intensidad de la presion ejercida.

Para cuantificar la fuerza de apoyo que estimula una
zona de anestesia o de hipoestesia, la piel puede percutirse
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Figura 2. Prueba de Tinel.

con un estilete de forma cuantificable (prueba de cuantifi-
cacion del dolor de apoyo con estesidmetro de fabricacion
artesanal).

Anamnesis

Permite establecer el contexto del déficit sensitivo y
recabar datos sobre posibles déficits motores, rigideces,
etc. Las sensaciones relacionadas con zonas de aneste-
sia, parestesia, disestesia o con trastornos funcionales
se registran con las palabras del paciente. Las tablas o
los cuestionarios pueden ser utiles cuando los dolores
producidos por recuperaciéon de las aferencias (simple
hiperestesia de contacto) parecen confundirse con un sin-
drome doloroso complejo 1],

Zona que debe explorarse y zona auténoma

Las variaciones personales en cuanto a los territorios
sensitivos y la inervacion supletoria por los nervios adya-
centes pueden causar errores de interpretacion. La zona
auténoma es exclusiva de un nervio, y en ella la sen-
sibilidad no puede ser sustituida por un nervio vecino:
el pulpejo del indice es la zona auténoma del nervio
mediano y el pulpejo del mefiique es la zona autbnoma
del nervio cubital. El nervio radial no tiene una zona sensi-
tiva realmente auténoma, de modo que su seccién podria
provocar un trastorno sensitivo menor.

Prueba de Tinel

Percusion suave en direccion proximal sobre el trayecto
del nervio, que en el sitio de su regeneracién provoca una
sensacion de hormigueo irradiado ' (Fig. 2).

Observacion de los trastornos troficos

Sudoracién perturbada (sequedad de la piel), trastornos
de las faneras, intolerancia al frio, variaciones de color.

Pruebas cualitativas

La exploracion se efecttia en cada zona por separado,
siguiendo la cronologia de recuperacion 1. Es dificil e int-
til hacer todas las pruebas en una sola sesion: la practica
se suspende si el paciente estd cansado (riesgo de erro-
res) y se reanuda en la sesion siguiente. La evaluacién
se interrumpe también en el limite en que se producen
errores de interpretacion, ya sea debido a problemas de
concentracién o por imposibilidad de percepciéon en rela-
cién con la fase de recuperacién de las aferencias: por
ejemplo, cuando la regeneracién nerviosa alcanza los cor-
pusculos de Meissner, la MTPD es clara, pero no es posible
aplicar la prueba de Weber (aferencias de los discos de Mer-
kel todavia no recuperadas). Con el tiempo, la evaluacién
se reanuda a partir de la fase precedente: mejora la MTPD
y aparece una respuesta a la prueba de Weber ).
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Figura 3. Prueba de roce para desencadenar hiperestesia.

Figura 4. Prueba de sujecion para desencadenar dolor subcu-
taneo.

Pruebas cualitativas de sensibilidad
termoalgésica (denominada de proteccion)

Segun el orden de regeneracion de las fibras nerviosas,
lo primero que se recupera es la sensibilidad de protec-
cién, lo que inicialmente genera una sensacién dolorosa
al contacto Pl La sensibilidad dolorosa es dificil de evaluar
porque no es posible tener en cuenta las estimulaciones
que alteran el tejido cutaneo. Lo habitual es efectuar una
prueba de pinchazo (pinchar-tocar) con punta roma, que
debe explicarse con claridad porque el paciente, a menudo
preocupado por su traumatismo, tiene dificultades para
confiar en un terapeuta que lo estresa. Es preferible veri-
ficar con el paciente la aparicion de una hiperestesia de
contacto, precisar su localizacién y su extension, califi-
carla en relacién con el estimulo desencadenante y segin
la descripcién del paciente, asi como su analisis cualitativo
con sus propios adjetivos 1, y evaluar la recuperacion de
la percepcién térmica que se produce al mismo tiempo.
La distincién entre el dolor superficial cutdneo (hiperes-
tesia) y el dolor profundo tisular (fenémeno inflamatorio
subcutaneo) se establece con la prueba palpatoria de roce
(desencadena la sensacion cutdnea desagradable [Fig. 3])
y la prueba de sujecién (desencadena el dolor profundo
[Fig. 4]). El dolor tisular puede cuantificarse con un alge-
simetro graduado (fabricacion artesanal [Figs. 5y 6]).

Pruebas cualitativas de sensibilidad térmica

Se efecttian al mismo tiempo que la evaluacién de la
hiperestesia, con ayuda de tubos calientes y frios (sistema
que permite la medida exacta de variabilidad de la tempe-
ratura). El objetivo es determinar el umbral de percepcién
del frio y del calor y definir el area percibida entre ambos,
demostrando la capacidad de proteccién cutdnea a las
agresiones térmicas (riesgo de quemaduras en periodo de
anestesia). Sobre las distintas zonas que deben someterse a

4

Figura 5. Prueba de cuantificacién del dolor con un estesié-
metro graduado artesanal.

Figura 6. Prueba con estesiémetro: apoyo que genera blan-
queamiento.

prueba se aplica durante 1 segundo el tubo caliente y des-

pués el frio, alternando los contactos de forma aleatoria

para no inducir errores por anticipacién (Figs. 7A, B).

Las sensaciones de calor-frio aparecen normalmente
con estimulaciones de 10-45 °C. Fuera de estos limites,
la sensibilidad percibida es dolorosa. La neutralidad tér-
mica ordinaria se sitia en 30-35 °C. La percepcién del
frio se sitta entre 10-20 °C, y la del calor, por encima de
40 °C. El umbral de discriminacién térmica corresponde
a la variacién minima de temperatura perceptible.

Sunderland ! propone una escala de la sensibilidad
térmica:

e TO: sin sensibilidad térmica;

e T1: insensibilidad al calor y al frio con estimulaciones
no nociceptivas;

e T2: se perciben las temperaturas inferiores a 15 °C y
superiores a 35 °C; la neutralidad térmica estd compren-
dida entre ambos valores;

e T3: la zona de neutralidad térmica estd comprendida
entre los 20-35 °C;

e T4: sensibilidad térmica normal.

Pruebas cualitativas de localizacion

La referencia es una cuadricula de la mano con zonas
numeradas (Wynn-Parry) o no, y se practican en las diver-
sas fases de recuperacion para detectar los errores de
localizacién: con un hisopo de algodén o un lépiz con
goma de borrar, de forma moévil y estatica, el paciente debe
seflalar qué zona de la mano esta afectada y se observa
el sentido del movimiento efectuado (linea recta, circulo,
cuadrado, etc.). Estas pruebas cualitativas correlacionan
con las pruebas de percepcién vibratoria que detectan los
corpusculos en proceso de recuperacion de las aferencias
que luego se usan en rehabilitaciéon (percepciéon de con-
tacto movil y después de contacto inmovil). Los errores
de localizacién se pueden manifestar a modo de «mano

EMC - Kinesiterapia - Medicina fisica
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Figura 7. Prueba térmica (A, B).

acortada» (identificaciéon de una zona proximal para una
zona distal afectada) o de desplazamiento de dedo (iden-
tificacién de un dedo tras el tacto del dedo adyacente).

Pruebas cuantitativas

Medicién por vibraciones y por presiones.

Pruebas cuantitativas por vibracion

La vibracién es proporcionada por un vibrémetro 8 o
por diapasén de 30 Hz (primera frecuencia percibida por
los corptisculos de Meissner) y luego de 256 Hz (percibida
por los corpusculos de Pacini). El umbral de sensibilidad
suele expresarse en funciéon de la frecuencia vibratoria
y las dos frecuencias citadas bastan para explorar las
unidades sensoriales de la sensibilidad vibratoria. Los dia-
pasones se aplican sobre la piel fuera de los relieves 6seos
(Figs. 8y 9).

Pruebas cuantitativas por presion
de contacto

Con los monofilamentos de Von Frey ') o de Semmes-
Weinstein. El kit basico de seis monofilamentos puede
bastar (Fig. 10). Permiten una clasificacién por calibracion
de contacto percibido, que corresponde a un peso cre-
ciente de 0,3 a 30 g. El monofilamento se aplica 1 segundo
sobre la zona de prueba, con incurvacién al contacto en el
caso de los hilos mas finos y aplicacién minima de los més
gruesos (la fuerza de aplicaciéon no debe provocar blan-
queamiento de la piel: cada monofilamento se incurva
con una presion expresada en gramo por milimetro cua-
drado). Para la serie usual de seis crines, la presion ejercida
es de 0,3 g (limite inferior de percepcion) y luego de 1,
1,5, 2,5 y 3 gramos. Este método permite determinar de
forma simple y rapida las zonas de anestesia, hipoestesia

EMC - Kinesiterapia - Medicina fisica

Figura 8. Diapasones de 30 y 256 Hz.

Figura 9. Prueba con diapason.

Figura 10. Kit de monofilamentos de Semmes-Weinstein.

y percepciéon normal. Sin embargo, al igual que las otras
exploraciones, esta prueba correlaciona con la precision
del movimiento del examinador ! (Figs. 11y 12).

Existe una clasificacién internacional de la prueba con
monofilamentos:

e 6,65 (anestesia, todas las pruebas son negativas);

e 4,56-6,65 (capacidad de analisis sensorial mediocre, con
un solo punto percibido en la MTPD; proteccién nula);

e 3,84-4,31 (proteccién disminuida; percepcién del dia-
pasén de 30 Hz, MTPD cuantificable: 11-15 mm);

e 3,22-3,61 (sensibilidad un poco disminuida; percepcién
del diapasén de 256 Hz; MTPD casi normal; Weber
cuantificable: 6-10 mm);

e 1,65-2,83 (sensibilidad normal; Weber inferior a 6 mm).

5
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Figura 11. Monofilamento 6,65; apoyo hasta el limite del
blanqueamiento.

Figura 12. Monofilamento 3,61; apoyo hasta la incurvacion
del hilo.

Figura 13. Discriminador De Mayo.

Pruebas de densidad o distancia
de discriminacion

Miden el alejamiento medio de dos corpusculos de
idéntica naturaleza, teniendo en cuenta que la distancia
de discriminacion es inversamente proporcional a la den-
sidad de corptisculos. Se usa un instrumento con extremo
doble de puntas romas y la presién aplicada es inferior
a la presion de blanqueamiento de la piel. Puede ser fijo
(rueda equipada con puntas de separacion de tipo discri-
minador De Mayo) o flexible, con un cursor que agiliza la
prueba (Figs. 13 y 14).

6
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Figura 14. Compds de Weber.

Prueba de discriminacion de dos puntos
moviles (MTPD) -2

Mide la distancia de discriminacién moévil de dos pun-
tos y explora la densidad de corpuasculos de adaptaciéon
rapida (corpusculos de Meissner). Se usa un compas cuyas
puntas se separan 2-30 mm. El operador mantiene fijo
el dedo y las puntas se aplican de forma perpendicular a
los pliegues de flexion, desplazéndolas luego lentamente
hacia el extremo distal. La presion se adapta al umbral de
percepcioén del paciente (ligero blanqueamiento cutaneo).
El valor medio normal de discriminacién es de 2-3 mm, y
un valor promedio de 5 mm es indicio de una recupera-
cién casi completa 11,

Prueba de Weber

Mide la distancia de discriminacién estatica de dos
puntos (la menor distancia entre dos estimulaciones
simultdneas que se localizan y se perciben por separado).
Las puntas del compas son perpendiculares a los pliegues
de flexién cutanea. El apoyo debe generar una pequefia
aureola blanca, y la distancia se mide entre las ramas del
compas. Para que el resultado sea fiable, es necesario efec-
tuar como minimo unas 10 aplicaciones. Se considera
como valor umbral la distancia en la que se obtiene al
menos un 50% de resultados exactos. Con esta prueba se
explora la densidad de corpusculos de adaptacién lenta
(discos de Merkel). Su valor normal promedio es inferior
a 5 mm y varia segtn los pulpejos.

Pruebas de funcion

Exploran las capacidades del paciente para optimizar la
sensibilidad, ya que una buena percepcién condiciona la
calidad de la funcién. Correlacionan con los resultados de
las pruebas de discriminacién estatica y permiten ajustar
la rehabilitacion de los diversos tipos de exclusion.

Exploracion de la sensibilidad propioceptiva

Es atil en caso de lesion difusa (paralisis alta, reimplan-
tacion) porque depende de los receptores cutaneosy, sobre
todo, de los mecanorreceptores musculares y tendinosos.
Para explorar el sentido de la posicion, se coloca de forma
pasiva una articulacién del lado lesionado en una posi-
cién que el paciente (ojos cerrados) debe reproducir en el
lado sano (referencia a la técnica de Perfetti) (Fig. 15).

Exploracion de la diferencia de materiales
(hilognosia)
Se basa en pruebas de reconocimiento de diversos

materiales y de apreciacion de sus intensidades: reconoci-
miento de formas de material idéntico, objetos de texturas
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Figura 16. Prueba de Mdberg.

afines en términos de sensacion (texturas que producen
sensacion de frio: metal, hule, vidrio), prueba de objetos
duros-blandos, pruebas de peso (barestesia), pruebas de
rugosidad (formas comparables de texturas distintas).

Exploracion de la diferenciacion
de las formas (morfognosia)

Esta funcion correlaciona con la integridad de la fun-
cién discriminativa y propioceptiva. El paciente se somete
a la percepcién de objetos cuya forma debe describir. Si
tiene dificultad para expresarse, puede seflalarlos en un
grupo de objetos duplicados 4.

Pruebas de identificacion
(Wynn-Parry y Dellon)

Exploran los corpusculos de adaptaciéon rapida: una
prueba de Weber inferior a 40 mm permite prensiones
gruesas, y esta prueba inferior a 15 mm permite el reco-
nocimiento de objetos de tamafio medio. El examinador
coloca en la mano del paciente (ojos cerrados) 12 objetos
de forma sucesiva. También se cuenta el nimero de obje-
tos reconocidos en menos de 30 segundos cada uno y se
cronometra el tiempo de identificacién. En caso de lesion
parcial se tapa la zona sana (guante recortado).

Prueba de Moberg (picking-up test)

Explora los corptisculos de adaptacion lenta. El paciente
recoge 12 objetos con la mano sanay después con la mano
lesionada con los ojos abiertos. La prueba se repite con los
ojos cerrados. Se cuenta el nimero de objetos recogidos
en 30 segundos (Fig. 16).
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Figura 17.

Figura 18. Prueba de Weber para anestesia del hemipulpejo.

Correlacién entre las diversas pruebas
y cronologia de la recuperacion

La calidad de la funcion de la mano correlaciona con la
densidad de los corptsculos y mejora de forma gradual en
funcién de la recuperacién de éstos. Las pruebas de pre-
sion (MTPD y Weber) indican la mejoria funcional. Las
pruebas de vibracién corroboran estos resultados a medida
que se repiten las evaluaciones. La prueba sensitiva se rei-
tera de forma regular, su frecuencia se adapta al grado de
la recuperacion, y sus modalidades, a la superficie mas o
menos extensa de la anestesia y al nivel de la lesiéon. En
caso de una lesion grave y alta, es imperativo proceder
de forma metddica y en toda la zona (Fig. 17). En el caso
de una lesion parcial y baja, la evaluacion se adapta y se
reduce: en el ejemplo de una lesién de nervio colateral
digital, la prueba vibratoria es distorsionada por la per-
cepcion de las zonas adyacentes y pierde todo su valor,
por lo que bastan las pruebas con monofilamentos y la
prueba de Weber (Fig. 18).

Visualizacion de los resultados
de las valoraciones
Ficha de sintesis

Es fundamental registrar en una ficha los resultados
de las pruebas. Esto permite verificar la correlacion,
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Figura 19. Trazado de un esquema para cartografia.

139
y

Figura 20. Cartografia numerada de la mano.

constituir una base comparativa y, en consecuencia, una

base de rehabilitacion.
Esto agrupa:

e eclesquema de la region afectada, en la misma ficha para
un dedo o en una hoja anexa para una mano (dibu-
jar el contorno de la mano a prueba sobre el papel)
(Figs. 19 y 20);

e las puntuaciones de las sensibilidades tactil, térmica y
dolorosa de las diversas zonas, y una cartografia de la
localizacion espacial (errores de localizacion represen-
tadas por flechas). Las puntuaciones se registran desde
los pulpejos de los dedos hasta las zonas proximales en
el limite de la sensibilidad normal de referencia 1> 14 25;

o puntuacion internacional, segiin Dellon: el valor de
la sensibilidad se registra en general segin una clasi-
ficacion SO-S4, que para ser exacta s6lo debe incluir
la sensibilidad en zona auténoma (SO: anestesia; S1:
percepcién de pinchazo y comienzo de discrimina-
cién térmica; S2: sensaciéon de pinchazo, tacto y
disestesias; S3: discriminaciéon imperfecta; S4: sensi-
bilidad normal),

o Sunderland propone una puntuacién de la sensibili-
dad téctil que trata de representar la recuperaciéon de
una lesion nerviosa periférica (TO: sin recuperacion;
T1: percepcion leve; T2: sensacion irradiada de come-
z6n, no es posible localizar el punto estimulado; T3:
estimulo tactil percibido pero mal localizado; T4: esti-
mulo percibido con menor agudeza y la localizaciéon
es correcta en +2 cm; TS: sensibilidad tactil normal).

(] (] (] (] (]

B Objetivos y principios
de la rehabilitacion sensitiva
Principios

La rehabilitacion se ajusta con base en la cronologia de
recuperacion 2%, y hay que tener en cuenta mecanismos
periféricos de percepcion y centrales de interpretacion.
La sensibilidad deficitaria se educa como en los primeros
aprendizajes gracias a la plasticidad cerebral: los elemen-
tos del soporte de la sensibilidad se adquieren en las etapas
iniciales del desarrollo y maduran con la experiencia, en
consonancia con las diversas préacticas funcionales (la dis-
criminacién es proporcional a la funcién, cf la mano
del musico). La sensibilidad se educa y se reeduca, y es
perfectible con un entrenamiento particular, lo que se pro-
pondréa después de una lesion como forma de potenciar
la percepcion Pl El entrenamiento sensitivo no modifica
la calidad ni la densidad de recuperacién de las unidades
sensoriales, pero permite al sistema nervioso central usar
datos ain no aprovechados (sistema de biorretroalimenta-
cion). Las condiciones de un aprendizaje pueden conducir
a una adaptacién del esquema corporal 6éptimo, como se
ha visto en los pacientes con una amputaciéon congénita
en los que la sensibilidad de los mufiones es idéntica a la
sensibilidad de los pulpejos de una persona sana 17!,

Objetivos de la rehabilitacion

Dependen del potencial de recuperaciéon de la lesion.
La recuperacion depende de la regeneracién nerviosa y de
la nueva colonizacién de los territorios con afectaciéon de
sus aferencias, y serd favorecida por la buena troficidad de
las estructuras. Por tanto, la rehabilitacion también tiene
como objetivo una accién trofica local (masaje, fisiote-
rapia) y la estimulacién central de la integracién de las
informaciones sensitivas. Los mensajes que proceden de
los receptores y fibras sensitivas en reparaciéon deben, en
este sentido, ser reintegrados lo mas pronto posible en
el esquema de conciencia para permitir la potenciacién
de su maduracién y de su integracion en el automatismo
funcional 15 28-32],

Los ejercicios se efectian en un primer tiempo con
control visual y en comparacién con el lado sano. Esto
permite una reintegracién comparativa entre las informa-
ciones alteradas y las percibidas de forma normal. En un
segundo tiempo, los ejercicios se hacen sin control visual
ni de forma comparativa en progresiéon cualitativa. Si la
recuperacion es imperfecta, puede ser necesario buscar
técnicas de compensacion de un déficit sensitivo (medios
necesarios para la autonomia).

Informacion

Una funcién esencial del terapeuta es brindar informa-
cion. Desde la aparicion de los trastornos, debe explicar
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Figura 21. Desensibilizaciéon por vibracion.

al paciente la naturaleza de los trastornos sensitivos y sus
consecuencias funcionales (por ejemplo, riesgos de que-
madura). Le ensefia los métodos de autorrehabilitacion,
recordando que el grado de participaciéon del paciente
condiciona la calidad de la curacién.

Prevencion de los trastornos troficos

La anestesia o la hipoestesia exponen a los tejidos en
la medida en que las zonas afectadas participan en los
apoyos de prension (cargas de presion). Hay que informar
al paciente sobre la necesidad de descargar las zonas de
apoyo (cargas de ortesis, posiciones de reposo nocturno)
y el peligro de los objetos traumatizantes (calor, frio). Por
ejemplo, con fines de proteccién y para alentar al paciente
a efectuar los movimientos usuales, puede recomendarse
el uso de un guante, con asistencia visual.

Tratamiento de los dolores cutaneos

Segun la etiologia, es util aprovechar las ventajas de
la fisioterapia antdlgica (corrientes de bajas frecuencias)
y del masaje manual y aspirativo (drenaje linfatico, eva-
cuacién del edema y de las toxinas, accién fibrolitica).
Segun el contexto (asociacion de dos tipos de dolores:
hiperestesia de recuperaciéon de las aferencias y dolores
inflamatorios de fenémeno cicatricial), estas técnicas pro-
ducirdn un beneficio sobre la troficidad tisular 'l y, de
forma paralela, sobre la interpretacion neurocentral del
dolor por inhibicién de la integracién de los mensajes
dolorosos 133341,

Técnica de rehabilitacion sensitiva

Técnica de «desensibilizacion»

La recuperaciéon de las aferencias de los receptores
nociceptivos o fase de hiperestesia se caracteriza por
una sensacion desagradable al tacto. La desensibilizacion
es una técnica de rehabilitacion mediante estimulacién
cutanea superficial para ocultacion de las sensaciones irri-
tativas [*°l. Se practica con estimulaciones desagradables a
dosis tolerables. Estas estimulaciones, que de forma pro-
gresiva se hacen mas irritativas en funcién de la tolerancia
cutanea (disminucién de la sensaciéon de hiperestesia al
tacto), se aplican con el propésito de engafiar la via cen-
tripeta, cuyas capacidades de conduccién son limitadas
(teoria de la puerta). Para ello se usan:

e las vibraciones °°, de amplitud e intensidad crecientes
(Fig. 21);

e ¢l frotamiento con texturas de densidad progresiva
(tejido fino y luego més grueso, algodon, cepillo, papel
de lija fino, etc.). El frotamiento se efectiia en toda la
zona afectada de forma lenta y regular. Durante la prac-
tica, la sensacién desagradable se hace menos intensa
hasta tornarse neutra. Cuando la textura ya no genera
desagrado al contacto inicial, hay que cambiarla para
proseguir la gradacion del tratamiento (Figs. 22 a 24);
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Figura 23. |Intensificacion de la desensibilizacion.

Figura 24. Uso de diversos materiales.

o el efecto de sustancias cada vez mas estimulantes (gra-
nos de mijo, lentejas, arroz, arena): se introduce la
mano en un recipiente que contenga alguna de estas
sustancias, moviendo los dedos como amasando pan
(Fig. 25). Para incitar el movimiento, puede ser opor-
tuno colocar uno o varios objetos pequefios en el fondo
del recipiente;

e siesposible, el masaje manual por roce se completa con
el masaje aspirativo: técnica de drenaje suave infradolo-
roso, que acelera la evacuacion de las toxinas y produce
con rapidez una sensacién agradable si la gradacion es
adecuada (Fig. 26).

Rehabilitacion analitica
de las sensibilidades elementales

Esta indicada en la fase precoz, desde los primeros sig-
nos de recuperacion de las aferencias (hiperestesia), para

9
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Figura 25. Movimiento de mezclar con introduccién progre-
siva de la mano.

potenciar la recuperaciéon de la imagen cortical sensitiva
por retroalimentacion 7. Se ajusta al resultado de las
pruebas, y las modalidades de rehabilitacién correlacio-
nan con el estadio preciso de la reinervacion.

Estimulacion térmica

El terapeuta aplica de forma alternada tubos calientes
y frios, primero con grandes diferencias de temperatura
(10 °C para el frio y 40 °C para el calor) y después
mas proximas (disminucién de la sensacién de neutrali-
dad térmica). Los ejercicios se efectian primero de forma
visual y después con los ojos cerrados, de forma compa-
rativa con el lado sano para facilitar la integracion de la
sensacion.

Rehabilitacion por contacto mévil

Se practica para recuperar receptores de adaptacion
rapida de Meissner, sensibles al movimiento: tacto moévil
desplazando un estilete, un hisopo de algodén o una
goma en el sentido longitudinal del dedo. Estas manio-
bras se aplican cuando se empieza a percibir la vibracion
30 Hz. El terapeuta traza lineas y luego formas geométricas
(Fig. 27). El ejercicio se efecttia primero de forma visual y
luego con los ojos cerrados, en comparaciéon con el lado
sano: el terapeuta estimula una zona de forma gradual y
le pide al paciente que se concentre en la sensacién, con
el apoyo de la vista, y que luego cierre los ojos para sentir
mejor la sensacién e integrarla. En la zona contralateral
sana se efectian tactos idénticos de forma alternada para
una mejor identificacién por comparacién.
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Figura 27. Rehabilitacién por contacto mévil.

Figura 28. Rehabilitacién por contacto inmévil.

Figura 29. Rehabilitacion por la percepcion de dos puntos
fijos.

Rehabilitacion por contacto inmovil

Se practica para recuperar corpusculos de adaptacion
lenta y es util cuando la percepcién de la vibracién con
el diapason de 256 Hz es efectiva. Se efectta con presio-
nes de intensidad decreciente. El uso de monofilamentos
de densidad decreciente, de estiletes de distinto calibre
o de objetos pequeiios de texturas diversas (sensacién de
blando-duro, metal-madera) permite una integraciéon de
la sensacion de tacto fijo (Fig. 28). Como en los ejerci-
cios anteriores, se procede con y sin control visual y de
forma comparativa. La discriminacién de dos puntos fijos
se facilita con un ejercicio de percepcién de puntas con
separaciones decrecientes (Fig. 29).

EMC - Kinesiterapia - Medicina fisica



Evaluacién y rehabilitacién de los trastornos de la sensibilidad de la mano ® E —26-064-A-10

Figura 31. Tacto de relieves.

Figura 32. Identificacion de formas.

Rehabilitacion de la identificacion mediante
manipulacion de objetos

Se introduce cuando los corptsculos de adaptacion
rapida tienen una densidad suficiente. Se trabaja mediante
la manipulacién de objetos grandes y el tacto de textu-
ras diversas (Figs. 30A, 30B y 31). Cuando la MTPD es
inferior a 7 mm, se pueden usar objetos pequefios. Para
el reconocimiento de materiales y formas se recurre a
objetos grandes y luego a diversos objetos pequefios de
uso diario (llaves, tornillos, pernos, bolas, dados, cepillos,
cubiertos, etc.) o juegos especificos (Fig. 32). En caso de
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Figura 34. Sopesar objetos distintos.

lesiones parciales se tapa la parte sana de la mano (guante
recortado). Para una rehabilitacién muy precisa son ttiles
los ejercicios de reintegracion especifica de la sensibilidad
propioceptiva, que se proponen en caso de lesiones exten-
sas cuando la identificacién en el espacio es deficiente
(Figs. 33y 34).

Rehabilitacion de la localizacion espacial
o topognosia

El objetivo es facilitar la reconstruccion del esquema
corporal sensitivo. El ejercicio se efecttia con y sin control
visual: el terapeuta toca una zonay el paciente debe mar-
car el lugar donde ha sido tocado. El estimulo tactil debe
adaptarse en modo (mévil, estatico) y en intensidad (den-
sidad de apoyo) a la capacidad perceptiva del momento,
y ajustarse en funcién de la evolucion (Fig. 35).
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Figura 35. Rehabilitacién de la localizacién espacial.

Figura 36. Destreza manual, conciliacién de la parte interna
y externa de la mano.

Ejercicios de agilidad

Si la movilidad lo permite, se efectian al final de la
rehabilitacion para mejorar los resultados (Fig. 36).

Son ejercicios simples pero necesitan la participacion
y la motivacién del paciente. Se le incita a repetir varias
veces al dia (2-3 veces durante 5-10 minutos) ejercicios
previamente establecidos en la sesién y ajustados segin
las evaluaciones. La dificultad de la rehabilitacion debe
adaptarse a las capacidades del paciente para no poner
en peligro la recuperacién. En el caso de una dificultad
no superada, conviene terminar la sesion con una prueba
superada por el paciente, con el fin de reforzar la sensa-
cion de progresion que lo aliente a practicar. Los ejercicios
de rehabilitacién sensitiva requieren una concentracién
importante, y es fundamental respetar la fatiga y estimular
y motivar al paciente.

Medios de compensacion

Se proponen como paliativos en espera de la recupe-
racion o a largo plazo en ausencia de reinervacion. El
objetivo es la proteccién de los tejidos cutaneos contra las
agresiones (riesgos de heridas y quemaduras por defecto
del reflejo de retirada). El control visual es esencial porque
también contribuye en el ajuste de las prensiones. En este
sentido, los movimientos de la mano insensible son tor-
pes, y los resultados funcionales se alteran por defecto de
identificacion posicional ¥, En algunos casos, hay que
proponer el uso de un guante con el fin de promover el
movimiento funcional sin peligro.

Cabe sefialar que el déficit sensitivo y los dolores de
recuperacion de las aferencias (periodo de hiperestesia de
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contacto) generan muy rapido un fenémeno de exclusion
de uno o mas de los dedos afectados, los cuales debe-
ran rehabilitarse lo antes posible (fenémeno neurocentral
de compensacién por programacién de automatismos de
proteccion refleja).

H Conclusion

La rehabilitaciéon de la sensibilidad se integra como
complemento de todas las otras técnicas de rehabilita-
cién (recuperacion de la funcién pasiva y activa) y es la
que determina el éxito del tratamiento, ya que una mano
ciega es funcionalmente impotente.

14 .
Puntos esenciales

e Cronologia de regeneracion: hiperestesia de
contacto, sensacion de tacto movil e inmavil.

e Pruebas diferenciadas de los diversos recepto-
res.

e Rehabilitacién guiada de reapropiaciéon de las
diversas sensaciones, adaptadas a las fases de recu-
peracién de las aferencias.
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