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Resumen

The hand is in constant contact with the world, it is an important mean of how we relate with
everything that surrounds us. It has an extensive representation in the cerebral cortex from a
psychological, anatomical and functional perspective. The neural circuits in the somatosensorial cortex
have a great plastic capacity. In the last decade there has been a lot of progress related with the
plasticity of the somatosensorial cortex. How this new knowledge has been applied to practice in
Occupational Therapy will better the chances of recovery of sensibility in the hand and consequently
its functionality. This article explains the most relevant forms of plasticity for rehabilitation in
Occupational Therapy. These concepts will then be related to the evolution of sensory reeducation of
the hand in adult patients with previous sensorial experiences, who have an impairment of the hand
which prevents them from preforming different everyday activities. To finalize, different conclusions
will be presented and how the application of this knowledge, is important in the clinical practice of
Occupational Therapy. Key words: sensory reeducation, occupational therapy, hand

La mano es un 6rgano de relacién que se encuentra en contacto permanente con el medio. Desde el
punto de vista psicoldgico, anatdémico y funcional tiene una amplia representacion en la corteza
cerebral. Dentro de la corteza somatosensorial hay una capacidad inherente plastica de los circuitos
neuronales. En la dltima década ha habido muchisimos adelantos en los estudios de la corteza
somatosensorial y su capacidad plastica: como se han traducido estos nuevos conocimientos a la
practica en Terapia Ocupacional, mejoran las posibilidades de recuperacion de la sensibilidad en la
mano Yy por tanto la funcionalidad de ésta. En este articulo se expondran los tipos de neuroplasticidad
mas relevantes para la rehabilitacion en Terapia Ocupacional. A continuacion se relacionaran estos
conceptos con la evolucion de la intervencion en la reeducacion sensorial de la mano en usuarios
adultos con experiencias sensoriales previas que tengan una afectacion a nivel de la mano que les
impida llevar a cabo distintas actividades de la vida diaria. Finalmente se describiran las conclusiones
de esta revision bibliografica y la importancia de su aplicacion en la practica de Terapia Ocupacional.

Palabras clave: reeducacion sensorial, terapia ocupacional, mano



Introduccidn

La intencién de este articulo es revisar los conocimientos actuales de la neurociencia, relativos al
procesamiento sensorial y su aplicacién en los métodos de intervencién en la rehabilitacion sensorial
de la mano. Ademas, acercar la teoria a la practica en Terapia Ocupacional.

En la ultima década ha habido muchisimos adelantos en los estudios de la corteza somatosensorial y su
capacidad plastica, la hipotesis de esta revision es que la aplicacion de estos nuevos conocimientos de
la neurociencia en la intervencién sensorial de la mano, en Terapia Ocupacional, mejoran las
posibilidades de la recuperacion funcional de ésta.

La mano es uno de los principales érganos que nos proporcionan una fuente de relacién con el mundo
que nos rodea. Asi como los oidos escuchan y los ojos ven, las manos sienten. Esta informacion
sensitiva procede de diversas modalidades: tacto, presion, vibracion, propiocepcion, dolor,
temperatura. Estas modalidades pueden agruparse en 3 subsistemas del sistema somatico sensorial. El
primer subsistema recoge informacion de los mecanoreceptores cutaneos, este agrupa el tacto fino, la
presiéon y la vibracion. El siguiente subsistema recoge informacion de receptores especializados
asociados con los musculos, tendones y articulaciones, llamados propioceptores, que corresponden a la
propiocepcién. El tercer subsistema surge de receptores que informan sobre el dolor, los cambios de
temperatura y el tacto grueso. Toda esta informacion, es conducida por fibras aferentes de las neuronas
seudounipolares de los ganglios espinales, llega primero a través de la raiz posterior de los nervios
espinales y luego hasta la médula espinal. En el asta posterior de la médula espinal se produce la
conmutacién, ya sea directa (sensibilidad protopética) o recién en el tronco encefélico (sensibilidad
epicritica). Finalmente los aferentes sensitivos terminan de modo contralateral respecto del sitio de
recepcion del estimulo en la region correspondiente de la corteza cerebral .(Y) En el caso concreto de la
mano, las informaciones procedentes de los diferentes receptores corren por tres nervios mixtos que
incorporan la informacion sensitiva, motora y vegetativa: mediano, cubital y radial. Cada nervio cubre
un territorio sensitivo que corresponde a una descripcion anatémica exacta, pero cuyos limites son
imprecisos debido a la mezcla de los diferentes territorios entre si.(?) Por tanto, cuando se produce una
alteracion sensorial en la mano, sabemos que hay una afectacion en algin punto del recorrido de la

informacion sensitiva, ya sea a nivel periférico (dafio nervios, reimplantaciones...) 0 central (ICTUS).



Debido a esto, las intervenciones consisten en potenciar la regeneracion o la plasticidad de las vias y la
corteza somatosensorial.(*)
Existen tres tipos de reparacion o regeneracion neuronal: el recrecimiento de axones, apreciable sobre
todo en nervios periféricos, que requiere mecanismos dependientes de actividad; la restauracion de
células nerviosas centrales, que requiere diversos mecanismos de regulacion; y por ultimo la génesis
de nuevas neuronas, que ocurre en casos especificos como por ejemplo, a nivel de las neuronas
receptivas periféricas olfatorias, aunque, no se da frecuentemente.®> Ante la falta de comprension
sobre los mecanismos de reparacion neuronal y la limitada capacidad de las neuronas para dividirse,
migrar y diferenciarse en el cerebro adulto, la mayoria de las intervenciones de reeducacion sensorial
de la mano se basan en la plasticidad neuronal y no en la reparacion neuronal.(™)
El concepto de plasticidad se define como los cambios estructurales o funcionales en el sistema
nervioso o la capacidad para hacer estos cambios. La reorganizacién topografica de la corteza cerebral
ocurre después de una lesion y puede ser influenciada por estimulos sensoriales, por aprendizaje y
experiencias.(¥) Esto ha sido descrito por Frank R. Wilson como una dindmica entre el mundo
sensoriomotor y cognitivo. Un ejemplo claro de esto, es el estudio de K. Rosenkranz y J.C Rothwell
quienes sintetizan los efectos de una estimulacion vibratoria focalizada en la mano con y sin una
actividad atencional afiadida. Comparando los efectos a corto y largo plazo entre las dos, se puede
observar que la estimulacion que implica una actividad atencional reorganiza la corteza motora a largo
plazo mientras que la estimulacion pasiva no muestra cambios.(® Las sensaciones referidas y el dolor
fantasma en amputados son otros ejemplos de la reorganizacion cortical.(’) A continuacion se
describen tres tipos especificos de neuroplasticidad en el que haremos hincapié por su relevancia que
tienen en la reeducacion sensorial de la mano:

o La plasticidad cruzada — modal es la capacidad adaptativa de reorganizar circuitos neuronales
para integrar la funcién de uno o mas sistemas sensoriales. La integracion modal-cruzada se
produce a un alto nivel en el cerebro y contribuye de forma significativa en el comportamiento de
adaptacion en la vida diaria.(”) Este tipo de plasticidad implica que la corteza occipital (visual) se

involucra funcionalmente en el procesamiento de la informacion tactil. Esto lo observaron E.



Macaluso y C.D Frith viendo que la estimulacién de la mano promueve actividad en la corteza
visual, cuando la mano estimulada se encuentra en el mismo lado que el estimulo visual.(®
Histéricamente se habian considerado las modalidades sensoriales como independientes, pero en
las ultimas dos décadas gracias a estudios de comportamiento e imagenes cerebrales (fMRI y
PET) hay una evidencia acumulada que indica que las modalidades sensoriales no son
independientes. Si no que las vias corticales pensadas como especificas de una modalidad
sensorial en concreto, realmente se modifican por sefiales de otras modalidades sensoriales.(®)

e La neuroplasticidad negativa es cuando emergen nuevas vias que crean sensaciones o
percepciones desagradables, frecuentemente resultado de un trauma del sistema nervioso central.
Sindromes de dolor o dolor neuropatico son ejemplos de esta neuroplasticidad.(®) En 2007 el
Special Interest Group ‘‘Neuropathic pain’’ de la asociacion internacional del estudio del dolor
propuso una nueva definicion para el dolor neuropético siendo: “Dolor derivado como
consecuencia directa de una lesion o enfermedad que afecta al sistema somatosensorial." ()
Ligando de una forma novedosa el sistema somatosensorial con el dolor neuropatico.

e La neuroplasticidad dependiente de actividad es el resultado positivo de aplicar estimulacion
tactil a las manos o el resultado de deliberadamente manipular objetos. El enfoque orientado hacia
la tarea descrito por Gillen, aprovecha este tipo de neuroplasticidad para reestructurar los circuitos
neuronales, mediante el reentrenamiento funcional de habilidades. Por tanto, los terapeutas
ocupacionales quienes tratan las actividades de la vida diaria con actividades funcionales, facilitan

cambios en la corteza somatosensorial.(+©)

Las distintas técnicas e intervenciones actuales de la reeducacion sensorial se basan en estos conceptos
novedosos de la neurociencia. Clasicamente se centraban solo en la fisiologia conocida de las fibras
nerviosas. Por ejemplo, Dellon distinguia dos fases de reeducacion sensorial; intervencion temprana,
para usuarios sin discriminacion o distincién de dos puntos pobre (2 PD) y tardia, usuarios con
discriminacion. En la temprana, primero se recupera la percepcion de la estimulacion tactil constante y
en movimiento, distinguiendo entre las fibras A-beta de adaptacion lenta y fibras A-beta de adaptacion

rapida. En cambio, en la tardia se recupera la discriminacion tactil constante, tactil en movimiento,



yemas individuales de los dedos y por Gltimo la reeducacion de areas de pinzamiento. Dellon destaca
la importancia del momento de intervencion, ya que, intervenir demasiado pronto solo satura al
paciente y no es de ninguna utilidad.(*» Callahan ademas, afiade que las sesiones deben ser breves,
entre 10 y 15 minutos, pero frecuentes de 2 a 4 sesiones por dia. Por lo que el usuario debe estar
motivado para aprender las técnicas y dedicar tiempo a realizarlas. También, destaca la importancia de
que cada actividad se debe hacer con y sin feedback visual para la méxima integracion de aprendizaje
y el entorno debe estar libre de distracciones para que la atencion del sujeto sea 6ptima. Asimismo,
habla de dos tipos de reeducacion sensorial. Por un lado, la reeducacion sensorial protectiva para
hiposensibles, donde se educa sobre las consideraciones a tener en cuenta cuando existe nula o baja
percepcion de estimulos, por lo que se tiende a desarrollar méas complicaciones asociadas como
heridas y quemaduras. Por otro lado, la reeducacion sensorial discriminativa, donde se realiza un
entrenamiento para la mejora de discriminacion sensorial. Igualmente, Callahan reentrenaba la
localizacién del estimulo a los dos grupos de forma independiente, esto incluia la discriminacion
gradual en tres categorias: “;Es igual o distinto?”, “;Cémo son iguales o distintos?”, “;Qué material u
qué objeto es?” .(12)

En los Gltimos afios la Terapia Ocupacional ha adquirido un rol importante en la rehabilitacién de la
sensibilidad especialmente en la mano por la importancia que tienen éstas en la autonomia de la
persona. La capacidad de percibir los estimulos externos a través del tacto es critica para la funcion del

miembro, la mano sin sensacion es ciega.(131%)



Material y métodos

1) Disefo

Realizacidn de una revision bibliografica de los estudios realizados por profesionales para la obtencidn
de informacion sobre la aplicacién de conocimientos actuales de la neurociencia a la rehabilitacion
sensorial en mano y la validez cientifica de la aplicacion de estos conocimientos en la rehabilitacién

sensorial de la mano en terapia ocupacional.

2) Base de datos

La busqueda de las publicaciones cientificas se realizd en las siguientes bases de datos; PubMed,

ScienceDirect y Wiley Online Library.

3) Estrategia de busqueda

Los meses dedicados a la busqueda fueron los meses de noviembre de 2015 a enero de 2016.

Los descriptores utilizados fueron ““(sensory reeducation) AND “(hand)”.

Para delimitar la buasqueda los criterios de inclusion utilizados fueron “Humans”, “Adults 19+7,
“English”, “Spanish”. A partir de esta blsqueda, tras lectura de los resimenes de los articulos se
descartaron aquellos que no cumplian los criterios como: los que se referian a una rehabilitacién
sensorial de otra parte del cuerpo que no fuera la mano o aquellos que no hacian referencia al proceso
rehabilitador. En el apartado de anexos se expone la estrategia de la basqueda asi como los resultados

obtenidos (Tabla 1. Proceso de blsqueda).



Resultados

La reeducacion sensorial se define como “un método o una combinacion de técnicas que ayudan al
paciente con alteracion sensorial a aprender a reinterpretar el perfil de impulsos neurales alterados que
llegan a su nivel de conciencia” .(112) Por tanto, tiene como propésito facilitar la capacidad cerebral
para mantener el mapa cortical de la mano y para interpretar estimulos sensoriales alterados con la
mayor exactitud posible .(3) Para evaluar estas alteraciones sensoriales los terapeutas ocupacionales
consideran tres tipos de sensibilidad. La sensibilidad superficial o exteroceptiva, que comprende tacto,
temperatura y dolor. La sensibilidad profunda o propioceptiva, esta refiere a la informacion procedente
de masculos, articulaciones y tendones, permite la percepcion del movimiento y la posicién. Por
altimo, la sensibilidad cortical o combinada, son las percepciones cognitivas y sensoriales que
proporcionan una sensibilidad discriminativa, como el reconocimiento de objetos mediante su
manipulacion, texturas y pesos diferentes. Incluye la discriminacion de dos puntos y la
esterognosia.('¥Se pueden distinguir dos tipos de pruebas a la hora de evaluar la sensibilidad,
pruebas estandarizadas (Tabla 2. Técnicas estandarizadas de evaluacion de los componentes
sensitivos) y técnicas no estandarizadas de evaluacién (Tabla 3. Técnicas no estandarizadas de
evaluacion de los componentes sensitivos) .(15) La reeducacion sensorial es apropiada para pacientes
después de dafio de nervios periféricos, reimplantaciones, transferencia dedo del pie a pulgar, injertos
de piel y accidentes cerebrovasculares .*DA continuacion la intervencion sensorial en mano se

presenta en cuatro bloques:

Principios y consideraciones a la hora de implementar la intervencién
Para implementar cualquier intervencién a nivel sensorial se deben considerar diversos factores y
principios gue se detallan a continuacion:
- La percepcion sensorial es un proceso dinamico que experimenta el SNC.
- Lamorfologia receptora es afectada por la utilizacion de la mano, es decir, la inmovilizacion o
desuso (como una fractura escayolada o una postura de sobreproteccion del miembro superior)
contribuye a modificaciones retrogradas en los receptores. Ademas, a nivel del sistema

nervioso central no utilizar funciones cerebrales especificos llevan a la degradacion funcional.
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Debido a que varias fibras nerviosas se superponen en campos receptivos un solo estimulo
puede excitar distintos receptores.(1)

La especificidad de una actividad es importante porque la naturaleza de la experiencia dicta la
naturaleza de plasticidad.

La repeticion e intensidad importan debido a que potenciar la plasticidad requiere la suficiente
repeticion e intensidad.

El tiempo es crucial ya que diferentes formas de plasticidad ocurren en diferentes momentos
del entrenamiento.

La valoracion exhaustiva es imprescindible para implementar un programa de reeducacion
sensorial, debe incluir la evaluacidn de sensibilidad, hipersensibilidad y dolor.

Incorporar ejercicios inmediatamente después de la reparacion del nervio para no perder el
mapa cortical de la mano.

Utilizar tareas dependientes de la actividad y bilaterales, para promover cambios cruzados y
positivos en la corteza somatosensorial.(4817:18)

Educar al usuario para protegerse y rehabilitarse. Facilitando la realizacion de la rehabilitacion
en todo momento.

Fomentar la utilizacion consciente de la mano afecta en actividades funcionales.

La exploraciéon conjunta con el usuario de la extension de pérdida sensorial es necesario
porgue muchas veces es inconsciente de ello.

Enfasis en tareas sensoriales que el usuario puede hacer, se deben colocar al principio y al
final de las sesiones para no perder motivacion, ni aumentar la frustracion.

El constante utilizado para el aprendizaje de tacticas de percepcion no es solo la vision,
también es la mano sana.

Las alteraciones de tono muscular y esquemas de movimientos anormales interfieren con la

adecuada percepcion sensorial.(12:19.20)
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Hipersensibilidad y dolor

A la hora de intervenir a nivel sensorial se da prioridad a la hipersensibilidad. El tratamiento de la
hipersensibilidad consiste en obtener una habituacién, es decir, una disminucion en la respuesta
seguida de un estimulo benigno repetido .(21:22)  Por tanto, la desensibilizacion es la utilizacion de
técnicas y estrategias para reducir los sintomas de hipersensibilidad de la piel. Podemos distinguir dos
tipos de hipersensibilidad alodinia, dolor en respuesta a estimulos no-nociceptivos e hiperalgesia,
sensibilidad incrementada del dolor en respuesta a estimulos nociceptivos. El trato de la
hipersensibilidad fue descrita por Lois Barber con el enfoque de desensibilizacion, que consiste en una
estimulacion gradual, a la vez que incrementa la tolerancia del cliente. Durante mucho tiempo se ha
utilizado la estrategia de desensibilizacién para <adormecer> los nervios lesionados. La intervencion
més actual sobre estos problemas sensoriales se centra en el dolor neuropético, resultado de la
neuroplasticidad negativa.(?%2223) Con el afan de simplificar, Jean Claude Spicher habla de una
rehabilitacion somatosensioral del dolor. Esta rehabilitacion consiste en disminuir la hipoestesia para
consecuencialmente disminuir el dolor. Ya que, el dolor es proporcional a lo “adormecido” que se
encuentra la mano, por lo que se trata de “despertar” esa mano y no ‘“adormecerla” como
anteriormente se pensaba.(31:23)

Otra técnica actual con una utilizacion extensa para disminuir el dolor es la terapia espejo. En
principio la terapia espejo se propuso para las personas con amputacion de miembros para disminuir
los dolores neuropéticos, en concreto se desarrollé para tratar el miembro fantasma.(?%24) Con el
tiempo, la utilizacién de esta técnica se ha extendido a otras disfunciones fisicas como la hemiplejia o
el sindrome de dolor regional complejo. También, se ha comenzado a aplicar para mejorar la
movilidad en manos parestésicas, o incluso en la rehabilitacion del nervio mediano y transferencia de
tendones. Esta técnica se basa en que la utilizacion del espejo restaura la ruptura de interaccion entre la
intencionalidad de movimiento del miembro y el feedback sensorial. EI miembro amputado se coloca
detras del espejo y mediante la ilusion dptica de que la mano amputada se encuentra intacta, se
realizan ejercicios dejandose llevar por la ilusién de la mano intacta. Después de varias sesiones el

dolor disminuye debido a la reorganizacion cortical que se ha potenciado.(?4)
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Intervencion en distintos enfoques actuales

A continuacion se destacan tres enfoques actuales para abarcar la reeducacion sensorial.

Spicher propone tres fases en su rehabilitacion somatosensorial: 1) Rehabilitacion de
hiposensibilidad o mas precisamente del territorio hiposensible. 2) Desensibilizacién,
mediante vibraciones en el punto que constituye el lugar de lesiones axonales. 3) Estimulacion
vibro-tactil opuesta, en presencia de posible territorio alodinico. Algunos de los ejemplos de
las actividades que propone son: Rehabilitacion de los trazos; comenzar con este tratamiento,
denominada precoz por Dellon, consiste en que el terapeuta aplique goma o trace la goma
sobre la zona hiposensible. Sin mirar el usuario debe determinar si el contacto percibido es fijo
0 mavil. Esta fase se supera cuando se obtienen resultados iguales o superior 7/10. Después se
aumenta la dificultad pidiéndole al usuario que distinga una linea curva de otra recta y, a
continuacién, que identifique los tres trazos: el fijo, el mévil y el curvo. Por ultimo, el usuario
con otro lapiz puede reproducir el trazo percibido durante la estimulacion aplicado por el
terapeuta. La Terapia de mdltiples texturas, es la técnica que mas se usa en caso de
hipoestesia. Se escogen tres texturas y se exploran, comparando las sensaciones. El ejercicio
se debe realizar 4 veces al dia, durante 5 minutos consecutivos. También otra actividad es la

estimulacién con vibraciones mecanicas. (21:25.26)

El enfoque de Lundborg y Rosén se basa en que los primeros dias postoperatorios la
representaciéon de la parte insensible de la mano desaparece en el cerebro, a la vez que las
areas adjuntas se amplian. Si se comienza después de gque haya pasado esto la representacion
en el cerebro comienza a volver pero de una manera distorsionada. Para evitar esto proponen
un programa de reeducacidn sensorial que aprovecha la interaccion entre modalidades
sensoriales para utilizar otros sentidos (vision, audicion...) para ayudar mantener el mapa de
la mano en el cerebro. Esta fase se instaura de forma inmediata y después se sigue con las
fases tradicionales de la reeducacion sensorial. Por tanto, crean la ilusion de sensibilidad de la

mano al cerebro, preparando la mano para la siguiente fase. Entre las técnicas recomendadas
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encontramos la interaccion tactil visual/ verbal; el usuario observa como el terapeuta toca los
dedos de la mano mientras el terapeuta vocaliza todo lo que estd haciendo a la vez que el

usuario escucha; y la terapia espejo. (2124

- A. Sanchéz Cabeza distingue entre el entrenamiento sensitivo pasivo, aplicado en usuarios que
presentan o no algun tipo de sensibilidad y el entrenamiento sensitivo activo, para los usuarios
que presentan una sensibilidad. Ademas de proponer dos fases, la primera fase se comienza de
inmediato para mantener al maximo la representacion cortical, la segunda fase se realiza
cuando el usuario comienza a sentir el tacto profundo y algo de movimiento. Dentro de estas
fases agrupa las distintas estrategias y técnicas a utilizar. Por un lado, en la primera fase
agrupa: la imagineria visual y sensorial, las técnicas visuotactiles y audiotactiles, mirror visual
feedback y entrenamiento sensitivo pasivo. Por otro lado, en la segunda fase agrupa: el
entrenamiento sensitivo activo, el programa de estimulacion sensitiva y la terapia en

espejo.(27)
Estrategias y técnicas complementarias

La imagineria motora o utilizacion de las neuronas espejo es una estrategia que forma una parte
crucial de la terapia de espejo. Se basa en el hecho de que el sistema cortical motor esta integrado con
las areas corticales sensoriales en el I6bulo temporal y el cerebelo, esto implica que los humanos
pueden imaginar hacer un movimiento sin realmente ejecutarlo, esto fenémeno se llama imagineria
motora. Al igual que existe la imagineria motora también existe la imagineria sensorial donde las areas
corticales auditivas son activadas al imaginar una cancion, las visuales al imaginar una vision y las

olfativas en ausencia de oler se activan al pensar en una fragancia .(7-27)

El Sensor Glover (guante sensorial) aprovecha la plasticidad modal-cruzada utilizando una
interaccion auditiva-tactil, que consiste en micréfonos que estan montados en cada uno de los dedos de
un guante, conectados a unos auriculares mediante un procesador de tal forma que el sujeto portador

de este guante escucha lo que la mano esté sintiendo. El objetivo consiste en la sustitucion por parte
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del estimulo auditivo de la ausencia de sensibilidad, mediante el entrenamiento, para la asociacién del

sonido emitido por diferentes texturas, con el fin de reconocerlas.(?7-28)

El método de Perfetti deriva de la teoria neurocognitiva de la rehabilitacion, cuya hipotesis de estudio
es que “la calidad de la recuperacion del movimiento, tanto espontanea como guiada por la
intervencidn terapéutica, depende directamente del tipo de procesos cognitivos activados (percepcion,
atencion, memoria, lenguaje) y de su modalidad de activacion (informaciones)”. Este método se
dirige a recuperar de forma satisfactoria la mano del usuario hemipléjico. El ejercicio cognoscitivo
incluye la hipotesis perceptiva; para la recuperacién es importante la experiencia, es decir, cada
gjercicio debe poseer como nucleo central la necesidad de conocer. Por tanto cada procedimiento
cognoscitivo debe contener por parte del usuario la elaboracion de una previsién de un conjunto de
informaciones que alcanzan el sistema nervioso central como consecuencia de la accion. Hay tres tipos
de ejercicios cada una tiene como finalidad controlar un elemento pero en todas se utiliza la misma
estrategia de control que es la comprobacion de la hipotesis perceptiva que se ha planteado el

usuario.(?9)
Discusidn

El concepto de reeducacién sensorial ya no engloba todos los conocimientos actuales de la
neurociencia y fisiologia. El concepto de rehabilitacion somatosensorial en cambio, destaca la
importancia de la implicacion de la corteza somatosensorial en el proceso de rehabilitar la sensibilidad
y consecuentemente la funcionalidad de la mano.?® Debemos distinguir la rehabilitacion
somatosensorial de la estimulacion sensorial como conceptos relacionados pero muy distintos. Tanto
Eggers como Yekutiel y Guttman discutian que la estimulacion sensorial como movimiento pasivo,
posicionamiento, cepillado, frotamiento y la aplicacion de hielo, sin duda influencian el tono
muscular, pero que era probable que produjeran una inhibicion descendiente desde los centros
sensitivos superiores representandose como “ruido” .(219) Por tanto, a lo hora de intervenir primero

debemos normalizar el tono para posteriormente aplicar el reaprendizaje sensitivo en si.
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Por otra parte, existe una controversia debido a los escasos estudios sobre la potenciacion de
plasticidad cruzada modal para la discriminacion tactil.(2526) A la hora de intervenir con este concepto
podemos distinguir entre dos tendencias. En la primera se utilizan una variedad de estimulos de
distintas modalidades sensoriales para producir una plasticidad cruzada modal.(?32629En la segunda
se estimula s6lo la modalidad sensorial que se quiere rehabilitar, inhibiendo o no el resto de sentidos.
También podemos encontrar una fusion de estas dos tendencias que consiste en comenzar por
estimular a nivel de muchas modalidades sensoriales e ir quitando estimulos sensoriales poco a poco.
Por ultimo, encontramos autores como A. Sanchez Cabeza y G. Lundborg que apoyan ambas pero
segln la fase en que se encuentra el paciente se debe realizar acorde a una tendencia u otra. Perfetti y
la reeducacion sensorial tradicional en cambio, eliminan la modalidad visual para potenciar una
correcta interpretacion de estimulos tactiles.(t%28) Otro aspecto a destacar es la imagineria sensorial,
A. Sanchez Cabeza justifica esta con la imagineria motora ya que trata del mismo principio y si tiene
estudios que lo justifican.(*™) Es necesario hacer una investigacion para comprobar esto ya que, la
imagineria sensorial es clave en diversos enfoques y de muchas estrategias complementarias como son

la terapia de espejo y el método Perfetti.

Aungue existe controversia sobre cuales estrategias son mejores, si hay un acuerdo sobre la
potenciacion de la plasticidad dependiente de actividad. Es decir, involucrar la actividad significativa
para lograr una mayor implicacion del usuario en su rehabilitacion, aumentando la atencion sobre los

estimulos sensoriales para producir cambios a nivel de la corteza a largo plazo.(*¢:12:29)

Hasta el dia de hoy, a pesar de que las técnicas han evolucionado y los conocimientos son mayores se
siguen utilizando los mismos instrumentos estandarizados de evaluacion tradicionales. Ademas, existe
una brecha importante entre los resultados de la evaluacion tradicional y los resultados funcionales.
Por lo que no hay suficiente evidencia cientifica para realmente ligar las técnicas de la reeducacion

sensorial con la funcionalidad de la mano en las actividades de la vida diaria.(6:29
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Conclusion

La sensibilidad de la mano muchas veces queda en un segundo plano en la intervencion, pero
realmente ya sea para recuperar funcionalidad o simplemente evitar dolor, debe ser prioritario ya que,
los tiempos son fundamentales para rehabilitar la sensacién. Debido a los avances sabemos que
debemos comenzar a rehabilitar inmediatamente para mantener el mapa cortical de la mano, aunque la
manera especifica de hacer esto no queda demostrada. Si podemos afirmar que los componentes
cognitivos son imprescindibles para el reaprendizaje sensorial. Pues, sin ellos no se integra a largo
plazo la informacién nueva en la corteza somatosensorial. Por tanto, a la hora de intervenir es

importante trabajar a la vez la cognicion para que realmente se asimile el reaprendizaje sensorial.

Existe una necesidad de desarrollar una escala estandarizada que valore la funcionalidad de la mano en
relacion con la sensibilidad que tiene ésta y a su vez relacionar esto con los componentes cognitivos.
Esto significaria poder hacer una evaluacion mas exhaustiva, lo que implica poder desarrollar una
intervencion mas individualizada y acertada a cada usuario. Ademas, estudiar la forma mas adecuada
para mantener el mapa cortical de la mano y en los casos que se pierde ésta, estudiar cGmo recuperar
este mapa, de forma que la informacién sea organizada. Por tanto, por falta de evidencia cientifica no
podemos afirmar que la aplicacion de los nuevos conocimientos de la neurociencia, en la intervencion
de la sensibilidad de mano, mejora las posibilidades de la recuperacion funcional pero si podemos
decir que gracias a los nuevos conocimientos existe un mayor abanico de intervenciones y técnicas

gue sobre todo han tenido mucha evidencia en disminuir el dolor.
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Anexo de figuras y tablas

Tabla 1. Proceso de busqueda

Base de datos | Total de | Total de publicaciones con filtros Inclusién
publicaciones

Pubmed 37 Humanos, adulto 19+ 22 17

Wiley Online | 469 2010-2016 243 9

Library

SciencieDirect | 1781 2010-2016 412 33
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Tabla 2. Técnicas estandarizadas de evaluacion de los componentes sensitivos (Terapia ocupacional

aplicada al dafio cerebral adquirido. Madrid: Editorial Medica Panamericana; 2010).

Técnicas estandarizadas de evaluacion de los componentes sensitivos

Test sensitivo

Instrumento

Estimulo (E) y respuesta (R)

Resultados esperados

Tacto ligero /| Monofilamentos E: inicio del test con | Los resultados se
Presion  superficial | de Semmes- | filamentos de 2’38, mantener | registran ~ por  zonas
(Medida del umbral | Weinstein el filamento perpendicular a | somestésicas a través de
de la sensacion de la piel, aplicar 1’5 segundos, | colores que indican el
toque ligero) repetirlo tres veces en la | grosor del filamento
(Tomancik,  1987; misma zona. Ir modificando | detectado. Los
Bell-Krotoski, 1995; el grosor de los filamentos. parametros normales se
Weinstein, R: El sujeto verbaliza <si> al | encuentran en la
Drozdenko y notar el estimulo. deteccion del grosor 2’83,
Weinstein, 1997) excepto en la planta del
pie que seria 3°61.
Discriminacion  en | Rueda de | E: inicio con 5 mm de|La menor distancia

dos puntos (Medida
de la densidad de
inervacion de las
fibras de adaptacion
lenta de la
extremidad superior)
(Dellon, 1997,

Callahan 2002).

discriminacién en
dos puntos o

estesiometro

separacion entre dos puntos.
Suavemente aplicar uno o
dos puntos aleatoriamente de
manera  longitudinal y
transversal a la zona tesada.
Mantener 3 segundos o hasta
qgue responda el sujeto. Ir
modificando la distancia de
separacion. R: el

sujeto

verbaliza <1>,<2>,0 <no sé>

detectada es el mejor
resultado obtenido. En la
punta de los dedos de 3-
5mm para edades entre
18-70 es lo normal. 5 — 6
mm para edades >70
afios.

(Bell-Krotoski,

1997).
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Técnicas estandarizadas de evaluacion de los componentes sensitivos

Localizacion  tactil
(Medida de la
representacion

espacial de  los
receptores del tacto
en el cortex)

(Nakada, 1993).

Monofilamentos
de Semmes-
Weinstein (n°.

4.17)

E: aplicar toque sobre la piel
del sujeto.

R: el sujeto verbaliza el lugar
donde ha sentido el toque o
lo sefiala con la punta de su

dedo.

Se mide la diferencia (en
mm) del lugar tocado al
sefialado por el sujeto en
la localizacion del
estimulo. El parametro

normal es 5 — 10mm.
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Tabla 3. Técnicas no estandarizadas de evaluacion de los componentes sensitivos (Terapia

ocupacional aplicada al dafio cerebral adquirido. Madrid: Editorial Medica Panamericana; 2010).

Técnicas no estandarizadas de evaluacion de los componentes sensitivos

Test sensitivo

Instrumento

Estimulo (E) y respuesta (R)

Resultados esperados

Localizacion tactil
(Medida de la
conciencia global del
input tactil)(Adams,

Victor y Ropper, 1997).

Trozo de algodon,
tela, la punta del
dedo o el extremo

romo de un lpiz

E: toques ligeros sobre un
area pequefia de la piel del
sujeto.

R: el sujeto verbaliza <si> al
notar el estimulo o lo

confirma con un estimulo no

verbal (gesto).

La puntuacion la
constituyen el nimero
de aciertos en relacion
al nimero de estimulos
aplicados. Lo normal
100% de

es el

deteccién.

Dolor

(Medida de la

discriminacion de
formas  afiliadas vy
romas, que indican
sensacion de

proteccion).

Alfiler
esterilizado 0

punzén estéril

E: aplicacion aleatoria y
perpendicular de togues en
diferentes areas de la piel con
la presion suficiente para
provocar el estimulo.

R: el sujeto verbaliza

<romo> o <afilado> después

de sentir cada estimulo.

La  puntacién la
constituyen el ndmero
de aciertos en relacion
al nimero de estimulos
aplicados, Lo normal
100% de

es el

deteccion.

Temperatura

(Medida de la

discriminacion de
estimulos  frios vy
calientes) (Way-lett-

Rendall,1988).

Tubos de cristal o

metalicos con
agua fria o
caliente.

E: aplicar estimulo frio o
caliente sobre la piel del
sujeto. R: el sujeto verbaliza
<frio> o <caliente> tras cada

aplicacion.

La puntuacion la
constituyen el ndmero
de aciertos en relacién
al nimero de estimulos
aplicados. Lo normal
100% de

es el

deteccion.
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Técnicas no estandarizadas de evaluacion de los componentes sensitivos

Estereognosia

(Medida para identificar

Objetos pequefios

conocidos por el

E: colocar el objeto en la

mano del sujeto.

NUmero total de

respuestas correctas

objetos que requiere | paciente R: el sujeto manipula el | dividido entre el nimero
funcion  motora e objeto y posteriormente lo | de estimulos
interpretacion del input nombra. presentados. La
sensitivo) (Eggers, respuesta se espera en 2
1984). 0 3 segundos (Lederman
y Klatzky).
Propiocepcion Ninguno E: situar el segmente | Intacto, alterado o
corporal testado, | ausente. Se permiten
movilizandolo en diferentes | leves diferencias de los
posiciones. grados articulares
R: el sujeto copia la postura | representados por el
testada con el segmento | segmento no testado al
contralateral. copiar la posicién.
Cinestesia Ninguno E: Movilizar diferentes | Intacto, alterado o

segmentos corporales.

R: El sujeto responde si el
segmento se mueve hacia
arriba o hacia abajo, o bien,

si esta siendo movido.

ausente. La puntuacion
la constituyen el nimero
de aciertos en relacion al
namero de estimulos
aplicados. Lo normal es

el 100% de deteccion.
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