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RESUMEN

Este artfculo presenta el metodo del profesor Heinrich Sebastian Frenkel. Este neurdlogo suizo, poco
conocido, fue el primero en introducir el concept© de ejercicio para restaurar la destreza y mejorar la
ambulation en la rehabilitation de pacientes con problemas cerebelosos principalmente.

El metodo Frenkel consiste en realizar activamente unas series de ejercicios ordenados de menor a
mayor dificultad. Los ejercicios mas dificiles son los mas complejos en cuanto a coordination neuro-
muscular, y no los que requieren mas esfuerzo. Se trabaja en decubito, en sedestacion y en bipedesta-
cion (ejercicios de coordination, de marcha y de equilibrio).
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ABSTRACT

This article come the method of the professor Heinrich Sebastian Frenkel. This swiss neurologist, not
very well-known, it was the first in introducing the concept of exercise in order to restore the dexterity
and to improve ambulation in the rehabilitation of the patients with cerebellar diseases, specially. Fren-
kel's method consists of to carry out some series of exercises ordered of minor to more difficulty acti-
vely. The most difficult exercises are the more complexes as for neuromuscular coordination, and not
those that they require more effort. It are worked in decubitus, sitting and standing (exercises of coor-
dination, of march and of balance)
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1NTRODUCCION
A proposito del cerebelo
[1,2,3,4]

Tiene el aspecto de una masa constituida
por dos formaciones laterales mas salientes,
los hemisferios cerebelosos (con surcos y cir-
cunvoluciones), y una medial mas estrecha,
el vermis.

En el interior del cerebelo, la distribucidn
de la sustancia gris se limita a la corteza ce-
rebelosa, a los nucleos del techo y globoso
en el vermis, y los nucleos dentado del cere-
belo (u oliva cerebelosa) y emboliforme.

Funcionalmente, esta compuesto por tres
sectores funcionalmente diferenciables, a los
que corresponden funciones distintas:

Arquicerebelo (cerebro antiguo)

Es el centra de control del equilibrio. Se tra-
ta de un derivado evolutive del sistema vesti-
bular. Algunas fibras vestibulares van directa-
mente a la corteza cerebelosa del lobulo
floconodular y la lingula, pero la mayor parte
de ellas hace relevo en los ndcleos vestibulares
con conexiones bidireccionales a los nucleos
fastigiales bilaterales. La corteza arquicerebe-
losa funciona a traves de nucleos fastigiales y
vestibulares hacia celulas del asta anterior de
la medula espinal, por medio de los tractos
vestibuloespinales, hacia nucleos oculomoto-
res o hacia la formacion reticular con el obje-
tivo de desencadenar una respuesta correcto-
ra de la postura de la cabeza.

La lesion de alguno 'de estos circuitos pro
duce trastornos de la estatica y del equilibrio.

Paleocerebelo

Interviene sobre todo en el control del
tono postural en bipedestacion, es decir, de

los grupos musculares que contrarrestan los
efectos de la gravedad; cuando el cuerpo se
inclina a un lado, la sensibilidad propiocepti-
va inconsciente provoca una contraction
de los grupos musculares antagonistas para
restablecer la position. Esta information pro-
pioceptiva llega por segunda neurona que
forma los haces espinocerebeloso posterior o
de Fleschig y espinocerebeloso anterior o de
Gowers. El primero pasa por el pedunculo
cerebeloso inferior y alcanza la corteza del
paleocerebelo homolateral; el segundo, por
su parte, cruza la linea media en la medula
espinal, pasa por el pedunculo cerebeloso
superior, y atravesando de nuevo la linea me-
dia alcanza la corteza del paleocerebelo (por
tanto, tambien homolateral). Desde la corte
za cerebelosa parte una neurona intermedia,
bien hacia el nucleo globoso o hacia el em~
boliforme; en el primer caso, una cuarta neu-
rona sinapta el nucleo globoso y la oliva
bulbar opuesta, llegando los impulses correc-
tores a la medula a traves' del haz olivoespi-
nal; en el segundo caso, la cuarta neurona si-
napta el nucleo emboliforme y el nucleo rojo
del ipedunculo cerebral homolateral, man-
dando los impulses correctores a la medula
por medio del haz rubroespinal.

La lesion de algunos de estos circuitos de-
sencadena alteration del tono muscular: hi-
potonia o hipertonia. Ademas, el sindrome
paleocerebeloso se caracterizara por una al~
teration de la deambulacion: «marcha de
borracho» en la que se incrementa la base
de sustentacibn y separaran los miembros in-
feriores con el fin de mantener la position.

Neocerebelo
Es el mas importante centra cinetico; con-

trola y coordina la motricidad voluntaria. In-
terviene regulando los actos asociados y
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cambios de posicion que acompafian a todo
acto motor consciente, pero que escapan al
control voluntario; relaciona, por tanto, la
corteza cerebral con la medula espinal. El
circuito aferente esta determinado por dos
neuronas: una es la corticopontica, cuyo
cuerpo se situa en la corteza cerebral y se ar-
ticula en los nucleos del puente con la se-
gunda, la pontocerebelosa que, tras cruzar la
linea media, termina en la corteza del cere-
belo. La via eferente esta compuesta por va-
rias neuronas: la primera va de la corteza ce-
rebelosa al nucleo dentado; la segunda se
extiende desde el nucleo dentado al latero-
ventral intermedio del talamo; la tercera une
el hipotalamo dptico, bien a la segunda cir-
cunvolucion (de la que parte la via cortico-
pontocerebelosa), bien a la circunvolucion
prerrolandica (de donde parte la via motora
principal corticoespinal.

El deterioro de uno de estos complejos
circuitos neocerebelosos produce sintomas
como la hipermetria, temblor intencional o
adiadococinesia.

COORDINACION CEREBELOSA
DEL MOVIMIENTO [5]

Las eferencias cerebelosas modulan la fun-
cion de las motoneuronas alfa y gamma a
traves de varias vias. Destacamos la ruta den-
tadotalamica hacia la corteza motora, que
afecta directamente a la funcion piramidal.
Las lesiones de esta via eferente manifiestan
la ataxia mas intensa.

Gran numero de fibras entran en el cerebe-
lo desde la formacion reticular pontina. Otros
nucleos reticulares reciben eferencias cerebe-
losas. Algunas de ellas se proyectan hacia
abajo como las vias reticuloespinales, actuan-
do sobre motoneuronas alfa y gamma. Este
efecto sobre la motoneurona gamma es ge-

neralmente excitatorio; las lesiones cerebelo™
sas producen frecuentemente hipotonia, lo
cual conlleva dificultad para el mantenimien-
to postural.

Los impulsos vestibulocerebelosos descien-
den por la via vestibuloespinal lateral para la
contraccion de los musculos extensores Y,
asi, mantener la posicion erecta. Los pacien-
tes con lesion en el sistema vestibulocerebe-
loso en un lado inclinan la cabeza hacia ese
lado, e incluso pueden caer en esa misma di-
reccion debido a la perdida del tono extensor.

Las conexiones rubroespinales transmiten
desde el cerebelo, pero su superposicion con
el tracto corticoespinal no permiten discernir
claramente su funcion.

El asa de interconexiones entre la corteza
cerebral y la corteza cerebelosa, el circuito
cortico-ponto-cerebeloso-dentado-talamo-
cortical, parece ser el sistema por medio del
cual los movimientos voluntarios repetidos se
hacen habituales. Asi, un movimiento com-
plejo, como el de escribir el propio nombre,
depende en principio de eferencias corticales
voluntarias; tras muchas repeticiones se desa-
rrollan circuitos que pueden activarse volun-
tariamente para llevar a cabo el movimiento
deseado de modo automatico.

SINDROME CEREBELOSO

Desde un punto de vista topografico, podri-
amos diferenciar entre el sindrome de los he-
misferios cerebelosos y el sindrome vermiano.

Sindrome de los hemisferios cerebelosos

Se caracteriza sobre todo por [3, 4, 6]:

— Perturbation del equilibrio: Hay mala fi-
jacidn de la cabeza, tronco, hombros y cintu-
ra pelvica [6], Incluso compensan la inestabi-
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lidad con reacciones excesivas para mantener
el equilibrio.

— Asinergia: Dificultad para coordinar los
movimientos (sobre todo el tronco y los miem-
bros inferiores). Se produce por falta de coor-
dinacion de los grupos musculares que reali-
zan los movimientos alternatives en sinergia.
Por ejemplo: al realizar la extension del tron-
co el paciente es incapaz de mantener la po~
sition y cae hacia atras.

— Dismetria: Dificultad para medir la eje-
cucidn de un movimiento de precision. Al
asir un objeto, se pasa o no llega [6], La eje-
cucidn es excesiva en relacidn a la intencion.
La fuerza para realizar un movimiento, no
encaja con la finura que el mismo requiere,
lo que suele producir temblor al final de di-
cho movimiento (ejemplo, prueba dedo-na-
riz).

— Hipotonia muscular generalizada: Evi-
denciable por inspeccion y palpacion, afecta
de igual manera a los extensores y a los fle-
xores. Aunque la hipotonia es frecuente,
tambi”®n se dan casos de hipertono.

— A/Disdiadococinesia: Nos referimos a la
ausencia (A) o dificultad (DIS) para ejecutar
movimientos rapidos, alternos y ritmicos. De-
bido a la alteration de la inervacion recipro-
ca. Una prueba para este trastorno [4] con-
siste en pedir al paciente una flexion del
codo resistida y posteriormente soltar dicha
resistencia: el paciente (que no es capaz de
activar los antagonistas-extensores) ve como
el puno se va contra su cara.

— Palabra escandida: La palabra es lenta,
monotona, silabeante, sin modulation pas-
tosa, difusa y confusa. Otra vez mas se ase-
meja al habla de una persona ebria.

— Temblor intencional: Aparece al intentar
realizar un movimiento voluntario, provocado
fundamentalmente por la falta de fijacion de
los musculos estabilizadores que fijan la posi-
cidn de las articulaciones.

— Discronometrla: Retardo excesivo al co-
menzar un movimiento o al prolongarlo de
modo excesivo as! como para detener su eje-
cucion.

— Braditelecinesia: Disminucion de la am-
plitud del movimiento (se para antes de He™
gar al objeto).

— Nistagmo: disinergia ocular [7] consis-
tente en un movimiento involuntario, rftmico
y conjugado del globo ocular que puede pre-
sentar caracteristicas horizontales, verticales
o rotatorias. Puede no estar presente ‘siem-
pre, pero es bastante frecuente. Se acentua
al mirar al lado de la lesion.

Sindrome vermiano

— Atonia homolateral.
— Ataxia estatica y cinetica.
— Dismetria de los miembros.

Desde el punto de vista de la division fun-
cional del cerebelo, encontramos [8]:

— Sindrome paleocerebeloso: Alteration
del equilibrio y la marcha con aumento base
sustentacion, hipertonia muscular.

— Sindrome neocerebeloso: Adiadococi-
nesia, dismetria, temblor, asinergia, lenguaje
lento, confuso, disartrico, hipotonia, discro-
nometria.

— Sindrome cerebeloso complete: Asocia-
cion de los anteriores.

CLINICA

Englobados bajo la denomination de ata-
xia, existen varias manifestaciones de los
sindromes cerebelosos y espinocerebelosos,
entre los que, por su significatividad, desta-
camos los siguientes:
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Ataxias cerebelosas congenitas

Se trata de una anomalia anatomica o fun-
cional del cerebelo, de ahi que su origen sea
prenatal y, a veces, genetico. En la paralisis
cerebral hay un 5-15 % de ataxias cerebelo™
sas congenitas. Habitualmente se asocia re-
traso mental al trastorno motor.

Hay 3 grandes formas clinicas [9]:

— Ataxia diplejica: rara; hipotbnica, y pro-
gresa hacia espasticidad de MMII. Frecuente
que sean nihos de bajo peso al nacer, prema-
tures y con sufrimiento fetal.

— Ataxia cerebelosa congenita: signos ce
rebelosos estaticos y dinamicos. Retraso men=
tal, aunque no severo. Adquieren macha in-
dependiente a los 4-5 anos.

— Gran desequilibrio: severos signos cere™
belosos estaticos y menos signos dinamicos
en miembros superiores. Adquieren la mar-
cha a los 6-7 alios y presentan importante re-
traso mental.

Ataxia de Friedreich

Es la degeneracibn espinocerebelosa mas
comun. Es una enfermedad que conlleva una
degeneracibn de las fibras nerviosas implica-
das en el control del equilibrio y en el mante-
nimiento de una buena posicibn corporal en
el espacio Afecta a 1/10.000 personas, y se
trata de una mutacibn del cromosoma 9 que
se transmite por herencia autosbmico-recesi-
va [10], Habitualmente comienza entre 5 y
15 ahos de edad, siendo algo mas frecuente
en hombres que en mujeres [11].Comienza
con marcha ataxica, abolicibn de reflejos ten-
dinosos profundos y deformaciones muscu-
loesqueleticas como los pies cavos [12]. El
25 % presenta torpeza motora en MMSS.
Continua con escoliosis, temblor y sintomas

cardiacos. Mas tarde: disartria, signos pira-
midales en MMII y perdida de sensibilidad vi-
bratoria. Puede haber nistagmo, atrofia opti~
ca y sordera.

FISIOTERAPIA DE LOS SINDROMES
CEREBELOSOS

Puesto que consideramos que un protoco-
lo de tratamiento debe ser individualizado
para cada paciente, ilustraremos este aparta-
do con propuestas basadas en la experiencia
de diversos y cualificados autores.

Los fisioterapeutas Chamberland y Dela-
chanal [13] justifican la Fisioterapia como
una excelente herramienta para prevenir o
mejorar los problemas unidos a la ataxia de
Friedreich. En efecto, los tratamientos apun-
tan a mantener la persona a su nivel funcio-
nal maximo:

— Estirando los musculos espasticos de la
columna y miembros inferiores.

— Reforzando la musculatura profunda
para aumentar la estabilidad del tronco y el
control del mismo sin aumento de la espasti-
cidad.

— Trabajando la correccibn de la postura,
las reacciones de equilibrio, la coordinacibn,
en diferentes posiciones (acostado, sentado,
a gatas, de rodillas, de pie, etc.).

— Trabajando el patron de marcha para
corregir las compensaciones y mejorar la efi-
cacia.

— Ejercicios para mejorar la movilidad ge~
neral (traslados, cambios de posicibn...).

Los franceses Renault, Berman, Chatenay, y
cols... [9] plantean una propuesta fisiotera-
peutica Hamada Educacibn Motriz, dirigida al
tratamiento de las ataxias cerebelosas conge=
nitas; nos indican que, a diferencia de otras
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formas de paralisis cerebral, la reeducacion no
consiste en un aprendizaje de los niveles mo-
tores y el riesgo de deformidades ortopedicas
es menor.

— La Fisioterapia consiste en tratar de
controlar la postura y el movimiento.

— La reeducacion es global, evolucionan-
do de un piano estable a uno inestable, per-
mite una mejor toma de conciencia de los
trastornos y del control motor a obtener.

— En los movimientos guiados se aplica-
ran resistencias, para as! conseguir un mejor
ajuste motor, aumentar las sensaciones cor-
porales y buscando la disminucion del polf-
gono de sustentacidn.

— Progresion en los ejercicios: sentado,
de rodillas y buscando mejorar las reacciones
posturales, favorecer la sinergia entre extre-
midades y tronco y controlando la hiperme-
tria.

— Al principio, aplicar resistencia a la ten-
dencia a desviarse hacia atras y asegurar la
guia de los pasos.

— Como ayudas tecnicas para la marcha
estan los andadores y los zapatos lastrados.
Los bastones son de poca utilidad para los
ataxicos.

— Si se consigue que el nino deambule
sin ayuda se le propondran situaciones mas
comprometidas (escaleras, obstaculos, dife-
rentes superficies para caminar, subir y bajar
por espalderas...).

— Por ultimo, se fomentaran el deporte y
las actividades de tiempo libre.

B. Paeth [14], aplicando el concepto Bobath,
parte de la idea de que el principal problema
de las personas ataxicas es la falta del control
inhibitorio del cerebelo. Propone trabajar:

— La estabilidad proximal (pelvis y punto
clave central) con movilidad distal.

— Facilitation de reacciones de endereza-
meinto de tronco en sedestacidn erguida y
estable, incorporando la movilidad de extre-
midades superiores e inferiores.

— Facilitation de reacciones de endereza-
miento en bipedestacidn.

— Facilitation de las transferencias postu-
rales (levantar y sentar).

— Facilitacion de la marcha, incluso con
ayuda tecnica (andador).

Por ultimo, citamos un interesante estudio
de Echemendia, Gomez, Torres y cols. [15]
quienes aplicaron un protocolo de tratamien-
to «rehabilitador» para pacientes con diversas
enfermedades neuromusculares (ataxia, es”
clerosis multiple, polineuropatias); basicamen-
te, el protocolo consistia en:

— Movilizaciones pasivas, activas y resisti-
das de extremidades para mejora del tono.

— Estiramientos y ejercicios de amplitud
articular.

— Ejercicios de coordination: metodo Fren-
kel.

— Ejercicios de marcha y de AVD.

Los resultados finales reflejaron la eficacia
de este tratamiento en todos los casos, sien-
do especialmente relevante en el caso de los
enfermos de ataxia.

A modo de sintesis, se podria decir que los
diferentes autores consultados coinciden en
varios aspectos en cuanto al tratamiento de
los sfndromes cerebelosos:

— Suplir carencia de information por in-
formation sensorial.

— Desarrollar information propioceptiva
conservada [16],

— Tratamiento de la postura, en diferen-
tes posiciones.
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— Facilitacion de reacciones de endereza-
miento y de equilibrio (mejora de la estabili-
dad).

— Control del movimiento en diferentes
posiciones.

— Ejercicios contra resistencia, tanto para
la hipotonia como para favorecer el ajuste
motor.

— Tratamiento de la coordination: meto-
do Frenkel.

METODO FRENKEL

Nacido en Suiza, Heinrich Sebastian Fren-
kel es considerado como uno de los autores
pioneros en introducir el concepto de ejerci™
cios para restablecer la destreza y la coordi™
nation, ademas de mejorar la deambulacion.
Tanto su metodo como su filosof(a influyeron
decisivamente en el desarrollo de las terapias
enfocadas a las patologlas cronicas neurolo-
gicas [17, 18], especialmente indicado para
el tratamiento de los trastornos cerebelosos:
incoordination, ataxia, temblor...

Este metodo consiste en una serie de ejer"
cicios con los que se pretende que el pacien-
te emplee lo mds conservado de su sistema
muscular con el objetivo de evitar su disfun-
cion, e incluso mejorarla. Frenkel considera-
ba que, pese a estar afectada la via sensitiva,
el paciente puede aprender a controlar mejor
su sistema muscular por medio de la repeti-
tion constante.

El tratamiento deberia empezar lo mas
pronto posible. El initio sera por medio de
ejercicios simples, para progresar gradual-
mente hacia los mas complicados.

Reglas

— Los ejercicios se realizaran en forma
numerada y ordenada; es recomendable que

el fisioterapeuta verbalice las indicaciones
con voz monotona y uniforme.

— Antes de pasar a un ejercicio o grupo
de ejercicios mas dificiles, el paciente debera
ser capaz de realizar de forma correcta los an-
teriores.

— Hay que conseguir cierta precision con
la practica, pero realizando ejercicios varia-
dos para evitar el aburrimiento.

— La progresion debe realizarse en la com-
plejidad, pero no por aumento de la potencia,
por lo que no interesa hacer ejercicios que su-
pongan un excesivo esfuerzo muscular.

— Los movimientos de amplitud completa
son mas faciles que los de corta amplitud,
por lo que se ejecutaran antes (sin sobrepa-
sar su llmite articular normal, ya que la hipo-
tonia y la laxitud ligamentaria pueden predis-
poner a luxation).

— Los movimientos se realizaran, al prin-
cipio, de forma rapida; despues, mas lenta-
mente.

— Primero, el paciente ejecutara los movi-
mientos con los ojos abiertos, y despues con
ojos cerrados.

— Importante intercalar pausas entre los
gjercicios, y tras varios minutos de trabajo.

— Siempre habra que considerar el estado
general del paciente, su actitud mental, su es-
tado muscular ysu capacidad de colaboracion.

— Recomendable llevar un registro del
trabajo del paciente y de sus progresos.

EJERCICIOS [4, 19, 20]

Los ejercicios se realizaran en decubito, en
position sedente o en bipedestacion.

Ejercicios en decubito

Se coloca al paciente en la Camilla sobre
una superficie lisa, en la cual pueda mover
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facilmente sus pies. Su cabeza debe estar lo
suficientemente elevada para que pueda ver
sus pies. Los ejercicios en este grupo empie-
zan con movimientos simples, que gradual-
mente se hacen mas dificiles y complicados.

Primer grupo de ejercicios

1. Flexion de una pierna en la cadera y en la
rodilia, manteniendo el pie sobre la cama;
extension.

2. Flexion como anteriormente: abduccion,
aduccion; extension.

3. Flexion como anteriormente, pero sola-
mente la mitad de la excursion; extension.
4. Flexion como anteriormente [mitad de la
excursion]: abduccion, aduccion; extension.
5. Flexion [parada voluntaria realizada por el
paciente durante la flexion]; extension.

6. Como en 5, pero parada por orden del fi-
sioterapeuta.

Estos ejercicios se realizan lentamente tres
o cuatro veces, usando alternativamente cada
pierna. El pie debe mantenerse en flexion
dorsal, para evitar la distension del grupo ti-
bial anterior hipotonico. En la fase final se
mueven ambas piernas juntas.

Ejemplo de ejercicios mas dificiles
en decubito

1. Flexion de una pierna en la cadera y en la
rodilia, con el talon elevado unos centime-
tros de la tabla; extension.

2. Talon de una pierna colocado sobre la rb-
tula de la otra pierna.

3. Como anteriormente, con detencibn vo-
luntaria.

4. Como anteriormente, con detencibn orde-
nada.

5. Se coloca el talon en la parte media de la
otra tibia, se levanta y se coloca al lado de
la pierna; extension.

6. Talon colocado sobre la otra rodilla; ex-
tender la pierna hasta que el talon alcance el
punto medio de la tibia; colocado sobre la tim
bia; extender a nivel del tobillo; colocado so-
bre el tobillo; extension completa.

7. Talon colocado sobre la rodilla; el talon se
desliza a lo largo de la tibia hasta el tobillo;
extension.

8. Como anteriormente, pero el talon se
desplaza del tobillo a la rodilla; extension.

9. Flexion y extension de ambas piernas, con
los talones fuera de la cama.

10. Como anteriormente, con detenciones.
11. Se flexiona una pierna [por ejemplo la iz-
quierda]; pierna izquierda en abduccion y
pierna derecha flexionada simultaneamente;
pierna izquierda en aduccion y pierna dere-
cha extendida; pierna izquierda extendida
[repetir con las piernas invertidas].

12. Pierna izquierda flexionada, pierna dere-
cha en abduccion y flexion [todo ello al mismo
tiempo]; pierna derecha en aduccion; ambas
piernas extendidas sin que los talones toquen
la cama hasta el final del movimiento.

13. Elfisioterapeuta aplica su dedo en varies
puntos de la pierna; el paciente coloca el
otro talon sobre su dedo.

14. El fisioterapeuta aplica su dedo en va-
ries puntos de la pierna y, a medida que el
profesional mueve el segmento corporal,
el paciente intentara seguir su curso o tra-
yectoria.

15. Se coloca el talon derecho sobre la rodi-
lla del otro miembro que esta en extension;
con el talon derecho en esta posicibn, se fle-
xiona y extiende la pierna izquierda.

16. Se coloca el talon derecho sobre la rodi-
lla izquierda y se desliza a lo largo de la tibia
hasta el tobillo izquierdo; a medida que se
desliza hacia abajo, se flexiona la pierna iz-
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quierda; a medida que se coloca detras de la
rodilia, se extiende la pierna izquierda.

Estos son algunos ejemplos de una serie de
casi 100 ejercicios. Es posible inventar otros
ejercicios similares y adaptarlos a situaciones
funcionales, por ejemplo, para ayudar al pa-
ciente a vestirse por si solo facilmente.

Ejercicios en posicion sedente

Estos ejercicios no son necesariamente
progresiones a partir de los ejercicios de de-
cubito. Los descritos por Frenkel consisten en
levantarse de una banqueta o silla y sentarse
nuevamente.

El movimiento de levantarse se fragmenta
en partes Y el fisioterapeuta cuenta hasta tres:

1. El paciente aplica sus rodillas detras de la
silla.

2. Inclina su tronco hacia delante.

3. Se levanta extendiendo las caderas y rodi~
llas; se sienta nuevamente e invierte el pro-
ceso anterior.

Estos ejercicios pueden realizarse al princi-
pio, con el paciente sentado junto a las barras
paralelas o espalderas (por ejemplo) para po-
der apoyarse. Mas tarde se levanta sin ayuda
y, mas tarde aun, lo intenta con los ojos ce-
rrados.

En posicion sedente pueden realizarse otros
gjercicios:

1. El paciente puede intentar levantar sus
rodillas y colocar su pie apoyado. Este ejerci-
cio se realiza en tres movimientos: 1) flexion
de la cadera; 2) extension de la rodilla; 3)
descenso del pie; coloca entonces el pie so-
bre el suelo.

2. Puede intentar tocar puntos senalados en
el suelo con su pie.

Ejercicios en bipedestacion

Dirigidos a la reeducacion de la marcha.
Deben realizarse en espacio amplio y preferi-
blemente con Ifneas marcadas como se ob-
servan en las figuras 1y 2.

1. Deambulacion lateral: El paciente, acompa-
nado por el fisioterapeuta [que debe estar pre-
parado para sostenerlo si es necesario], empie-
za por la deambulacion lateral. De esta forma
es mas facil porque, excepto por el paso largo,
no tiene que levantarse sobre los dedos de un
pie, lo que produce una disminucion de su
base.

Puede empezar realizando medios pasos,
que son mas faciles, alternativamente a la
derecha y a la izquierda, y el fisioterapeuta
cuenta tres para cada paso, por ejemplo,
para el medio paso a la derecha: 1) coloca el
pie derecho sobre el suelo separado medio
paso, 2) transmite su peso del pie izquierdo
al derecho, 3) levanta su pie izquierdo al lado
del derecho.

Practica entonces cuartos de paso, luego
pasos largos y finalmente combina las tres
longitudes en un solo ejercicio, por ejemplo:
a) tres cuartos de paso a la derecha - uno -
dos - tres; b) un cuarto de paso a la izquierda
- uno - dos - tres; ¢) medio paso a la derecha
- uno - dos - tres; d) paso completo a la iz~
quierda - uno - dos - tres.

Los pasos mas largos son mas dificiles, por-
que los dedos se han colocado al principle so-
bre el suelo. El talon se levanta y la base del
paciente es, por consiguiente mas pequeiia.
2. Deambulacion hacia adelante: Pasos
completes, medios pasos y cuartos de pa-
sos, hacia delante, empezando con cada pie
alternativamente contando tres como antes.
Asi, al empezar con el pie derecho: a) coloca
el pie derecho hacia delante y el talon sobre el
suelo; b) transmite el peso a su pie, elevando
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Fig. 1. «Guia de pasos», como ejemplo de marcas en el suelo para facilitar la ejecucidn de pasos: Se comienza siem-
pre con la marcha lateral, despues hacia delante y hacia atras (segun J. L, Morencia).
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Fig. 2. Ejemplo de huelas marcadas en el suelo como gui'a de la marcha (segun J. L. Morencia).
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el talon del pie Izquierdo; c) coloca el pie iz-
quierdo al lado del pie derecho.

3. Deambulacion hacia atras, en forma se-
mejante.

4. Deambulacion con el talon y los dedos.
5. Deambulacion sobre huellas senaladas
en el suelo (figura 2).

6. Giro alrededor: Tambien sobre huellas
pintadas en el suelo (figura 3) y practicando
en tres movimientos, por ejemplo, giro a la
derecha: a) el paciente gira sobre el talon de-
recho; b) levanta el talon izquierdo y gira so-
bre los dedos de este pie; ¢) coloca el pie iz~
quierdo al lado del derecho.

Esto puede realizarse cuatro veces, ejecutan-
do el giro completo y entonces repitiendo a
la izquierda.

7. Deambulacion en cuesta y bajada de es-
caleras: El paciente lo realiza al principio su-
biendo uno a uno cada peldaiio. Mas tarde
realiza la subida como lo haria una persona
normal. Al comienzo, el ejercicio lo realiza
con soporte y mas tarde sin ayuda.

8. Finalmente, se le enseha a deambular
usando los brazos al propio tiempo, llevando
paquetes, sorteando obstaculos, etc.

Giro a la izquierda

Cuando se afectan los miembros superiores,
los ejercicios se realizan de forma semejante,
prestando una particular atencidn a los finos
movimientos de las manos y de los dedos, en-
sehando al paciente a colocar los dedos en
agujeros practicados en una tabla, introducir
clavijas o tachuelas en agujeros, tomando ob-
jetos pequenos como aguijas o cerillas y dispo-
niendolas en montones, etc. Debe practicar
tambien dibujos con lapiz, tinta, etc.

En la fase paralitica, solamente pueden
realizarse 'movimientos muy simples, pero
son importantes los ejercicios de respiracion
si se ordena tratamiento en esta fase. Es con-
veniente evitar las escaras de decubito.

CONCLUSIONES

El metodo disehado por el profesor Frenkel
es de gran utilidad en el tratamiento de la
coordinacidn motora de los pacientes neuro-
logicos, y no solo de los sindromes cerebelo™
sos y las ataxias: ACV, paraparesia, sindrome
palidal, Parkinson, etc., pueden beneficiarse
de estos sencillos ejercicios.

Giro a la derecha

Fig. 3. Guia para le ejecucidn del «giro alrededors; por ejemplo, giro a la derecha: a) el paciente gira sobre el talon
derecho; b) levanta el talon izquierdo y gira sobre los dedos de este pie; ¢) coloca el pie izquierdo al lado del derecho;
ejecutado 4 veces se completa el giro (Segun J L Morencia).
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Se trata de un protocolo de tratamiento
activo, pero adaptado en cada momento a
las posibilidades reales del sujeto, implican-
do, por tanto, un importante aspecto moti-
vacional.

Es importante que, segiin el progreso del
paciente, se pueda integrar el protocolo de
ejercicios Frenkel en situaciones funcionales
de la vida diaria.

Aunque se trata de un metodo algo «anti-
guoy, creemos conveniente rescatarlo como
una interesante estrategia de tratamiento en
Fisioterapia neurologica.
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