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RESUMEN

El sindrome del empujador es un comportamiento hallado en enfermos con dano cerebral en el cual
estos empujan con su lado sano hacia el lado afectado, resistiendo la correccibn pasiva. Podemos ha-
llarlo en un 10 % de pacientes que sufren accidentes cerebro vasculares y aparece mas en lesiones del
hemisferio derecho. El area de lesion mas significativamente afectada es el talamo posterior con impli-
cacion de la cruz posterior de la capsula interna. Recientes estudios apuntan a una alteracion en la per-
cepcion de la verticalidad postural como origen del problema. Los pacientes empujadores perciben la
vertical de su tronco inclinada 18 grados hacia el lado de la lesion. Varias escalas han sido creadas para
medir este comportamiento, siendo la mas usada la Escala de Empuje Contraversivo de Karnath. Los
si'ntomas empujadores hacen que el tiempo de rehabilitacibn se prolongue, sin embargo tienden a de-
saparecer a los 6 meses. El tratamiento debe estar orientado no solo a una recuperacibn motora del
lado afectado, sino al paciente en su totalidad desde un punto de vista motor y sensitivo.
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ABSTRACT

The pusher syndrome is a behaviour characterized by a constant push from the patient's unaffected
side to the affected, resisting any attempt of passive correction. It is found on 10 % of patients who
suffered a cerebrovascular accident and this incidence increases in case of right hemisphere damage.
The area of the brain more significantly affected is the posterior thalamus, with implication of the pos¬
terior crus of the internal capsule. Recent studies indicate an alteration of the perception of the verti-
cality of the trunk as origin of the behaviour. Pusher patients feel their trunk is orientated 18 degrees
towards the side of the brain damage. Several measurement scales have been created, being the Sca¬
le of Contraversive Pushing of Karnath the most commonly used. Pusher symptoms have a negative
impact on time of recovery; however, they tend to disappear after 6 month of onset. Treatment must
be orientated not only to a motor functional recover of the affected side, but to both sides from a mo¬
tor and sensitive approach.

Key words: pusher, stroke, Phisioterapy, posture, perception of vertical.
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INTRODUCCION

El sindrome del empujador fue descrito
por primera vez en 1985 por Patricia Davies.
Lo definio como un sindrome en el que el
paciente empuja hacia su lado afectado,
resistiendo cualquier intento pasivo de co-
rreccibn de la postura (1). La mayorla de los
estudios realizados sobre este comporta-
miento han sido sobre sujetos con acciden-
tes cerebro vasculares, aunque tambien
puede darse en otros tipos de trastornos del
sistema nervioso central (2). A pesar de los
estudios realizados desde entonces, es toda-
via confuso el origen que provoca este com-
portamiento.
Esta revision bibliografla pretende no solo

recoger la informacibn existente hasta ahora
y esclarecer las causas de este sindrome.
Tambien pretende hacer conscientes a los
fisioterapeutas espaholes de este probiema,
con nombre y diagnbstico, que frecuente-
mente aparece en nuestra labor asistencial
cuando trabajamos con pacientes neurolb-
gicos.

eQUE ES EL SINDROME
DEL EMPUJADOR?

Su termino ingles es pusher syndrome
(push: empujar) y cuando Davies lo califico
de sindrome, se refirib a un comportamien-
to observado en enfermos con accidentes
cerebro vasculares cuando estos empujaban
con su lado sano hacia el lado afectado
mas alia de su Ifnea media, llegando incluso
a caer (1). Este comportamiento era obser¬
vable tanto en sedestacibn como en bipe-
destacibn. Otra particularidad que caracte-
rizaba este sindrome era la resistencia
encontrada al intentar corregir pasivamente
la posicibn. Davies tambien ahadib que mu-

chos pacientes hemiplejicos pasan por una
fase transitoria en la que aparecen slntomas
semejantes, que se resuelven dando paso a
un cuadro de hemiplejla normal. Perennou
(3) considera que el conjunto de slntomas
descrito por Davies no llega a ser un sindro¬
me, sino una expresibn extrema de negli-
gencia graviceptiva, en la que el enfermo
empuja hacia el lado afectado debido una
alteracibn de la postura percibida respecto a
la vertical.

Es importante remarcar la diferencia entre
empujar y caerse (4, 5, 6). Individuos que su-
fren hemiplejlas pueden estar inclinados ha¬
cia el lado afectado debido a poca estabili-
dad por la hipotonla del lado afectado. Esto
se diferencia de los empujadores en que esta
es una inclinacibn o calda pasiva, mientras
que los empujadores empujan activamente
hacia ese lado.

El mayor estudio realizado sobre el sindro¬
me del empujador (que inclula 327 pacien¬
tes hemiplejicos) revela que existe un 5% de
pacientes empujadores. En un departamen-
to de Fisioterapia estos representan un 10%
de pacientes con hemiplejla tratados (7).
Este mismo estudio, no establece relacibn
entre el sindrome y el sexo, la edad o el he-
misferio dahado, hallando aproximadamen-
te el mismo numero de casos en enfermos
con daho en el hemisferio derecho e izquier-
do. Esto contradice la opinion de Davies y
otros autores, que han llegado a llamarle
sindrome del hemisferio derecho (6). Aun¬
que no se ha llegado a un consenso en esto,
parece existir un mayor numero de empuja¬
dores en pacientes con daho en el hemisfe¬
rio derecho (3, 8, 9, 10). La presencia del
sindrome del empujador se ha asociado con
afasia (en caso de daho cerebral izquierdo) y
negligencia espacial (en el derecho), pero
estos factores no tienen por que estar pre-
sentes para que se de el sindrome.
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eDONDE RESIDE LA LESION?

Pendesen y cols, no consiguieron hallar
una localization concreta de afectacibn en
el cerebro que estuviera presente en los 34
sujetos que presentaban sintomas empuja-
dores. Sin embargo, se apreciaba una mayor
incidencia de daiio cerebral en la cruz poste¬
rior de la capsula interna (7).
Reding y cols, realizaron un estudio sobre

18 hemiplejicos, 9 empujadores y 9 sin sin¬

tomas. Comprobaron que el area suplemen-
taria motora y el Ibbulo parietal superior es-
taban significantemente mas afectados en
los pacientes con el sindrome. Estas areas
corticales estan involucradas en la represen¬
tation postural y la organization visuo-espa-
cial (4).

El extenso trabajo con pacientes empuja¬
dores realizado por Karnath y cols, revela un
alto porcentaje de afectacibn del talamo
posterior con implication de la cruz poste¬
rior de la capsula interna (2, 5, 10). Por Io
tanto no considera estas partes del sistema
nervioso central simples estructuras de sos-
ten del tracto vestibular sino como impor-
tantes zonas involucradas en la perception
de la verticalidad del cuerpo, especialmente
del tronco.

iQUE LES LLEVA A EMPUJAR?

Inicialmente, la causa del sindrome fue
atribuida a la disminucibn de sensibilidad
y percepcibn del hemicuerpo afectado y a
una hiperactividad del hemicuerpo sano (1,
9,11). Tambibn se sugirib que la hipotonla
del lado afectado influia en la aparicibn de
este comportamiento, pero fue descartada
por Perennou (3).
Numerosos y recientes estudios han indi-

cado una alteration de la percepcibn de la

verticalidad postural como origen del pro-
blema (3, 5, 6, 8, 10, 12,13).
Karnath y cols, realizaron un estudio (8) con

15 hemiplbjicos, 5 de ellos con sindrome del
empujador. Sentados en una silla inclinable
sobre un eje anteroposterior con los latera-
les acolchados (para darles estabilidad la¬
teral) eran inclinados hacia ambos lados e
instruidos a decir cuando sentlan que su
cuerpo estaba perpendicular al suelo. Esto
se hacia con luz y sin luz. Cuando habla luz,
tanto los empujadores como los no empuja¬
dores eran capaces de orientar su cuerpo co-
rrectamente. Sin embargo, en la oscuridad,
los empujadores perciblan su posicibn erecta
y vertical cuando estaba inclinados una me¬
dia de 18 grados hacia el lado ipsilesional.
Tambien comprobaron la percepcibn de la
vertical visual, pidiendoles que orientaran ver-
ticalmente una cuerda luminosa en la oscu¬
ridad. Todos los sujetos del estudio fueron
capaces de orientarla correctamente.
Perennou (3) realize un experimento se-

mejante donde los sujetos, 8 sanos, 11 he¬
miplejicos y 3 empujadores (ambos grupos
con dano cerebral en el hemisferio derecho),
estaban sentados en una tabla lateralmente
inestable sobre una silla. En este caso, los in-
dividuos no tenlan ningun tipo de soporte
lateral salvo un reposabrazos. Se les pidib
mantener una posicibn erecta independien-
te durante 8 segundos. Esta prueba se hizo
con luz y en la oscuridad, y se hicieron tan-
tos intentos como fueron necesarios hasta
que los empujadores consiguieron hacerlo
correctamente 2 veces y los sujetos control
3. Mas hemiplejicos con sintomas empuja¬
dores participaron en el estudio pero no fue¬
ron capaces de completar la prueba. Los em¬
pujadores fallaron mas que los sujetos control
en la oscuridad y necesitaron mas repeticio-
nes en la oscuridad que con luz. Los empuja¬
dores caian hacia el lado izquierdo. Tambien
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se midib el grado de inclinacion lateral de la
pelvis, siendo significativamente mayor en
pacientes empujadores y, dentro de este
grupo, mas evidente en la oscuridad. Sin
embargo, la orientacibn de la cabeza era co-
rrecta en todos los participantes, con luz y
sin ella. Esto descarta la posibilidad de una
alteration vestibular como causa del sindro-
me, ya que la orientacibn de la cabeza de-
pende principalmente del sistema vestibular.
Para justificar la inclinacion del tronco

pero no de la cabeza, Karnath ha sugerido
dos hipbtesis (8):

— Existen dos fuentes de informacibn
graviceptiva. La primera recoge la informa¬
cibn sobre la verticalidad de la cabeza y del
mundo que percibimos a traves de la vista,
del sistema vestibular y los propioceptores
del cuello. La segunda se encarga de regis¬
trar la postura del tronco gracias a los brga-
nos del sentido del mismo.
— Existen dos sistemas neurales que in-

terpretan la informacibn graviceptiva prove-
niente del tronco, cuello y cabeza. Uno pro-
cesa la informacibn sobre la verticalidad de
la cabeza y de Io que nos rodea y el otro la
del tronco.

Por Io tanto, cualquier dano o alteracibn
en las estructuras relacionadas con la infor-
macibn graviceptiva del tronco, no tiene por
que ser un accidente cerebrovascular, puede
dar slntomas empujadores (2).
Y estos pacientes sienten que su cuerpo

esta erecto cuando esta inclinado 18 grados
hacia el lado de la lesion, ^por que empujan
hacia el lado contrario? Puede deberse al
desajuste que crea una perception normal
de Io que el enfermo ve y como percibe su
cuerpo. Es decir, cuando el siente su tronco
inclinado, su alrededor esta orientado co-
rrectamente y viceversa. Tambien puede ex-

plicarse como una respuesta a una perdida
de estabilidad lateral, ya que en las condi-
ciones de laboratorio, en una silla con late-
rales acolchados el empuje disminuia (8).
En conclusion, los estudios mas recientes

indican una alteracibn de la perception de la
postura propia en relacibn con la gravedad.
La percepcibn es la sintesis que realiza el ce-
rebro de una imagen mental coherente a
partir de senales sensitivas individuales (14).
Luego esta es una explicacibn desde un pun-
to de vista puramente sensitive, descartan-
do cualquier causa motora.

iCOMO LO PODEMOS IDENTIFICAR
Y MEDIR?

Davies, gracias a su extenso trabajo con
hemiplejicos, fue capaz de enumerar algu-
nos de los tipicos signos que se pueden ha-
llar en pacientes empujadores. Estos signos
se detallan en la tabla 1.
Basado en estos signos, Karnath creb la

Escala del Empuje Contraversivo (Scale for
Contraversive Pushing, SCP), usada en varios
estudios para determinar si un hemiplejico
se podia considerar empujador o no (2, 8,
10,15). Esta escala, se basa en los tres prin-
cipales signos del sindrome, tanto en sedes-
tacibn como en bipedestacibn, asignando
hasta 1 punto en cada subescala (cada sig-
no) en cada posicibn. El resultado maximo es
6, siendo en este caso la maxima expresibn
del empujador.

— Simetria de la postura espontanea,
considerando la cantidad de inclina¬
tion pelvica y si el paciente cae hacia el
lado afectado por su propio empuje.

— Extension del miembro inferior o supe¬
rior para aumentar el empuje, conside¬
rando si hay extension en reposo,
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TABLA 1 Signos encontrados en pacientes empujadores (1)

Lado sano
(lado ipsilesional)

Lado afectado
(lado contralesional)

Cabeza Flexion lateral y rotacibn

Tronco Acortado
En supino, disminuida la
superficie de contacto

Elongado y retraido

Miembros superiores Se agarra constantemente
al borde de la Camilla o reposabrazos

Hombro retraido

Miembros inferiores Cadera en extension y abduccibn
En supino, rodilia en ligera flexion y
el talon empuja contra la Camilla

Elongado y en rotacibn externa

cuando el paciente se mueve de una
position a otra o no hay.

— Resistencia a una correction pasiva de la
postura, considerando si aparece o no.

Si un paciente puntua al menos 1 en cada
subescala, se considera empujador.
Tabla 2.

Ashburn (6) creo el fndice para el Empuja¬
dor (Pusher Index). En el, se toma en consi¬
deration los siguientes aspectos:

— Hiperactividad del lado sano, tanto en
el miembro inferior como en el supe¬
rior.

— La desviacion de la linea media de la
cabeza y el tronco y hacia que lado.

— Perdida de la base de soporte, consi¬
derando la inclination pelvica y la fle¬
xion lateral del tronco.

— Resistencia a la correction pasiva de la
postura.

— Sensation de miedo o angustia del pa¬
ciente en una position estatica o al co-
rregirle la postura.

Las respuestas no son numericas como an-
teriormente si no afirmativas o negativas,
concluyendo al finalizar si el paciente, de
acuerdo a las respuestas anteriores, podria
considerarse empujador o por el contrario no.
La escala de Empuje Contraversivo de Kar-

nath, aunque considera menos aspectos que
la de Ashburn, es mas objetiva, ya que inter-
vienen factores numericos y no influye en
ello las sensaciones del paciente. Se basa
concreta y sencillamente en Io que conside¬
ra los tres principales signos del sindrome
del empujador.
Adem^s de los signos mencionados, tam-

bien pueden darse alteraciones neuropsico-
logicas que los fisioterapeutas tienen que te-
ner en cuenta al trabajar con este tipo de
pacientes (9). Las mas comunes son:

— Los trastornos espaciales, como son
aquellos de imagen y esquema corpo¬
ral, orientation espacial, discrimina¬
tion de figura y fondo y trastornos de
calculo de distancias.

— Otros trastornos como las agnosias,
anosognosias, heminegligencia, tras-



16 Cuestiones de Fisioterapia

TABLA 2. Escala de Empuje Contraversivo de Karnath

Simetria de la postura espontanea:

1 punto: Gran inclinacion pelvica hacia el lado afectado
y caida hacia ese lado

0,75 puntos: Gran inclinacion sin caida
0,5 puntos. Inclinacion pelvica media
0,25 puntos: Inclinacion ligera
0 puntos: No hay inclinacion

SEDESTAClON BIPEDESTACION

Extension del MS o Ml para aumentar el empuje:

1 punto: Extensidn en reposo
0,5 puntos: Extension entre posiciones
0 puntos: No hay extension

Resistencia a la correction de la postura:

1 punto: Hay resistencia
0 puntos: No hay resistencia

tornos de la memoria, concentracibn y
atencibn y problemas de conductas.

PRONOSTICO

Durante largo tiempo, los pacientes em-
pujadores no han temdo una buena recupe-
racibn funcional, ya que al padecer esos sfn-
tomas no eran buenos candidatos para
rehabilitacion. Incluso podian empeorar si un
empuje constante los llevaba a una mala pos-
tura, creando escaras, acortamientos, sublu-
xaciones y otras consecuencias derivadas de
cuidados posturales inadecuados (6). A esto,
se anade que estos pacientes suelen tener
hemiplejias mas severas (7) y en algunos
casos, al sfndrome se Ie asocia negligencia
espacial, que responde peor a la terapia
(16).
A pesar de estos datos, Pedersen hallo en

1996 que el comportamiento empujador no
influia negativamente en el resultado funcio¬
nal final pero sf en el tiempo de recuperacibn.

Los enfermos con el sfndrome tardaron una
media de 3'6 semanas mas en alcanzar
el mismo nivel funcional que pacientes sin el
(7).
Santos-Pontelli y cols, encontrb en el ano

2004 el sfndrome en pacientes que no habf-
an sufrido accidentes cerebrovasculares, sino
otro tipo de daho cerebral. En ellos, el tiem¬
po de recuperacibn de los sfntomas era va¬
riable, por Io que sugirio que quizas esto de-
pendiera de la etiologfa del sfndrome (2).

Karnath y cols, realize en el aho 2002 un
estudio para determinar el pronbstico del
sfndrome en el cual aplicb la Escala de Em¬
puje Contraversivo en pacientes que mos-
traban sfntomas de empuje justo despues de
haber sufrido un accidente cerebrovascular
y 6 meses despues, durante los cuales tuvie-
ron tratamiento fisioterapeutico. La escala
demostrb que la mayorfa de los sfntomas ha-
bfan desaparecido practicamente por com-
pleto, ya que solo 5 pacientes de los 12 que
participaron tenfan sfntomas residuales de
1 o 2 en las subescalas (15).
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TRATAMIENTO

Fue Davies, quien primero propuso un tra-
tamiento especifico para pacientes empuja-
dores. En el estudio del pronostico de Kar-
nath, se refleja como aun no aplicandose un
tratamiento fisioterapeutico especifico para
pacientes empujadores, la recuperation de
los sfntomas es practicamente completa
(15). Sin embargo, Pendersen y cols, halld
que los pacientes empujadores tardaban
mas en alcanzar el mismo resultado funcio-
nal final que los no empujadores (7). Por Io
tanto, hay que apostar por un tratamiento
especifico para acortar este tiempo.

El tratamiento de los empujadores con dano
cerebral en el hemisferio izquierdo es menos
complejo, ya que no cuentan con los proble-
mas derivados de negligencia espacial (9). El
tratamiento tiene efectos inmediatos durante
la sesion de Fisioterapia, pero la dificultad es
que no se mantienen de una sesion a otra. La
postura espontanea no suele mejorar en las
primeras sesiones, sin embargo, el paciente
aprende a usar compensaciones (13).
Hay tantas propuestas como escuelas de

tratamiento, sin embargo es importante no
caer siempre en una escuela (17) y analizar
las necesidades de cada individuo. Es por
eso por Io que detallamos a continuation
unas posibles pautas de tratamiento fisiote¬
rapeutico que se basan en los de distintas
escuelas, autores y nuestras propias expe-
riencias profesionales.

Cargar en el hemicuerpo sano en todas las
posiciones (1, 6, 8, 9, 11, 15). Al empujar
hacia el lado afectado, es este el que carga.
Esto ayuda a normalizar el tono y mejora la
alineacion de los puntos clave:

— Actividades alcanzando hacia el lado
sano en sedestacion y en bipedesta-

cion. Al mismo tiempo se estimulan las
reacciones de equilibrio y endereza-
miento.

— Tumbarse en dectibito lateral sobre el
lado sano.

— Marcha.
— Patadas a un baldn o pasos con el

miembro inferior afectado.
— Cargar en el miembro superior sano.

Alinear puntos clave (1, 9, 11). Es impor¬
tante para restablecer el tono y el movimien-
to normal.

— Actividades partiendo desde la Ifnea
media en un piano lateral y antero
posterior, en sedestacion y en bipedes-
tacion.

— Actividades activas y pasivas con la ca-
beza, que tiende a estar fijada en fle¬
xion lateral hacia el lado sano y en ro¬
tation hacia el afectado.

Practicar la marcha (1). Davies Ie da espe¬
cial importancia a la marcha y argumenta
que los pacientes responden mejor a activi¬
dades de equilibrio dinamico, como la mar¬
cha, que simplemente a ponerse en pie.
Usar pistas visuales (1, 5, 9, 11, 15). Los

pacientes empujadores tienen alterada la
perception de la verticalidad del franco, sin
embargo, perciben el mundo que les rodea
correctamente; por Io tanto Io pueden usar
para orientar su propio cuerpo. Son muchos
los autores que coinciden en esto, no obs¬
tante Io consideran insuficiente y ha de inte-
grarse con otras actividades. Ejemplo:

— Trabajar en un lugar con puntos de re-
ferencia verticales, como puertas, co-
lumnas, ventanas...

— Mostrar referencias verticales de nues-
tro cuerpo.

— Usar un espejo.
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Entrenar el equilibrio estatico y dinamico
en sedestacibn y en bipedestacidn (6, 18).
Esta es la apuesta de Carr y Shepherd, que
opina que las pautas propuestas por Bobath
refuerzan el comportamiento empujador.
Usar estimulacion tactil, especialmente des¬

de el lado sano (1,9, 11). Davies y otros auto-
res piensan que es fundamental, ya que mu-
chos de estos pacientes tienen alterada la
percepcidn de su propio cuerpo y consideran
que las drdenes verbales son insuficientes.
Esto contradice a Ashburn (6), que cree que
son mas efectivas que la informacidn tactil.
Hacer que el paciente este bien soportado

(19). En el estudio de Karnath en el que los
pacientes estaban sentados en una silla con
los lados acolchados, el empuje disminufa,
debido a que los pacientes se sentfan segu-
ros y tenfan puntos de referencia. Ejemplo:

— Una pared tras la espalda o el respaldo
de una silla les proporciona una refe¬
rencia fiable de verticalidad, teniendo-
se solo que ocupar de equilibrarse en
un piano frontal. Tras esto, el paciente
pasaria a equilibrarse sin soporte y
despuds en movimiento.

Utilizar referencias externas a su cuerpo
(9). Se ha encontrado una mayor incidencia
del sfndrome en pacientes con orientacibn
espacial alterada, por Io que referencias del
tipo «Trae la cadera derecha hacia delante»
puede ser bastante confusa para el. Ejem¬
plo:

— Darle referencias de objetos fuera del
cuerpo del paciente, como la mano
del terapeuta o la Camilla.

— CoIocar una Camilla a la altura de la
cadera en el lado sano para que tenga
un punto de referencia duro y estable
hacia el que llevar su cuerpo.

Practicar actividades para mejorar las alte-
raciones neuropsicologicas (11). Ejemplo:

— Volteos hacia ambos lados.
— Actividades de construccibn.
— Actividades bimanuales.
— Practica de actividades de la vida dia¬

ria.

Compaginar el tratamiento de las altera-
ciones neuropsicologicas con el sensitivo-
motor, sin pedir un esfuerzo grande en am¬
bos al mismo tiempo (11).

Mantener cuidados posturales adecuados
(1,9, 11). Es posible que el paciente se sien-
te con una mala alineacibn debido al empu¬
je. Esto debe vigilarse. Ejemplo:

— Quitar el reposabrazos del lado sano
para evitar que empuje con el.

— Sentar al paciente a 90 grades minimo
si no mas, ya que una posicibn semin-
clinada aumenta el empuje.

Hacer uso de TENS en el miembro superior
contralesional o el cuello (12). Un estudio ha
demostrado que disminuye la percepcibn
errbnea de la verticalidad del tronco, sin em¬
bargo, los sujetos sobre los que se realizb
este estudio no eran empujadores. No obs¬
tante, es una posibilidad de tratamiento que
puede ser valorada.
Realizar las transferencias hacia el lado

sano, ya que hacia el lado afectado solo au¬
menta el empuje.

Todo Io explicado anteriormente debe for-
mar parte de un programa de rehabilitacibn
integral, y tanto otros profesionales como
cuidadores deben ser conscientes de ello. La
ayuda de los familiares es fundamental. De-
bemos instruirlos para que el proceso de re¬
habilitacibn fisica se extienda a todas las ac-
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tividades de la vida diaria y al manejo coti-
diano del paciente y poder realizar una co-
rrecta ecologia del tratamiento.

Es importante tambien destacar que el
tratamiento no consiste en llevar pasiva-
mente el peso o centre de gravedad del pa¬
ciente al lado que empuja, sino en darle se-
guridad y ensenarle primero a cargar en el
lado sano, progresando paulatinamente a
una alineacion mas adecuada inhibiendo el
empuje del lado sano. Igual de importante
es atender a las alteraciones neuropsicolbgi-
cas anadidas que presente el paciente, pues-
to que influyen tanto en la aparicibn del sin¬
drome como en la dificultad de manejo en el
tratamiento.

REFLEXIONES FINALES

La regulacibn de la postura con respecto a
la gravedad es esencial para un equilibrio
postural. Este equilibrio es el estado en el
que todas las fuerzas que influyen en el
cuerpo estan equilibradas (14). Estudios re-
cientes apuntan que los empujadores tienen
dificultades para regular su postura debido a
una alteracion de la percepcibn desu propia
verticalidad respecto a la gravedad. Al ha-
blar de percepcibn, hacemos referencia a
una imagen mental a traves de senales sen-
sitivas, dandole una explicacibn al sindrome
del empujador desde un punto de vista pu-
ramente sensitive. Esta explicacibn es nove-
dosa frente a otras anteriores que Io explica¬
ban desde un punto de vista motor. Sin
embargo, aun deja preguntas sin contestar,
ya que las hipbtesis todavla son eso, hipote-
sis, iQue estructuras son responsables de
ese comportamiento? <i.Por que provoca esa
respuesta motora?
Esta vision tambien nos lleva a replantear

el tratamiento. En Espana son muchos los fi-

sioterapeutas que reconocen el comporta¬
miento del empujador pero ignoran su nom-
bre, su origen y su tratamiento. Actualmen-
te, el tratamiento del hemiplejico esta
orientado hacia la recuperacibn motora del
lado afectado. En el caso del empujador hay
que reorientarlo, tratando no sblo el lado
afectado sino al individuo de una forma glo¬
bal, incluyendo su lado sano. Asimismo, hay
que tener en cuenta que al radicar el proble-
ma en una alteracion de la percepcibn, un
tratamiento desde un punto de vista pura-
mente motor seria insuficiente e infructuo-
so.

El sindrome del empujador es un compor¬
tamiento peculiar y aun desconocido. Aun-
que parecen haber hallado una causa, son
solo dos autores los que han estudiado el
caso y Io han realizado con grupos reducidos
de empujadores. Esto debe alentarnos como
profesionales a buscar respuestas y no a
ignorar un comportamiento que es al mismo
tiempo asombroso y enigmatico.
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tualmente, que la neuroplasticidad se realiza,
fundamentalmente, a nivel sinaptico.
Ya, en la decada de los 80, algunos investi-

gadores pensaban que el cerebro podia cam-
biar y evolucionar en diferentes direcciones
segun las diferentes experiencias del indivi-
duo, es decir, que nuestro encefalo parece
tener una cualidad fundamental y es la de
modificarse a Io largo de la vida. Asi Io de-
muestran las tecnicas de formation de ima-
genes por resonancia magnetica, que refuer-
zan la hipbtesis de que el encefalo puede
remodelarse de forma natural en el transcur-
so de la vida y que en caso necesario, las
distintas regiones pueden aprender tareas
nuevas.

Las ultimas investigaciones han demostra-
do que la plasticidad es tambien una propie-
dad del cerebro adulto; en estudios realiza-
dos con personas que habian perdido una
extremidad, se demostrb que la zona corres-
pondiente a ese miembro, podia mandar im-
pulsos nerviosos incluso al rostro del pacien-
te y estos resultados se han utilizado para
tratar a personas con incapacidades, sobre
todo despues de sufrir un AVC.
En una investigation reciente en la Univer-

sidad de Illinois, Daniel Hier observb que las
configuraciones cerebrales en pacientes con
AVC, experimentan cambios cuando se tra-
tan con diferentes metodos de rehabilita¬
tion.
Este principio ya fue advertido en el meto-

do de tratamiento desarrollado por Berta Bo-
bath a mediados del pasado siglo, en el que
se da una gran importancia a la precocidad
en el inicio del mismo, para aprovechar al
maximo el potencial residual que queda en
todo paciente neurologico.
En el concepto Bobath, se parte de la base

de que la anatomia de la forma es la que de-
termina la funcibn y esta, a su vez, es el esti-
mulo para que se formen nuevas conexiones

neurales, Io que implicaria una modification
morfolbgica.
«La plasticidad es la capacidad de las celu-

las para reorganizarse en cada fase del desa-
rrollo, permitiendo la aparicibn de dendrita;

y axones, la formacibn de nuevas sinapsis y k
creation de nuevas conexiones entre celu-
las» (Brow y Hardman, 1987).
Desde el memento de la conception exists

un programa genetico que determina las ce-
lulas que deben conectarse entre si; con e
nacimiento, a este programa genetico se Ie
anade una gran variedad de funciones desa-
rrolladas gracias al enorme numero de esti-
mulos que Ie llegan al nino desde que nace
que suponen la creation de numerosas cone¬
xiones neurales (Kidd, Lawes, Musa, 1992)
Al llegar a la edad adulta cada persona tie-

ne una red neural que Ie es caracteristica s
individual; si se produce una lesion neurolb-
gica, las neuronas que no han sido danada;

y las que todavia conservan el metabolisme
basal pueden reorganizarse mediante la vo-
luntad de moverse o por medio de un trata¬
miento fisioterapeutico (B. Paeth, 2000, er
Experiencias en el Concepto Bobath).
En 1936 el profesor Otfried Foerster deck

que: das alteraciones motoras provocada;
por lesiones en el SN se compensan por k
capacidad del organismo para utilizer las zo-
nas que no estaban lesionadas, mediants
la reorganizacibn de las mismas y gracias a k
plasticidad del SNC y a su adaptabilidad pare
sobreponerse a las lesiones».
Los ejercicios terapeuticos pueden estimu-

laresta plasticidad, ayudandola y fortalecien-
dola.
Todos los metodos de Fisioterapia neurolbgi-

ca tienen como objetivo la estimulacibn del ce¬
rebro para que reemplace sus propias chlula;

y reconstruir los circuitos neurales deteriora-
dos, recuperando la funcionalidad del pacien¬
te dentro de los limites de la neuroplasticidad


