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Estudio de caso

RESUMEN

Introducción: el Trauma Encéfalo Craneano es una lesión en las estructuras del encéfalo, que conlleva alte-
raciones funcionales como una hemiplejia, y la terapia del movimiento inducido por la restricción modificada surge
como una alternativa de neurorrehabilitación para mejorar el control del brazo ple� jico. Presentación del caso: se
trata de un paciente masculino de 28 años, estudiante universitario, con antecedentes de un TEC a los 23 años,
que consulta por presentar dolor de hombro izquierdo. Al examen físico se palpa incremento del tono muscular y
falta de movilidad de 2 según Ashworth, función motora muy grave del brazo ple� jico en la escala Fulg-Meyer. Por
todo lo anterior se sugiere terapia del movimiento inducido por la restricción modificada. Resultados: se obtuvie-
ron resultados clínicamente relevantes, así como diferencias en la modulación del tono, destacando cambios po-
sitivos en la calidad del movimiento voluntario y utilización del miembro superior ple� jico tras la intervención de 3
meses. Conclusión: la terapia del movimiento inducido por la restricción modificada en combinación con el mé-
todo shaping es un recurso terapéutico que logra favorecer cambios a corto plazo en la funcionalidad del miem-
bro superior pléjico de pacientes con trauma encéfalo craneano. 

Palabras clave: lesión cerebral traumática, hemiplejia, rehabilitación neurológica, espasticidad muscular.

ABSTRACT

Introduction: Cranial Brain Trauma is an injury to the structures of the brain, which entails functional alterations such
as hemiplegia. Modified constraint-induced movement therapy emerges as a neurorehabilitation alternative to im-
prove arm control plaggic. Case presentation: this is a 28-year-old male patient, a university student, with a history
of ECT at the age of 23, who consulted for left shoulder pain. The physical examination revealed increased muscle
tone and lack of mobility of 2 according to Ashworth, very severe motor function of the plaggic arm on the Fulg-Meyer
scale. For all the above, movement therapy induced by modified restriction is suggested. Results: clinically relevant
results were obtained, as well as differences in tone modulation, highlighting positive changes in the quality of voluntary
movement and use of the plaggic upper limb after the 3-month intervention. Conclusion: movement therapy induced
by modified restriction in combination with the shaping method is a therapeutic resource that manages to promote
short-term changes in the functionality of the plegic upper limb of patients with traumatic brain injury.

Keywords: traumatic brain injury, hemiplegia, neurological rehabilitation, muscle spasticity.
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DISPONIBILIDAD DE LOS DATOS

Los datos generados o analizados durante este es-
tudio se incluyen en el presente caso.

INTRODUCCIÓN

El trauma encéfalo craneano (TEC) es un importante
problema de salud debido a su incidencia en las tasas
de mortalidad y discapacidad. Esta patología se carac-
teriza por una lesión en las estructuras encefálicas se-
cundarias a un traumatismo en la cabeza(1), y según la
localización del daño cerebral las personas pueden llegar
a desarrollar una parálisis del hemicuerpo (hemiplejia),
generando alteraciones en la función de las extremida-
des inferiores, principalmente en la marcha, así como en
la función de las extremidades superiores en procesos de
agarre y manipulación(2). Posterior a una lesión cerebral
los procesos biomecánicos y mioneurales del control
motor (planeación y ejecución de la secuencia motora) se
ven deteriorados a nivel de las extremidades superiores,
repercutiendo en las actividades de la vida diaria (AVD)
y en el cuidado personal.

El enfoque actual de la neurorrehabilitación busca
facilitar la función motora de la extremidad superior a
través del aprendizaje motor para generar neuroplasti-
cidad mediante estrategias de entrenamiento en tareas
concretas, funcionales, prácticas y de repetición cons-
tante(3). A partir de esta premisa surge una innovadora
estrategia terapéutica: la terapia de movimiento indu-
cida por restricción, que tiene por objetivo aumentar la
utilidad funcional de la extremidad superior ple� jica res-
tringiendo el lado sano, sin embargo, debido al tiempo
de intervención (90 % horas al día) y modalidad de apli-
cación se ha modificado el protocolo original, a través de
la denominada Terapia de Restricción Inducida Modifi-
cada (mCIMT) que se basa en evitar la compensación
(restricción a través de un cabestrillo o férula), progre-
sión en pequeños pasos (shaping), y un trabajo inten-
sivo especialmente de las actividades del hogar (pa-
quete de transferencia)(4, 5). 

La aplicación de la mCIMT ha demostrado cambios
plásticos cerebrales tanto fisiológicos como anatómicos
ya que el uso del miembro ple� jico incrementa la activa-

ción de la corteza somatosensorial y otras estructuras
relacionadas con las salidas motoras del cerebro ipsile-
sional o contralesional conduciendo a una mayor inde-
pendencia funcional(6). 

El objetivo del presente estudio es analizar el dolor,
tono muscular y la función motora del miembro superior
pléjico, en un paciente con traumatismo encéfalo cranea-
no mediante la terapia de restricción-inducción del miem-
bro sano en combinación con el método shaping. 

PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 27 años, de etnia mestiza, es-
tudiante universitario y con antecedentes de TEC cau-
sado por una agresión con arma de fuego en el año
2018, cuyo mecanismo fue un disparo en la parte frontal
del cráneo, dejándolo inconsciente, motivo por el cual
fue trasladado inmediatamente a un Hospital de tercer
nivel, siendo ingresado para cirugía, donde le extirparon
parte de la bala; el resto de la cual se encontraba en una
zona de alto riesgo. Permaneció en coma durante un
mes y medio en la Unidad de Cuidados Intensivos, y pos-
teriorormente retomó la conciencia siendo incapaz de
movilizar el hemicuerpo izquierdo. Durante y después de
la etapa de hospitalización recibió intervención fisiotera-
péutica, notando gran mejoría en los primeros 8 meses
de tratamiento, pero al tener una crisis convulsiva, se
ocasionó mayor afectación del hemicuerpo izquierdo.
Desde entonces ha recibido Fsioterapia en distintos Cen-
tros de Salud regularmente.

Exploración física 

A la evaluación, el paciente presenta un incremento
del tono muscular a nivel del hemicuerpo izquierdo con
patrón flexor para el miembro superior y extensor en el
miembro inferior, una postura encorvada, alteración de
la coordinación, del equilibrio y una marcha de segador.
Presenta 2 cicatrices de 2 cm en la parte frontal producto
del disparo y en el temporal por una craneotomía, afec-
tación del nervio óptico del lado derecho, alteración en la
sensibilidad profunda en la barognosia y reflejos patoló-
gicos positivos: Babinski y Hoffman. 



Los resultados de la valoración de dolor, así como la
exploración del tono muscular, funcionalidad motora del
brazo pléjico y actividades básicas de la vida diaria se
recogen en la tabla 1.

Según los hallazgos expuestos, se expresa el diag-
nóstico funcional como una alteración de la función mo-
tora del hemicuerpo izquierdo, en mayor medida del
miembro superior, alterando el patrón básico de la mano
en las fases de transporte y liberación de objetos, lo que
impide movimientos amplios y de agarre, limitando las
Actividades Básicas de la Vida Diaria (ABVD).

Medidas de evaluación

Escala Visual Análoga (EVA). Permite medir la in-
tensidad del dolor con la máxima reproducibilidad entre
los observadores. Consiste en una línea horizontal de
10 centímetros, en cuyos extremos se encuentran las
expresiones extremas de un síntoma. En el izquierdo se
ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho la
mayor intensidad. La EVA tiene una confiabilidad de
0,71 a 0,94, una validez de 0.62 a 0,94 y es sensible a
los cambios relacionados con el tratamiento. Su inter-
pretacio� n es: dolor leve si el paciente puntúa el dolor
como menor de 3; dolor moderado si la valoración se

sitúa entre 4 y 7; y dolor severo si la valoración es igual
o superior a 8.

Escala de Ashworth Modificada (EMA). Creada por
Ashworth en 1964 y modificada por Bahannon y Smith en
1989, mide la hipertoni�a muscular, e incluye ítems de ca-
lificación clínicamente subjetiva que permiten la evalua-
cio� n directa de la espasticidad, desde la ausencia de hi-
pertonía hasta una rigidez extrema. Su fiabilidad es
buena con un 80 % y con una validez entre 0,7 y 0,9. Su
interpretación es: tono muscular normal: 0, hipertoni�a
leve: 1 o +1, hipertoni�a moderada: 2,  hipertoni�a intensa:
3, hipertoni�a extrema: 4(7).

Indice de Barthel (IB). Herramienta que mide la ca-
pacidad de una persona para realizar diez actividades
de la vida diaria (AVD), obteniendo una estimación cuan-
titativa de su dependencia; posee una fiabilidad del 0,47
a 1. El IB es considerado un gran predictor de la morbi-
lidad(8).

Fugl-Meyer Assessment of Motor. Escala especí-
fica de medida del déficit motor que valora la movilidad
activa del miembro superior afectado. El rango de pun-
tuacio� n del componente para miembro superior oscila
entre 0 y 66, permite determinar la severidad del com-
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TABLA 1. Exploración clínica.

Instrumentos de medición 

EVA 
4/10: dolor moderado en dinámico en el plano sagital en los movimientos de flexión >90°
y extensión >30°, en el plano frontal los movimientos de abducción >90° y aducción >22°
y en el eje longitudinal la rotación interna >40° y rotación externa >45°. 

Ashworth Modificada Grado 2: aumento pronunciado del tono, que se expresa con una ligera resistencia
más de la mitad del recorrido articular. 

Fugl-Meyer assessment Puntuación 13/66 (19,6 %): Funcionalidad motora muy grave. 

MAL-30 Cantidad de uso 0,93: 18,6 % del 100 % 
Calidad de movimiento 0,46: 9,3 % del 100 % 

Índice de Barthel Puntuación total 70: dependencia moderada. 

EVA = Escala Visual Analógica
MAL-30 = Motor Activity Log



promiso motor a lo largo de los diferentes momentos de
recuperacio� n del MMSS. La puntuacio� n de esta escala
se realiza por medio de una escala ordinal, en donde el
valor 0 corresponde a la no realización de la prueba, 1 a
la realizacio� n parcial y 2 a su completa realizacio� n. En
varios estudios realizados en pacientes con dan�o cere-
bral en fases cro� nicas de evolucio� n, la prueba de Fugl
Meyer ha demostrado excelente confiabilidad intereva-
luador y excelente confiabilidad test-retest. Tiene una fia-
bilidad mayor al 70 %, habiéndose realizado una tra-
duccio� n al espan�ol que fue validada en Colombia, per-
mitiendo su uso en la práctica clínica en los países de
habla hispana(9).

Wolf Motor Function Test (WMFT). Mide la activi-
dad motora de las extremidades superiores después de

un accidente cerebrovascular y una lesión cerebral
trauma� tica, Consta de 15 items. Presenta 2 secciones: 

– Medicio� n del tiempo de ejecución para cada activi-
dad, total normal 29 segundos, a menor puntaje,
mejor función. 

– Mide la calidad del movimiento (puntaje total normal
= 75); a mayor puntaje, mejor funcio� n; evalúa el
rendimiento cronometrado y la calidad del movi-
miento. Se encontraron altos niveles de confiabili-
dad para la valoracio� n de la capacidad funcional y
el tiempo de desempeño por encima del 90 %(10).

Me� todo Shaping. Consta de tareas que están rela-
cionadas a las actividades de la vida diaria, se divide en
3 categorías (tabla 2).
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TABLA 2. Categorías de tareas según el grado de dificultad del Método Shaping.

Tareas de primer grado Tareas de segundo grado Tareas de tercer grado

Objetivo

Mejorar la atención del paciente y
facilitar el trabajo sobre la falta de
sensibilidad.

Tareas con mayor grado de movili-
dad y mejora de la precisión de la
ejecución.

Influir en la participación del paciente
en la realización de las actividades de
la vida diaria.

1. Contacto con objetos de diferentes
texturas.

2. Sujeción de objetos de contextura
gruesa.

3. Sujeción de objetos con forma cua-
drada.

4. Sujeción de objetos de forma re-
donda.

5. Sujeción de objetos de forma trian-
gular.

6. Sujetar objetos de contextura del-
gada, ejemplo: lápiz, pequeños;
ejemplo: dados, fichas, etc.

7. Sujetar materiales delgados, ejem-
plo; sacar hojas de papel higiénico.

8. Trabajo de pinza fina con sujeción
de cintas, cierres, etc.

9. Cierre de la muñeca, con objetos
de texturas suaves, ejemplo; plasti-
lina, algodón, etc

1. Sujetar y ordenar botones según
tamaño.

2. Sujetar un vaso y colocar boca
abajo.

3. Colocar sorbetes y trasladar de
un vaso a otro..

4. Ordenar fichas según color.
5. Manipular objetos dentro de la
mano, ejemplo: canicas..

6. Abrir botellas con tapas gruesas.
7. Abrir y cerrar cierres.
8. Presionar teclas.
9. Aproximar objetos a su cuerpo.
10. Práctica de sujeción de los uten-

silios..

1. Transferencia de objetos, ejem-
plo: llevar una cuchara hacia la
boca.

2. Dibujar figuras.
3. Pintar con un pincel.
4. Abrir y cerrar una puerta (flexión y
extensión de codo). 

5. Limpiar una mesa (circunducción
de hombro).

6. Lavar vajillas.
7. Peinarse.
8. Cepillar los dientes.
9. Ponerse los zapatos.
10. Vestirse, ejemplo; ponerse la ca-

misa, chompa, etc.



Protocolo de Intervención

El protocolo de intervención se llevó a cabo en el
Centro de Salud Pumapungo de la Zonal 6 de la provin-
cia del Azuay, realizándose las sesiones por las tardes.
Se plantearon 3 intervenciones en días distintos a la se-
mana, durante 3 meses con una duración de 2 horas y
periodos de descanso de 5 a 10 minutos en cada sesión.
Las tareas para ejecutar fueron entre 5 y 15 (tabla 2); de-
pendiendo de la tarea se le acercaban los materiales co-
rrespondientes al paciente, y se iba aumentando la
dificultad de la tarea de forma progresiva; siendo las re-
peticiones de las las tareas de 30 a 60.

La exposición al método de neurorrehabilitación de
la Terapia de Movimiento Inducida por Restricción Mo-
dificada, se realizó con el uso de una férula de bola (fi-
gura 1), y la superficie palmar de la mano hace de
plataforma de apoyo, con una ligera flexión de las arti-
culaciones metacarpofalángicas e interfalángicas, cu-
briendo el objeto esférico y adquiriendo una ligera dorsi-
flexión de 20° a nivel de la muñeca, se fija con un velcro
al mismo nivel adquiriendo una posición de descanso
funcional de la mano. Se conserva la movilidad del codo
y hombro para brindar soporte o apoyo en posibles si-

tuaciones de pérdida de equilibrio durante la interven-
ción fisioterapéutica. 

Se recomendó un paquete de transferencias para su
desarrollo en el hogar. Incluye un diario casero que re-
sume las tareas difíciles desde la última sesión de tera-
pia hasta la próxima. Contiene además un plan de
trabajo en casa que descriube las actividades a llevar a
cabo en el hogar cuando no se está aplicando el método
de tratamiento.

RESULTADOS 

Como síntesis de los principales resultados obtenidos,
debemos destacar que en la prueba de dolor en dinámico
hubo una disminución considerable en el hombro iz-
quierdo del paciente, de 4/10 (dolor moderado) en su pri-
mera evaluación a 2/10 (dolor leve) en su segunda eva-
luación y 1/10 (dolor leve) en su última evaluación, gene-
rando mejor tolerancia para los movimientos amplios,
como los traslados de objetos por encima de los 90° de
flexión y abducción de hombro. 

En la escala de Ashwort se obtuvo un cambio de 2 a
+1 hasta la octava semana y se ha mantuvo así hasta fi-
nalizar la intervención. 

Los resultados de la función motora del miembro su-
perior pléjico obtenidos durante la intervención se expo-
nen en la figura 2.

DISCUSIÓN

La mCIMT es una técnica innovadora que, a diferen-
cia de otras en las que aplican el equipo, medio físico o
tecnológico en el miembro afectado, la mCIMT utiliza el
medio de restricción (guante) en el lado sano, buscando
mejorar la funcionalidad del miembro pléjico(4).Ordoñez-
Mora y cols.(6) emplearon la mCIMT en patologías cere-
brales como el accidente cerebrovascular (ACV) con un
compromiso de leve a moderado, que evoluciona por di-
ferentes etapas y presenta manifestaciones clínicas
como la hemiplejia; condición que también es observada
en pacientes con trauma encéfalocraneano leve a mo-
derado, obteniéndose en ambos casos resultados favo-
rables en la función del miembro pléjico.
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FIGURA 1. Sesión de Terapia de Movimiento
Inducida por Restricción Modificada (mCIMT).



En nuestro reporte del caso, se obtuvieron resulta-
dos positivos para la terapia de movimiento inducida por
la restricción modificada en la funcionalidad del miembro
superior pléjico del paciente, lo que concuerda con el es-
tudio de Celis y cols.(11), quienes aplicaron tareas rela-
cionadas con las ABVD, generando movilidad del brazo
en todas las direcciones, reduciendo el dolor de 7/10 a
5/10 a los 10 días de intervención; y con el estudio de
Vanegas y cols.(12) que también aplicaron el método
mCIMT durante varias semanas, 3 veces al día y con du-
ración de una hora cada sesión, obteniendo mejoras en
la reducción del tono muscular, que aunque fue mínimo,
resultó favorable para el control del MMSS. Esto es con-
cordante con nuestro estudio cuya modulación del tono
pasó de 2 a +1 en la escala de Ashwork.

Kwakkel y cols.(13) en su estudio realizaron un me-
taanálisis de la CIMT y mCIMT, en el que más de 15 en-
sayos determinaron resultados positivos en la mejora del
tono muscular, función motora, calidad y cantidad de mo-
vimiento, cambios significativos con p < 0,05. Ordoñez-
Mora y cols.(3) en su revisión sistemática, mostraron un
incremento en el movimiento del brazo, valorado me-
diante la escala MAL-30, alcanzando la cantidad de mo-
vimiento un promedio de 0,84 y la calidad de movimiento

un efecto de 0,71, utilizando un protocolo de restricción
con una férula durante más de 2 horas de tratamiento
diario. En el participante de nuestro estudio se midieron
variables relacionadas con el tono muscular, función mo-
tora, cantidad y calidad del movimiento; las que se vie-
ron influenciadas positivamente tras la aplicación de
mCIMT en combinación con el método shaping, con em-
pleo de una férula de bola.

Rubio Ballester y cols.(14) aplicaron la mCIMT con la fi-
nalidad de verificar las ganancias motoras en un grupo ex-
perimental (objetivos a realidad virtual) y grupo control
(shaping, entrenamiento). Ambos grupos obtuvieron re-
sultados similares a las 6 semanas de intervención y a las
12 semanas en la subescala de Fulg-Meyer mejorando en
los apartados de movimientos voluntarios. Ju y cols.(15) re-
alizaron un estudio comparativo entre la terapia espejo y
la mCIMT, obteniendo resultados similares, pero con mejor
adaptación de los participantes en la mCIMT, valorados
mediante la escala Fulg-Meyer y el índice de Barthel, ya
que la utilización del brazo pléjico se relaciona directa-
mente con mejoras en la independencia. Por otro lado,
Marandola y cols.(5) realizaron una comparación de la
mCIMT en combinación del método shaping y el método
convencional (Bobath, Rood y movilizaciones), expre-
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FIGURA 2. Resultados de la escala Fulg-Meyer, MAL-30 e índice de Barthel, 
obtenidos durante el periodo de intervención.



sando resultados significativos con p < 0,05 para mCIMT.
Nuestros resultados fueron favorables para mCIMT, coin-
cidiendo con los resultados de estas investigaciones. 

En la mayoría de los estudios han expresado que
gran parte de los pacientes no cumplen con los criterios
habituales para la aplicación de la mCIMT, por lo que se
les excluye, sin embargo, Kwakkel y cols.(13) proponen
otros criterios de inclusión más generales para la aplica-
ción de este método; buen estado mental, sin problemas
médicos importantes que pudieran interferir con la parti-
cipación, sin dolor excesivo en estático o grado de es-
pasticidad alta en el brazo pléjico, personas mayores de
18 años y suficiente energía para participar, lo que con-
cuerda con los criterios del paciente de este estudio. 

Este estudio presenta limitaciones metodológicas,
entre la que se destaca la inexistencia de medida de eva-
luación para la fatiga en los tiempos de pausas. En es-
tudios futuros se deberán valorar resultados a largo plazo
tras más sesiones de intervención.

Se considera que la mCIMT, en combinación con el
método shaping, constituye un recurso terapéutico sig-
nificativo para promover cambios a corto plazo en la fun-
cionalidad del miembro superior pléjico en pacientes con
trauma craneoencefálico, pues se obtuvieron efectos clí-
nicamente relevantes tras la mCIMT en combinación con
el método shaping, en la precisión, agarre, calidad y can-
tidad de movimiento. Así lo demuestra un metaanálisis
con alto nivel de evidencia (1++) realizado por Ordoñez-
Mora y cols.(3)., donde se concluye que la terapia de res-
tricción del lado sano es una alternativa de intervención
que puede implementarse en personas con deficiencias
funcionales con un compromiso leve a moderado.

A partir de lo expuesto anteriormente, se pueden es-
tablecer líneas de estudio enfocadas en nuevas tecno-
logías, incluyendo el entrenamiento bilateral, las habili-
dades sensoperceptivas y el reaprendizaje motor en pa-
cientes con patologías que involucran lesiones cere-
brales.

CONCLUSIÓN

La terapia del movimiento inducido por la restricción
modificada en combinación con el método shaping es un
recurso terapéutico que logra favorecer cambios a corto

plazo en la funcionalidad del miembro superior pléjico de
pacientes con trauma encéfalo craneano. 

RESPONSABILIDADAES ÉTICAS

Protección de personas y animales. Los procedi-
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de 2016 sobre las consideraciones éticas sobre las
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cabo los protocolos establecidos por su centro para eva-
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al participante que formó parte del estudio y en su caso
a sus familiares o tutores legales, estando en posesión
del consentimiento informado firmado.

Confidencialidad de los datos y derechos a la pri-
vacidad. Los autores declaran la garantía de la privaci-
dad de los datos del voluntario y manifiestan que el
manuscrito publicado no incumple la normativa de pro-
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