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RESUMEN 

 

La presente investigación mediante el análisis de caso clínico radica en una 

“PARAPARESIA COMO CONSECUENCIA DE LAMINECTOMÍA EN LA 

VERTEBRA L4” de un año de evolución en un varón adulto de 40 años de edad. 

La paraparesia se presentó aparentemente por consecuencia de la afectación de la 

membrana aracnoides, una de las que recubre la medula espinal, provocada por la 

bacteria Enterobacter sp que probablemente se diseminó del foco de infección del 

tracto urinario por vía hemática. La paraparesia que presenta el paciente a más del 

daño por la invasión bacteriana se complicó por varios factores que contribuyeron 

a la progresión de la misma: inicialmente el diagnóstico inadecuado de la 

patología, el incumplimiento del protocolo de atención hospitalaria ante la 

sospecha de una lesión de médula, la desconfianza por parte del paciente y sus 

familiares en los servicios de salud del MSP, el peregrinaje por varios centros de 

servicio de salud con criterios contradictorios sobre el tratamiento específico, así 

como la atención fisioterapéutica inadecuada. Tras el análisis del caso clínico y de 

acuerdo a las necesidades del paciente se propone un programa de tratamiento 

fisioterapéutico para ayudar al paciente en su recuperación del déficit neurológico. 

PALABRAS CLAVES: PARAPARESIA, LAMINECTOMÌA, 

COMPLICACIONES, ARACNOIDITIS,  ENTEROBACTER SP. 
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SUMMARY 

 

The present investigation through the clinical case analysis is based on a 

"PARAPARESIA AS A CONSEQUENCY OF LAMINECTOMY IN THE 

VERTEBRA L4" of a year of evolution in an adult male of 40 years of age. The 

paraparesis was presented appearance how consequence of the involvement of the 

arachnoid membrane, one of which covers the spinal cord, caused by the 

bacterium Enterobacter sp, which was disseminated from a source of infection of 

the urinary tract through the bloodstream. The paraparesis presented by the patient 

More of the damage due to bacterial invasion is complicated by several factors 

that contributed to its progression: initially the inadequate diagnosis of pathology, 

failure to comply with the hospital care protocol in the presence of suspicion of a 

spinal cord. Mistrust on the part of the patient and his / her relatives in the MSP's. 

The pilgrimage by several health service centers with contradictory criteria on the 

specific treatment, as well as inadequate physiotherapeutic care. After the clinical 

case analysis and according to the needs of the patient, a physiotherapeutic 

treatment program is proposed to help the patient in their recovery from 

neurological deficit. 

KEYWORDS: PARAPARESIA, LAMINECTOMY, ARACNHNOIDITIS, 

ENTEROBACTER SP.
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INTRODUCCIÓN 

 

La presente investigación se trata un cuadro clínico muy particular que se instauró 

en un paciente varón de 40 años de edad, quien hasta dos días antes del suceso 

realizaba sus actividades de la vida diaria con total normalidad, la patología se 

presentó de manera rápida, progresiva y aparentemente sin un agente causal. 

El caso radica en una pérdida de la función motora y sensitiva de los miembros 

inferiores, por lo que ocasiona en el paciente una paraparesia que genera un 

estadio de dependencia total, de manera que le imposibilita realizar sus 

actividades de la vida diaria y laborales, razón por la que obliga a plantearse 

algunas interrogantes sobre su diagnóstico y manejo clínico, por lo cual 

buscaremos entre otros los puntos críticos. 

Mediante la investigación y el análisis de los factores de riesgo se podrá 

determinar los factores desencadenantes para el desarrollo del cuadro clínico 

Tras realizarse las respectivas evaluaciones se estableció el diagnóstico de 

aracnoiditis, razón por la cual se realizó una Laminectomìa con el objeto de 

ampliar el canal medular. Con estos antecedentes se decide analizar todos los 

factores que conllevaron a la complicación de la paraparesia, así como establecer 

las características de atención médica y fisioterapéutica que recibió el paciente 

para dar solución al cuadro clínico. 

Por último, se establecerán las oportunidades de mejora y un programa de 

tratamiento fisioterapéutico específico para aportar en la recuperación del 

paciente. 
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CASO CLÍNICO 

 

1. TEMA: 

 

“PARAPARESIA COMO CONSECUENCIA DE LAMINECTOMÌA EN LA 

VERTEBRA L4” 

 

2. OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GENERAL: 

 

 

➢ Analizar las causas por las cuales se efectuó una Laminectomìa lumbar 

que se complicó con una paraparesia.  

 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

 

➢ Establecer los criterios en que se basaron para la realización de una 

laminectomìa lumbar. 

 

➢ Identificar los factores de riesgo y puntos críticos que acontecen el 

presente caso.  

 

➢ Integrar al paciente en un programa de fisioterapia y rehabilitación 

para ayudar en la recuperación del déficit neurológico. 
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3. RECOPILACIÓN Y DESCRIPCIÒN DE LAS FUENTES DE 

INFORMACION DISPONIBLES. 

 

3.1. DESCRIPCIÓN DE LAS FUENTES DE INFORMACIÓN 

DISPONIBLE. 

 

La información recopilada se obtuvo de entrevistas con el paciente y sus 

familiares, así como de la historia clínica que se encuentra como archivo 

permanente en el Hospital Básico Privado Tungurahua s.a.  

 

3.2. DESCRIPCIÓN DE LAS FUENTES DE INFORMACIÓN NO 

DISPONIBLE. 

 

En la recopilación de información no disponible se realiza entrevistas verbales 

con el paciente y familiares que lo ayudan permanentemente. 

 

El proceso se ejecuta mediante el relato del paciente y familiares sobre el 

inicio de la patología, se obtiene información muy importante sobre la 

atención en los establecimientos de salud a los cuales acudió anteriormente el 

paciente. 

 

4. DESARROLLO. 

 

 

4.1 DESCRIPCIÓN CRONOLÓGICA DETALLADA DEL CASO: 

 

Paciente varón de 40 años de edad, mestizo, nacido y residente en el cantón 

Ambato, divorciado, instrucción primaria, de ocupación aparador de calzado. 

Migrante retornado hace 5 años con residencia en Europa en donde se dedicó a la 

construcción. 

Antecedentes Patológicos Personales: Infección de vías urinarias. 

Antecedentes Patológicos Familiares: Ninguno 
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HÁBITOS FRECUENCIA 

Nutrición Dieta balanceada 3 veces al día. 

Dormir  7 horas diarias. 

Micción 3 veces al día. 

Defecación 1 vez al día. 

Actividad física Realiza 30 minutos de trote de lunes a 

viernes y 50 flexiones de pecho. 

Tabaco Fumador eventual. 

Alcohol Bebedor eventual. 

Cuadro Nº 1  Hábitos 

Realizado por Juan Morejón 

 

El 29 de Septiembre del 2015 es trasladado por sus familiares al Sub Centro de 

Salud Picaihua por presentar incapacidad para la deambulación que se instauró de 

manera progresiva, en este establecimiento de salud tras una evaluación física es 

derivado hacia el Hospital Regional Ambato con un diagnóstico de Compresión 

Medular. 

 

 

El 2 de Octubre del 2015 tras su derivación al establecimiento del MSP al cual no 

acudió, el paciente decide asistir a un consultorio particular de un especialista, en 

el cual luego de pruebas funcionales es diagnosticado con Síndrome de Guillain- 

Barré, por lo cual es internado en un Hospital Básico Particular de la ciudad de 

Ambato manteniéndose en hospitalización suministrando tres bolos de complejo 

B, 3 días después es dado de alta con evolución favorable, el paciente recobró la 

movilidad de sus miembros inferiores y realiza deambulación con ayuda 

ortopédica, siendo derivado a un consultorio particular de Fisioterapia en el cual 

se realizó fortalecimiento de grupos musculares de miembro inferior. (1) 

 

El 2 de Noviembre del 2015 el paciente fue trasladado por sus familiares en un 

vehículo particular hacia el Hospital Provincial Docente Ambato por presentar 
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incapacidad para la deambulación más dificultad para respirar, adormecimiento 

del brazo izquierdo, dolor opresivo en el pecho acompañado de cefalea. Se realiza 

el ingreso y se mantiene en estudio y observación, 2 días después se diagnosticó 

infección de vías urinarias. 

 

El 16 de Noviembre se realiza RM contrastada sin diagnóstico aparente, por lo 

cual el médico tratante propone una intervención quirúrgica para exploración y 

toma de muestra para Biopsia, a la cual el paciente y sus familiares se oponen, 

razón por la cual el día 19 de Noviembre el paciente pide el alta voluntaria y 

abandona el Hospital Provincial Docente Ambato para una nueva valoración en 

consultorio particular de Especialidad.  

 

 

El 19 de noviembre a las 17:00 pm familiares del paciente acuden a un consultorio 

particular de especialidades neurológicas en el cual tras el estudio de nuevos 

exámenes complementarios (RM Contrastada), observan la presencia de imágenes 

sugestivas de aracnoiditis. Por lo cual el especialista sugiere intervención 

quirúrgica inmediata y solicitó el ingreso en el Hospital Básico Privado 

Tungurahua s.a. 

 

 

Primer día de hospitalización en el Hospital Básico Privado Tungurahua s.a.  

Paciente masculino 40 años de edad, nacido y residente en el cantón Ambato que 

el día 19 de noviembre del 2015 a las 21:00 pm fue ingresado presentando pérdida 

de fuerza en miembros inferiores que imposibilita la deambulación, se planificó 

intervención quirúrgica y se realiza exámenes de laboratorio: Biometría Hemática, 

Química Sanguínea, Tiempo de Protrombina, Tiempo parcial de Tromboplastina, 

RX tórax, Electrocardiograma y se coloca sonda vesical. 

 

Segundo día de Hospitalización 20 de Noviembre del 2015 se realizó chequeo 

preoperatorio de paciente ingresado para intervención quirúrgica planificada. La 

intervención es una laminectomía lumbar + exploración subdural que inicio a las 
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19:30 pm y finalizó a las 00:30 am con una duración de 4 horas y 30 minutos se 

utilizó anestesia general. 

En la exploración y hallazgos quirúrgicos se encuentra duramadre tensa con 

raíces, meninges engrosadas con múltiples adherencias acompañada de fibrosis. 

Estudio clínico de líquido cefalorraquídeo: Identificación de Enterobacter sp. 

 

El paciente permaneció ingresado en dicha casa de salud hasta el 25 de 

Noviembre, día en que fue dado de alta por su médico tratante. Durante su estadía 

tras la intervención quirúrgica el paciente permaneció consiente, orientado, afebril 

con leve dolor a nivel de columna lumbar, la movilidad sensibilidad y fuerza de 

sus miembros inferiores permanece disminuida. 

 

Se Realizó Terapia Física Temprana: FNP, Disociación de Extremidades, 

Ejercicios Isotónicos e Isométricos, Cambios Posturales, Ejercicios Keggel. 

El paciente fue dado de alta con la recomendación de realizar rehabilitación física 

para mejorar su cuadro clínico. 

 

El tratamiento fisioterapéutico en el centro de rehabilitación física de ayuda social 

al que acudía el paciente fue: aplicación de electroterapia, termoterapia, FNP, 

ejercicios isométricos, movilidad pasiva asistida. 

 

En enero del 2016 el paciente presentó un estado gripal por el cual suspendió 

temporalmente sus traslados al centro de rehabilitación física al que acudía. 
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4.2. DESCRIPCIÓN DE LOS FACTORES DE RIESGO. 

 

4.2.1. Biológicos. 

 

➢ El estado prolongado del cuadro clínico que transcurren más de 40 días 

hasta tomar la decisión de realizarse una intervención quirúrgica. 

➢ Los hallazgos macroscópicos de duramadre tensa con raíces, meninges 

engrosadas con múltiples adherencias acompañada de fibrosis. 

 

➢ Presencia de Enterobacter sp en el estudio del líquido cefalorraquídeo. El 

Enterobacter suele colonizar a los pacientes que particularmente son 

tratados con antibióticos y han sido asociados con infecciones del tracto 

urinario. (2) 

 

4.2.2. Sociales Y Culturales. 

 

El factor cultural en un agente importante a tomar en cuenta ya que el paciente por 

su descendencia ancestral, estaba acostumbrado a tratamientos alternativos 

empíricos con los cuales trataban sus afecciones de salud, lo cual pudo complicar 

su cuadro clínico al no buscar atención médica oportunamente. 

 

4.3 ANÁLISIS DE LOS FACTORES RELACIONADOS CON LOS 

SERVICIOS DE SALUD. 

 

4.3.1 Oportunidad En La Solicitud De Consulta. 

 

Los familiares no tuvieron ningún inconveniente para solicitar atención en cada 

uno de los establecimientos de salud a las cuales acudió el paciente. 
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4.3.2 Acceso. 

 

El domicilio del paciente se encuentra en una zona rural de la ciudad por lo cual 

los familiares del paciente tenían que trasladarlo a las diferentes consultas 

alquilando un vehículo particular. 

 

En cuanto al acceso a la atención en las casas de salud públicas y privadas por las 

características del cuadro clínico tuvo una atención inmediata. 

4.3.3 Características De La Atención. 

 

Sub Centro de Salud Picaihua: La primera evaluación se realizó en este centro de 

atención primaria y cumplió con la referencia oportuna enviándolo al Hospital 

Provincial Docente Ambato. (1) 

Consultorio Particular del Especialista: El paciente refiere que la atención en 

dicho establecimiento fue mala, manifiesta que fue evaluado por un especialista 

mediante examen físico y no se apoyó con exámenes complementarios. 

Hospital Provincial Docente Ambato: Familiares del paciente mencionan que la 

atención fue mala debido a que tras el ingreso se lo mantuvo en observación con 

diagnóstico incierto, 14 días después le realizaron exámenes complementarios de 

imagen (RM) en el cual presenta imágenes de aracnoiditis, razón por la cual el 

médico tratante propone intervención quirúrgica para exploración y explicó los 

posibles riesgos de la misma, a lo cual el paciente y familiares se oponen debido a 

su poca confianza en los servicios del MSP, razón por la cual abandonó 

voluntariamente dicha casa de salud. (3) 

Hospital Básico Privado Tungurahua s.a.; El paciente y sus familiares mencionan 

como excelente a la atención ya que por ser una entidad particular el especialista 

tratante se tomó el tiempo suficiente para explicar las características el 

procedimiento y los riesgos de la intervención planificada. 



9 

 

La atención en el centro de rehabilitación física al que acudía el paciente fue 

calificada como buena ya que además de la atención para su rehabilitación física, 

recibió mucho apoyo emocional creando un ambiente de confianza para su 

recuperación. 

 

4.3.3 Oportunidades De La Remisión. 

 

No se puede determinar si fueron oportunas las indicaciones de remitir a este 

paciente, puesto que tras su estadía en el Hospital Provincial Docente Ambato y al 

tomar la decisión de abandonar voluntariamente dicha casa de salud para una 

evaluación en consultorio particular en el cual se decidió el ingreso en la casa de 

salud particular para realizar la misma intervención propuesta en el servicio del 

MSP. (4) 

 

4.3.4 Trámites Administrativos. 

 

Dado el estado del paciente tanto de salud como emocional, todos los trámites en 

las casas de salud pública y privada fueron realizados por su representante legal, 

al realizar dichos trámites administrativos no existió inconveniente alguno.  

 

4.4 IDENTIFICACIÓN DE PUNTOS CRÌTICOS 

 

4.4.1 La Equivocada Decisión de Abandonar El Hospital Provincial Docente  

Ambato. 

 

El paciente al abandonar dicha casa de salud acude a un consultorio particular en 

el cual, tras el análisis, planificaron la misma intervención sugerida por el 

personal de salud del Hospital Provincial Docente Ambato 

 



10 

 

4.4.2 Retraso En La Realización De Pruebas Complementarias. 

 

De acuerdo a los protocolos de atención de emergencias, en un individuo que ha 

padecido una lesión raquimedular, el personal de la salud debe apoyar su 

presunción diagnostica médiate exámenes complementarios. (5) (1) 

➢ Radiografías. 

➢ Resonancia Magnética (contrastada). 

➢ Exámenes clínicos de LCR. 

El instrumento radiológico como la RM ayudado de medios de contraste son es 

realmente útil para el diagnóstico de procesos traumáticos e inflamatorios 

facilitando su manejo ya que no causa irritación meníngea mayor a la establecida. 

(6), (7), (8). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura Nº 1 Estrategia diagnostica de las mielopatìas 

Fuente: (5), (9) 

 

Sospecha de lesión medular 

RM urgente 
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Hematoma 

epi-subdural 

 

Tumores 
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Infecciones 

 

Cirugía urgente 
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Análisis del Líquido Cefalorraquídeo. 

El análisis del LCR obtenido generalmente mediante punción lumbar es una 

prueba esencial para el estudio de patologías infecciosas e inflamatorias. (5) (9)  

 

Enterobacter. 

En el análisis del LCR se identificó cepas de Enterobacter que suelen colonizar a 

los pacientes hospitalizados, en particular a los tratados con antibióticos y 

asociados con infecciones por quemaduras, heridas, vías respiratorias y vías 

urinarias. (2) “Muchas enterobacterias pueden causar infecciones oportunistas 

graves (infecciones urinarias, colecistitis, peritonitis, neumonía, infecciones de las 

incisiones quirúrgicas, meningitis y sepsis)”. (10) (11) 

 

“Las bacterias virus y hongos causantes de infecciones meníngeas poseen un 

tropismo por las leptomeninges a las que alcanzan por vía hemática”. (12) (13)  

 

4.4.3 Diagnóstico Tardío De Aracnoiditis. 

 

La Aracnoiditis se refiere a la inflamación de las membranas aracnoides que 

rodean el cerebro y la médula espinal, esta inflamación puede producir dolor 

debilitante y severo, así como síntomas mielo paticos incluyendo debilidad, 

entumecimiento y disfunción autonómica de miembros inferiores. (7) (12) 

 

Esta patología por su naturaleza es de carácter progresivo y con un gran 

porcentaje de morbilidad, el tratamiento quirúrgico está indicado especialmente 

para lesiones de menos de tres semanas de su desarrollo. Esto está establecido ya 

que los intentos de descompresión después de tres semanas utilizando las técnicas 

habituales pueden no ser exitosas como resultado de la fusión espontanea de los 

tejidos blandos. (14) (15)  
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4.4.4 Procedimiento Quirúrgico “Laminectomía” 

 

El abordaje para este procedimiento será por vía posterior a la columna vertebral 

ya que facilita la entrada a todos sus niveles, permitiendo el acceso claro hacia las 

láminas vertebrales para realizar la extirpación de las mismas, después de la 

laminectomía se facilita la exploración o descompresión del canal medular 

permitiendo que las estructuras blandas tengas más espacio y debiéndose efectuar 

lo antes posible. (16). (17) 

 

El procedimiento quirúrgico en el paciente tuvo por finalidad la descompresión y 

debridación de los tejidos neurales infectados.  

 

Lamentablemente los éxitos de esta técnica solo alcanzan el 64%. (16) 

 

 

4.4.5 Complicaciones En El Proceso De Recuperación. 

 

 Fracaso Quirúrgico. 

“Se denomina síndrome de falla quirúrgica al cuadro clínico que presentan 

algunos pacientes sometidos a cirugía de columna en quienes no se logra una 

mejoría satisfactoria de los síntomas” (18) (8) 

 

Inadecuado Traslado Del Paciente Hacia El Centro De Rehabilitación Física Que 

Asistía. 

La manera de trasladar al paciente desde su hogar hacia el centro de fisioterapia 

en el cual realizaba la rehabilitación pudo complicar su cuadro clínico ya que 

dicho paciente reside en la segunda planta de su casa lo cual dificultaba la 

facilidad de traslado por parte de su novia y hermana hacia la planta baja para 

abordar un vehículo particular, (1) (19) 
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Deficiente Atención Fisioterapéutica. 

En el centro de rehabilitación física al que acudió el paciente tras la intervención 

quirúrgica, no pudo recibir una atención óptima debido a la gran demanda de 

atención de usuarios ya que por las características fisiopatológicas del cuadro 

clínico que presenta se requiere un programa de tratamiento personalizado con 

una prestación de tiempo adecuado y suficiente para su rehabilitación.  

 

Durante el análisis de la atención recibida en dicho centro de rehabilitación existió 

la falta de valoración física, lo cual es un punto fundamental para identificar las 

condiciones físicas del paciente para iniciar su rehabilitación, lo que facilita la 

planificación de su tratamiento fisioterapéutico según sus necesidades, mismo que 

permite identificar la evolución y la efectividad del tratamiento aplicado.  

 

4.5 CARACTERIZACIÓN DE LAS OPORTUNIDADES DE MEJORA 

 

PUNTOS 

CRÍTICOS 

OPORTUNIDADES DE 

MEJORA 

ACCIONES DE 

MEJORA 

Decisión de 

abandonar el 

Hospital 

Provincial 

Regional Docente 

Ambato. 

Equivocada decisión de 

abandonar el Hospital 

Provincial Regional Docente 

Ambato debido a la gran 

desconfianza en los servicios 

del MSP. 

Las autoridades, así como 

el personal de salud del 

MSP deberán trabajar para 

que los usuarios de este 

sistema de salud retomen 

la confianza en la 

atención, mediante una 

atención confiable para el 

usuario. 

Retraso en la 

realización de 

pruebas 

complementarias. 

Solicitar exámenes 

complementarios de acuerdo 

a las necesidades. 

Mediante una correcta 

valoración y tras una 

impresión diagnóstica con 

déficit neurológica, el 
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personal de salud debe 

sospechar de una lesión a 

nivel del SNC por lo se 

debe solicitar exámenes 

complementarios 

Desconocimiento 

de las 

características de 

la patología. 

Dar a conocer los riesgos y 

complicaciones del 

tratamiento quirúrgico. 

El especialista deberá 

advertir sobre las 

complicaciones que se 

pueden presentar en la 

cirugía como en el proceso 

de recuperación ya que por 

la naturaleza de la 

patología generalmente no 

tiene una evolución 

favorable. 

Inadecuado 

traslado del 

paciente hacia el 

centro de 

rehabilitación. 

Capacitar a los familiares 

sobre el traslado del paciente 

Se debe capacitar a los 

familiares sobre la correcta 

movilización del paciente 

para así evitar 

complicaciones por un 

inadecuado manejo 

postural al momento del 

traslado del paciente hacia 

diferentes lugares. 

Deficiente 

atención 

fisioterapéutica en 

el establecimiento 

de ayuda social al 

que acudió el 

paciente. 

Atención fisioterapéutica. Por ser un paciente con un 

déficit neurológico motor 

y sensitivo de miembros 

inferiores, necesitara que 

se planifique un 

tratamiento 

fisioterapéutico enfocado 

en sus necesidades. 
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Carencia de 

evaluación 

fisioterapéutica en 

el establecimiento 

de ayuda social al 

que acudió el 

paciente. 

Falta de evaluación 

fisioterapéutica. 

Es fundamental que al 

iniciar la atención 

fisioterapéutica en un 

paciente de manera 

obligatoria se realice la 

debida evaluación de su 

estado físico mediante 

escalas de valoraciones 

física. 

Falta de protocolo 

estructurado del 

tratamiento 

fisioterapéutico. 

No existe protocolo 

estructurado del tratamiento 

fisioterapéutico. 

Tras la evaluación física 

de los pacientes se debe 

estructurar un protocolo de 

atención mediante etapas 

de tratamiento y según las 

necesidades que requiere.  

Cuadro Nº 2 Oportunidades de Mejora 

Fuente: Juan Morejón - Investigador 

 

 

4.5 PROPUESTA DE TRATAMIENTO FISIOTERAPÉUTICO 

ALTERNATIVO 

 

Previo al planteamiento del tratamiento fisioterapéutico y debido a la gran 

afectación sensorio motor de los miembros inferiores se realizó valoraciones 

utilizando la clasificación neurológica estándar de lesión medular. 

 

Tras la valoración en base al Sistema de la American Spinal Injury Association 

para clasificar a los pacientes con lesión medular (ASIA) de acuerdo con el nivel 

y el grado de deficiencia neurológica se presenta una Lesión Incompleta Tipo B, 
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ya que se preserva la función sensorial alterada, con abolición de función motora 

por debajo del nivel neurológico, incluyendo los segmentos sacros. (20) (21) 

 

El enfoque del tratamiento propuesto se ajusta a las necesidades de autonomía que 

requiere el paciente, se creó un tratamiento que se aplicara en tres fases. 

 

Fases del Tratamiento. 

Primera fase: 

Objetivos: 

➢ Mejorar la sensibilidad. 

➢ Evitar adherencias en el sistema articular afectado. 

➢ Prevenir la hipotonía en la musculatura bilateral de miembros inferiores. 
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Mejorar la sensibilidad. 

Mediante la aplicación del Método de Rood, realizamos una estimulación 

sensitiva en los receptores cutáneos para facilitar la excitabilidad de las 

motoneuronas que intervienen en el musculo afectado. (22) 

Cepillado Rápido. 

Posición del paciente: decúbito supino, decúbito prono. 

Posición del fisioterapeuta: junto al paciente. 

Ejecutar: realizar un cepillado rápido, 5 cepilladas en 3 segundos en el mismo 

lugar. 

 
Gráfico Nº. 1Cepillado rápido 

Fuente: Juan Morejón - Investigador 

Aplicación De Frío. 

Posición del paciente: decúbito supino, decúbito prono. 

Posición del fisioterapeuta: junto al paciente. 

Ejecutar: se aplica en forma de masaje con un cubo de hielo, es más efectivo si el 

área a tratar esta caliente. 
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Gráfico Nº. 2  Masaje con hielo 

Fuente: Juan Morejón - Investigador 

Aplicación De Vibración. 

Posición del paciente: decúbito supino. 

Posición del fisioterapeuta: junto al paciente. 

Ejecutar: se aplica vibración manual o mecánica en la unión musculo tendinosa 

acompañada de estiramiento. 

 
Gráfico Nº. 3 Aplicación de vibración manual 

Fuente: Juan Morejón - Investigador 

 

Evitar adherencias en el sistema articular afectado. 

Movilidad Pasiva Asistida. 

Ejercicio1. 

Posición del paciente: decúbito supino. 

Posición del fisioterapeuta: arrodillado junto al paciente. 
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Ejecutar: con la rodilla del paciente en extensión el fisioterapeuta realiza la 

flexión de cadera, 3 series de 10 repeticiones. 

 
Gráfico Nº. 4 Movilidad pasiva asistida – flexión de cadera 

Fuente: Juan Morejón – Investigador 

 

Ejercicio 2.  

Posición del paciente: decúbito supino. 

Posición del fisioterapeuta: arrodillado junto al paciente. 

Ejecutar: el paciente con extensión de cadera y rodilla, el fisioterapeuta ejecuta la 

flexo-extensión combinada, 3 series de 10 repeticiones. 

 
Gráfico Nº. 5 Movilidad pasiva asistida – flexo-extensión combinada 

Fuente: Juan Morejón - Investigador 

 

Ejercicio 3. 

Posición del paciente: decúbito supino. 
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Posición del fisioterapeuta: arrodillado junto al paciente. 

Ejecutar: movilizar los miembros en abducción uno a uno, 3 series de 10 

repeticiones. 

 
Gráfico Nº. 6 Movilidad pasiva asistida – abd-ad 

Fuente: Juan Morejón – Investigador 

 

Ejercicio 4. 

Posición del paciente: decúbito supino. 

Posición del fisioterapeuta: arrodillado junto a los pies del paciente. 

Ejecutar: realizar un flexo-extensión de tobillo, 3 series de 10 repeticiones. 

 
Gráfico Nº. 7  Movilidad pasiva asistida – flexo – extensión de tobillo 

Fuente: Juan Morejón - Investigador 

 

Ejercicio 5.  

Posición del paciente: decúbito supino. 

Posición del fisioterapeuta: en posición de caballero junto al paciente. 
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Ejecutar: con una flexión combinada de cadera y rodilla, el fisioterapeuta realiza 

la movilización circundante de cadera, 3 series de 10 repeticiones. 

 
Gráfico Nº. 8 Movilidad pasiva asistida – circunducción 

Fuente: Juan Morejón - Investigador 

Prevenir la hipotonía en la musculatura bilateral de miembros inferiores. 

Ejercicios Isométricos: 

Ejercicio 6. 

Posición del paciente: decúbito supino. 

Posición del fisioterapeuta: arrodillado junto al paciente. 

Ejecutar: El paciente mantiene una almohada bajo sus rodillas y realiza una 

contracción bilateral de cuádriceps presionando la almohada hacia abajo, la 

contracción se mantiene por 6 segundos y relaja 3, realiza 3 series de 6 

repeticiones. 

 
Gráfico Nº. 9 Contracción isométrica - cuádriceps 

Fuente: Juan Morejón - Investigador 
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Ejercicio 7. 

Posición del paciente: decúbito supino. 

Posición del fisioterapeuta: arrodillado junto al paciente. 

Ejecutar: El paciente mantiene una almohada bajo sus tobillos y realiza una 

contracción bilateral de los músculos gastrocnemios presionando la almohada 

hacia abajo, la contracción se mantiene por 6 segundos y relaja 3, realiza 3 series 

de 6 repeticiones. 

 
Gráfico Nº. 10 Contracción isométrica - gastrocnemios 

Fuente: Juan Morejón - Investigador 

 

Ejercicio 8. 

Posición del paciente: decúbito supino. 

Posición del fisioterapeuta: arrodillado junto a los pies del paciente. 

Ejecutar: El fisioterapeuta realiza la flexión combinada de cadera y rodillas 

manteniendo la región plantar del paciente en contacto con la colchoneta, una vez 

estabilizado se coloca una almohada entre sus rodillas, y se pide que presione 

hacia dentro, la contracción se mantiene por 6 segundos y relaja 3, realiza 3 series 

de 6 repeticiones. 
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Gráfico Nº. 11  Contracción isométrica - aductores 

Fuente: Juan Morejón - Investigador 

Ejercicio 9. 

Posición del paciente: decúbito prono. 

Posición del fisioterapeuta: arrodillado junto al paciente. 

Ejecutar: se coloca una almohada entre los muslos del paciente y se pide que 

presione hacia dentro acompañando de una contracción de los glúteos, la 

contracción se mantiene por 6 segundos y relaja 3, realiza 3 series de 6 

repeticiones. 

 
Gráfico Nº. 12  Contracción isométrica - glúteos 

Fuente: Juan Morejón - Investigador 

Segunda Fase: 

Objetivos. 

➢ Fortalecimiento de musculatura afectada, cabe destacar que se aplicara de 

manera progresiva. 

➢ Mejorar la coordinación. 
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Figura Nº 2 Función del ejercicio Terapeutico 

Fuente: Aspectos interrelacionados del funcionamiento físico. (Ejercicio 

Terapéutico fundamentos y técnicas) (23) 

 

 

Movilización Activa Asistida 

Ejercicio10. 

Posición del paciente: decúbito supino. 

Posición del fisioterapeuta: arrodillado junto al paciente. 

Ejecutar: con la rodilla del paciente en extensión el fisioterapeuta realiza la toma 

sobre la región poplítea y el talón del paciente y se le pide que eleve la pierna 

realizando flexión de cadera, se realiza 3 series de 10 repeticiones. 

Desempeño 

muscular 

 

Estabilidad 

 Control 

coordinación 

 

Movilidad 

Flexibilidad 

 

 

Resistencia 

cardiorrespiratoria 

 

FUNCION DEL 

EJERCICIO 

FISIOTERAPEUTI

CO 
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Gráfico Nº. 13 Movilización activa asistida - flexión 

Fuente: Juan Morejón - Investigador 

 

Ejercicio11.  

Posición del paciente: decúbito supino. 

Posición del fisioterapeuta: posición de caballero junto al paciente. 

Ejecutar: con flexión combinada de cadera y rodilla del paciente, el 

fisioterapeuta pide al paciente que realice una extensión combinada de cadera y 

rodilla, 3 series de 10 repeticiones. 

 
Gráfico Nº. 14  Movilización activa asistida - extensión 

Fuente: Juan Morejón - Investigador 

 

Ejercicio12. 

Posición del paciente: decúbito supino. 

Posición del fisioterapeuta: arrodillado junto al paciente. 
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Ejecutar: el fisioterapeuta pide al paciente que realice una abducción de uno de 

los miembros inferiores, sé realiza 3 series de 10 repeticiones. 

 
Gráfico Nº. 15 Movilización activa asistida - abd 

Fuente: Juan Morejón - Investigador 

 

Ejercicio 13. 

Posición del paciente: decúbito supino con flexión combinada de cadera y 

rodillas. 

Posición del fisioterapeuta: arrodillado junto a los pies del paciente. 

Ejecutar: el fisioterapeuta estabiliza los miembros inferiores y pide que realice 

abducción y aducción bilateral de miembros inferiores, sé realiza 3 series de 10 

repeticiones. 

 
Gráfico Nº. 16: Movilización activa asistida – abd-ad 

Fuente: Juan Morejón - Investigador 
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Ejercicio 14. 

Posición del paciente: decúbito prono. 

Posición del fisioterapeuta: arrodillado junto al paciente. 

Ejecutar: el fisioterapeuta estabiliza la región poplítea y toma la región plantar 

del paciente y pide que realice una flexión de rodilla hasta topar el glúteo con su 

talón. 

 
Gráfico Nº. 17 Movilización activa asistida - flexión de rodilla 

Fuente: Juan Morejón - Investigador 

 

Movilización Activa Resistida. 

Hidroterapia 

Ejercicio 15. 

Posición del paciente: decúbito supino con flotador alrededor de la región dorsal. 

Posición del fisioterapeuta: parado a la cabeza del paciente y sosteniéndolo por 

sus hombros. 

 

Ejecutar: se pide al paciente que realice movimientos de flexión lateral simétrica 

de sus miembros inferiores. 
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Gráfico Nº. 18 Movilización activa resistida - flexión lateral simétrica 

Fuente: Juan Morejón - Investigador 

Ejercicio 16. 

Posición del paciente: decúbito supino con flotador alrededor de la región dorsal. 

Posición del fisioterapeuta: parado a la cabeza del paciente y sosteniéndolo por 

sus hombros. 

Ejecutar: se pide al paciente que realice una extensión asimétrica de sus 

miembros inferiores de manera que sumerja sus pies en el agua uno a uno. 

 
Gráfico Nº. 19 Movilización activa resistida – extensión asimétrica 

Fuente: Juan Morejón - Investigador 
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Ejercicio 17. 

Posición del paciente: decúbito supino con flotador alrededor de la región dorsal. 

Posición del fisioterapeuta: parado a la cabeza del paciente y sosteniéndolo por 

sus hombros. 

Ejecutar: se pide al paciente que realice una flexión bilateral combinada de 

cadera y rodillas hasta casi topar las rodillas en su pecho. 

 
Gráfico Nº. 20  Movilización activa resistida - flexión bilateral 

Fuente: Juan Morejón - Investigador 

 

Ejercicio 18. 

Posición del paciente: decúbito supino con flotador alrededor de la región dorsal. 

Posición del fisioterapeuta: parado a la cabeza del paciente y sosteniéndolo por 

sus hombros. 

Ejecutar: se pide al paciente que realice un flexo-extensión asimétrica de sus 

miembros inferiores hasta casi topar una de sus rodillas en su pecho mientras la 

otra permanece en extensión. 
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Gráfico Nº. 21Movilización activa resistida - flexión unilateral 

Fuente: Juan Morejón - Investigador 

 

Ejercicio 19. 

Posición del paciente: decúbito supino con flotador alrededor de la región dorsal. 

Posición del fisioterapeuta: parado a la cabeza del paciente y sosteniéndolo por 

sus hombros. 

Ejecutar: se pide al paciente que realice abducción y aducción bilateral de 

miembros inferiores. 

 
Gráfico Nº. 22 Movilización activa resistida – abd -ad bilateral 

Fuente: Juan Morejón - Investigador 
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Ejercicio 20. 

Posición del paciente: decúbito supino con flotador alrededor de la región dorsal. 

Posición del fisioterapeuta: parado a la cabeza del paciente y sosteniéndolo por 

sus hombros. 

Ejecutar: se pide al paciente que realice una abducción de un miembro inferior 

mientras el otro permanece en extensión. 

 
Gráfico Nº. 23 Movilización activa resistida – abd 

Fuente: Juan Morejón - Investigador 

 

Ejercicio 21. 

Posición del paciente: decúbito supino con flotador alrededor de la región dorsal. 

Posición del fisioterapeuta: parado a la cabeza del paciente y sosteniéndolo por 

sus hombros. 

Ejecutar: se pide al paciente que realice una extensión de cadera hundiendo uno 

de sus miembros en el agua mientras el otro permanece en extensión. 
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Gráfico Nº. 24 Movilización activa resistida – extensión asimétrica 

Fuente: Juan Morejón - Investigador 

 

Ejercicio 22. 

Posición del paciente: en posición de bipedestación con el flotador entre las 

piernas. 

Posición del fisioterapeuta: parado junto al paciente. 

Ejecutar: se pide al paciente que realice una simulación de pedaleo dentro del 

agua. 

 
Gráfico Nº. 25 Movilización activa resistida - pedaleo 

Fuente: Juan Morejón - Investigador 
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Ejercicio 23. 

Posición del paciente: en posición de bipedestación con el flotador entre las 

piernas. 

Posición del fisioterapeuta: parado junto al paciente. 

Ejecutar: se pide al paciente que realice una simulación de caminar dentro del 

agua. 

 
Gráfico Nº. 26 Movilización activa resistida - deambulación 

Fuente: Juan Morejón - Investigador 

 

 

➢ Ejercicios De Facilitación y Coordinación. 

Ejercicio 24. 

Posición del paciente: decúbito prono. 

Posición del fisioterapeuta: de rodillas junto al paciente. 

Ejecutar: se pide al paciente que realice un apoyo con los codos para de 

inmediato realizar la extensión de codo apoyándose con sus palmas de las manos 

en la colchoneta y se pide que realice una flexión combinada de cadera y rodilla 

para adoptar la posición de 4 puntos. 



34 

 

 
Gráfico Nº. 27 Facilitación y coordinación - posición de 4 puntos 

Fuente: Juan Morejón - Investigador 

 

Ejercicio 25. 

Posición del paciente: 4 puntos. 

Posición del fisioterapeuta: de pie junto al paciente. 

Ejecutar: se pide al paciente que realice la acción de gateo. 

 
Gráfico Nº. 28 Facilitación y coordinación - posición de 4 puntos 

Fuente: Juan Morejón - Investigador 

 

Ejercicio 26.  

Posición del paciente: 4 puntos. 

Posición del fisioterapeuta: de rodillas junto al paciente. 

Ejecutar: se pide al paciente que lleve su cuerpo hacia atrás y apoye sus glúteos 

sobre sus talones. 
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Gráfico Nº. 29 Facilitación y coordinación – apoyo de glúteos 

Fuente: Juan Morejón - Investigador 

 

Ejercicio 27. 

Posición del paciente: sentado sobre sus talones. 

Posición del fisioterapeuta: de rodillas delante del paciente. 

Ejecutar: se pide al paciente que extienda su cadera elevando su tronco hasta 

llegar la posición de arrodillado. 

 
Gráfico Nº. 30  Facilitación y coordinación – posición de arrodillado 

Fuente: Juan Morejón - Investigador 

 

Ejercicio 28.  

Posición del paciente: 4 puntos. 

Posición del fisioterapeuta: de rodillas delante del paciente. 
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Ejecutar: se pide al paciente que lleve su cuerpo hacia atrás y adelante uno de sus 

miembros inferiores hasta formar un ángulo de 90° para adoptar la posición de 

caballero. 

 
Gráfico Nº. 31 Facilitación y coordinación - posición de caballero 

Fuente: Juan Morejón - Investigador 

 

➢ Descargas Progresivas De Peso Para La Bipedestación: 

Ejercicio 29. 

Posición del paciente: sentado sobre su silla, con las manos en las paralelas. 

Posición del fisioterapeuta: sentado frente al paciente. 

Ejecutar: se pide al paciente que incline su cuerpo hacia delante y se ponga en 

bipedestación. 

 
Gráfico Nº. 32 Facilitación y coordinación – bipedestación en paralelas 

Fuente: Juan Morejón - Investigador 
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➢ Reeducación De La Marcha. 

Ejercicio 30. 

Posición del paciente: En bipedestación con ayuda de barras paralelas. 

Posición del fisioterapeuta: en bipedestación detrás del paciente. 

Ejecutar: se pide al paciente que realice el apoyo de talón, punta. 

 

 
Gráfico Nº. 33 Facilitación y coordinación – talón - punta 

Fuente: Juan Morejón - Investigador 

 

Tercera fase. 

Objetivos: 

➢ Reintegrar al paciente a sus actividades laborales. 

➢ Restablecer en el paciente la autonomía deambulatoria. 

Mediante el proceso de rehabilitación física del paciente se fueron recuperando 

varias de las funciones sensomotores suprimidas por la patología adquirida, tras la 

recuperación de estas funciones el paciente reintegro a sus actividades laborales. 

➢ Deambulación. 

 

Ejercicio 31. 

Posición del paciente: En bipedestación con ayuda de barras paralelas. 
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Posición del fisioterapeuta: en bipedestación detrás del paciente. 

Ejecutar: se pide al paciente que realice el adelantamiento de una de sus piernas 

para dar paso a la marcha progresiva.  

 
Gráfico Nº. 34 Facilitación y coordinación – deambulación en paralelas 

Fuente: Juan Morejón - Investigador 

 

Ejercicio 32. 

Posición del paciente: En bipedestación con ayuda ortopédica. 

Posición del fisioterapeuta: en bipedestación detrás del paciente. 

Ejecutar: se pide al paciente que realice la marcha progresiva con apoyo 

ortopédico. 

 
Gráfico Nº. 35Facilitación y coordinación – deambulación con ayuda ortopédica 

Fuente: Juan Morejón - Investigador 
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CONCLUSIONES 

 

➢ Al haber realizado el presente análisis de caso se accede a 

información veraz, lo que permite determinar como el principal 

factor para la decisión de una laminectomía lumbar, la presencia de 

daño provocado por la inflamación de membrana aracnoides, lo 

que produce compresión medular y la consiguiente paraparesia. 

 

➢ Lamentablemente aún existen rasgos culturales que hacen que los 

pacientes como el del presente caso acudan a tratamientos 

ancestrales provocando una pérdida de tiempo valioso, para su 

diagnóstico. 

 

 

➢ Los puntos críticos primordiales que se encontraron en esta 

investigación son, valoraciones sin apoyo de exámenes 

complementarios, presencia del signo de fracaso quirúrgico, mal 

manejo del paciente al ser trasladado a las diferentes casas de 

salud, deficiente atención fisioterapéutica debido a la gran 

demanda de pacientes en la casa de salud que acudía. 

 

➢ La paraparesia presente en el paciente coincide con los datos 

estadísticos internacionales en los cuales se determina que el 64% 

de estos padecimientos se complican con daños neurológicos. 

 

➢ El programa de rehabilitación fisioterapéutica propuesto en base a 

la investigación y la fisiopatología que presenta el paciente se 

dividió en 3 etapas adaptándose a las necesidades del mismo cuyos 

objetivos son: mejorar la actividad sensomotora inhibida, 

fortalecimiento de miembros inferiores, reintegrar al paciente a sus 

actividades de la vida diaria. 
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Anexo 1. Entrevista al paciente. 

UNIVERSIDAD TÉCNICA DE AMBATO 

Facultad De Ciencias De La Salud 

Carrera de Terapia Física 

 

 

ENTREVISTA AL PACIENTE 

 

1. ¿Cuándo inicio la sensación de debilidad en sus miembros inferiores? 

........................................................................................................................

........................................................................................................................

........................................................................................................................  

 

2. ¿A qué establecimientos de salud acudió al perder la movilidad en sus 

miembros inferiores? 

........................................................................................................................

........................................................................................................................

........................................................................................................................ 

 

3. ¿Qué tipo de exámenes complementarios le realizaron? 

........................................................................................................................

........................................................................................................................

........................................................................................................................

¿Cuál fue el diagnóstico que le dio el personal de salud en donde fue 

atendido? 

........................................................................................................................

........................................................................................................................

........................................................................................................................ 
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4. ¿Fue informado de los procedimientos q seguir para lograr la mejoría 

de su salud? 

........................................................................................................................

........................................................................................................................

........................................................................................................................ 

 

 

 

5. ¿Cómo fue la atención que recibió usted en los establecimientos de 

salud? 

 

........................................................................................................................

........................................................................................................................

........................................................................................................................  
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Anexo 2. Entrevista a familiares. 

UNIVERSIDAD TÉCNICA DE AMBATO 

Facultad De Ciencias De La Salud 

Carrera de Terapia Física 

 

 

ENTREVISTA A LA NOVIA DEL PACIENTE 

 

1. ¿Cómo se percató que el paciente presento debilidad en sus miembros 

inferiores? 

........................................................................................................................

........................................................................................................................

........................................................................................................................ 

  

2. ¿A qué establecimientos de salud acudieron tras instaurarse la 

perdida de la movilidad de miembros inferiores? 

........................................................................................................................

........................................................................................................................

........................................................................................................................ 

 

3. ¿Cómo calificaría usted la atención que recibió el paciente en los 

establecimientos de salud a los cuales acudieron? 

........................................................................................................................

........................................................................................................................

........................................................................................................................ 

 

4. ¿Cuál fue el diagnóstico que le dio el personal de salud en donde fue 

atendido inicialmente? 



47 

 

........................................................................................................................

........................................................................................................................

........................................................................................................................ 

 

5. ¿Cuánto tiempo se tardaron en proporcionar un diagnóstico asertivo 

sobre la patología que afecto al paciente? 

........................................................................................................................

........................................................................................................................

........................................................................................................................

.............................. 

6. ¿Por qué decidieron abandonar el Hospital Provincial Regional 

Docente Ambato? 

........................................................................................................................

........................................................................................................................

........................................................................................................................ 

 

7. ¿Por qué accedieron a la realización de la intervención quirúrgica 

sugerida por el especialista particular en un establecimiento de salud 

particular si fue la misma que sugirieron el personal del 

establecimiento del MSP? 

 

........................................................................................................................

........................................................................................................................

........................................................................................................................ 

........................................................................................................................

........................................................................................................................

........................................................................................................................ 
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Anexo 3.  Historia clínica. 
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Anexo 4. Resonancia magnética 
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Anexo 5. Valoración mediante índice de BARTHLE. Aplicado el 25/10/2016 

 

Total: 5/100 (Dependencia Total) 
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Anexo 6. Valoración mediante índice de BARTHLE. Aplicado el 17/02/2017 

 

Total: 85/100 (Dependencia Moderada) 
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Anexo 7. Consentimiento informado. 

UNIVERSIDAD TÉCNICA DE AMBATO 

Facultad De Ciencias De La Salud 

Carrera de Terapia Física 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Yo, ………………………………………………….…… de… años de edad, con 

C.C……………….........., mayor de edad, en pleno uso de mis facultades 

mentales, libre y voluntariamente; 

EXPONGO: 

Que he sido debidamente informado por el estudiante del Décimo semestre de la 

Carrera de Terapia Física ……………………………………………………, en 

entrevista personal realizada en día …………………………………………., que 

es necesario que se efectúe el Desarrollo del Análisis de Caso Clínico denominado 

………………………………………………………………………………………

…………………………………. 

Que he recibido explicaciones tanto verbales como escritas, sobre la naturaleza y 

propósito del procedimiento, habiendo tenido de aclarar las dudas que me han 

sugerido. 

 

MANIFIESTO: 

Que he entendido y estoy satisfecho de todas las explicaciones y aclaraciones 

recibidas sobre el proceso citado Y OTORGO MI CONSENTIMIENTO para que 

se acceda a la documentación necesaria, para dicha investigación. 

FECHA: …………………………………………………………. 

____________________________                    ____________________________ 

C.C                                                                            C.C 

ESTUDIANTE DE TERAPIA FÍSICA                              PACIENTE 


