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RESUMEN

El presente analisis de caso clinico “TéasiPropioceptivas en un paciente con lesion
del 6to Par craneal” se realiz en la ciudad detdaBcuador, la paciente tiene 67 afios de
edad, la lesion que presenta se produjo por unapatia diabética que afecto al Sexto Par
Craneal y como consecuencia la afeccion del musewto lateral externo que permite el
movimiento hacia afuera del ojo. Tiene como obgetidisminuir los sintomas que el
paciente refiere, mejorar la motricidad y coordiéacoculo manual para restituir la
funcionabilidad del musculo afectado a través alevdloracion inicial, media y final,
ademas de estimular la percepcion visual parablestr la vision binocular correcta. Se
implementd un esquema de tratamiento ya que alrsepatologia que en raras ocasiones
se atiende en el Area de Fisioterapia no se cortabauna guia a seguir. Realizamos
ejercicios de coordinacion viso manual es decirilizaciones propioceptivas, ejercicio de
acomodacion, amplitud, flexibilidad, rangos, ejeias de concentracion prolongada, todos

fundamentados en mejorar la calidad de vida deépte

PALABRAS CLAVE: Lesion del Sexto Par CrahedParalisis Oculomotora,

Neuropatia Diabética, Técnicas Propioceptivas
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ABSTRACT

The present case analysis of "Proprioceptive Teglas in a Patient with a 6th Cranial
Nerve Injury” was performed in the city of Mantatador, the patient is 67 years old, the
lesion presented by a diabetic neuropathy thatteethe Sixth Cranial Parameter and
consequently the affection of the external lateemitus muscle that allows the outward
movement of the eydt aims to: reduce the symptoms that the patieietrseimprove the
motor and coordination manual oculus to restoeeftinctioning of the affected muscle
through the initial, middle and final assessmeangddition to stimulating visual perception
to restore correct binocular visioA. treatment scheme was implemented since being a
pathology that rarely is attended in the Area oydital Therapy did not have a guide to
follow. We performed manual viso coordination exsgs ie proprioceptive mobilizations,
Exercise of accommodation, breadth, flexibilitypgas, prolonged concentration exercises,
all based on improving the patient's quality of lif

KEYWORDS: Sixth Cranial Nerve Injury, Ocuatotor Palsy, Diabetic Neuropathy,
Proprioceptive Techniques
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1. JUSTIFICACION

La “pardlisis 6culo-motora” o “estrabismaralitico” resulta de la alteracion del
sistema ejecutor del movimiento ocular, secundatalesion de la central inervacional de
la motilidad o de su uso conduccion nerviosa, quiidar interrupcion del impulso efector
que, desde el generador, llega a la placa neuratansde los muasculos oculares. La
consecuencia directa es la dificultad para poddizee movimiento hacia el lugar en el que
ejerce su funcion el musculo paralizado por estgredida la contraccion de sus fibras.
Entrafia una alteracion, que se traduce clinican@nfgatologia estatica con desequilibrio
ocular reciproco, y patologia cinética con aumed#& desequilibrio al efectuar el
movimiento hacia el lugar donde se ejecuta su im@l o los muasculos paralizados.
(Perea, 2016, pag. 4)

Las Lesiones del Sexto Par Craneal, Motaul&@ Comun o Abducen, es una de las
patologias menos frecuente dentro de los difereségsicios de Terapia Fisica, sin
embargo esto no afecta su importancia ya que tsedeauna afecciébn que compromete uno

de los aspectos motrices mas importantes comooasrglo visual.

“Los trastornos de este nervio tienen difié@s mecanismos de produccion: Accidente
cerebrovasculares, Neuropatia diabética, Aumenrisminucion de la presion en el craneo,
Esclerosis Multiple, Aneurismas cerebrales, Tumoedededor o detras del ojo,

Traumatismo En algunos casos no se presenta éd@oglente.” (Tango, 2016)

Este estudio de caso clinico lo ocasiona hiperglucemia, “es la elevaciéon de los
niveles de glucosa en la sangre, los parametrasiarpersona sana es de 80-120mg/dl.”
(Arce, 2001) Dando como resultado una neuropatibética y asi presentando la afecciéon
del Sexto Par Craneal, el cual presenta un seololggna para quien lo sufre, pues no solo
provoca un malestar constante sino intranquilidadogcondmica debido a la incapacidad

laboral consecuente.



Segun la Organizacion Mundial de la Sal0i1§) La Diabetes es una enfermedad
cronica que aparece cuando el pancreas no prodsaéna o cuando el organismo no
utiliza eficazmente la insulina que produce. El eéonde personas con diabetes ha
aumentado de 108 millones en 1980 a 422 milloned 8014. La prevalencia mundial de
diabetes en adultos (mayores de 18 afios) ha awtoedéh 4,7% en 1980 al 8,5% en el
2014. La diabetes es una importante causa de @egusuficiencia renal, infarto de
miocardio, accidente cerebrovascular y amputacedmgetmbros inferiores. Se estima que
en el 2012 la diabetes fue la causa directa demlllbnes de muertes y que otros 2,2
millones de muertes eran atribuibles a la hipeegti@. (Organizacion Mundial de la Salud,
2016)

Segun (Estadisticas de la OMS-Perfiles ale Paises para la diabetes, 2016) en
Ecuador, el nimero de muertes atribuibles a largipeemia en personas de 30 a 69 afios
son: en hombres 1010 y en mujeres 1000, y en ededé8 afios a mas: en hombres 1350
y en mujeres 2360.

Basado en la (Constitucion de la RepubiieaEcuador, 2008), en el Régimen del
Buen Vivir Seccion Segunda-Salud Art # 358 El sigteNacional de Salud tendra por
finalidad el desarrollo, proteccion y recuperadi@nlas capacidades y potencialidades para
una vida saludable e integral, tanto individual ootolectiva, y reconocera la diversidad
social y cultural. EL sistema se guiara por loggpgios generales del sistema nacional de
inclusion y equidad social, y por los de bioétisaficiencia e interculturalidad, con

enfoque de género y generacional.

Los actores que intervienen son: El NewolBr, Jefe de Area de Terapia Fisica en
FUNTEMAN, la estudiante de la Facultad de Ciend¥axicas- Carrera Fisioterapia, la

paciente que presenta la lesion del Sexto Par @rgrfamiliares.

Los resultados se obtendran de maneragsivgr es decir cuando el paciente poco a

poco sea capaz de movilizar en forma ordenada gasulos oculomotores, principalmente



el masculo recto lateral que permite la abducciéhojb, el cual ha sido afectado por la

lesion.

Por este motivo es importante realizar decaado plan de tratamiento, con el fin de
que el paciente no presente secuelas como: nistagjm@aralizado, disfuncion de los

movimientos oculares, alteracion de la vision budar, y de la acomodacion visual.

El proposito de demostrar los beneficioe qbtendremos mediante la utilizacion de
técnicas propioceptivas es mejorar la motricidadgrdinacion éculo manual para restituir
la funcionabilidad del paciente con dicha patologiestimular la percepcion visual para

restablecer la vision binocular correcta y asi majeu calidad de vida.



2. INFORME DE CASO

2.1. DEFINICION DEL CASO

2.1.1. Presentacion del caso

El paciente sujeto del presente analisisad® pertenece al género femenino, con 67
afnos de edad, en el momento del interrogatorimseeatra orientado en tiempo y espacio.
El lugar de residencia actual es en la ciudad detd/d@rovincia de Manabi. Hija Unica. Su
estado civil es casada, su hogar esta constituadotrps hijos varones. Su situacion

socioeconémica es regular.

En ambito laboral trabajo en la Empresandiistrias Ales por muchos afios, se jubild
aproximadamente hace tres afios, actualmenteuregeupo de coro en el cual presta sus
servicios para todo evento social en Manta, PagjoyiMontecristi, Jaramijo, entre otras

ciudades aledafas.

En los antecedentes patoldgicos familiatgzapd fallecié de cancer de préstata y su

abuela de cancer en el estbmago, su madre preasgmtailemas cardiovasculares.

En los antecedentes patolégicos personaeipertensa y diabética diagnosticada
hace ocho afos atras, con medicacion continuaaeactualidad se inyecta todas las

mafianas 10 miligramos de insulina.

Hace un afio estuvo en la unidad de cuidadessivos ya que al momento de ser
operada de la vesicula contrajo una bacteria delelrquirofano, estuvo ingresada mes y

medio, lo que le ocasiono una serie de trastorna@si®rganismo que casi le cuesta la vida.

Las situaciones que presenta el paciem@oqounto de referencia a ocasionarle la

patologia antes mencionada, fue una fuerte discugié tuvo con su nuera que reside en la



ciudad de Guayaquil, después de este suceso allamsnzé a sentir indispuesta pero por
motivos mayores en la noche tuvo una presentacifstiea en la Plaza Civica de Manta,
en la que ya se manifesto la presencia de la parékl ojo, diplopia, un poco de mareo, lo
que la lleno de mucho temor, pero sin embargo godade su esposo pudo realizar con

éxito su actuacion en tan importante evento social.

El 24 de Octubre acude a la Fundacion Qiwhbor pensando que su problema era
porque estaba fallando en la medida de los leatkde hicieron unos Test Oculares y le

dijeron que su problema era Neuroldgico y que demendaban buscar un especialista.

El diagnostico fue establecido el 25 déuBie del presente afio como Pardélisis de VI
Par Craneal, Motor Ocular externo o Abducen, eaxdmen neurolégico evidencié una

paralisis de la mirada lateral a la izquierda sesto de los movimientos oculares normales.

Posteriormente la tomografia no refleja pmmiso a nivel cerebral (Anexo #2),
ademas un examen de glucosa capilar en la cuameds 200mg/dl, por esto se llega a la
conclusion de que el causante de la lesion fugpkerdlicemia dando como resultado una
Neuropatia diabética y ocasionando la pardlisi®jel(Anexo#3)

El tratamiento farmacologico actual: Nucleaapsula cada doce horas, Martesia 1
capsula antes de dormir y una tableta de Compleegpués del almuerzo. Adicional

envio la orden para que se realice Fisioterapantes posible.

El miércoles 26 de octubre acude al Ced&drerapia Fisica de FUNTEMAN para
realizarse la respectiva Rehabilitacion, acompafiledau esposo, su marcha era un poco
inestable ya que presentaba diplopia, hemianogefialea, enrojecimiento del ojo afectado,

fatiga, mareo/vértigo



2.1.2. Ambitos de Estudio.

El presente estudio de caso clinico va thdesarrollado desde el dmbito Clinico
Neurolégico, ya que la patologia es el resultadordelLesion del Sexto Par Craneal.
De ambito social porque la paciente es cantaiéergsulta extremadamente complicado
laborar en su situacion de salud actual.

Rehabilitatorio ya que aqui evidenciaré@valucion que se presente y el impacto que
le genere en su recuperacion las técnicas de masiines propioceptivas dirigidas al

campo visual.

De ambito educativo ya que se estudiapiofundidad todo lo referente a dicha
patologia.

Involucra el @mbito familiar ya que al vidolamente con el esposo representa la

necesidad de una ayuda constante de parte deadlipgirse a diferentes lugares.

2.1.3. Actores Implicados.

Los actores implicados en el presente fpaban: el equipo multidisciplinario de
Salud; El Neurdlogo, el terapeuta encargado deHahilitacién de la paciente en el centro
de Fisioterapia “Funteman”, y en el hogar su c@eyel cual le ayuda con sus actividades

regulares.

2.1.4. Identificacion del problema.

El paciente tiene vision borrosa de cercdeylejos, ojos cansados (fatiga ocular),
sensacion de picor, quemazon/ ojos acuosos. Peddidsoncentracion durante trabajos
visuales, incapacidad para atender tareas vispatdsngadas, dificultad para realizar la

marcha independiente debido a la diplopia la ceagjgnera miedo a caerse, presenta



cefaleas constantes, mareo/vértigo al momento dirse o acostarse, por las noches
manifiesta problemas para conciliar el suefio.

En sus actividades socio-laborables praseetios impedimentos ya que al ser

cantante, necesita el desenvolvimiento en el esocg@acual estd imposibilitada a realizar.

En lo referente al aspecto estético prestarhor al quedar con secuelas producidas

por la lesion.

2.2. METODOLOGIA

La metodologia aplicada en el presente estudi@asle e€s descriptiva ya que se identificara
las diferentes acciones a realizar a lo largo devtducion del tratamiento y exploratoria
porque esta encaminado a resolver preguntas quefesguaran a lo largo de la

investigacion.

2.2.1. Lista de Preguntas

Para desarrollar la investigacion del pmeseestudio de caso, se plantean las

siguientes interrogantes:

¢, Cual es el déficit de funcionabilidad ki€isculo recto lateral, afectado por la Lesion
del Sexto Par Craneal, Motor Ocular Externo o Aled®; ¢Cuéles son los aspectos
clinicos caracteristicos de una Lesion del SextddJPaneal?, ; CoOmo se realiza las técnicas
propioceptivas para mejorar la movilidad oculaEs gonsiderable realizar un protocolo de
seguimiento para obtener resultados de veracidaél éranscurso de las sesiones de
Fisioterapia?, ¢ La paciente con la Lesion del SBatoCraneal presenta complicaciones en

Su recuperacion?



2.2.2. Fuentes de informacion

Como fuente de informacién principal utiiias son:

La entrevista directa con el paciente gog dara los resultados de la evolucién, la
historia clinica en la cual detallaremos los acdntgentos que se vayan suscitando, el
informe médico del neurdlogo tratante, y las sessothe Fisioterapia que presentaran los
resultados a través de las técnicas de las mautizes propioceptivas y dando resultados

progresivos de tratamiento.

También se obtuvo informacion a travéseaéos analogos y digitales.

2.2.3. Técnicas para la recoleccion de informacion

Para la realizacion del presente estudicage, se utilizé como técnica de recoleccion

de informacion:

La entrevista y la historia clinica y Test) las cuales el paciente nos refiere
informacidén una serie de situaciones que se promlujantes, durante y después de la

lesién. Anexo #3 y #4

Técnica de Observacion a lo largo del ppoae tratamiento fisioterapéutico.

2.3. DIAGNOSTICO

El sexto par craneal recibe el nombre deioenotor ocular externo; tiene su origen
en la protuberancia a nivel de la eminencia redonda hace aparente por los surcos

bulboprotuberanciales; sale de la cavidad cranealgphendidura esfenoidal y se dirige



hacia la cuenca ocular, donde inerva el muasculto riteral externo del globo ocular
(Rodriguez Pinto, 1971)

Segun Hermann Wilbrand y Alfred Saenger{)9se clasifica a las paralisis culo-
motoras en dos grandes grupos: paralisis nucleaiiesranucleares y paralisis sortico-

supranucleares. (Perea, 2016, pag. 6)

Para identificar cual el tipo de paraligise presenta la paciente se recurrio a la
evaluacion clinica, el médico le realizO explooaes objetivas y subjetivas que

describiremos a continuacion:

Exploracion objetiva:

-Test de duccion forzada: Mediante unagse empuja desde el limbo en la direccion
del movimiento anémalo. Si con la pinza existe moento se trata de una paralisis por
disminucion de fuerza, si con la pinza se notecdlifad de movimiento se trata de un

cuadro restrictivo. (Alonso, Galan, Macia, & Nal@a06)

-Determinar si existe desviacion en posigdmaria mediante el cover test:

El cual consiste en ocluir uno de los ojos al p#eiey observar el tipo y magnitud del
movimiento ocular que esto provoca, al realizaest el paciente debe llevar su correccion
habitual determinada para cada distancia (lejogroag y se tapara los ojos uno o dos
segundos solamente para observar la respuesta aedisociacion momentanea. El
evaluador ocluye el 0jo, al tiempo que observatrel, @i el ojo que estaba ocluido produce
cualquier movimiento indicara que esta desviadoageblel oclusor y que recobra su
posicion al recobra su posicion al retirar el ostusuando el ojo queda libre para tomar la
fijacion. (Alema & Martorell, 2003)

-Estudio de las versiones para descubeixisite retraso en el movimiento de un ojo

con respecto a otro.



-Comparar el retraso del movimiento del pgalitico en las versiones frente a las
ducciones (cuando el ojo paralitico es el fijad&i)el movimiento de la duccién es mayor
que la version es probable que la causa sea umindiion de la fuerza del musculo, pero
si el movimiento es similar es probable que sestdd un cuadro restrictivo. (Alonso,
Galan, Macié, & Nalda, 2006)

Exploracion subjetiva:

Neutralizacion de la diplopia con prismasayta de diplopia en la cual se pone un
cristal rojo delante de uno de los ojos del paeignse le pide que refiera la cantidad de

diplopia en las 9 posiciones de mirada.

Después de haber realizado la respectiau@sion del médico se llegd a la
conclusion que el paciente presenta Paralisis eldloSPar Craneal, Motor Ocular Externo
o Abducen, provocado por una Neuropatia Diabétfectando al musculo oculomotor
recto lateral externo, imposibilitando al paciediegir la mirada hacia afuera por su

paralisis adquirida en la lesion.

En la evaluacion fisioterapéutica se ldizeal “Test de la Posicion Diagnostica de la
Mirada” en el cual se determind si el paciente podializar todos los movimientos
oculares, se llevo acabo por medio de una petotég cual ella seguia la direccion que se
le indicaba, partiendo desde la posicién primasadecir mirando al frente, luego derecha
e izquierda, arriba y abajo, durante el proceditoiese evidencio: la precision, la suavidad
y extension con la que se realizaban los movimgrde comprobd que el musculo recto
lateral externo que permite la abduccion del ojoeseontraba paralizado, es decir no

realizaba ningn moviento. Anexo #6
Para identificar la magnitud de lesion guesentaba el musculo se realizo el Test de

Déficit de Abduccién del musculo recto lateral emte (Alonso, Galan, Macia, & Nalda,

2006) el cual se clasifica en:

10



-1= conserva el 75% de abduccion completa, -2=argasel 50% de abduccion completa,-
3= globo llega a linea media sin sobrepasarlagldbo no llega a linea media.
Se identificé que el paciente se encontraba eal-@obo ocular llega a la linea media sin

sobrepasarla. Anexo# 4

11



3. PROPUESTA DE INTERVENCION

3.1. Denominacién de la propuesta

Aplicacion de técnicas propioceptivas pasgorar la funcion visual afectada por la
Paralisis del Sexto Par Craneal.

3.2. Objetivos de la propuesta

3.2.1. Objetivo General

» Restablecer la funcion binocular correcta medidateaplicacion de Técnicas

Propioceptivas

3.2.2. Objetivos Especificos

» Valoracion inicial, media y final del Paciente dagsion del VI Par Craneal.
e Disminuir el dolor preorbitario y frontal.
» Mejorar la motricidad y coordinacion 6culo manuatgrestituir la funcionabilidad

del musculo.

» Estimular la percepcion visual para restablecgidi@n binocular.

3.3. Fundamentacion de la propuesta

Los ojos son parte del sistema visual gaaa uno ellos se encuentran seis musculos
extraoculares y dos intraoculares, el cuerpo ofliar iris. Estos musculos como los demas
se fatigan, lesionan, etc y cuando esto se pressnfandamental realizar rehabilitacion

visual hasta conseguir que estos funcionen nornméme
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El conjunto de lo que el ojo puede abammr un solo golpe de vista se denomina
campo visual. Faye (1984) lo define como “zona noofer desde los 60° en direccidon
nasal, hasta los 180° en direccion temporal queisiisle sin mover el ojo “. El campo
visual presenta dos zonas diferenciadas: la cgnteaperiférica. La primera corresponde a
los 30° de la fijacion y proporciona informacionlds formas, los detalles y los objetos, asi
como de la posicion de estos. La parte periférlzaca el resto del campo y se utiliza
preferentemente para animalizar las relacionescedpa y favorecer los desplazamientos”

(Organizacion Nacional de los ciegos, 2011)

Segun el Profesor (Saona Santos, 2010Rt&fabilitacion Visual es la reduccion de
la vision de los seres humanos a través del amp&edide nuevos esquemas de
comportamiento visual, a lo que significa que @ligrate debe participar en la obtencion de

nuevas destrezas adquiridas para mejorar la funisoal y perceptual”

Cabe recalcar que no existe un Protocosioterapéutico para tratar la paralisis
oculomotora del VI Par Craneal producida por wsdh de neuropatia diabética , por lo
gue mas adelante desarrollaremos una serie décgerae amplitud, flexibilidad, rangos,
ejercicios de coordinacibn o0jo mano, ejercicios clmcentracion de tareas y de
restablecimiento de la funcion acomodativa, todasdédmentados en la condicién del
paciente y en resolver lo mas pronto posible suzswades, es por esto que se lo
denomino Movilizaciones Propioceptivas ya que toshmvimiento necesita de la

propiocepcion para su correcta ejecucion.

El tratamiento se efectudé en un perioddat®e semanas, el paciente realizaba Terapia

Fisica de lunes a viernes, aproximadamente treiimatos diarios.
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Descripcion de las necesidades que resuelve de adoeal diagnostico de

campo:

Resuelve la necesidad de la reintegraciénsaactividades laborales, hoy en dia es
fundamental y mas cuando es un trabajo que estrga del hogar ya que lo realiza junto

a su esposo ya que ella canta y él se encargasiiedar los instrumentos.

El tratamiento fue eficaz y oportuno ya gu@o se ejecutaba de manera correcta el
paciente hubiese quedado con el ojo paralizadwab le hubiera generado problemas de

aceptacion a nivel estético.

Se restableci6 la vision binocular corrdatadamental para trasladarse sin problemas

y hacer las actividades de la vida cotidiana, @odgle una mejor calidad de vida.

3.4. Planteamiento de la propuesta

Segun (Izquierdo Rojo & Barbera Alacreu92@®a motilidad ocular se explora
invitando al paciente a dirigir su mirada en toldasdirecciones. En la paralisis del VI par,
hay desviacion ligera del globo hacia adentro ped@minio del musculo recto interno, e

imposibilidad de dirigir el ojo hacia afuera, cancbnsiguiente diplopia.

El tratamiento se lo ejecutdé en base artgpipcepcion ya que es el sentido que
informa al cerebro sobre la posicion de los muscaencarga de la regulacion y rango de
movimiento, permite reacciones y respuestas autoasattambién actia en el control del

equilibrio, la coordinacion el mantenimiento der@alel sistema nervioso central.

Se realizo el “Test de la Posicion Diagiwastle la Mirada” en el cual se determiné
que la paciente si podia realizar todos los movitoie oculares excepto la abduccién del
0jo, ya que por la lesidbn que se presentaba etutmsecto lateral externo no podia

desempefiar su funcidon normal Anexo #6
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Para identificar el grado de limitacion quresentaba el paciente se realizo el Test de
déficit de abduccién del recto lateral externo (Mo, Galan, Macia, & Nalda, 2006, péag.
216) el cual se clasifica en:

-1= conserva el 75% de abduccion completa.
-2= conserva el 50% de abduccion completa.
-3= globo llega a linea media sin sobrepasarla

-4= globo no llega a linea media

El paciente se encontraba en -3 es deeirsquglobo ocular llegaba a la linea media
sin sobrepasarla, esta misma clasificacion nosdside guia para evaluar los avances de

movilidad que el paciente vaya teniendo en el trars® del tratamiento. Anexo#4

En la primera semana la paciente preseator drbitario y prefrontal, para esto
requerimos de la utilizacién de compresas quinfiéas, adicional un leve masaje, y se le
envid a realizar automasaje en casa, este sindesaparecio en la primera semana de

tratamiento.

Dentro de los movimientos de coordinacgmemos por el modo de ejecucion y por el
dinamismo que se pone en juego, por este motiatizoéeejercicios de coordinacion viso
manual a través de las movilizaciones propiocegtieh movimiento que se efectla sobre
la base de una impresion visual para la armonla dgcucién del movimiento, lo hicimos
con pelotas de diferentes colores, legos, etc, mrmespetando el grado de fatiga que
presentara el paciente, con intervalos de desceossiderables, este fue uno de los
principales ejercicios que se llevo a cabo a lgdatel tratamiento, ya que estaban dirigidos
especificamente al movimiento de abduccion delmjoero lo realizaba con los dos ojos
descubiertos, luego para aumentar el grado deuli#dt lo realizaba con solo uno.
(Anexo#5)

Desarrollamos actividades enfocados a mramda amplitud, flexibilidad y rangos,

por medio de un cartel con circulos enumerados)dieabamos al paciente que dirija la
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mirada al numero solicitado y lo sefale, trabajaewsestas actividades la coordinacion

motora perceptual, la direccionalidad y lateralidaexo #9

Progresivamente se aumentaron ejerciciosodeentracion de tareas prolongadas y
restablecimiento de la funcion acomodativa, pajue por medio de recortes de revistas se
le pedia al paciente que realizara historias, ayodaa la discriminacion visual perceptual,
ademas por medio de letras recortadas del abegcestate solicitaba que formara palabras
y que las ubicara hacia el lado en donde se eradznta lesion y asi aumentdbamos las

destrezas de atencion. Anexo #10

En el periodo de doce semanas el pacwuited a recuperar la movilidad del
musculo recto lateral externo del ojo izquierdalowlos movimientos oculares, sacadicos,
de seguimiento y convergencia los realizaba de raasagisfactoria. Las vergencia de lejos
y de cerca, obtuvo una correcta acomodacion tamtanglitud como en flexibilidad, una
adecuada coordinacion motora perceptual de ladedhly direccionalidad. La evidencia de
todo lo antes mencionado se lo identificar4 efeeko) por medio de las 9 posiciones de
mirada: Posicion primaria, Dextroversion, LevovensiDextrosupraversion, Supraversion,

Levosupraversion, Dextroinfraversion, Infraversibayoinfraversion. Anexo #11

3.4.1. Esquema de Tratamiento

Semana 1
Actividad:

Test de déficit de abduccion del ojo afdotaplicacion de técnicas de automasaje.
Observaciones:

Al llegar al centro de Fisioterapia de Fumén, el paciente llegaba con sensacion de
mareo/ vértigo, marcha inestable debido a la diplopefalea, en el Test de déficit de
abduccion del recto lateral se clasifico en -3glebo ocular llega a la linea media sin
sobrepasarla, se aplica C.CQ.F en zona preorbjpaftiantal, se realizan ligeros masajes
para disminuir el dolor. Adicional se le recomemp@ utilizara gafas y que evite cambios

bruscos de temperatura como por ejemplo salir daesncon aire acondicionado a la calle.

16



Semana 2
Actividad:

Ejercicios de amplitud, flexibilidad, rargjoEjercicios de coordinacion ojo mano
(movilizaciones propioceptivas).
Observaciones:

La cefalea se le presenta en raras oasiaisminuyo la sensacion de vértigo al
momento de acostarse en la camilla, continua lamiig.
Con la ayuda de pelotas de colores y legos le abdimos al paciente que efectuara
movimientos girando los ojos hacia la izquierdagdélude la lesion), le pediamos que
realizara dos repeticiones y descansara ya queotadle la fatiga muscular en la cual el

0jo e le cerraba progresivamente.

Semana3
Actividad:

Ejercicio de concentracion de tareas,cajgers de restablecimiento de la funcidn
acomodativa, Ejercicios de coordinacién ojo manoilizaciones propioceptivas).
Observaciones:

No ha presentado cefaleas ni mareos ado lde esta semana.

Continta con las actividades de la semamex@ ya presenta vestigios de movimiento
hacia la direccién afectada, aumentamos a cugtadiceones con largos tiempos de reposo

debido a la fatiga muscular

Semana 4
Actividades:

Ejercicios de amplitud, flexibilidad y raogy ejercicios de coordinacion ojo- mano
(movilizaciones propioceptivas), ejercicio de cartcacion de tareas visuales prolongadas.
Observaciones:

El paciente refiere que la diplopia ha dmntdo de manera considerable. Continta
con las actividades de las semanas anterioresgbera realiza las tareas primero con los

dos ojos descubiertos y luego con uno solo.
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Semana 5
Actividades:

Ejercicios de coordinacion ojo mano (maationes propioceptivas), Ejercicios de
concentracion de tareas.
Observaciones:

Para mejorar la coordinacion ojo mano geel#ia al paciente que organizara de forma
ascendente y por colores los legos y que los ubgjuen orden especifico, todas las
actividades estan siempre encaminadas hacia ebfadtado para potenciar el musculo que

ya presenta vestigios de movimiento.

Semana 6
Actividades:

Aplicacién del test de déficit de abducciddjercicios de amplitud, flexibilidad y
rangos, ejercicios de coordinacion ojo- mano (nimadiones propioceptivas), ejercicio de
concentracion de tareas visuales prolongadas.

Observaciones:

El test de déficit de abduccion del musaacto lateral presento -2, es decir que el
paciente ya presenta el 50% de abduccion comgletaalizé las actividades de la sema 5,
adicional se enfocd el trabajo en los ejercicios codacentracion de tareas visuales
prolongadas, aqui se le establecié y recomenddéasargondmicas , iluminacion éptima
para realizar con eficacia las tareas la cual stiasjue en un pliego de cartulina escogiera
con la mano un punto especifico que se le indigads aumentar su concentracion y sobre
todo su coordinacion.

Semana 7
Actividad:

Ejercicios de amplitud, flexibilidad, rarggoEjercicios de concentracién ojo-mano,
Ejercicio de concentracion en las tareas visual@smpgadas.

Observaciones:
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Con la finalidad de mejorar la concentracd las actividades prolongadas, se le pide
al paciente formar historias mediante recorteseglesta, seguimos con las movilizaciones
propioceptivas con la ayuda de las pelotas de e®loon ocho repeticiones y cortos

periodos de descanso.

Semana 8
Actividad:

Ejercicios de coordinacion ojo mano, ejwide tareas visuales prolongadas,
ejercicios de amplitud, flexibilidad, rangos.
Observaciones:

Los colores para que el paciente preseat@ngrado de atencion son el rojo, naranja,
verde y azul, se nota claramente que se va potetwiel musculo por lo que no demanda

de muchos periodos de descanso.

Semana 9
Actividad:

Test de déficit de la acomodacion. Ejeoddle coordinacién ojo-mano, Ejercicios de
flexibilidad, amplitud y rangos
Observaciones:

El paciente llega sola a sus terapias.€st Tefleja -1 es decir que el paciente refleja el
75% de abduccion completa, realiza sus actividage$a vida cotidiana con un mayor
grado de independencia. Las actividades con lastgsellas ejecuta mas rapido y se

continua las actividades con los ojos descubigrtasgo con uno solo.

Semana 10
Actividad:

Ejercicios propioceptivos de acomodacidsual, ejercicios de coordinacion ojo
mano.

Observaciones:
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Para mejorar la funcion acomodativa: amglifflexibilidad y rangos, se le pide a la
paciente que localice diferentes puntos que seeatrain en una cartulina, actividad propia

de terapia visual.

Semana 11
Actividad:

Ejercicios de amplitud, flexibilidad, rargyoejercicios de coordinacion ojo- mano,
ejercicios de restablecimiento de la funcion acoativd, ejercicios de concentracion en las
tareas visuales prolongados
Observaciones:

Las dificultades que presenta son minimasi@/imiento ocular es casi completo,

realiza las tareas con un rango casi impercepdiblanitacion.

Semana 12
Actividad:

Ejercicios de coordinacion ojo- mano, Hgos de restablecimiento de la funcién
acomodativa, Ejercicios de concentracion en laatvisuales prolongadas

Observaciones:
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3.4.2. Actividades y Tareas

Actividad Vinculada

Objetivo Especifico

Tareas a Desarrollar

Valoracion inicial, media y Aplicar Test de valoracion

Exploracién vy registro de

final déficit de abduccion del ojo
afectado

Disminuir el dolor Medios fisicos CQF.

preorbitario y frontal Maso terapia Masaje y Auto masaje

Aplicar de ejercicios Reeducacioén funcional Ejercicios de coordinacion

propioceptivos para mejore Cinesiterapia activa
la motricidad, coordinaciol
oculo manual y restituir li

funcionabilidad

0jo- mano
de

flexibilidad, rangos.

Ejercicios amplitud,

de

de la

Ejercicios
restablecimiento

funcion acomodativa

Estimular la percepcidénEjercicios

visual para restablecer laecortes y letras

visidn binocular correcta abecedario.

dindmicos conEjercicios de concentracién

deen

las tareas Vvisuales

prolongada.
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Anexo #1 Autorizacion del paciente

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE FISIOTERAPIA

AUTORIZACION

Yo, ADRIANA DE JESUS CRUZ ALARCON

Autorizo a2 MARIA VICTORIA CASTILLO MACIAS, C1131257818-8, estudiante de
Iz carrera de Fisioterapia de 1a Universidad Laica Eloy Alfaro die Manabi, la utilizacion de
mis datos ¢ imagenes de tratamiento como defensa y requenmiento del estudio de caso
clinico para la obtencidn del titulo profesional, sin ningin tipo de cargo legal.

Sraﬁmm d;:i_-eu'.ls Cruz Alarcin
C.1 130125149-7




Anexo #2Tomografia computarizada

Anexo #3Examen de glucosa capilar




Anexo#4Historia Clinica

Historia Clinica

S Fisierapia
i) Duwtos personsbes
Nombres v Apellidos Edad | Sexo Chouapacion
Adriana de Jesis Cruz Alarcin | 67 aflos Femenino | Cantamie
| Fecha de macimienio C. | Estado Ciwil Macionalidad
!{t_-tl_-;_.]p]_:g_g_: 1545 | 301281457 i Casada Ecustorinns
Hesidencia Actual Grado de Instruccidn Teléfono
Mania Universitana QM TTI4 L8

Muodive de Consultn

Parilisis del o0 izguiecdo, nistagmo, enrcjecrmienio del ojo, diplopia, mareo/ vértigo.

) Amammnesis

Paciente de sexo femenine de 67 aBos de edad, refiere que por una discusion con 3
BleTa presemio una serie sinkemas, ¢ incapacidad pam dirigir la marada del ap
cegierdo en direceidn al sido por la coal scwde all Meuidlagn, dabe e realora la
respectiva evaluacitn y detects que ks paciente presents Lesidn del Sexto Par Crunesl,
producido por uns neuropatia disbdtics. Deriva con carbcler de urgencea conséenzar &

realizar Fisioierapia
) Antecedentes Famillares
- Abuelos F'.Id:l'::i i |Hemanes
Abuwela materns Falleed de | T"qi fallecio con cancer de | Mo refiers
_cancer ab estomago pidsiata
Mo refiere | Mamg problemas [T reliere
| cardicvasculares |

di Antecedentes Fersonnles

1. Hibitos Toxicos
Tabago Aloahal Cropgas Infiasmes Edimgunn X

1. Patolagico
Indances Moo refiere =
Adulto Hiperiensaon v Diabetes
Quirirgico o ‘Operacion de wesicula
T e




Alergas | Mo refiere
Otros |'Nu- refiere
Exdimen Fisicn

Dalar Preorbitanio y Frontal, Incapecidad pars dirigir [ misada hacia 1 abduceion

Exdmen General

Esndo de concicncin: Frneias: Mormal

ol

Talla: 1.63m Peso 80kg

Hallazpos relevanes:
Kingang

SITUACION SOCTAL
El paciente convive com: Su esposa
Su situacidn laboral ex: Mormal

La eeupacitn o5 Cantanic

ORSERVACIDNES

ae le realizd en TEST DE DEFICTT DE ABDUCCION DEL MUSCULD RECTO
|cmpam]m1uuu=im Semans 12

|u1- conserve el 75% de bduccidn | Semana 9

complesa,

2= comserve el 50% de abduccidn | Semana 6

compleia

(3= globo llegn # lmes medin %in lh_g-m#t::pmr:;ﬂmpahm
sobrepasarla sesiin de Fisiotstapaa

| 4= globo no llega a linea media Mo refiere




Anexo#5Test posicién diagnostica de la mirada
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