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Palabras clave: Resumen

Paralisis cerebral,

. En la paralisis cerebral, el incremento del tono muscular mantenido a lo largo de los afios provoca disminucion en la extensi-
marcha, estudio de

bilidad muscular y movilidad articular con consecuencias negativas en la marcha.

caso.
Este trabajo presenta las variaciones observadas tras la realizacion de una sesion estandar de Fisioterapia basada en estira-
mientos musculares, fortalecimiento muscular y entrenamiento del equilibrio a un chico de 12 afios de edad diagnosticado de
pardlisis cerebral espastica y hemiparesia derecha, con marcha autonomay limitacion en la movilidad activa y pasiva de tobillo
derecho, asi como apoyo plantar incompleto.
Tras la realizacion de la sesion, se incrementaron la extensibilidad muscular, la movilidad articular de tobillo y la superficie de
apoyo plantar.
La utilizacion de técnicas clasicas en el tratamiento de la hemiparesia infantil es fundamental para el mantenimiento de los
pardmetros implicados en la conservacion de la deambulacion auténoma.
Keywords: Abstract
Ctersbral palsy, gait, case In cerebral palsy, increased muscle tone maintained over the years causes a decrease in muscle extensibility and joint mobility
study.

with negative consequences in gait.

This paper presents the variations observed after the conduction of a standard session of Physiotherapy based on muscular
stretching, muscular strengthening and balance training to a 12 year old boy diagnosed with spastic cerebral palsy and right
hemiparesis with autonomous gait and limitation in active and passive ankle mobility and incomplete right plantar contact.

After the session, muscle extensibility, ankle joint mobility and foot contact surface were increased.

The use of classical techniques in the treatment of childhood hemiparesis is essential for the maintenance of the parameters
involved in preservation of autonomous ambulation.
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INTRODUCCION

El término paralisis cerebral (PC) engloba un conjunto de
sindromes neuroldgicos que provocan trastornos motores',
siendo esta la patologia que produce mayor incapacidad en
la nifiez?.

Detodos los subtipos en relacién con su distribucién topo-
grafica, la hemiparesia es la que posee mayores niveles de
funcion motora gruesa, realizando un gran porcentaje de
individuos la marcha auténoma®.

Sin embargo, con la edad se produce una disminucién
en la funcion motora® que provoca que muchos individuos
dejen dellevar a cabo la deambulacion autbnoma, y en otros
se compruebe un deterioro cualitativo de la misma>.

Esta evolucion parece deberse al incremento del tono
muscular mantenido a lo largo de los afios que secundaria-
mente provocaria rigidez y disminucion en la extensibilidad
muscular®.

Estos cambios originarian limitacion en la movilidad arti-
cular, tanto activa como pasiva, asi como un desfase entre el
crecimiento 6seoy muscular’, desembocando en deformida-
des musculoarticulares.

Ademas, si concretamos a nivel de tobillo y pie, se afecta-
rian los patrones de marcha®®, disminuyendo la superficie de
apoyo e incrementandose las presiones'®.

Lasimplicaciones clinicas de dichas alteraciones en la movi-
lidad, alineacion osteoarticulary apoyo durante la marcha son
muy importantes, ya que provocarian inestabilidad y con el
tiempo artritis degenerativa''.

Portodo ello, es fundamental el planteamiento de las nece-
sidades de extensibilidad muscular, movilidad articulary apo-
yo 6ptimos como objetivos en dicha poblacion.

Clasicamente, para mejorar la movilidad articular y la exten-
sibilidad muscular se ha utilizado la cinesiterapia mediante
movilizaciones pasivas y estiramientos musculares, mos-
trando evidencia tanto de manera aislada con técnicas man-
tenidas'? como combinadas con otros tratamientos'. Sin
embargo, en lo que se refiere a la mejora del apoyo durante
la marcha a través de la Fisioterapia, la literatura se encuentra
mas limitada'¥, centrandose en otras terapias'.

Por tanto, y debido a que en los ultimos afios se ha pro-
ducido un incremento de técnicas costosas con evidencia
limitada'®, consideramos importante valorar los resultados
obtenidos con técnicas clasicas.

Asi, el objetivo de este trabajo es presentar los cambios
observados en la movilidad de tobillo y el apoyo plantar
(concretamente referidos a superficie y presion) de un alum-
no tras la realizacion de una sesién estandar de Fisioterapia
con técnicas convencionales. Aunque es evidente que para
conseguir resultados 6ptimos a medio y largo plazo se requie-
re de una generalizacién, funcionalidad y en muchos casos
de ayudas ortopédicas, con este trabajo se pretende mostrar
los cambios mas inmediatos en movilidad y distribucion de
cargas, fundamentales para evitar degeneracion articular a
largo plazo.
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CASO CLiNICO

Paciente de 12 afios de edad diagnosticado de PC espasti-
ca, que presenta como consecuencia hemiparesia derecha.
Presenta un nivel Il de la Gross Motor Function Classification
System (G!\/IFCS)W7 con marcha totalmente auténoma.

Se comprueba alteracion del tono muscular en miembro
inferior derecho de grado 2 en la escala de Ashworth modi-
ficada'®.

Presentaincremento del reflejo de sostén (con respuesta de
grado 4 en la escala de Tardieu modificada'®) y tono extensor
preferencial en miembro inferior derecho.

Seobserva, enrelaciéon con la extremidad contralateral, una
disminucién angular en la extensibilidad del triceps sural de
18°, del recto anterior del cuadriceps de 20° y de aductores
de caderade 4°.

Presenta limitacién en la movilidad pasiva de tobillo dere-
cho, realizando una flexién dorsal de 0° con rodilla extendida
y de 6° con rodilla flexionada.

En cuanto a la movilidad activa, es incapaz de llevar a cabo
laflexion dorsal con la rodilla extendiday logrando unaampli-
tud de 24° con la rodilla flexionada, llegando desde la flexion
plantar completa (-44°) hasta los -20°.

En bipedestaciéon mantiene hemipelvis izquierda mas ele-
vaday adelantada, pie derecho adelantado y hombro homo-
lateral mas elevado.

Enrelacion con lamarcha, la fase de apoyo derecha lalleva
a cabo con déficit de estabilizacion realizando inclinacién del
tronco hacia ese lado y manteniendo ligera rotacion interna
y aduccién de cadera homolateral. También mantiene exten-
sion de rodillay flexion plantar y eversion en tobillo-pie sin
realizar en ningin momento apoyo de talén.

En la fase de oscilacién derecha se observa cocontraccién
de extensores-flexores de rodilla que limitan el lanzamiento
de la pierna, por lo que se mantiene rigida, con flexion de
caderay rodilla muy limitadas. La flexién plantar de tobillo es
mantenida durante toda la fase de oscilacion.

Presenta disminucién en la disociacion entre cinturas esca-
pulary pélvica.

Por otro lado, no se comprueba alteracién en la sensibili-
dad propioceptiva, conservando una percepcion cinestésica
Optima.

Finalmente, en referencia a los procesos cognitivos, man-
tiene la atencién sobre las explicaciones y actividades que se
le requieren, entendiendo y asimilando en todo momento la
informacién que se le facilita. Del mismo modo es capaz de
memorizar y repetir las tareas llevandolas a cabo con un alto
nivel de motivacion.

Por todo lo expuesto, a pesar de poseer independencia fun-
cional, laalineacion y apoyo durante la marcha no son 6ptimos
por lo que, para evitar problemas futuros observados en otros
alumnos con patologias similares, nos centramos tanto en la
movilidad articular como en el apoyo estatico y dinamico.

Para plantear el protocolo de actuacién, nos basamos
en tres de las técnicas que han mostrado evidencia en esta
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poblacion®: estiramientos musculares, fortalecimiento mus-
culary entrenamiento del equilibrio.

Las habilidades cognitivas y el grado de colaboracion del
alumno permitieron plantear una sesion de 50 minutos con-
sistente en:

El descanso entre ejercicios fue de entre 30 segundos y 1
minuto.

Previo a la ejecucién del tratamiento y con posterioridad al
mismo se realizaron:

 Valoracion goniométrica de laamplitud articular de tobi-

Movilizaciones pasivas de tobillo (5 minutos).
Estiramientos analiticos de gemelos y séleo (5 minutos).
Estiramientos analiticos de isquiotibiales (5 minutos).
Estiramientos de cadena posterior de miembro inferior
derecho (5 minutos).

Facilitacién de la flexién dorsal de tobillo en sedestacion,
pidiendo voluntariamente la triple flexién y asistiéndola
a nivel de tobillo (3 minutos).

Extension activa de rodilla en sedestacion (3 minutos).
Extension activa de rodilla y facilitacién de la flexion
dorsal de tobillo, partiendo de flexion de rodillay flexion
plantar de tobillo en sedestacién (4 minutos).
Abduccién de cadera activo-asistida desde decubito
supino (3 minutos).

Desequilibrios anteroposteriores, laterales y rotacionales
en bipedestacion sobre cojin de aire (5 minutos).
Apoyos unipodales parciales colocando la pierna de sos-
tén sobre superficie estable y la contralateral sobre balén
(5 minutos).

Figura 1. Exploracion goniométrica de la flexion dorsal de
tobillo con rodilla extendida.

llo. Se realizd medicion angular de la flexion dorsal de
tobillo, tanto con la rodilla flexionada como extendida,
con el sujeto en decubito supino sobre la camilla. Para
la flexién dorsal con rodilla flexionada se colocé un rulo
debajo de la pierna. El eje del goniometro se colocé por
debajo del maléolo externo, el brazo fijo sobre la linea
media longitudinal del peroné y el brazo mévil siguien-
do lalinea media longitudinal del quinto metatarsiano
(Figuras 1y 2).

Estudio de apoyo estatico en plataforma P-walk de BTS
Biomedical y analisis con software Biomech Studio de
LetSense Group. Se realiz6 sobre una plataforma de
70 cm de anchoy 50 cm de largo. El paciente se coloco
en bipedestacion sobre la plataforma durante 30 segun-
dos.

Estudio de la pisada en plataforma P-walk de BTS Bio-
medical y analisis con software Biomech Studio de
LetSense Group. Se llevé a cabo sobre una platafor-
ma de 2 modulos, con una medida total de 70 cm de

Figura 2. Exploracion goniométrica de la flexion dorsal del
tobillo con rodilla flexionada.

Tabla l. Valoracion goniométrica de la movilidad articular de tobillo derecho con anterioridad y posterioridad

ala aplicacion del tratamiento

FD de tobillo con
rodilla extendida

FD de tobillo con
rodilla flexionada

MA de tobillo con
rodilla extendida

MA de tobillo con
rodilla flexionada

Antes del tratamiento 0° 6°

No valorable (*) 24°

Después del
tratamiento

10° 16°

No valorable (*) 32°

FD: flexion dorsal. MA: movilidad activa. (*): incapaz de realizarlo.

[Rev Esp Podol. 2018;29(1):43-48]



46

ancho por 100 cm de largo. Se pidié al paciente que
atravesara la plataforma en linea recta 2 veces pre-
vio a la captura para naturalizar la marcha lo maximo
posible.

En cuanto a la variacién de la amplitud articular de tobillo
(Tablal), tras la aplicacion de las técnicas descritas, la flexion
dorsal pasiva de tobillo derecho con rodilla extendida presen-
toé unincremento de 10°, pasando de 0° previo a la interven-
cion a 10° con posterioridad a su ejecucion.

Laflexiéon dorsal pasiva con rodilla flexionada también expe-
rimenté unaumento de 10°, siendo de 6° antes del tratamien-
toy de 16° después del mismo.

La flexion dorsal activa de tobillo con rodilla flexionada se
incrementdé en 8°, pasando desde los -20° inicialesa-12° tras
laintervencion.

La flexién dorsal activa con rodilla extendida no fue valo-
rable, al no llevarla a cabo ni antes ni después del protocolo
realizado.
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Durante la marcha, se observé un incremento de la fle-
xion dorsal activa, manteniendo menor caida del pie duran-
te la oscilaciéon. Del mismo modo pudo realizar contacto
del talén en la fase de apoyo derecho, si bien el sostén se
inicio desde el antepié. En dicho contacto no se observa-
ron modificaciones en la relacion entre astragalo y calca-
neo.

La superficie de apoyo estatico (Figura 3) del pie dere-
cho aumentdé en 18 centimetros cuadradosy la cargaen un
3.9 %. La superficie se incrementé fundamentalmente en
medio piey retropié. Por otro lado, tanto la presién maxima
como media se redujeron en 37.9 y 6.4 kilopascales (kPa)
respectivamente.

En el estudio de la pisada (Figura 4) también se aprecia el
incremento de la superficie de apoyo, sin embargo los para-
metros espacio temporales de la marcha no mejoraron pre-
sentando asimetria tanto en lalongitud de los pasos como en
el tiempo del paso y del contacto doble.

-
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Figura 3. Estudio de presiones y superficie de apoyo plantar estatico con anterioridad (A] y posterioridad (B] a la sesion de Fisioterapia.
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Figura 4. Andlisis del paso con anterioridad (A) y posterioridad (B] a la sesién de Fisioterapia.

DISCUSION

Através de la goniometria, que ha sido considerada fiable
poralgunos autores para la valoracién de la movilidad articu-
lar?!, asi como de la extensibilidad muscular a través de test
angulares?, se comprueba el incremento de la amplitud de
tobillo y elongacion del séleo al aumentar el valor de flexion
dorsal de tobillo con rodilla flexionada.

De manera similar aumento el valor de amplitud depen-
diente de la musculatura biarticular de tobillo y rodilla, por lo
que deducimos asociado a la elongacion de gemelos.

Por tanto, en este caso, se observan los cambios mas inme-
diatos producidos por las técnicas encaminadas a incremen-

[Rev Esp Podol. 2018;29(1):43-48]

tar la extensibilidad muscular de gemelos y séleo en la misma
linea de estudios llevados a cabo en poblaciones con PC?,

Del mismo modo, la flexién dorsal de tobillo mejoré como
consecuencia de ese aumento en la extensibilidad muscular,
en consonancia con las principales hipotesis de la relacién de
laamplitud articular con el acortamiento muscular secunda-
rio al incremento del tono®*.

Dichos incrementos en la extensibilidad muscular y movi-
lidad articular posibilitaron la realizacién del choque de talén
enlafase deapoyoyladisminucién de la caida del pie durante
la fase de oscilacion.

Por tanto, aunque en cuanto al apoyo y su relacién con la
terapia fisica la literatura estd mucho mas limitada, los datos
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obtenidos en nuestro paciente apoyan estudios que han mos-
trado mejoras a corto plazo en las medidas de presion plan-
tar, utilizando otros tratamientos que actian a nivel muscular,
como es el caso de la toxina botulinica®.

De este modo, técnicas habituales de la Fisioterapia, como
son movilizaciones pasivas, activo-asistidas, estiramientos anali-
ticosy globales, potenciacion muscular, técnicas de reeducacion
del equilibrioy propioceptivas, han dado resultados inmediatos
para mejorar la extensibilidad muscular, la movilidad articular y
el apoyo plantar en el individuo objeto de este estudio.

Consideramos decisiva la inclusién de estas técnicas en el
tratamiento de la hemiparesia infantil ya que, a largo plazo,
se produce una disminucion de la extensibilidad musculary
movilidad articular que provocan un déficit en el apoyo plan-
tar y, como consecuencia, deterioro en la marcha que, en
algunos casos, cursa con molestias e incluso finalizan con la
imposibilidad de la deambulacion.
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