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RESUMEN

Este trabajo profundiza en las caracteristicas de la marcha en un paciente con
un Accidente Cerebral Vascular (AVC), que de manera residual sufre una
hemiplejia. Se han planteado tres objetivos: en primer lugar, profundizar en el
conocimiento y actualizaciones sobre la marcha hemipléjica, en segundo lugar,
detallar las caracteristicas de la marcha hemipléjica y sus compensaciones y
por ultimo, revisar los tratamientos actualizados de rehabilitacién y ortopedia.

Las conclusiones a las que se han llegado después de esta revision, es que el
tratamiento ortopodoldgico que utilizamos en nuestra préactica clinica diaria
puede ser (til en este tipo de pacientes, pero que en muchas ocasiones
(dependiendo de la afectacion de la extremidad inferior), es imprescindible el
uso de ortesis ferulizantes para poder estabilizar la marcha. Ademas, es
necesario realizar de manera combinada un tratamiento de rehabilitacioén, para

que la recuperacion de la marcha sea lo mas eficaz posible.

PALABRAS CLAVE

Marcha, hemiplejia, ortesis, accidente cerebral vascular, extremidad inferior

SUMMARY

This review studies the features of the gait in post-stroke patients. We have
proposed three objectives: firstly, to deepen the knowledge and updates of the
hemiplegic gait, secondly, detailing the features of hemiplegic gait and their
compensation, and finally, review the updated rehabilitation and orthopedic
treatments.

The conclusions that we have deduced after this review, are that the orthosis
treatment that we use in our daily clinical practice may be useful in these
patients, but in many cases (depending on the involvement of the lower limb) it
Is essential to use orthopedic braces to stabilize the gait. Furthermore, a mixed
treatment is necessary between rehabilitation and othosis for the recovery of

walking to be as effective as possible.
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1. INTRODUCCION Y CONTEXTUALIZACION

Este trabajo se propone realizar una recopilacion de la informacién necesaria
adaptada para podologos, en todo lo referente al accidente cerebral vascular y
de las diferentes terapias que se pueden aplicar.

En primer lugar el tratamiento desde el punto de vista podoldgico,
mostrandonos que con los conocimientos que tenemos sobre ortopodologia
pueden ser muy utiles ante la posibilidad de realizar un tratamiento ortésico a
un paciente que acude a nuestra consulta por un tema totalmente diferente a
los que estamos acostumbrados a tratar en nuestra practica clinica diaria.

En segundo lugar el tratamiento de rehabilitacién, que es fundamental en este
tipo de pacientes, donde la pérdida de las capacidades funcionales es bastante
severa, apareciendo paralelamente una pérdida de la autonomia, y donde es
necesario un trabajo concienzudo ademas constante para la recuperacion,

dentro de la medida de lo posible, de estas facultades.

1.1 ORIGEN Y MOTIVACION

Este trabajo pretende ampliar y profundizar un tema que resulta menos habitual
gue otro tipo de paciente al que estamos mas habituados a tratar en nuestra
practica clinica, con la idea de aportar otro punto de vista y otras formas de
abordar la enfermedad cerebral, patologia por otra parte compleja en si misma.
He querido enfatizar en todo lo referente a la anatomia y fisiologia del sistema
nervioso central, asi como los diferentes tipos de infartos cerebrales que
existen, ya que pienso que tener claros estos conceptos nos facilita la
comprension de la patologia y de las diferentes alternativas de tratamiento.

La inclusion del tratamiento de rehabilitacion, muestra la necesidad de un
trabajo integrado por diversos profesionales de la salud, y entre ellos quiero
destacar la labor fundamental de Ila fisioterapia rehabilitadora, labor
imprescindible en la estabilizacion y recuperacién de las secuelas de estas

patologias.



2. CUERPO DEL TRABAJO

2.1 ANATOMIA DEL ENCEFALO

Para comprender que es un accidente cerebral vascular es fundamental
conocer la anatomia del encéfalo, y mas, la de los hemisferios cerebrales. El
encéfalo es aquella porcion del sistema nervioso central localizada en la
cavidad craneal. Esta formado por varias estructuras: hemisferios cerebrales,
diencéfalo, ganglios de la base, tronco del encéfalo, y el cerebelo.

En cada hemisferio cerebral podemos diferenciar 3 partes: la corteza cerebral o

sustancia gris, la sustancia blanca y el cuerpo calloso.

La corteza cerebral
La corteza cerebral, o sustancia gris, presenta numerosos pliegues que forman
las circunvoluciones cerebrales, surcos y fisuras y delimitan las areas con
funciones determinadas, divididas en cuatro l6bulos, que se denominan frontal,
parietal, temporal y occipital. @ La sustancia gris es la reunién de un niimero de
cuerpos neuronales, que en su conjunto le dan a aquella su tono grisaceo. @
Los estudios clinicos y anatomopatolégicos realizados, han permitido
demostrar que las diferentes areas de la corteza cerebral estan especializadas
funcionalmente. Las areas mas relacionadas con el movimiento y el sistema
motor son las localizadas en el I6bulo frontal, que tiene las siguientes areas:
= El area precentral. Esta area puede dividirse en las regiones anterior y
posterior. La region posterior, también denominada area motora, area
motora primaria o0 area 4 de Brodmann, es la encargada de producir
movimiento en el lado opuesto, y la contraccion de grupos musculares
vinculados con la ejecucion de un movimiento especifico. Las areas de
movimiento del cuerpo estan presentadas en forma invertida, de modo que
los movimientos de la cadera, la rodilla y el tobillo estan representados en
las areas mas altas de la circunvolucion precentral. El area de la corteza que
controla un movimiento en particular, es proporcional a la habilidad
necesaria para la realizacion del movimiento, y no se relaciona con la masa
del masculo que participa en él. Asi pues, la funcién del area motora primaria

consiste en la realizaciéon de los movimientos individuales.



La regidon anterior, area motora secundaria o area 6 de Brodmann, se
encarga de realizar movimientos similares a los del &rea motora pero precisa
una estimulacién mas intensa para producir el mismo grado de movimiento.
La funcidbn de esta area es almacenar programas de actividad motora
reunidos como resultado de la experiencia pasada. Asi, el area premotora
programa la actividad del area motora primaria. Participa particularmente en
el control de los movimientos posturales groseros a través de sus
conexiones con los ganglios basales.

= El area motora suplementaria. La estimulacion de esta area produce
movimientos los miembros contralaterales, pero se requiere un estimulo
mas fuerte que cuando se estimula el &rea motora primaria. La eliminacion
de esta area no produce una pérdida permanente del movimiento.

= El campo ocular frontal. La estimulacion de esta region produce movimientos
conjugados de los 0jos, controla sus movimientos de seguimiento.

= El area motora del lenguaje de Broca. Esta area suele ser mas importante en
el hemisferio izquierdo, y su ablacion produce la paralisis del lenguaje.

» La corteza prefrontal (areas 9, 10, 11 y 12 de Brodmann) es una region
extensa que, que esta vinculada con la constitucion de la personalidad del
individuo, esta area desempefia un papel en la regulacion de la profundidad
de los sentimientos de una persona. También influye en la determinacion de

la iniciativa y el juicio de un individuo.

El resto de las areas estan relacionadas con la vision (I6bulo occipital), con la

sensibilidad (I6bulo parietal) y con la audicién (I6bulo temporal). ©

La sustancia blanca

La sustancia blanca, esta formada por grandes haces de fibras nerviosas®
gue conectan entre si diferentes puntos en la corteza cerebral o la corteza con
los distintos nucleos del neuroeje, formando la capsula interna y la capsula
externa. @ Su apariencia blanca es causada por el blanco brillante de las

vainas de mielina de las fibras nerviosas.

Cuerpo calloso

Cuerpo calloso, formado por fibras que interconectan ambos hemisferios.



2.2 FISIOLOGIA Y ORGANIZACION GENERAL DEL SISTEMAM OTOR
La funcibn motora estd sometida a un control muy estrecho en el que
intervienen distintas partes del sistema nervioso central (SNC). Entre ellas, es
necesario mencionar la corteza motora, los ganglios basales, el cerebelo y la
médula espinal. ¥

Los movimientos voluntarios pueden ser divididos en una serie de pasos
secuenciales como: programacion, conduccion y control, y ejecucion. Resulta
atil comparar la realizacion de los movimientos con una obra en construccion,
ya que una obra, igualmente, requiere de tres recursos ordenados
jerarquicamente: arquitectos, capataces y albafiles. Los arquitectos son los
responsables del plano de la obra (actividad previa al inicio), los capataces de
la direccion de la obra (haciendo cumplir las indicaciones del plano), y los
albafiles de la construccion propiamente dicha.

Los principales "arquitectos" del sistema motor, que se encargan de la
diagramacion del programa motor, estan representados por las siguientes
estructuras corticales y subcorticales: area premotora, area motora
suplementaria, corteza parietal posterior, ganglios basales y cerebrocerebelo.
Los "capataces" o areas de direccién de la ejecucion del sistema motor son: la
corteza motora primaria y ndcleo rojo.

Los "albaniiles" del sistema motor, y los responsables directos de la contraccion
muscular, incluyen a las unidades motoras de la médula espinal. La
contraccion muscular responsable del movimiento de los segmentos del
cuerpo, requiere la orden de las motoneuronas alfa, denominandose junto a las

fiboras musculares unidad motora. ©

2.3 TRANSTORNOS MOTORES. DEFINICION DE HEMIPLEJIA

El sistema piramidal estd formado por dos tractos principales, el haz
corticoespinal y el haz corticonuclear o fasciculo geniculado. Ambos estan
compuestos por dos neuronas motoras: la primera motoneurona, que se
origina en la corteza y cuyas fibras descienden por la capsula interna y se
dirige al asta anterior de la médula; y la segunda motoneurona, que se extiende
desde el asta anterior hasta la fibora muscular. A nivel clinico es muy importante

la diferenciacién entre la lesion de la primera y la segunda motoneurona.



2.3.1 Lesiones de la primera motoneurona:

Son las lesiones del cértex cerebral, producen paralisis de amplios grupos
musculares, sin afectar nunca a grupos musculos individuales. Los reflejos
osteotendinosos estan vivos, y hay un tono aumentado (paralisis espastica),
consistente en una mayor resistencia a la movilizacion pasiva de los miembros,
maxima al iniciar el movimiento y que cede progresivamente.

Como consecuencia de una lesion de la corteza cerebral, a nivel de las areas
motoras, puede aparecer una hemiplejia. Podemos definir la hemiplejia como la
pardlisis de un lado del cuerpo e incluye el miembro superior, un lado del
tronco, y el miembro inferior. ), por una lesién de las areas motoras y
premotoras. Estas éareas estan especificamente relacionadas con los
movimientos voluntarios y su lesion produce paralisis espastica contralateral
(primera motoneurona). ©® Las lesiones de la corteza motora primaria en un
hemisferio producen pardlisis de los miembros contralaterales, con mayor
compromiso de los movimientos finos y de mayor habilidad. La destruccion del
area motora primaria produce una paralisis mas grave que la destruccion del
area motora secundaria, y la destruccion de ambas produce la forma mas
completa de pardlisis contralateral. Las lesiones del area motora secundaria
producen dificultad para la ejecucién de movimientos finos con poca pérdida de
fuerza. Ademas cuando hay una lesion aislada de la corteza motora primaria
hay un cambio en el tono muscular, mientras que cuando hay una afeccion de

las areas motoras secundaria y primaria, producen espasmo muscular.®)

2.3.2 Lesiones de la segunda motoneurona:
Hay una paralisis que puede afectar a pequefios grupos musculares, e incluso
a musculos aislados. Cursa con atrofia y tono muscular disminuido y los reflejos

miotaticos pueden estar disminuidos o ausentes.

2.4 ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL

El ictus o accidente cerebral vascular (AVC) es la segunda causa de muerte
mas frecuente en el mundo en personas mayores de 60 afos, y la quinta en
personas de 15 a 59 afios. La prevalencia del ictus en los paises desarrollados
y en una poblacion mayor de 64 afios oscila entre el 4,6 y el 7,3%, siendo

mayor en los hombres que en las mujeres.



Aproximadamente un cuarto de los pacientes que han sufrido un ictus fallecen
en el primer mes de evolucion, un tercio lo hacen en los primeros 6-12 meses y
alrededor de la mitad en los dos primeros afios tras sufrir el ictus. El promedio
de mortalidad anual a los 1-10 afios de haber sufrido el ictus es del 5%; este
porcentaje disminuye al 2% anual los 10-20 afios tras el ictus.

En Espafia el ictus es la primera causa de discapacidad grave. La mitad de los
supervivientes a un ictus son independientes para las actividades basicas de la
vida diaria (AVD) al cabo de 6 meses. De los pacientes que llegan a sobrevivir
al afo, el 60% seran independientes para las AVD, un 20% tendran una
discapacidad moderada y otro 20% seran institucionalizados. El 80% de los
pacientes que sobrevivan tendran secuelas fisicas, un 57% mentales y hasta

un 45% ambas (fisicas y mentales). ("

2.4.1 Clasificacion y nomenclatura de las enfermeda des vasculares
cerebrales

Las enfermedades vasculares cerebrales son alteraciones transitorias o
definitivas del funcionamiento de una o varias zonas del encéfalo, que
aparecen como consecuencia de un trastorno de la circulacion sanguinea
cerebral. Estas enfermedades se dividen, en funcién de la naturaleza de la

lesion en dos grandes grupos: isquemia cerebral y hemorragia cerebral. )

Isquemia cerebral

Las lesiones isquémicas representan el 80-85% de los casos. Pueden ser
focales (por obstruccion arterial o venosa), o difusas (por parada cardiaca,
anoxia o hipoperfusion). También pueden clasificarse como tromboembdlicas o
embolicas. ¥ Estas lesiones suceden como consecuencia de un trastorno del
aporte sanguineo cerebral debido a una anomalia de los vasos sanguineos
(arterias capilares, venas, senos venosos), o de la cantidad o calidad de la
sangre que aportan. Dependiendo de la duracién pueden ser de dos tipos:

- El ataque isquémico transitorio es un trastorno episédico y focal de la
circulacion encefalica, de comienzo habitualmente brusco, que determina la
aparicion de alteraciones neurologicas en forma de sintomas o signos, de
breve duracion y con recuperacion completa de la funcién neurologica

alterada en el curso de una hora. Es el sindrome neurovascular agudo.



El infarto cerebral es el conjunto de manifestaciones clinicas, que

aparecen a consecuencia de la alteracién del aporte circulatorio a un

territorio encefalico, determinando un déficit neuroldgico, habitualmente de

duracion superior a 24 horas, que es la expresion de una necrosis del tejido

cerebral. Constituye el 75% de las enfermedades vasculares cerebrales: ")

Hemorragia intracraneal

La hemorragia intracraneal representa aproximadamente un 15-20% de todos

los AVC, siendo la hipertension arterial el principal factor asociado (50-70% de

los casos). Consiste en la extravasacion de sangre en el interior del tejido

encefalico ocasionada por la rotura de un vaso. (7 La mayoria de estas

hemorragias estan localizadas profundamente en los hemisferios cerebrales.

2.4.2 Factores de riesgo de accidente cerebral vasc  ular

Los factores de riesgo dependen del tipo de enfermedad cerebrovascular, los

principales son:

Enfermedad vascular ateroesclerética: hipertension, hipercolesterolemia,
diabetes miellitus y tabaquismo.

Embodlica: fibrilacion auricular e infarto de miocardio reciente.
Hemorragica: la hipertension es el principal factor de riesgo para la

hemorragia cerebral primaria.

2.4.3 Etiologia de las enfermedades cerebrovascular  es isquémicas

Infarto aterotrombdtico: la mayoria de las enfermedades cerebrales
vasculares isquémicas son originadas por ateroesclerosis. La
ateroesclerosis puede afectar a las arterias extracraneales e
intracraneales y puede producir patologia por su embolizacion arterial,
por estenosis o por oclusion in situ.

Infarto cardioembdlico: constituyen el 20% de los accidentes de tipo
isquémico. Estan causados por diversos tipos de patologia cardiaca.
Infarto de causa inhabitual: por causas hematologicas, por arteriopatia
no esclerdtica, por enfermedad sistémica o por trombosis venosa

cerebral. ¥



2.5 CARACTERISTICAS DE LA MARCHA HEMIPLEJICA

La marcha en alteraciones neuroldgicas ha sido ampliamente estudiada y
descrita. Cuando hay una alteracién del sistema nervioso central, encontramos
la musculatura en un estado de espasticidad, que es el estado de aumento de
la tension de un musculo cuando se alarga de forma pasiva por el aumento del
reflejo muscular de estiramiento. En general, la espasticidad inhibe el
movimiento por la respuesta exagerada al estiramiento muscular, y las
sinergias primitivas reemplazan el control selectivo normal, por lo que tanto la
movilidad como el patron de marcha se veran alterados.

En los casos de hemiplejia es evidente que el patron de la marcha difiere del
normal aun a velocidades similares. Las diferencias no s6lo son debidas a las
limitaciones de la propia extremidad plégica sino también a todas las
compensaciones que debe realizar el individuo para realizar el desplazamiento.
Asi, se observa:

Disminucion de la velocidad.

Disminucion de la cadencia y longitud del paso.

Disminucion de los rangos de movimiento articular.

Aumento del coste energético.

Pasos mas cortos y breves.

Aumento del tiempo de oscilacion, elevacion de la hemipelvis y
circunduccion de la extremidad en el lado plégico.

Aumento del desplazamiento lateral del centro de gravedad.

La fase de oscilacion de la extremidad parética aumenta y disminuye en la no
parética, observandose una asimetria de las dos fases de oscilacion. Se eleva
la hemipelvis del lado parético durante la fase de oscilacion junto con una
circunduccién de toda la extremidad para salvar el déficit de triple flexion,
aumentandose el desplazamiento lateral de la pierna. La fase de oscilacion del
lado sano es mas corta para compensar la debilidad y falta de equilibrio de la
pierna afectada durante la fase de apoyo. ®

Existe un pie fijo en flexion plantar e inversidbn ademas de una debilidad de la
musculatura dorsiflexora del pie. Por ambas razones, la totalidad del miembro
inferior se balancea desde la cadera para adelantar el pie, y asi evitar el

arrastre del pie por el suelo. ©



Es decir, en las marchas donde el pie cae en equino, el paciente dispone de
dos mecanismos compensatorios para evitar que esta caida del pie interfiera
en la marcha: incremento de la flexion de cadera, incremento de la flexion de
rodilla. Cuando estos mecanismos no son efectivos, existe una tercera
posibilidad, que consiste en una inclinacion del tronco hacia el lado

contralateral para facilitar el desplazamiento de la extremidad.

2.5.1 Parametros espaciotemporales:
Existe un aumento de los dobles apoyos y de las fases de carga a expensas de
las fases de oscilacion. Se observa una variabilidad en la longitud de la
zancada y en la duracion de las fases de ciclo, asi como una asimetria del paso
en el lado hemipléjico con relacion al lado sano. A igual velocidad, la poblacién
hemipléjica realiza pasos mas cortos y breves. Su capacidad para andar mas
deprisa esta reducida por la imposibilidad de reducir la duracion y alargar el
paso. Los parametros espaciotemporales mas estudiados han sido:

- Lavelocidad de la marcha esté reducida.

- La longitud del paso y la velocidad de oscilacion del miembro estan

reducidas en el lado hemipléjico.
- Lafase de carga del lado hemipléjico es mas corta que en el lado sano.
- La duracién del doble apoyo (tiempo de transferencia del lado

hemipléjico hacia el lado sano) esta aumentada. ‘")

Un estudio publicado en la Revista de la Sociedad Espafiola de Rehabilitacion
y Medicina fisica, realiz6 una correlacion entre la alteracion vascular sufrida, la
discapacidad el equilibrio y la capacidad de la marcha, mediante un estudio
baropodomeétrico. Este estudio, realizado con 37 pacientes, realizé un andlisis
del area de contacto de apoyo plantar, las presiones plantares, la simetria en la
distribucion del peso corporal y la linea de progresion del cuerpo. La
discapacidad, equilibrio y capacidad de la marcha se evaluaron mediante
diferentes escalas funcionales. Los resultados que arroja el estudio nos indican
que hay una asimetria en la superficie de apoyo plantar, en la distribucion del
peso corporal en estatica y en la asimetria en la superficie de apoyo plantar en
dinAmica se relacionan significativamente con la discapacidad, equilibrio y

capacidad de marcha en el hemipléjico vascular. *?
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2.5.2 Analisis cinematico

El papel que desempefia la espasticidad del cuadriceps y el triceps parece
determinante. Dos parametros se correlacionan con la velocidad de la marcha:
la flexion de la rodilla durante la fase de oscilacion y la extension maxima de la
cadera durante la propulsion. La medicion del angulo calcaneo (varo de
retropi€) no se ha documentado. Estas medidas cinematicas son interesantes,
sobre todo cuando se correlacionan los datos cinéticos para expresar los
parametros dindmicos del paso: momento, trabajo y potencia.

Los perfiles de potencia fueron determinados a partir del analisis de la marcha
de 30 hemipléjicos adultos. Lo mas destacado es:

- En la cadera, en el contacto inicial, la debilidad de la contraccién concéntrica
de los extensores de la cadera y, durante la fase de oscilacién, la debilidad
de contraccion concéntrica de los flexores de cadera.

- En la rodilla, el frenado por los extensores durante el contacto inicial y la
propulsion solo estan claramente individualizados en los hemipléjicos que
han adquirido una marcha rapida.

- En el tobillo, la contraccion concéntrica de los extensores del tobillo en la

propulsién no se presenta a velocidad lenta, y, si lo hace, es poco marcada.

Los perfiles de potencia pueden decrecer a medida que se enlentece la
marcha, existe un parecido relativo entre los perfiles de potencia del lado sano
y del lado hemipléjico.

El gasto energético que se calcula midiendo el consumo de oxigeno puede
parecer elevado en el hemipléjico, pero si el consumo se expresa por minuto, lo

valores se acercan a la normalidad

El andlisis cinematico en el plano sagital revela elementos conocidos por el
analisis clinico:
- En la cadera existe una insuficiencia de extension durante la fase de
carga, y de flexion durante la fase de oscilacion.
- En la rodilla, insuficiencia de flexion (incluso recurvatum) durante la fase
de carga, e insuficiencia de flexiébn también durante la fase de oscilacion.
- En el tobillo, insuficiencia de flexion plantar en la fase de apoyo y exceso

de flexién plantar en el contacto inicial (pie equino).
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2.5.3 Exploracion clinica
La complejidad de las disfunciones del pie justifica un enfoque diagndéstico con
una exploracién clinica programada en cuatro fases:

- Exploracion del sujeto: se estudia el desarrollo del paso en ciclos de marcha
sucesivos. El ciclo de la marcha esta alterado: pérdida de contacto del talon,
apoyo monopodal en el lado afecto mas breve que en el lado sano, longitud
del paso reducida e insuficiencia de flexion de la rodilla hemipléjica en la
fase de oscilacion. El apoyo del pie hemipléjico es plantigrado vy, el retropié
tiene una alineacion correcta sin varo ni valgo.

- Exploracion podologica: se buscan estigmas cutaneos de un conflicto
pie/zapato, enrojecimiento cutaneo de hiperapoyo maleolar medial o lateral,
enrojecimiento cutaneo en la cara dorsal de las articulaciones interfalangicas
o pulpejos, cuando existan dedos en garra.

- Exploracion del calzado: asimetria de desgaste de la suela, deformacion de
la cafa.

- Evaluacién motriz del miembro inferior hemipléjico:

» Busqueda de factores limitantes de la movilidad tibiotarsiana. Limitacion
de la flexion dorsal por retraccién del tenddén de Aquiles (explorada con
la rodilla flexionada) o por retraccion del gastrocnemio (con la rodilla en
extension); basqueda de varo rigido con retraccion del tibial posterior y
del plano capsuloligamentoso interno.

= Evaluaciéon de la espasticidad del triceps.Dependiente del séleo, por la
tensién del masculo con la rodilla flexionada, o dependiente del triceps
en conjunto, incluidos el gastrocnemio, con la rodilla en extension.

= Control voluntario de los musculos del pie. El control voluntario del tibial
anterior se explora por su fuerza, pero también en su modo: analitico con
disociacion de los movimientos del tobillo y de la rodilla, o automatico
con triple flexion del tobillo, de la rodilla y de la cadera. El control
voluntario de los peroneos y del extensor largo de los dedos se explora
con un movimiento de eversion del pie con extension de dedos; el
control voluntario de los intrinsecos es dificil de diferenciar.

» Movilidad de los dedos (garra y reductibilidad) y control voluntario,
especialmente de los musculos flexor largo de los dedos y flexor corto

del dedo gordo.
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2.5.4 Disfunciones del pie

Pie bailante

Pie "bailante”, o pie caido, altera el desarrollo del paso: el contacto inicial no se
realiza con el taldn, y el antepié contacta violentamente con el suelo. En la fase
de oscilacion existe suficiente flexion dorsal de tobillo y exceso de flexion de
rodilla y de cadera para despegar el antepié del suelo. El pie caido aparece
relacionado con una insuficiencia de control voluntario que predomina sobre los
elevadores y los estabilizadores laterales (tibial anterior, extensor largo del
dedo gordo, extensor lardo de los dedos, peroneo lateral largo y peroneo lateral
corto). El déficit es menos marcado para los flexores plantares (séleo,
gastrocnemio, tibial posterior, flexor largo de los dedos y flexor largo del primer
dedo). El triceps aparece flacido o moderadamente espastico. Este tipo de pie
se inscribe en un cuadro de hemiplejia reciente, en fase flacida, y constituye

una etapa hacia la recuperacién analitica o hacia el pie espastico.

Pie espastico

Pie espastico, es el resultado del desequilibrio del control voluntario entre los
extensores "varizantes" (tibial anterior, extensor largo del dedo gordo) y los
extensores "valguizantes" (extensor largo de los dedos, peroneo largo, peroneo
corto), a expensas de los valguizantes y de la espasticidad del triceps. En un
pie equino espastico, la espasticidad del triceps es marcada, pero el
desequilibrio entre "varizantes" y "valguizantes” no lo es; de ello se deriva un

contacto inicial en el antepié, pero un apoyo plantigrado.

Pie equino-varo espastico

Pie equino-varo espastico, en este caso, el varo de retropié se asocia a
supinacién del antepié. El desequilibrio entre "varizantes" y "valguizantes" es
marcado, asi como la espasticidad del triceps. Para Perry, el triceps espastico
desempeiiaria, por su activacion precoz en el contacto inicial desde el final de
la fase de oscilacion, un papel determinante en el equino del pie. La actividad
intensa y persistente del tibial anterior en la fase de carga, asociado a la
inactividad de los peroneos, determinaria el varo del retropié. El tibial posterior

no parece tener ningun papel.
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El paso es muy anormal: el contacto inicial se realiza sobre el borde externo del
pie, es decir, el quinto dedo. El apoyo durante la fase de carga no es
plantigrado, la fase de carga es inestable. Se asocia con frecuencia a una
sincinesia de extension de la rodilla, con insuficiencia de flexion de la cadera, lo
que obliga a dar el paso mediante la circunduccién de la pelvis 0 "en siega". La
marcha es inestable o casi imposible.

La retraccion del triceps espastico, relacionada con modificaciones
viscoelasticas del masculo, y la retraccion del tendon de Aquiles contribuyen a
reducir la amplitud de la flexion dorsal. Sin tratamiento, el pie equino varo

espastico evoluciona hacia pie equino-varo retraido.

Dedos en garra

Dedos en garra, los dedos tonicos en garra solo aparecen en la bipedestacion y
la marcha. Son responsables de un conflicto pie/calzado relacionado con el
contacto de los pulpejos de los dedos con la suela.

Puede aparecer una garra distonica de los dedos en un contexto distonico
generalizado: es la mas rara, y aparece en un contexto de distonia
generalizada. Esta forma clinica se asocia a una flexiéon de las articulaciones
metatarsofalangicas del segundo al quinto dedo durante la marcha y una
hiperextension del primer dedo, que genera un conflicto pie/calzado. La
distonia del pie se asocia a una distonia del miembro superior, con retropulsion
y rotacion interna del hombro, flexion de codo, pronacion del antebrazo e
hiperextensién del conjunto o de algunos dedos. Estas contracciones parasitas
no existen en reposo y son desencadenas por el mantenimiento de una
postura. Esta forma analitica de clinica es rara.

Los dedos en garra en el pie espastico: durante la marcha, la flexion
involuntaria de las articulaciones metatarsofalangicas e interfalangicas de los
dedos (primer dedo incluido) lleva a un hiperapoyo del pulpejo, responsable de
un conflicto pie/calzado. La exploracion muestra espasticidad del triceps, del
tibial posterior, del flexor largo de los dedos y del flexor largo del dedo gordo.
La garra es aislada y no existe distonia asociada del miembro superior
homolateral. Esta forma, aunque muy poco documentada, aparece muy

frecuentemente en los hemipléjicos vasculares. V)
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2.6 TRATAMIENTO DE REHABILITACION DE LA MARCHA HEMI PLEJICA

2.6.1 Introduccion

Los pacientes que han sufrido un ictus pueden presentar déficits neuromotrices
cognitivos, neuopsicologicos y sensoriales. Los déficits neuromotrices
consisten en paralisis, trastornos del tono: espasticidad y trastornos de la
coordinacion (ataxia). Se deben a la lesiébn de la motoneurona superior y se
manifiestan como pérdidas del control motor: paralisis o paresia, que provoca
un desequilibrio muscular. Los trastornos del tono muscular en un paciente con
ictus se manifiestan como patron de descorticacion.

Los patrones mas comunes suelen ser: flexion de extremidades superiores,
flexion de codos, mufieca y garra de los dedos, pulgar incluido en la palma de
la mano y las extremidades inferiores con aduccion de caderas, flexion o
extension de rodillas, pie equino varo y garra digital.

Los trastornos del tono muscular, espasticidad, junto con la pérdida de control

motor, paralisis, paresia, daran lugar a deformidades neuroortopédicas y dolor.

Mdusculo

l Fibras Gamma
Tono muscular

Espasticidad

l Desequilibrio muscular

Actitud viciosa

Crecimiento desigual. Agonistas-antagonistas.
Patologia del sacomero

Retraccién muscular

Presién cartilago de crecimiento

Deformidades osteoarticulares

Cuadro 1: Conformacién de las deformidades osteoarticulares por la espasticidad.(“)
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Tratamiento de la funcion motora:
Para mejorar la funcibn motora se han intentado diferentes terapias: técnicas
de fisioterapia, farmacos y asistencias técnicas. Los programas de reeducacion
de la funcibn motora se pueden clasificar en tres grupos: técnicas de
compensacion, técnicas de facilitacion y técnicas de reaprendizaje motor
orientado a tareas especificas.
Las técnicas de compensacion intentan mejorar la funcion y, por consiguiente,
aumentar la independencia en las actividades de la vida diaria. El tratamiento
se centra en entrenar las capacidades residuales, utilizando sobre todo el
hemicuerpo afectado.
Las técnicas de facilitacion tienen como objetivo mejorar la calidad del
movimiento del lado afectado. Estas técnicas son:
- Bobath: utiliza posturas inhibitorias de espasticidad y sinergias y
ejercicios para facilitar los movimientos voluntarios.
- Brinnstrom: que consiste en la estimulacion del modelo de las sinergias,
combinado con la aparicion de movilidad funcional.
- Kabat, Knott y Voss, que usa los estimulos periféricos para estimular el
sistema nervioso y mejorar la fuerza y a la coordinacion.
Los estudios realizados sobre estas técnicas no han conseguido demostrar la
superioridad de estos métodos. No hay evidencia cientifica que recomiende
una técnica sobre la otra. Sin embargo, la opinion de estos expertos es que
deben formar parte del tratamiento, debido a que el reaprendizaje motor
orientado a tareas, tiene como objetivo aprovechar al maximo la plasticidad que

tiene el cerebro. ¥

2.6.2 Dificultades de la rehabilitacion
Actualmente, las dificultades para la rehabilitacion de la marcha estan bien

identificadas:

Mala calidad de la recuperacion motriz y del control postural.

Asociacion a una negligencia motriz y/o visuoespacial.

Individuo de edad.
(11)

Gravedad de la lesion cerebral, persistencia de incontinencia.
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2.6.3. Método Bobath

El tratamiento precoz, segun los principios enunciados por Bobath, tiene el
objetivo de permitir una marcha estable y util. Y El handicap fisico resultado de
una lesion de la motoneurona superior se observa en términos de una
interferencia con el control normal de la postura. Se trata de una coordinacion
anormal de los patrones motores. Cuando hablamos de patrones de
coordinacion queremos indicar los patrones de control postural normal y
anOmala contra la gravedad. El problema fundamental del paciente se observa
en los patrones anormales de la postura y movimiento, y en cualidades
anormales del tono postural. Debemos tener en cuenta que los movimientos
normales requieren una base de tono normal. Debe ser de intensidad
moderada, es decir, no demasiado importante para interferir en el movimiento,
pero lo suficientemente alto como para hacer posible el movimiento contra la
gravedad. El tono y la coordinacion de movimiento son indivisibles, dependen
uno del otro. ¥

Los tipos anormales de tono postural y los patrones motores totales
estereotipados que observamos en nuestros pacientes son resultado de
desinhibicion, es decir, de una liberacion de patrones de actividad mas bajos
del control inhibitorio superior. Esta liberacion no produce solamente signos
musculares, como reflejos de estiramiento y osteotendinosos exagerados, sino
también patrones anormales de coordinacion. En los niveles superiores de
integracion del SNC, la inhibicion permite el fraccionamiento de los patrones de
movimiento primitivos y mas originales. Los movimientos selectivos de partes
del cuerpo y de los miembros requieren la inhibicion de las partes de los
patrones que son necesarias para una funcion especifica. Este fraccionamiento
explica la gran variedad y numero infinito de combinaciones de partes de los
patrones que es necesario adaptar para lograr habilidades funcionales. La
inhibicidon no solo posibilita los movimientos selectivos, desempefia también un
papel en la graduacién de los movimientos, pero es necesaria una actividad
equilibrada entre excitacién e inhibicion durante un movimiento, para controlar
también su velocidad, rango y direccién.

El paciente con dafio encefalico padece una falta de control inhibitorio sobre
sus movimientos. Esto se observa en la liberacion de la actividad ténica refleja,

es decir, la espasticidad, en patrones totales anormales, y en su discapacidad
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para realizar movimientos selectivos. Como resultado del dafio encefalico, el
paciente esta mas o menos dominado por su actividad refleja anormal liberada
que interfiere con la actividad normal. Los movimientos se haran mas lentos y
laboriosos o el paciente se volvera tan rigido que se movera en bloque.

Se observa cierto grado de espasticidad en casi todo paciente con hemiplejia.
Los grados importantes de espasticidad haran imposibles los movimientos; la
espasticidad moderada permitira algunos movimientos lentos, pero se
realizaran con demasiado esfuerzo y con una coordinacion anormal; la
espasticidad leve permitira los movimientos groseros con una coordinacion
regularmente normal, pero los movimientos finos y selectivos de un miembro
seran imposibles o se realizaran con torpeza. Esto indica una intima relacion
entre la espasticidad y el movimiento, y destaca el hecho de que se debe
responsabilizar a la espasticidad de gran parte del déficit motor de un paciente.
Las caracteristicas de la espasticidad se observan como una respuesta
exagerada al estiramiento.

El objetivo habitual del tratamiento durante la etapa temprana y aguda de la
hemiplejia del adulto es una rehabilitacion a corto plazo que intenta sacar al
paciente de la cama y hacerlo lo mas independiente posible en las actividades
de la vida diaria. Para lograr que camine lo antes posible, el tratamiento pone
enfasis en el lado sano en compensacion por la pérdida del lado afectado. Se
proporciona un tripode donde inclinarse, que ayuda a llevar todo su peso sobre
el lado sano, y lo hace utilizar su pierna sana para el equilibrio y la
deambulacion. Como el paciente no puede flexionar la rodilla y el tobillo, debe
utilizar el tronco para ayudarse a llevar la pierna afectada hacia delante para
dar un paso haciendo una elevacion de la pelvis. La pierna esta rigida y se
utiliza momentaneamente como punto de apoyo para llevar el peso, la mayor
parte del cual se soporta sobre el tripode o la muleta de codo o, méas tarde en
un bastén.

Este método ha demostrado que es posible obtener mucha actividad normal del
lado afectado por medio de un tratamiento disefiado sistematicamente para
preparar el lado afectado para un uso funcional. Ha sido posible mejorar la
marcha y el de muchos pacientes con hemiplejia residual de larga duracién. La
principal tarea del tratamiento es mejorar el tono y la coordinacion obteniendo

reacciones activas normales del lado afectado en respuesta a la movilizacion.
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Estas respuestas normales indican la capacidad del paciente para ejecutar los
mismos movimientos de forma independiente y voluntaria. Por lo tanto, el
objetivo de los pacientes de larga evolucion debe ser inhibir los patrones de
movimiento anormales, porque no podemos superponer patrones normales a
los anormales.

La espasticidad esta limitada a cualquier masculo o grupo muscular, pero esta
coordinada en patrones sinérgicos definitivos. Su inhibicidbn reduce la
espasticidad y el terapeuta puede lograrlo cambiando y disociando los patrones
espasticos. Sin embargo, si el paciente no esta activo cuando el terapeuta
modifica una posicién no existe ninguna reserva de esta accién inhibitoria en su
propio movimiento sin ayuda. El paciente debe aprender a controlar
activamente los patrones totales generalizados de la espasticidad.

A nivel de la extremidad inferior debemos tener en cuenta ciertos aspectos para
la rehabilitacion y el control de la pierna y el pie. A continuacion se mencionaran
una serie de técnicas descritas por el método Bobath. En estadios iniciales de
la hemiplejia tenemos que tener prestar especial atenciéon a: la flexion y
elevacion de la pierna, a la extension en la preparacion para el apoyo del peso,
a la preparacion para caminar sin circunduccién y al control de la abduccion y
aduccion de la cadera.

Lamentablemente, a menudo se hace caminar a los pacientes sin que
adquieran primero ningun control de la pierna en decubito dorsal o en posicion

sentado.

Flexion y elevacion de la pierna:

Es dificil la flexion de la pierna en la cadera y la rodilla (e incluso, la flexion de
la rodilla con la cadera extendida, necesaria para caminar sin circunduccion)
porque cualquier actividad genera una extensién excesiva y descontrolada de
la pierna. Cuando se intenta doblar y levantar la pierna se produce una
cocontraccion de los musculos antagonistas, es decir la contraccion simultanea
de los grupos musculares extensores y flexores. La contraccion de los
extensores puede ser tan fuerte que el paciente extiende la pierna antes de
intentar flexionarla. Por lo tanto, durante el tratamiento es importante obtener
primero una extension controlada sin espasticidad extensora, de modo que sea

posible la flexion sin resistencia y facil para el paciente.
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Se logra de la siguiente manera: el terapeuta flexiona la pierna del paciente,
evitando que caiga en abduccion, que forma parte del patrén flexor anormal
total. Se mantiene el pie en dorsiflexién y pronacion. El terapeuta espera hasta
que haya cedido toda la resistencia y luego extiende la pierna lentamente,
solicitando al paciente que no la deje caer.

Cuando en cualquier etapa de este movimiento el terapeuta sienta todo el peso
de la pierna o incluso el empuj6 n mas ligero contra su mano, detiene el
movimiento y solicita al paciente que flexione la pierna un poco hasta que la
sostenga y controle nuevamente. De este modo, el paciente aprende a revertir
el movimiento, utilizando la flexiébn contra extension, e inhibe activamente la
espasticidad extensora. El paciente debe aprender a controlar gradualmente
todo el rango de extension y a poder revertir el movimiento en cualquier etapa.
El dnico apoyo dado es en la planta del pie; no se debe tocar el pulpejo de los
dedos del pie porque aumentaria la espasticidad extensora. En el camino hacia
la extensién completa, el pie se debe mantener cerca del apoyo, de modo que
el movimiento se asemeje al requerido para caminar.

Cuando el paciente puede contralar la pierna en cierto grado de flexion, con el
talon firmemente sobre el apoyo, se puede practicar la dorsiflexiéon activa del
tobillo. El terapeuta efectla una dorsiflexion del pie aplicando cierta flexién
hacia atras y abajo contra el tobillo, mientras con la otra mano eleva la parte
anterior del pie, con los dedos en dorsiflexion. Para mantener la pronacion se
debe elevar el borde externo del pie mas que el interno. Cuando la resistencia
ha cedido en dorsiflexion completa se debe solicitar al paciente que mantenga
el pie en alto y que no presione los dedos hacia abajo cuando el terapeuta lo
desciende. La dorsiflexion con eversion de tobillo puede ser reforzada con la

dorsiflexion de los dedos del pie.

Extension en la preparacién para el apoyo del peso:

Se debe practicar en este momento le extension sin espasticidad extensora en
preparacion para el apoyo de peso. El terapeuta coloca el pie del paciente en
dorsiflexion y pronacién contra su cuerpo, lo mantienen en esta posicién y
solicita al paciente que realice pequefios movimientos aislados de flexion y

extension alternos de rodilla, lo que produce contracciones selectivas del

20



cuadriceps alternando con flexion ligera, y prepara mas tarde para el apoyo del

peso sin hiperextension.

Preparacion para caminar sin circunduccion:

Con la pierna del paciente hacia abajo o a un costado de la cama o camilla, y la
cadera extendida, el terapeuta sostiene el pie en dorsiflexion y lo ayuda a
doblar la rodilla lo méas posible sin flexionar la cadera, alternado con extension,
pero con cuidado de no extender la rodilla mas de lo que el paciente puede
lograr sin espasmo extensor, ya que si aparece espasticidad extensora, el
paciente no puede flexionar nuevamente la rodilla. Se debe aumentar
gradualmente el rango de extension, pero s6lo mientras el paciente pueda

revertir el movimiento.

Control de aduccion y abduccion en la cadera en decubito dorsal:

Muchos pacientes carecen de este control de la abduccion y la aduccion. Para
obtener el control, el paciente se ubica con ambas piernas flexionadas y los
pies planos sobre el apoyo. El pie afectado debe mantenerse paralelo al sano y
cerca de él, y no debe moverlo cuando se le solicita que realice pequefios
movimientos de aduccién y abduccién, alternativamente, con la pierna
afectada. Debe aprender a detener y sostener el proceso de estos movimientos
exactamente donde y cuando se solicita que lo haga. Cuando el paciente ha
recuperado el control de estos movimientos, se le pide que mantenga quieta la
pierna afectada en la linea media y que efectle la aduccién y abduccion de la
pierna sana. El mantenimiento independiente de la pierna afectada cuando se
mueve la sana es muy importante para la deambulacion posterior, ya que de
otro modo no existira ningun control ni la fijaciébn de la pierna afectada en la

cadera cuando el paciente efectde un paso con la pierna sana.

En fases mas posteriores cuando el control de los movimientos de la pierna es
mas selectivo, podemos trabajar sobre la marcha. Antes de esto, es necesario

trabajar sobre la bipedestacién, para ello, utilizaremos las siguientes técnicas:

Tratamiento para la bipedestacién y su mantenimiento en el tiempo:

Cuando el paciente se pone de pie tracciona directamente el pie sano hacia
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atrds, debajo de la silla, pero la rodilla de la pierna afectada no se puede
flexionar lo suficiente como para hacerlo. El pie afectado se encuentra siempre
por delante del pie sano y, en consecuencia, todo el peso se apoya en la pierna
sana, por lo tanto, cuando el paciente practica ponerse de pie, hay que hacerle
llevar la mayor cantidad posible de su peso a la pierna afectada. Para ello, los
pies se deben colocar paralelos o, mejor aun, con el pie sano por delante del
afectado antes de ponerse de pie. Entonces, se estimula al paciente a
inclinarse bien habia adelante sobre las caderas, de modo que comience a
colocar su peso sobre ambas piernas antes de ponerse realmente de pie. Para
comenzar, el terapeuta puede sostener las manos cruzadas del paciente, para
proporcionarle cierto apoyo y tirar hacia delante y hacia arriba.

La espasticidad extensora interfiere con la dorsiflexion del tobillo y de los
dedos. En la mayoria de los pacientes observamos flexion plantar excesiva de
los dedos al ponerse de pie y caminar, y en algunos, los dedos se flexionan, y
se vuelven dolorosos. A este nivel puede resultar Gtil el uso de un separador
digital de gomaespuma, que ayudara a separar los dedos porque su abduccién
contrarresta la flexion plantar y reduce la espasticidad extensora de todo el pie,
y a menudo de toda la pierna. La presiéon de los dedos contra el suelo pone
rigida la rodilla e impide la flexion de la rodilla y la dorsiflexion de los dedos. Es
un gran obstaculo para la fase de balanceo de su pierna al caminar, ya que no
puede liberar la rodilla y el pie para efectuar un paso hacia adelante. También
interfiere con el apoyo de peso sobre el talon y con la trasferencia del peso del
talon a los dedos. Durante el tratamiento, el terapeuta levanta los dedos y
efecta una dorsiflexion del tobillo mientras el paciente permanece apoyado
sobre el talon. Esto se realiza hasta que no se percibe presion; entonces se
desciende la parte anterior del pie suavemente contra el suelo y se previene la

presién hacia abajo esto posibilita la dorsiflexion en un rango mayor.

Tratamiento para la marcha

Segun Bobath, en muchos casos se prescriben ortesis cortas para muchos
pacientes que no la necesitarian si se practicara al inicio del tratamiento, es
decir, antes de hacer caminar al paciente, la dorsiflexion del tobillo y de los
dedos del pie en la estacion de pie y transferencias de paso sobre el lado

afectado. Los pacientes con gran déficit sensitivo que no perciben cuando se

22



dobla su tobillo pueden requerir una ortesis. En algunos casos no existe peligro
de rotacion del pie y hay poca espasticidad de la pierna pero es imposible la
dorsiflexion activa del tobillo; entonces el pie cae. Segun Bobath, para
mantener el tobillo flexionado es preferible utilizar una férula posterior,
moldeada a la pantorrilla, que una ortesis corta.

Si bien el paciente puede sentirse mas seguro con una ortesis y puede utilizarla
durante un tiempo para trechos largos de marcha fuera de casa, tiene algunas
desventajas:

- El paciente que se encuentra mas flacido que espastico muestra mas
espasticidad extensora que flexora en la cadera y las rodillas, aunque no
puede efectuar activamente la dorsiflexibn de tobillo. La ortesis, al
mantener el pie en dorsiflexion, impide una actividad extensora en la
rodilla y la cadera; esta Ultima se mantiene en cierta flexion y esta
inestable. Para estabilizar la rodilla el paciente se traba en hiperextension.

- No se puede desarrollar equilibrio en el tobillo, ya que la actividad y la
sensacion de movimiento en esta articulacion estan limitados, y es
probable la aparicion de atrofia muscular.

- Se puede producir clonus de tobillo por los reflejos de estiramiento en
pacientes cuya espasticidad es moderada o leve.

Para preparar una marcha razonablemente normal se debe practicar el
equilibrio, la bipedestacién y la transferencia de peso. Para la fase de balanceo,
el paciente debe liberar la espasticidad de la cadera, la rodilla y el tobillo para
elevar la pierna y dar un paso. También necesita controlar que la pierna se
extienda cuando el pie apoya en el suelo. Si se practica todo esto primero
mientras se esta en bipedestacion, desarrollard un mejor patron de
deambulacion que si se lo hace caminar inmediatamente sin el control necesario
de su pierna. Cuando analizamos las dificultades del paciente para caminar
descubrimos dos problemas principales:

- En la fase de bipedestacion hallamos una cocontraccion excesiva de los
patrones extensor y flexor que inhiben el movimiento. Ello permite que el
paciente lleve el peso sobre la pierna afectada momentaneamente, pero
vuelve al miembro inmévil y excluye todas las reacciones de equilibrio. La

cocontraccion de grado moderado desempefia un papel normal en
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nuestros movimientos y es necesaria para proporcionarnos estabilidad
para mantener la postura contra la gravedad, para dar fijacién a las partes
que se mueven, y para apoyar el peso.

- En la fase de balanceo, se moviliza la pierna afectada libre de peso para
dar un paso con la rodilla mévil, de modo que el paciente no utiliza la
circunduccién en la cadera con la pelvis traccionada hacia arriba del lado
afectado.

Fase de estacion de pie: el paciente tiende a mantener la pierna extendida
rigidamente y empuja con la planta de los pies y con los dedos contra el suelo,
lo que impide la dorsiflexion en el tobillo para permitir la transferencia de peso
sobre el pie de la pierna afectada al caminar. Para mantener el talon sobre el
suelo debido a una dorsiflexion insuficiente, el paciente efectia una
hiperextensiéon de rodilla y flexiona la cadera. La pierna esta rigida y, en
consecuencia, no puede hacer equilibrio sobre ella con seguridad cuando
levanta la pierna sana para dar un paso. Incluso cuando se para sobre ambos
pies tiene temor de transferir su peso de la pierna sana a la afectada. En
general, el paciente se pone de pie con todo su peso sobre la pierna sana, la
pierna afectada abducida y libre de peso. Le es dificil ponerse de pie con los
pies paralelos y juntos, pero es su primer medio para apoyar algo de peso
sobre la pierna afectada.

En el tratamiento, se hace poner al paciente de pie enfrente de la camilla, con
los pies juntos, el terapeuta se encuentra junto al lado afectado. Con una mano
sostiene al paciente por debajo de la axila para mantener elevada la cintura
escapular, y con la otra se sostiene la mano con la muieca y el codo
extendidos. Luego, le solicita que mueva la cadera hacia el terapeuta y se le
ayuda a transferir todo su peso hacia el lado afectado. Cuando se siente
seguro, se le pide que efectie pasos muy pequefios hacia adelante y atras con
la pierna sana. A medida que efectla pasos hacia atras, el pie sano se debe
mover bien atras del afectado. No debe inclinar el tronco hacia adelante ni
flexionar la cadera, sino que debe mantenerla bien extendida, ya que
contrarresta la hiperextension de la rodilla, de esta forma aprende a transferir el

peso sobre la pierna en que se apoya y a controlar todas las fases.
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Cuando el paciente se encuentra en posicion de efectuar un paso, se le solicita
gue mantenga todo su peso y que haga equilibrio sobre la pierna afectada con
el pie sano por delante. Entonces debe transferir su peso hacia adelante sobre
el pie sano, dejando la pierna afectada atras con el talén sobre el suelo. Los
principales problemas de equilibrio aparecen cuando se debe apoyar todo el
peso sobre la pierna afectada mientras la sana se mantiene por delante: tiende
a caer hacia atras si flexiona la cadera de la pierna en que apoya el peso. Se
deben practicar pequefios movimientos aislados de la rodilla alternando flexén
con extension para asegurar la movilidad de la pierna en que apoya el peso.

Para obtener apoyo de peso con transferencia de peso y equilibrio sobre la
pierna que estd apoyada durante la deambulacion, el paciente da un paso
hacia adelante y atras, pero solo toca el suelo ligeramente con el pie sano. El
peso de cuerpo se mantiene sobre la pierna afectada mientras lo transfiere
hacia adelante y hacia atras sobre la pierna en que apoya el peso. Se puede
utilizar el mismo procedimiento mientras el paciente camina haciendo que
toque el suelo ligeramente con el pie sano, una o dos veces antes de efectuar
un paso, y sin poner nada de peso sobre esa pierna. De esta forma, se
mantiene el firme apoyo de peso sobre la pierna afectada durante la

transferencia de peso en la marcha.

Fase de balanceo: cuando la pierna afectada del paciente esta rigida en
extension y el pie empuja contra el suelo le es dificil llevarla hacia adelante y
hacia atras para dar un paso sin traccionar la pelvis hacia arriba y efectuar una
circunduccion. No hay que permitirle elevar la pierna muy alto de modo que
s6lo puede hacerlo traccionando la cadera hacia arriba. En su lugar, antes de
que efectle un paso, hay que ayudarlo a liberar la rodilla y flexionarla
ligeramente con la pelvis descendida y luego llevar la rodilla flexionada hacia
delante. Ya se han practicado movimientos selectivos de rodilla al ponerse de
pie sobre la pierna afectada, pero es mucho mas dificil flexionar la rodilla y
mantener la cadera extendida cuando la pierna afectada esta detras de la sana.
Esto debe haberse practicado previamente en decubito.

Ahora, el paciente debe ponerse de pie con todo su peso sobre la pierna sana
y la pierna afectada ligeramente detras de ella. Se le solicita que relaje y

flexione la rodilla afectada, aduciendo el muslo de modo que la rodilla se
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aproxime a la sana. El pie debe mantenerse sobre el suelo en pronacion. Esto
le proporciona un patrén de aduccién con la rodilla flexionada y la pelvis
descendida, la pierna se encuentra relajada y en posicion de efectuar un paso
hacia delante. Sin embargo, cuando comienza a dar un paso, puede existir ain
cierta presion de los dedos contra el suelo, que puede producir una supinacion
al tobillo y rigidez a la rodilla. Entonces, el paciente no puede liberar y flexionar
la rodilla o efectuar una dorsiflexion de tobillo y los dedos para dar un paso
normal hacia adelante. Se ve forzado a dar un paso con una rodilla rigida y un
pie en flexién plantar. Para no raspar el selo con los dedos del pie el paciente
tiene que traccionar la pelvis hacia arriba efectuando una circunduccién de la
pierna. En consecuencia, el terapeuta debe colocar nuevamente abajo del pie
del paciente, solicitandole que no empuje hacia abajo. Luego se le solicita que
eleve el pie sin traccionar hacia arriba de la pelvis, pero a medida que lo hace,
puede ser necesario que el terapeuta controle el pie y evite la supinacion.

El paciente también debe practicar pequefios movimientos alternantes de
flexion y extension de rodilla, mientras mantiene los dedos sobre el suelo.
Cuando puede hacerlo sin poner rigida la rodilla, se le pide que dé un paso
hacia adelante. El terapeuta puede guiar el pie, controlando los dedos en
dorsiflexion para prevenir la supinacion y la presion contra el suelo cuando el
paciente coloca el pie por delante. En forma progresiva, se puede practicar la
misma maniobra con la pierna del paciente mas atras aun que la sana, en la
posicién que necesitara el paciente para dar un paso mas grande. Entonces es
mas dificil la liberacién de la espasticidad extensora de la rodilla, ya que la
cadera se encentra completamente extendida y los dedos tienen mas
probabilidades de presionar contra el suelo.

Cuando el paciente coloca el pie abajo y adelante debe aprender a controlar el
peso de la pierna medida que la desciende hacia el suelo. No debe poner rigida
la rodilla ni el pie cuando toca el suelo, ya que ello ocasionara una flexion
plantar y supinacion en el tobillo y hara imposible el golpe talén-dedos del pie.
Si el pie se encuentra rigido cuando toca el suelo sera imposible la dorsiflexion
completa para transferencia de peso sobre la pierna que ahora apoya el peso.
Entonces el tenddn de Aquiles se pone tirante y el paciente efectia una

hiperextension de rodilla.

26



El control de la espasticidad excesiva de la pierna ha sido practicado antes en
decubito dorsal y sedestacion, pero ahora se realiza en posicion de pie y
macha. Después de que el paciente ha movido la pierna hacia delante, guiando
con la rodilla y sin elevarla nada mas de lo que se haria para un paso normal,
debe descender el pie hasta el suelo my lentamente, empujando el pie hacia
abajo. En la marcha normal no levantamos la pierna por delante, sino que la
llevamos hacia adelante, guiando con una rodilla flexionada y una fuerte
dorsiflexion del tobillo y los dedos. El terapeuta, cuando solicita al paciente que
dé un paso, controla el pie en dorsiflexion y observa si existe alguna presion del
pie contra su mano. Cuando el terapeuta siente presion solicita al paciente que
levante nuevamente el pie antes de colocarlo abajo para poder inhibir la
espasticidad extensora, cuando el pie toca el suelo sin peso sobre él debe
realizar recurrentemente movimientos aislados del pie para mantener la pierna
movil y asi realizar un paso hacia atras, guiando ahora con el talén. Mientras la
pierna esta movil, se le solicita que efectle pasos muy pequefios hacia delante
y hacia atras sin apoyar peso sobre la pierna y sin traccionar la cadera hacia
arriba. Si es necesario, el terapeuta puede sostener la pelvis abajo del lado
afectado para facilitar los movimientos independientes de la rodilla. Este
procedimiento puede incluirse en el patron de marcha. Luego se solicita al
paciente que sefale ligeramente al suelo con los dedos de la pierna de
balanceo antes de apoyar el peso en ella. De esta forma, controla la actividad
extensora excesiva y mantiene la pierna libre para moverla para el paso

siguiente.

Tratamiento para mejorar la marcha del paciente:

Si hay que lograr mejoria en la marcha del paciente es necesario obtener
todavia movimientos mas selectivos de la rodilla, y de dorsiflexion y flexion
plantar del tobillo y los dedos del pie, independientes de la posicion y el
movimiento de la cadera. Es esencial la dorsiflexion completa del tobillo y los
dedos para una marcha normal y para golpe talén-dedos. También es
necesaria para el equilibrio en bipedestacion sobre la pierna afectada como
reaccion postural protectora contra la caida hacia atras. Hasta hacer obtenido

esta reaccion en el tratamiento no podemos esperar o encarar el golpe talon-
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dedos, y el terapeuta debe estar satisfecho cuando el paciente puede colocar
todo el pie en forma segura sobre el suelo.

En la marcha se requiere una dorsiflexion del tobillo mayor de 90° para una
transferencia de peso suficiente hacia adelante sobre la pierna que esta
apoyada. Se practica en posicion de efectuar un paso con el pie sano bien
hacia adelante y el paciente moviendo la cadera lo mas lejos posible hacia
adelante sobre el pie de la pierna sana. Debe mantener el talén de la pierna
afectada abajo sobre el suelo. Entonces el paciente libera la rodilla,
flexionandola y moviéndola hacia adelante; a medida que el talon deja el suelo,
los dedos deben mantenerse y adquirir una dorsiflexibn completa. Aqui puede
ser necesaria la ayuda del terapeuta para evitar la supinacion del pie, que
ocurre si el paciente empuja contra el suelo. Luego se revierte este movimiento.
Colocando el paciente nuevamente el talén sobre el suelo; no debe empuijar,
sino liberar suavemente los musculos de la pantorrilla y los flexores de la
cadera, de modo que ésta se mantenga adelante y extendida. Estos
movimientos alternados se efectuan algunas veces y luego, cuando ya no
existe espasticidad extensora ni presion de los dedos contra el suelo, el
paciente da un paso hacia adelante. Todavia puede ser necesario que el
terapeuta controle el pie en dorsiflexion y pronacion. El paciente debe guiar con
la rodilla y mantener la cadera descendida, y efectuar pasos pequefios hacia
adelante y atras. Los pasos hacia atras se realizan con el paciente guiando con
el talén y el terapeuta, que controla el pie en dorsiflexion, no debe percibir
presion.

La pierna también se puede mantener movil para la fase de balanceo dejando
que el paciente coloque el pie afectado sobre una pequefia carretilla con
ruedas y que practique hacerla rodas con movimientos de cadera y rodilla hace
adelante, hacia los lados y hacia atrds. Esto proporciona al paciente una
sensacion de como mover la pierna cuando efectia los pasos e impide la
presion indeseable hacia adelante.

El paciente puede aprender a vigilar y controlar cualquier presion que ejerce
con la pierna afectada colocando el pie afectado sobre un par de balanzas
planas en frente de él. Debe mirar y ver que existe poco peso o0 ninguno en las
balanzas. Luego, éstas se colocan en diagonal hacia adelante y los lados de

modo que el paciente aprende a hacer pasos controlados en diferentes
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direcciones. Debe colocar y sacar el pie de la balanza muy lentamente. La
misma maniobra se puede practicar apoyandose sobre la pierna afectada y
colocando el pie sano sobre las balanzas lenta y levemente, de modo que debe
hacer equilibrio sobre la pierna afectada. Se pueden usar también balanzas
planas, una para cada pie, de forma que el paciente pueda ver y controlar
cuanto peso coloca en cada pierna. Cuando ha mejorado el control en la fase
de balanceo se le solicita que camine, pero en lugar de poner inmediatamente
el paso sobre la pierna afectadas se le pide que dé golpecitos en forma ligera y
rapida con los dedos en el suelo. Luego levanta de inmediato el pie para dar un
paso correcto y colocar el peso sobre la pierna. Estos golpecitos impiden la
presién exagerada del pie contra el suelo y, con ella, la rigidez de la rodilla.
Incluso es mejor dejar que el paciente efectie estos golpes no sélo una vez
entre l0s pasoso, sino recurrentemente. También se pueden practicar con el pie
sano. Hace gue el paciente se ponga de pie y haga equilibrio por periodos mas
prolongados sobre la pierna afectada de lo que lo haria de otro modo. El
movimiento debe limitarse a la cadera y la rodilla, y la pelvis no debe ser
traccionada hacia arriba. Cuando el paciente pueda mover la rodilla libremente
debe llevar el pie en forma gradual hacia atras por detras del sano como si
caminara hacia atras. Los golpecitos con el pie sano sobre el suelo impiden
que el paciente efectle pasos rapidos con la pierna sana para evitar el apoyo
del peso y la transferencia de peso sobre la pierna afectada y, en su lugar,
hacen que el paciente lleve peso y haga equilibrio en la pierna afectada.

Recientemente esta técnica ha sido objeto de estudios controlados,
confirmando que la fase de apoyo del lado hemipléjico es mas larga, y la
marcha mas simétrica, y que la extension de cadera es mas marcada en los
individuos asi tratados. También se observa un efecto favorable sobre la
velocidad de marcha y la resistencia, asi como sobre la calidad de la

recuperacion motriz. ¥
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2.7 TRATAMIENTO ORTESICO DE LA MARCHA HEMIPLEJICA

Para establecer el tipo de tratamiento ortésico debemos realizar una evaluacion
fisica y neuroldgica detallada, un analisis de la marcha y la identificacion de los
déficits biomecanicos. Este proceso de evaluacion debe ser de caracter
multidisciplinar.

Los objetivos por los que se prescribe una ortesis estan claramente definidos:
ayudar al terapeuta en la rehabilitacion del paciente, mejorar la separacion del
suelo en la fase de balanceo, ganar estabilidad en la fase de apoyo en la
extremidad afectada y controlar o prevenir la deformidad, como un equino-varo
de pie y tobillo o la hiperextension de la rodilla entre otros. En general,
mantener una posicion adecuada de los pies, siendo lo mas funcional posible.
Tenemos que tener en cuenta que el tratamiento ortésico por si sdlo no
abordara con éxito todos los problemas. Es necesario por un lado la fisioterapia
gue nos ayude a mantener rangos articulares o el uso de farmacos que nos
ayude a modificar el tono muscular.®® Otros objetivos del uso de las ortesis
relacionados con la rehabilitacion son mantener la posicion conseguida tras las
manipulaciones y posicionar el pie para que la informacion propioceptiva que
llega al SNC sea la correcta. ¢

Histéricamente, los profesionales de la rehabilitacion se han resistido a usar
ortesis en el tratamiento de las personas que han sufrido un ictus, pero en la
actualidad el uso de ortesis es cada vez mas aceptado tanto en la extremidad
inferior como en la superior como complemento del tratamiento. En algunas
situaciones en las que se ha usado las ortesis, se plante6 su uso en los
estadios finales del proceso de rehabilitacion, casi como el ultimo recurso. No
obstante, esta consideracion también esta cambiando al reconocerse los
beneficios de la intervencion precoz. Las ortesis utilizadas tiempo atras,
estaban formadas por metal y cuero, a menudo con un disefio deficiente desde
el punto de vista biomecanico. La practica ortésica actual indica que la ortesis
de plastico elaborada a medida para el paciente es la que mejor cubre sus
necesidades terapéuticas. *®

La realizacion de una prescripcion para una ortesis es uno de los elementos del
largo proceso de rehabilitacion para mejorar la capacidad funcional del
paciente. En una situacion ideal, el paciente es evaluado por un equipo

profesionalmente denominado equipo ortopédico, que debe constar del médico,
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ortesista, fisioterapeuta y poddélogo. El rol del poddlogo consiste en:

- Participar en la evaluacion de los déficits biomecéanicos vy
compensaciones surgidos en la extremidad inferior, y especialmente en
el pie, tanto estaticos como dinamicos a través de las exploraciones
sistematicas y del andlisis informatizado de la marcha.

- Trabajar en colaboracibn con el ortesista para proporcionar las
modificaciones adecuadas del calzado.

- Educar al paciente, y en especial al paciente diabético, sobre el calzado
y el cuidado de los pies.

- Compartir sus conocimientos con el resto de integrantes del equipo.

2.7.1 Definicion y nomenclatura de las ortesis:
Una ortesis es cualquier dispositivo aplicado externamente sobre el cuerpo
humano, que se utiliza para modificar las caracteristicas estructurales o
funcionales del sistema neuro-musculo-esquelético. Es decir, es un elemento
que consigue la sustitucion de la funcién perdida. Para estandarizar su
definicion se usan una serie de acrénimos (en inglés), asi pues, las ortesis del
miembro inferior se denominan de la siguiente manera:

- FO: foot orthosis (ortesis del pie).

- KO: Knee orthosis (ortesis de rodilla).

- HO: Hip orthosis (orteisis de cadera)

- AFO: Ankle-foot orthosis (ortesis de cadera y pie).

- KAFO: Knee-ankle-foot arthosis (ortesis de rodilla-tobillo-pie).

- HKAFO: Hip- Knee-ankle-foot arthosis (ortesis de cadera-rodilla-tobillo-pie).

2.7.2 Funcion de las ortesis
La finalidad de cualquier ortesis es mantener, mejorar o restaurar la funcion de
las partes moviles o de todo el cuerpo humano. Dividimos las funciones de las
ortesis en:
- Primarias o directas: las que se dirigen a conseguir los objetivos
terapéuticos principales.
- Secundarias o indirectas: llamadas asi porque se obtendran como
consecuencia de las primarias y se dirigen a lograr los objetivos
terapéuticos de segunda orden.
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2.7.3 Mecanismo de accion
El mecanismo de accion de las ortesis de miembro inferior se basa en:
- Mecanismos neurofisiologicos: existen tres hipotesis que explican como las
ortesis de tobillo-pie pueden mejorar el control de la postura y la marcha:

1. Reducen los grados de libertad del movimiento del tobillo y pie,
simplificando la tarea del control postural.

2. Realinean la extremidad inferior, particularmente el complejo tobillo-pie,
lo que afecta directamente a la base de sustentacion, a la posicion del
centro de gravedad, a la alineacion de las articulaciones y a la longitud
de los musculos, lo que influye favorablemente en el control postural.

3. Proporcionan una alineacién con postura adecuada del miembro
inferior, lo que supone una retroalimentacion sensorial correcta,
facilitando el control postural y el aprendizaje motor.

- Principios biomecanicos: hay cuatro formas en las que una ortesis puede
modificar el sistema de momentos y fuerzas externas sobre una articulacion:

1. Restringiendo la rotaciébn, a través de un sistema de fuerzas
equilibradas en tres puntos. Este sistema puede controlar las fuerzas
gue actuan alrededor de la rodilla, bien sean medio-laterales, antero-
posteriores, o las rotacionales.

2. Reduciendo las fuerzas de cizallamiento o los movimientos de
traslacion intraarticular producidos por estas fuerzas. Suele ocurrir
cuando hay una laxitud ligamentosa anormal. En este caso se necesita
una fijacion en cuatro puntos.

3. Reduciendo la carga axial provocada por el peso corporal, que se
transmite a través de las estructuras 6seas y de los cartilagos
articulares.

4. Controlando la linea de accion de la fuerza de reaccion del suelo, en

los tres planos del espacio.

2.7.4 Indicaciones y limitaciones del tratamiento 0 rtésico
- Prescripcidn e indicaciones: para prescribir una ortesis es necesaria una
buena valoracién de la anatomia y finalidad funcional a la que van

destinadas, asi como la funcién neuromuscular concreta y el proceso
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especifico de la enfermedad. Ademas hay que sefialar el objetivo
terapéutico principal, asi como los materiales de construccion.

- Las limitaciones que tienen el uso de ortesis: no son un tratamiento
definitivo, ademas no es un tratamiento Unico, sino que constituye un
elemento mas del tratamiento integral. Estas limitaciones derivan de la
tolerancia de la piel y el tejido celular subcutaneo, asi como la indicacion

correcta, es decir, el no uso indiscriminado.

2.7.5 Tipos de ortesis

Férula posterior pasiva AFO. Férula postural

Es una ortesis postural a medida, de termoplastico conformado. Esta formada
por una sola pieza en la que se distinguen tres secciones: la valva posterior de
la pierna, la plantilla, que se adapta a la planta del pie y las cinchas de
sujecion. La valva posterior va desde 1cm por debajo de la cabeza del peroné
hasta la punta de los dedos, la sujecion se realiza gracias a las cinchas de
velcro que se colocan en la parte anterosuperior de la pierna y en la zona

dorsal del pie. En el plano sagital se producen los efectos mas importantes.

(15).

Figura 1: Férula posterior pasiva.

FO (ortesis plantar)

Las ortesis de los pies constituyen la base del tratamiento de la extremidad
inferior, no solo son adecuadas para tratar muchos de los problemas béasicos
gue se ven en la préactica diaria, sino que ademas, las ortesis plantares con un
componente proximal como AFO, KAFO son en primer lugar una FO. En los
pacientes hemipléjicos al presentar alteraciones biomecanicas asociadas, hace
gue una FO quede relegada a casos concretos como el control de la inversion y

la eversién, o un equino varo estructurado.
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Si bien es verdad que existen pocas indicaciones para la prescripcion de
ortesis plantares Unicamente en el hemipléjico. El varo de retropié no se corrige
con una cufia supinadora del talén, al contrario que el valgo de calcaneo
durante la fase de carga por insuficiencia del tibial posterior, que se puede
corregir eficazmente con una cufia posterior pronadora.

No debemos olvidar que la extremidad sana estara sometida a un
sobreesfuerzo, que hay que tratar de evitar con un mecanismo compensador,

mediante soporte plantar. "

Ortesis de silicona

La hipertonicidad o el acortamiento de los flexores de los dedos hacen que los
dedos aparezcan en garra, impidiendo que el paciente sienta un contacto
normal del pie con el suelo, provocandole sensacién de desequilibrio mientras
camina o esta de pie. La flexion de las articulaciones interfalangicas ademas
puede provocar lesiones dorsales en los dedos por la presion con el calzado.
Podriamos decir que las ortesis digitales de silicona constituyen un tratamiento
que impediran que las deformidades de los dedos se vuelvan irreductibles, ®®
(aunque la disminucion del dolor en caso de garra espastica o distonica es muy
controvertida) Y, proporcionando una mayor seguridad y estabilidad. Hemos
de tener en cuenta para su confeccion que si la ortesis es postural, sera rigida,
mientras que si su funcién es proteger, deberan ser mas flexibles. *°

Los dedos ténicos en garra precisan un calzado grande en el antepié, con
ortesis de silicona moldeada alrededor de la deformacién para evitar los

conflictos pie/calzado. Y

).

Figura 2: Ortesis de silicona.
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AFO (ortesis tobillo-pie) fijas:

Férula posterior antiequina (Rancho de los Amigos): esta realizada en
termoplastico conformado como el poliuretano o el polipropileno, sera
mas o0 menos rigida dependiendo de la espasticidad del paciente. Aplica
una fuerza externa sobre la pierna y el pie, que mantiene el tobillo a 90°
y el pie un una posicidn neutra de inversion- eversion. Durante el inicio
de apoyo del talén, restringe los movimientos de flexion plantar
exagerada de tobillo y el pie, mediante un sistema de fuerzas equilibrado
de tres puntos (fuerza de la plantilla sobre la planta del pie, la que
genera la cincha de velcro central sobre el empeine, y la que genera la
valva posterior sobre la pantorrilla) que actia fundamentalmente en el
plano sagital, y que mantiene el sistema ortesis pierna/pie en equilibrio
dindmico. Estas tres fuerzas generan el momento dorsiflexor que se
opone a la caida del pie. Ademas genera una pequefia resistencia al
avance de la tibia. Este sistema de fuerzas también produce una
estabilizacion en el plano frontal, evitando las posiciones de retropié en
varo/valgo, o del pie en aduccién/abduccion. Durante la fase de
oscilacion, contrarresta la fuerza de la gravedad, que llevaria el pie y el
tobillo hacia la flexion plantar exagerada, permitiendo el despegue del
pie del suelo.

Bitutor corto: esta férula mantiene el tobillo a 90° y el pie en una posicidn
neutra de inversion y de eversion. Durante el apoyo de taldn estabiliza y
restringe los movimientos de flexion plantar exagerada del tobillo la
férula genera un sistema de fuerzas equilibrado en tres puntos que actua
sobre todo en el plano sagital. Durante la fase de oscilacién contrarresta
la accion de la fuerza de la gravedad, que llevaria el tobillo y el pie en
flexion plantar. Acompafiada de modificaciones en el calzado como el
tacon blando o el balancin anterior mejoran la macha en los pacientes
con una limitacion de movilidad del tobillo. Esta formado por dos barras
verticales de duraluminio, cuyos extremos superiores se conectan a un
semiaro posterior, metalico o de termoplastico, distalmente conectan con
una articulacion ortésica de tobillo que une las dos barras con los ejes
del estribo. Este eje permite la flexo-extensién de tobillo e impide el

movimiento medio-lateral. Para controlar la pronacion o la supinacién es
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necesario utilizar una cincha en forma de T que se coloca en la parte
lateral o medial del calzado hasta superar el nivel del tobillo, aunque es

una técnica que solo controla parcialmente esta deformidad.

Figura 3: Bitutor corto’ (15)

Férula fija anterior: esta férula se ha disefiado para proporcionar una
fuerza en direccién posterior hacia la rodilla en el momento de apoyo al
bloguear el avance tibial hacia delante. El disefio es bastante rigido y
puede aceptar todo el peso. El objetivo de esta férula es controlar la
flexion de rodilla previniendo la dorsiflexion del tobillo, por lo que esta
indicado en pacientes con una flexion de la rodilla no controlada debida
a la debilidad del cuadriceps.

(15

Figura 4: Férula fija anterior.

Férula de Jousto: formada por un eje lateral y plantilla termoplastica,
indicado en las patologias que presenten una marcha en estepaje o en
pies equinos con movilidad pasiva del tobillo, es decir, pie flacido. Es la
menos utilizada en este tipo de paciente debido a la espasticidad que

presentan.
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Un estudio realizado por profesores de la Universitat de Barcelona
acerca de este tipo de férulas, en el que se realiza una comparaciéon
entre la marcha de pacientes con una férula de Jousto personalizada y
sin ella demuestra que con su uso hay una disminucion del angulo de
contacto inicial, asi como del tiempo de apoyo de la extremidad
afectada, y un aumento de la cadencia. Es decir, que los tres parametros

estudiados mejoran con el uso de la férula. *°

Figura 5: Férula Jousto. (15)

- Foot-up: aplicado externamente en el zapato, permitiendo la elevacion

del pie. Es un sistema cada vez mas usado en este tipo de pacientes. *®

AFO dinamicas articuladas (DAFO)

Este tipo de férulas permiten el movimiento de las articulaciones afectadas
mientras controlan la direccién o la alineacién del movimiento, y en ocasiones
proporcionan una fuente de energia alternativa para musculos débiles. Llevan
incorporada una articulacion mecanica del tobillo que permite el movimiento
hacia adelante y hacia atras.

El tope articular posterior de la flexion plantar actia compensando la debilidad
de los flexores dorsales del pie, evitando que los dedos se arrastren durante la
fase de oscilacion. Cuanto mayor sea la flexion dorsal proporcionada en el
tobillo, mayor es el momento flexor de la rodilla en la fase de contacto del talon,
existe por lo tanto, un compromiso entre el grado de levantamiento de la
puntera del pie y la inestabilidad de rodilla proporcionados por el tope posterior
de los flexores plantares. Podemos decir que esta férula esta indicada en
pacientes con hiperextension de rodilla. El tope anterior de la flexion dorsal

crea un momento extensor de rodilla en la fase de despegue, ya que la fuerza
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de reaccion resultante pasa por delante de la rodilla. En resumen, cuanto
mayor sea la flexion dorsal del tobillo, en la fase de oscilacion, proporcionada
por el tope anterior de flexion dorsal, mejor serd la compensacion de arrastre
de los dedos pero menor sera la estabilidad de rodilla, y menor sera la
estimulaciéon de despegue del talon. Por lo que para elegir la posicion de la

flexion dorsal en que se ajuste el tope anterior, se debe buscar un compromiso

entre la estabilidad de rodilla que provocara y el levantamiento del antepié.

(15

Figura 6: Férula dinamica.

Figura 7: Férula articulada.

(15) (15)

Figura 8:Articulacion férula.

Indicaciones AFO no articuladas

Indicaciones AFO articulada

Problemas de equilibrio en la fase de apoyo

Debilidad en dorsiflexién, solamente

Incapacidad para transferir el peso a la

pierna afectada durante la fase de apoyo.

En presencia de un arco de dorsiflexion

pasivo o activo.

Anomalia moderada o importante del pie,

equino varo o valgo o una combinacién.

Para controlar la inestabilidad de rodilla en
flexion (AFO articulada con tope para la

dorsiflexion).

Hipertonia moderada o importante.

Para controlar el recurvatum (AFO articulada

con tope para la flexion plantar).

Hipertonia moderada o importante con

recurvatum leve o inestabilidad de rodilla.

Para mejorar la velocidad y el ritmo.

Para mejorar la velocidad y el ritmo.

Cuadro 2: AFOs estaticas Vs AFOs dinamicas. .

KAFO (ortesis rodilla-tobillo-pie)

(Informacién extraida de articulo referencia 15)

- Bitutor largo: es estabilizador y alineador le miembro inferior, especialmente

de la rodilla. Su principal funcion es estabilizar la extremidad inferior en

extension, durante la fase de apoyo, controlando fundamentalmente la

articulacion de la rodilla y posibilitando la bipedestacion y/o la marcha.
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Esta formado por dos tutores verticales, unidos al calzado mediante un
estribo. El externo llega hasta el mismo punto, aunque proximalmente llega
4cm por encima del trocdnter mayor. Tiene tres semiaros, uno esta situado
en la parte superior del muslo, el segundo en la parte postero-inferior del
muslo y el ultimo en la parte posterosuperior de la pantorrilla. A nivel de la
rodilla y del tobillo puede haber incorporada una articulacion mecénica.
Las indicaciones son el equilibrio y la transferencia de peso en
bipedestacion deficiente, y la presencia de un genu recurvatum o flexo
moderado no controlado por la AFO. En pacientes mas graves puede ser el

dispositivo mas seguro para los traslados y la deambulacion.

Figura 9:Ortesis rodilla-tobillo-pie. **

La ortesis de rodilla no suele ser util en este tipo de pacientes porque la

inestabilidad de rodilla coexiste con la inestabilidad en el pie y el tobillo, y se

necesita un tratamiento simultaneo.

Ante las complejas alteraciones que aparecen en los pacientes hemipléjicos,

este tipo de tratamientos casi siempre resultan eficaces, en el mejor de los

casos para mejorar la marcha, y en el peor para asegurar un mayor bienestar.

Ademas, en este tipo de pacientes hay un alto riesgo de agravacion de estas

alteraciones, y con este tipo de tratamientos podemos evitar la evolucién

desfavorable de dichas alteraciones. El tratamiento ortopodolégico de estos

pacientes mejora su calidad de vida. *®

39



2.8 OTRAS ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO

2.8.1 El calzado

El objetivo de la rehabilitacion es la adquisicion de una marcha estable con
calzado normal. Deben buscarse zapatos con ciertas caracteristicas: plantillas
largas y antideslizantes, talon plano o elevado de 15 a 20 mm, cafa alta,
antepié blando y grande, calzado ligero y estético. Debe ser de facil colocacion,
con cierre de velcro o cinchas en "X" fijadas por delante del empeine y
cruzadas en el cuello del pie (mejor que con cordones), contrafuertes
reforzados, abertura grande para facilitar la buena posicion de los dedos,
también una talla mayor de la habitual para facilitar el uso de la ortesis
extensora en su interior. Ademas la plantilla interior puede llevar una
almohadilla "valguizante" que prolonga la cavidad calcanea, y una barra
retrocapital. V)

Ademas se pueden realizar modificaciones del calzado cuya funcidon sea
compensar el déficit de flexiobn dorsal del pie por medio de la elevacién
automatica del antepié. "

2.8.2 Ayudas a la marcha

El papel de las ayudas a la marcha es objeto de controversia, ya que hay
autores que afirman que el uso de un bastén no modifica el reparto de los
apoyos Yy el desarrollo de la marcha, mientras que para otros, sucede justo al
contrario, el uso del bastén si contribuye a repartir mejor los apoyos en
beneficio del lado hemipléjico, mejorando asi la cinematica de la cadera, la
rodilla y el tobillo. ™ Como ya hemos mencionado anteriormente, el método
Bobath defiende que en fases iniciales de la marcha después de un accidente
cerebral vascular, es necesario el uso de un baston o un tripode, con el objetivo
de ser usado como punto de apoyo durante la fase de oscilacion, y poder
realizar asi el cambio de peso del cuerpo. Pese a ello, defiende que el
entrenamiento de la marcha debe efectuarse desde el comienzo sin dejar que
el paciente utilice un bastén, de modo que desarrolle un patrén de la marcha

simétrico de marcha con apoyo de peso del lado afectado.
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2.8.3 Neurolisis quimica

Se han utilizado también como opciones de tratamiento la neurolisis quimica
con alcohol etilico y la toxina botulinica. El alcohol etilico ha sido extensamente
utilizado en el punto motor y en contacto con troncos nerviosos. En los
pacientes hemipléjicos, donde hay una espasticidad del triceps sural bastante
marcada, esta indicada la neurolisis a nivel del nervio ciatico popliteo interno
cuando esta espasticidad es un obstaculo funcional con contacto inicial de
antepié. Se obtiene una disminucién de la espasticidad, de 2-4 meses. La
neurolisis de este nervio contribuye al apoyo plantigrado con el pie plano, y
favorece la accion de los extensores sin influir realmente en su control.

La toxina botulinica, al ser inyectada intramuscularmente, bloquea la liberacion
de acetilcolina a nivel de la placa motriz. Cuando existe espasticidad del
triceps, se puede usar. Este efecto es transitorio y cesa a partir de las ocho
semanas. Hay una mejora significativa de la simetria de la duracién de las
fases de carga, la longitud y la velocidad del paso, asi como de la trayectoria
de la resultante de la fuerza de reaccion del suelo sobre la plante del pie. El

contacto inicial se realiza con el pie plano y no por el antepié.

2.8.4 Estimulacion eléctrica funcional

La estimulacion eléctrica funcional, sustituye el control voluntario defectuoso
por un movimiento obtenido por estimulacion de un nervio o de un musculo, en
un momento de valor funcional. La estimulacion del nervio ciatico popliteo
externo, conlleva a la extension del pie con eversion y pronacion del antepié.
La estimulacion tiene un doble efecto: el efecto relacionado con la accion de los
musculos inervados por el nervio ciatico popliteo externo, que cesa al acabar la
estimulacion; y el efecto aferente con facilitacion del control voluntario mas
potente, ademas de reducir la espasticidad del triceps antagonista, este efecto
si que persiste al cesar el estimulo, aunque limitado en el tiempo.

Esta terapia fue inicialmente propuesta como una ortesis electronica, pero hoy
en dia es una herramienta de rehabilitacion en la fase inicial. Su indicacion es
el déficit de los extensores del pie en pacientes que elaboran el patron de la
marcha. Este efecto sobre el control voluntario de los extensores no parece
superar el periodo de estimulacion y su efecto facilitador sobre la recuperacion
de este control es controvertido. V)
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3. OBJETIVOS E HIPOTESIS

3.1 OBJETIVOS

Los objetivos que me he planteado al hacer el trabajo son:

1. Profundizar en el conocimiento y actualizaciones sobre la marcha
hemipléjica.

2. Detallar las caracteristicas de la marcha hemipléjica y sus
compensaciones.

3. Revisar los tratamientos actualizados de rehabilitacién y ortopedia.

3.2 HIPOTESIS
El tratamiento podologico genérico cubre y compensa todas las deformidades

y alteraciones del paciente de origen neurolégico

42



4. MATERIAL Y METODOS

Para poder llevar cabo este trabajo ha sido necesario realizar una busqueda
bibliografica extensa. Ha sido en los libros de neurologia y medicina general
donde he encontrado la documentacion necesaria para desarrollar la teoria
acerca del accidente cerebral vascular. Ha sido todo un reto seleccionar la
informacion necesaria, y sobre todo decidir los datos relevantes para este
trabajo, teniendo en cuenta la amplitud de la neurologia humana.

Para desarrollar el tratamiento de rehabilitacibn me he documentado
igualmente en libros de neurologia y de rehabilitacion, especialmente la
Rehabilitacion segun el método Bobath. He querido centrarme en este tipo de
tratamiento porque me ha parecido bastante interesante que como podologos
conozcamos el trabajo de otros profesionales, para darnos cuenta de la
necesidad del trabajo interdisciplinar en los casos de pacientes con ictus. La
decision de incluir el método Bobath como la técnica de tratamiento de
rehabilitacion fue tomada porque en Ila mayoria de libros de
neurorrehabilitacion citaban este método, y crei que era el mas efectivo,
aunque posteriormente he encontrado articulos que afirman que si bien es
efectivo, no lo es mas que cualquier otro método de rehabilitacién.

En cuanto al desarrollo del tratamiento ortésico, diré que ha sido complicado
encontrar bibliografia acualizada, por ello he tenido que realizar una ardua
busqueda en las bases de datos y asi encontrar publicaciones que pudieran
serme Utiles. La mayoria de los articulos encontrados hablaban generalmente
de las AFOs, sin hablar de ninguna en concreto, por eso, aunque se han podido
definir otro tipo de férulas, las que mas se mencionan son las AFOs.

Las bases de datos utilizadas para la busqueda de bibliografia han sido
ENFISPO, Dialnet, Scopus, Pubmed..., y el Catalogo de la Biblioteca de la
Universitat de Bacelona, donde pude encontrar los articulos mas especificos de
podologia. En las revistas de El Peu, Podologia Clinica y la Revista espafiola
de Podologia he encontrado tres articulos que me han ayudado a
documentarme.

En Pubmed he encontrado articulos que hablaban de tratamientos de tipo mas

farmacoldgico o experimental, pero no sobre el tratamiento podoldgico.
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5. DISCUSION

Esta discusion pretende exponer los diferentes puntos de vista respecto al
tratamiento ortésico y de rehabilitacion. Si bien es verdad que en la mayoria de
los articulos encontrados que hablan del tratamiento ortésico tratan sobre la
utilizacibn de AFOs, existe alguna referencia respecto al uso de soportes
plantares convencionales, los que utilizamos en la préactica clinica diaria. La
mayoria de estudios realizados, comparan el uso de ortesis antiequino de
diferentes caracteristicas, analizando las repercusiones que tienen sobre la
marcha y sus parametros.

Existen muchos tipos diferentes de ortesis que podemos utilizar para mejorar
una marcha de caracteristicas hemipléjicas, pese a que todas persiguen un
objetivo comun, mejorar o restaurar la funcionalidad de la extremidad inferior.
La tendencia de los profesionales de la salud capacitados para prescribir el
tratamiento ortético va dirigida a prescribir férulas antiequino, debido a la
posicion en flexion plantar que presenta el pie en la mayoria de los casos.
Numerosos estudios han sido realizados sobre las AFOs (férulas tobillo-pie,
antiequino), si bien hay articulos que realizan una comparacion entre diferentes
tipos de férulas, existen articulos realizados para demostrar la mejoria de los
parametros temporoespaciales, realizando una comparativa entre la marcha
con y sin AFO. Es el caso de un estudio publicado en el afio 2004, realizado
con 16 pacientes, que mesura la longitud del paso, la cadencia la anchura del
paso y la simetria entre la pierna sana y la afectada, apareciendo una mejoria
en los pardmetro espaciotemporarles, y disminuyendo la asimetria.*® Sin
embargo, Ester Marco et. al en un estudio realizado con 19 pacientes
definieron la misma mejoria de las parametros temporoespaciales, pero gue no
hay una influencia de los AFOs sobre la asimetria de la marcha. * De la
misma forma, un estudio publicado recientemente, realizado con 23 pacientes
después de sufrir un accidente cerebral vascular, y en el que se comparan los
diferentes parametros espaciotemporales en pacientes y el gasto energético
con y sin el uso de un AFO, y con el uso de un AFO anterior Yy posterior,
demuestra que el uso de AFO hace que haya un aumento de la velocidad y de
la longitud del paso y una disminucion del gasto energético mas marcado con

el uso de un AFO anterior ¥9 | el gasto energético con el uso de un AFO puede
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reducirse hasta un 9,8%, al evitar el trabajo del tobillo. Y. Ademas la mayoria
de pacientes entrevistados refieren mas comodidad con el uso del AFO
anterior. ®© Ademas, Noel Rao et. Al. demostraron en un estudio realizado con
30 personas que con el uso de un AFO, ademas de aumentar la longitud del
paso y la velocidad, hay un aumento de la cadencia y la anchura del paso, y
también realizaron una comparacion entre una férula plastica y otra de fibra de
carbono, y vieron que aunque de forma poco significativa, los diferentes
parametros mejoraban mas con la férula confeccionada en plastico. ??

Otro estudio realizado con 10 personas realiza la comparacion entre las férulas
AFO estéaticas y dinamicas, e igualmente la mediciébn de los parametros
anteriormente mencionados, ademas de diferentes parametros cinéticos y
electromiografia de la musculatura agonista- antagonista de la pierna. Los
resultados que arroja son un una mejora de los parametros espaciotemporales,
de los pardmetros cinéticos (angulo suelo-pie en el contacto inicial y rango de
movimiento de la dorsal-plantar flexion durante la fase de apoyo y de balanceo)
y la co-contracciéon de los musculos agonistas-antagonistas se aproximaba mas
al patron de marcha normal con el uso del AFO, sin diferencia entre las
estaticas y las dinamicas. *®

Ademas el uso de AFOs mejora la discapacidad y por lo tanto proporciona mas
independencia. Se ha demostrado en un estudio realizado con 1862 pacientes
obteniendo la informacion de una base de datos, y realizando la comparacion
entre los pacientes que usan AFO y los que no, valorando ambos grupos con
una escala de discapacidad. Después de esta valoracién se observa que los
pacientes que usan AFO obtienen una puntuacién mayor. ¥ También se ha
demostrado en un estudio realizado con 61 pacientes que el uso de AFOs
provoca una mejora del equilibrio, y por lo tanto reduce el riesgo de caidas
cuando hay una espasticidad moderada. ®® La influencia de los AFO sobre la
marcha hemipléjica y el equilibrio ya se estudiaba en 1988, cuando se realizo
un estudio con 8 pacientes que ya definia una mejora en el equilibrio

La mayoria de articulos localizados hablan Unicamente de las AFO, aunque
sean de diferentes caracteristicas, hay un estudio que realiza la comparativa
entre un AFO y una ortesis de cadera-rodilla-tobillo-pie (HKAFO). Analizando la
cantidad de movimiento, se observa que en ambos es igual, sin embargo, el

patrén de la marcha mejora mas con la ortesis HKAFO. Este estudio se realizo
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solamente con un paciente. ¢”

La eficacia de esta tipo de ortesis con estimulacion eléctrica ha sido descrita y
estudiada por varios autores. Eun Sil Kim et. al realizaron un estudio con 23
que evalua la factibilidad y efectividad de las férulas (rodilla-tobillo-pie) con un
sistema neumatico artificial. Dicho sistema consiste el dispositivo comprende
una abrazadera de articulacién de la rodilla, un actuador neumético para la
dorsiflexion del tobillo, y un zapato con sensores de presion en el talén y del
antepié fijos con el pie de la banda de parte delantera del pie y el tobillo. Estos
sensores detectan la presion de las diferentes zonas, y asi activar el sistema
neumatico, que controla la caida del pie, y proporciona un movimiento de
dorsiflexion. Se valora la marcha con y sin férula, y se observa una mejoria de
los valores mesurados, longitud del paso y velocidad de la marcha. ¢®
Finalmente, en 2007 se publico un estudio en el que se describe la
disminucién del rango de movimiento de la extremidad inferior en pacientes que
han sufrido una AVC, ademas de la disminucion de la velocidad del paso.
También describe el Roll-over Shape (ROS), qué representa la correcta funcion
del complejo tobillo-pie, mediante los rockers descritos por Perry. Se realiz6 la
valoracion de un total de 13 pacientes, con y sin el uso de un AFO. Los
resultados observados fueron numerosos: se observa una disminucion
importante de la flexion plantar en el contacto inicial con el uso del AFO, pero
no habia una diferencia muy marcada en la fase de balanceo; se observo que
se producia un aumento de la longitud del paso con la férula antiequino; una
mejoria de la funcionalidad del tobillo valorando los rockers (ROS) fue
observada; finalmente se pudo determinar que el desplazamiento de la
direccion del centro de gravedad que se producia durante la fase de apoyo, sin
el uso de la férula, se podia evitar llevando el AFO.?%

Respecto a la rehabilitacién, en la mayoria de la bibliografia citan el método de
rehabilitacion de Bobath como el mas indicado. Si bien es cierto que se ha
demostrado que tras dos semanas de rehabilitacion segun este método,
realizada a un grupo de 60 pacientes, la cadencia y velocidad de la marcha y la
longitud de la marcha mejoran considerablemente ©% | hay estudios que
demuestran que este método no tiene una eficacia superior a otros métodos de
rehabilitacion. Una revision realizada en 2009 de 2263 articulos sobre este

tema demuestra que hay varios métodos de rehabilitacion que son igualmente
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efectivos @Y, ademas un estudio comparativo entre la técnica Bobath y la
técnica MSB, realizado con 120 pacientes, demuestra que ambas técnicas
producen una mejoria en este tipo de pacientes, pero no hay una diferencia
estadistica relevante entre ambos ®?. No es este el Unico estudio, existen
diversos estudios realizados sobre las diversas técnicas, y no han conseguido
demostrar la superioridad de estos métodos. No hay evidencia cientifica que
recomiende una técnica sobre la otra.*:

Segun Bobath, si en el inicio de la rehabilitacion de la marcha se practicara la
dorsiflexion activa de tobillo antes de hacer que el paciente camine, asi como la
transferencia de peso sobre el lado afectado, los pacientes post-ictus no
necesitarian este tipo de ortesis. Si que se aplicarian en el caso de los
pacientes con un déficit sensitivo que no perciben cuando se flexiona el tobillo.
Ademas opina que pese a que el paciente puede encontrarse mas seguro con
una ortesis durante una marcha prolongada, el uso de ortesis puede tener
desventajas: no permite desarrollar equilibrio en el tobillo, ya que la actividad y
la sensacion de movimiento en esta articulacion estan limitados, Se puede
producir clonus de tobillo por los reflejos de estiramiento en pacientes cuya
espasticidad es moderada o leve, y en pacientes en etapa flacida la ortesis al
mantener el pie en dorsiflexién, impide una actividad extensora en la rodilla y la
cadera. ¥

Pese a que los profesionales de la rehabilitacion, se han resistido a utilizar este
tipo de férulas en los pacientes neuroldgicos *®, hay un estudio que realiza la
comparaciéon entre un tratamiento solo de rehabilitacion, con un tratamiento
combinado de rehabilitacion y AFO robotizada que asiste el paso. Se trata de
un estudio realizado con 30 pacientes en el que existe un grupo de pacientes
que recibe tratamiento de fisioterapia, y otro grupo que ademas de la
fisioterapia trabaja con un AFO robotizado y que asiste la marcha del paciente.
Los resultados que arroja este estudio, muestran que existe una mejoria en
ambos casos respecto a la velocidad, la cadencia y la longitud del paso, pero
en el caso del patron de la marcha mejora méas cuando el AFO es usado. ¥

En la actualidad el uso de ortesis es cada vez mas aceptado como

complemento del tratamiento.
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6. CONCLUSIONES

Si bien es verdad que la mayoria de bibliografia sobre el tratamiento ortésico
habla de las AFOs como técnicas de tratamiento ante una marcha hemipléjica
con sus caracteristicas particulares, se ha podido encontrar bibliografia en la
gue dice que el uso de soportes plantares convencionales puede estar
igualmente indicado, dependiendo de la magnitud de la gravedad de la
alteracion que tiene el paciente.

Asi pues, podemos decir que existen casos donde la afectacién es mas leve, o
la deformidad no es demasiado rigida, y solo es necesario un control de la
inversion y la eversion o un equino varo estructurado, las ortesis plantares
(FO) son una buena alternativa de tratamiento. Aunque las indicaciones son
limitadas, el valgo de calcaneo durante la fase de carga por insuficiencia del
tibial posterior, puede ser corregido con una cufia pronadora. También es cierto
gue el varo de retropié no puede corregirse con una cufia supinadora.

Este tipo de tratamientos también puede utilizarse en la extremidad sana,
tratando de evitar un mecanismo compensador.

Mientras que en alteraciones mas graves, donde es necesaria una sujecion
mayor del pie y una posicidbn mas estable (por mayor equinismo), es necesario
el uso de ortesis de ferulizaciéon (AFOs en la mayoria de los casos).

Esta firmemente demostrado que el uso de AFOs interfiere en la marcha de
manera beneficiosa, mejorando los parametros espaciotemporales: velocidad,
cadencia y longitud del paso.

No debemos olvidar la ortesiologia digital como tratamiento complementario de
los tratamientos ortésicos, tanto para proteger las articulaciones dorsales, como
para intentar evitar la deformidad (con ortesis de silicona mas rigidas).

Por lo tanto, es necesario que los poddlogos conozcamos otro tipo de ortesis,
no solo las convencionales, porque las convencionales no son siempre Utiles
en este tipo de pacientes.

Finalmente, es imprescindible entender que es necesaria la combinacion de un
tratamiento de rehabilitacién (independientemente de cual sea la técnica de
neuro-rehabilitacion utilizada) y ortésico cuando nos encontramos ante este tipo
de pacientes, ya que ambos elementos constituyen una buena opcion para

conducir al paciente hacia una evolucién favorable de la marcha.

48



7. BIBLIOGRAFIA

1. Ropper A H. Adams and Victor’s Principles of Neurology. 8° Edition. New
York: McGraw-Hill; 2005.

2. Guyton A C. Anatomia y fisiologia del sistema nervioso. Neurociencia
basica. Buenos Aires: Editorial Médica Panamericana; 1989.

3. Snell R S. Neuroanatomia clinica. 62 Edicion. Buenos Aires: Editorial
Médica Panamericana; 2007.

4. Breadley W G, Daroff RB. Neurology in Clinical Practice. 4° Edition.
Philadelphia: Butterworth-Heinemann; 2003.

5. Fernandez-Tresguerres J A. Fisiologia humana. 42 ediciéon.México: McGraw
Hill-Interamericana; 2010.

6. Brazis P W, Masdeu J C, Biller J. Localization in Clinical Neurology. 5°
Edition. Philadelphia: Lippincott Williams and Wilkins; 2006.

7. Matri-Vilalta J L. Enfermedades cerebrales vasculares. 32 edicion.
Barcelona: Editoriales Mayo; 2012.

8. Miralles Marrero R C, Miralles Rull I. Biomecéanica clinica de las patologias
del aparato locomotor.Barcelona: Masson S.A; 2007.

9. Ross R T. How to examine nervous system.4° Edition. Humana Press:
Totowa, NJ; 2006.

10.Sacristan Valero S, Concustell Gonfaus J, Crespo Martinez A, Galimany
Valldosera M, Querol Martinez E. Estudio cinematico en 2D de la macha en
Estepage. Revista Espafiola de Podologia. Mayo-Junio 2009;10(3):152-5.

11.Viel E, Gerard Asencio Y B, Jean-Marie Casillas M E, El-Mostafa Laassel S
M, Pélissier J, Pennecot J F, Francois Plas C T. La marcha humana, la
carrera y el salto. Biomecanica, exploraciones, normas y alteraciones.
Barcelona: Masson S.A; 2002.

12.Boza R, Duarte E, Belmonte R , Marco Navarro E, Muniesa JM .Estudio
baropodométrico en el hemipléjico vascularrelacion con la discapacidad,
equilibrio y capacidad de marcha. Revista de la Sociedad Esparfiola de
Rehabilitacion y Medicina Fisica, 2007 Enero;41(1): 3-9

13.Joan Montaner. Neurorreparacion y rehabilitacion técnica tras el ictus.

Barcelona: Marge Medica Books; 2010.

49



14. Bobath B. Hemiplejia del adulto. Evaluacién y tratamiento. 32 Edicion.
Buenos Aires: Editorial médica Panamericana S.A; 1993.

15.Navalon Sanchez N, Marcidn Romero C, Leyda Pineda R. Manejo del
hemipléjico mediante la utilizacion de AFOs: puntos clave para la
prescripcion podoldgica de AFOs. El Peu. 2011 Enero-Marzo; 31 (1):17-33.

16.Ferndndez Seguin L M2, Escanilla Martinez E, Benhami Benhamu S,
Guerrero Rodriguez A, Domingo Maldonado G, Gémez Martin B.Actuacién
podoldgica en la hemiplejia. Revista Espafiola de Podologia.. 2004 Mayo-
Junio; 15 (3):132-137.

17. Barroso Trujillo M2V, Galan Hurtado H. Descripcién y andlisis de las
alteraciones funcionales y estructurales del pie en pacientes con hemiplejia
posticutus. Podologia clinica. Vol. 15, N° 5, oct-dic 2014. Pags. 114-124.

18.Abe H, Michimata A, Sugawara K, Sugaya N, lzumi S. Improving gait
stability in stroke hemiplegic patients with a plastic ankle-foot orthosis.
Tohoku J Exp Med. 2009 Jul; 218(3):193-9

19.Marco Navarro E, Duarte Oller E, Belmonte Martinez R, Tejero Sancez M,
Muniesa Portlés JM. Escalada Recto F. Influencia de las ortesis antiequino
en termoplastico en la asimetria de la marcha en el paciente hemipléjico.
Revista de la Sociedad Espafiola de Rehablitacién y Medicina Fisica. 2004,
38 (1):13

20.Menotti F, Laudani L, Damiani A, Orlando P, Macaluso A. Comparision of
walking energy cost between an anterior and a posterior ankle-foot orthosis
in people with foot-drop. J Rehabil Med. 2014 Sep;46(8):768-72

21.Bregman DJ, Harlaar J, Meskers CG, de Groot V. Spring-like ankle-foot
othoses reduce de energy cost of walking by taking over ankle work. Gait
Posture. 2012 Jan;35(1):148-53

22. Rao N, Wening J, Hasso D, Gnanapragasam G, Perera P, Srigiriraju P. et
al. The effects of two different ankle-foot orthoses on gait of patients with
acute hemiparetic cerebrovascular accident. Rehabil Res Pract. 2014. J
Phys Ther Sci. 2013 Nov; 25(11): 1503-1508.

23. Zollo L, Zaccheddu N, Ciancio AL, Morrone M, Bravi M, Santacaterina F,
et al. Comparative analysis and quantitative evaluation of ankle-foot
orthoses fot foot drop in chronic hemiparetic patients. Eur J Phys Rehabil
Med. 2015 Apr;51(2):185-96.

50



24.Momosaki R, Abo M, Watanabe S, Kakuda W, Yamada N, Kinoshita S.
Effects of ankle-foot orthoses on functional recovery after stroke: a
propensity score analysis base on Japan Rehabilitation Database. PL0oS
One. 2015 Apr;10(4): e0122688.

25. Cakar E, Durmus O, Tekin L, Dincer U, Kiralp MZ. The ankle-foot orthosis
improves balance and reduces fall risk of chronic spastic hemiparetic
patients. Eur J Phys Rehabil Med. 2010 Sep;46(3):308-8

26. Mojica JA, Nakamura R, Kobayashi T, Handa T, Morohashi, I. Watanabe S.
Effect of Akle-foot (AFO) on body Sway and walking capacty of
hemiparectic stroke patients. Tohoku J EXp Med.1988 Dec;156(4):395-401

27. Zancan A, Beretta MV, Schmid M, Schieppati M. A new hip-knee-ankle-foot
sling: kinematic comparision with a traditional ankle-foot orthosis. J
Reahabil Res Dev. 2004 Sep;41(5):707-12

28.Kim ES, Yoon YS, Shon MK, Kwak SH, Choi JH, Oh JS. Effect of
pneumatic compressing powered orthosis in stroke patients: preliminary
study. Ann Rehab Med. 2015 Apr;39(2):226-33

29. Fatone S, Hansen AH.Effect of ankle-foot orthosis on roll-over shape in
adults with hemiplegia. J Rehabil Res Dev. 2007;44(1):11-20.

30.Mikolajewska, E. Associations between resutls of post-stroke NDT-Bobath
Rahabilitacion in gait parameters, ADL and hand functions. Avd Clin Exp
Med. 2013 Sep-Oct; 22(5):731-738.

31. Kollen BJ, Lennon S, Lyons B, Wheatley-Smith L, Scheper M, Buurke
JH, Halfens J. et al. The effectiveness of the Bobath concept in Stroke
Rehabilitation. What is the evidence?. Stroke. 2009 Apr;40(4):89-97

32.van Vliet PM, Lincoln NB, Foxall A. Comparision of Bobath based and
movement sciencie based treatment for stroke: a randomised controlled
trial. J Neurol Neurosurg Psychiatry. 2005 Apr;76(4):503-8.

33. Husemann B, Miller F, Krewer C, Heller S, Koening E. Effcts of locomotion
training with assistance of a robot-driven gait orthosis in hemiparetic
patients after stroke. Stroke. 2007 Feb;38(2):349-54.

51



8. AGRADECIMIENTOS

En primer lugar quiero agradecer a mi tutora, la profesora Montserrat Marugan
de los Bueis, por sus consejos, su ayuda, y su paciencia. Gracias a su
asesoramiento, este proyecto ha podido seguir adelante, su saber hacer ha
hecho posible que haya podido ir solucionando las dificultades que se me han

ido planteando durante la realizacion del trabajo.
Gracias a mi familia, especialmente a mis padres, por creer siempre en miy en
mi esfuerzo, por su apoyo incondicional, por su carifio y por la guia que habéis

sido en mi camino. Gracias a vosotros he llegado a donde estoy. Vuestra

paciencia no tiene precio.

Muchas gracias.

52



