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1. RESUMEN

Antecedentes: La fascitis plantar (FP) o talalgia plantar, se caracteriza por un dolor localizado en la
zona antero-interna del calcdneo que puede irradiarse hacia el borde interno del pie. Entre las
intervenciones kinésicas con fuerte evidencia y mayor recomendacion de expertos estan: la terapia
manual y los estiramientos de gemelos/sdleos y especificos de la fascia plantar. En este trabajo nos
centraremos en estas intervenciones realizadas a una paciente con fascitis plantar crénica, pero con

su hemicuerpo izquierdo con espasticidad secuela de un ACV hemorragico.

Materiales y métodos: Una paciente de 59 afos, con secuelas de ACV que cursa con fascitis plantar
crénica (mas de 6 meses de evolucidn) de su pie izquierdo hemipléjico espastico fue abordada
mediante un plan de rehabilitacidn kinésica. El plan de rehabilitacidon consistio en dos sesiones
semanales durante 8 semanas de tratamiento, e incluyd técnicas de terapia manual especificas como
la movilizacién de tejidos blandos asistida por instrumentos (IASTM) y ejercicios de estiramientos

sobre triceps sural y fascia plantar.

Resultados: Tras haber realizado el plan de rehabilitacion kinésica la paciente mejord en cuanto al
dolor con una disminucién del 50,90%, en el rango de dorsiflexién con un incremento del 500%; y en
cuanto a la capacidad funcional, con la FAAM y el T4M, el cambio fue de una mejora del 16% en el

primeroy 34,78% en el segundo.

Conclusion: La paciente mejord en las variables analizadas; por lo tanto, este caso sugiere que un plan
de rehabilitaciéon kinésica deberia ser considerado para mejorar en cuanto dolor, rango de movilidad
de tobillo en dorsiflexion y capacidad funcional en una paciente con secuelas de ACV con fascitis

plantar crénica.
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2. INTRODUCCION:

La fascitis plantar (FP) o talalgia plantar, se caracteriza por un dolor localizado en la zona antero-
interna del calcdneo que puede irradiarse hacia el borde interno del pie. Es la causa mas habitual
de dolor en esa zona del cuerpo en las personas adultas. Es un trastorno autolimitado; en el 80-
90% de los casos los sintomas desaparecen dentro de los 10 meses posteriores. Sin embargo, este

intervalo de tiempo resulta frustrante tanto para el paciente como para el especialista.(1)

Cada aio, hasta 2 millones de personas se quejan de dolor plantar en el talén, sin diferencia de
género. Es comun en la poblacién general y contribuye al 15% de los problemas de los pies. El
paciente tipico tiene entre 40 y 60 afos, pero ocurre en la edad mas temprana de los corredores,
cuya incidencia llega al 10%. Se han identificado varios factores de riesgo, incluidas ocupaciones
gue implican caminar o estar de pie en exceso, calzado mal acolchado, obesidad y correr para
hacer ejercicio o competir. Los pacientes que son pronadores excesivos (pie plano) o tienen una

dorsiflexién reducida del tobillo también tienen un mayor riesgo de desarrollar fascitis plantar.(2)

En general, el curso clinico en series con seguimiento a largo plazo indica que el prondstico es
favorable con resolucion de los sintomas en mas del 80% de los casos con seguimiento a 12 meses,

sin embargo, hasta 5% de los pacientes llegan a tratarse con cirugia.(3)

Aungque para muchos pacientes el dolor es autolimitado y se resuelve en un afio, el efecto del dolor
en el talén en las actividades de la vida diaria incita a buscar tratamiento antes de que el dolor
desaparezca. Entre el 70% y el 80% de los pacientes han reducido el dolor sélo con el tratamiento
conservador. Estas medidas, que deben ser los intentos iniciales de tratamiento, incluyen reposo

o modificacién de la actividad del pie afectado para dar tiempo a la curacion.(4)

Las opciones de tratamiento disponibles para la FP incluyen inyecciones locales de esteroides,
aparatos ortopédicos, férulas nocturnas y estiramientos. Si bien los sintomas suelen mejorar al
afio de su aparicion (como se dijo anteriormente), independientemente del tratamiento,
aproximadamente el 40% de los pacientes contindan teniendo sintomas después de 2 afios. Esto
sugiere la necesidad de nuevas terapias para tratar mejor el considerable dolor y la disfuncion

asociados con la FP.(5)

Entre las intervenciones con fuerte evidencia y mayor recomendacion de expertos estan la terapia

manual y los estiramientos de gemelos/séleos y especificos de la fascia plantar.(6)
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En este reporte nos centraremos en la movilizacidon de tejidos blandos y los estiramientos de
triceps sural y fascia plantar, en una paciente con fascitis plantar crénica, pero con su hemicuerpo
izquierdo con espasticidad secuela de un ACV hemorragico sufrido en el aio 2012. El problema
de investigacién consiste en cdmo responde a un tratamiento estandar una paciente con fascitis

plantar crénica, que ademads tiene un componente central.
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3. OBIJETIVO GENERAL

Evaluar la evolucién de una paciente con secuelas de ACV con fascitis plantar crdénica, con la
implementacién de un plan de rehabilitacidn kinésico, basado en terapia manual y estiramientos

de 8 semanas.

3.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Disefiar un plan de rehabilitaciéon kinésico basado en la consulta de publicaciones
cientificas que involucre terapia manual y estiramientos de triceps sural y fascia
plantar.

e Analizar los cambios en dolor y ROM de dorsiflexién de tobillo.

e Analizar los efectos del plan de rehabilitacidn en cuanto a la capacidad funcional.

e Describir la adherencia al tratamiento de la paciente.
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4. MARCO TEORICO
4.1 EPIDEMIOLOGIA

La fascitis plantar (FP) es la causa mas frecuente de dolor en la zona inferior del talén, se estima que
entre 11 y 15% de los adultos que acuden al médico por dolor en los pies presentan datos clinicos
compatibles con FP. Entre los corredores de medio y gran fondo un 10% presentan sintomatologia de
FP; en la poblacidn general se encuentra una mayor incidencia entre las personas de 40 a 60 afios de
edad, con moderado predominio en el sexo femenino; la sintomatologia es bilateral hasta en un 30%
de los casos. El sitio del dolor es localizado generalmente en la insercidn proximal de la fascia plantar
en la tuberosidad medial del calcaneo; histolégicamente las biopsias en FP crénica muestran cambios

inflamatorios inespecificos de tipo degenerativo con o sin proliferacion fibroblastica.(3)

Aungque existen pocos estudios epidemioldgicos de alta calidad disponibles, estudios realizados en los
EE. UU. entre 1995 y 2000 encontraron que las consultas por dolor plantar del talédn equivalian
aproximadamente a un millén de visitas al médico por aiio. Se ha demostrado que la prevalencia a lo
largo de la vida es del 10% y en una revision de 75.000 pacientes, se estimd aproximadamente el 1%
de ellos informaron fascitis plantar con dolor, con mayores tasas de incidencia entre las personas de
45 a 64 afios y mayores en los obesos. Aunque es considerado un trastorno autolimitado, tiene una

etiologia multifactorial que se presenta tanto en individuos activos como sedentarios.(7)
4.2 ANATOMIA Y BIOMECANICA

La fascia plantar estd compuesta por tres bandas de tejido conectivo denso y fibroso en la cara plantar
del pie. La fascia plantar es una aponeurosis y no una fascia; se origina en la tuberosidad medial del
calcaneo y se extiende distalmente en cinco bandas que recorren cada dedo y se insertan en la base
de la falange proximal de cada dedo y en la cabeza de cada metatarsiano.(7) Se ha definido como la
capa fibrosa que recubre la cara plantar del pie, ubicada subcutdneamente y que se origina en el
calcaneo para insertarse en los tejidos blandos profundos del antepié, las falanges proximales y la piel
a través de una extensidn superficial. La configuracion de la fascia plantar generalmente se considera
como la de una banda densa de fibras dispuestas longitudinalmente y dividida en componentes

medial, central y lateral.(8)
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Descrita por primera vez por Hicks en 1954 como el mecanismo Windlass, la fascia plantar se tensa
durante las fases de la marcha, desde la postura terminal hasta el despegue. Esta tensién eleva y
refuerza el arco longitudinal medial, lo que a su vez permite que el pie funcione como una palanca

rigida para la propulsién hacia adelante.

Histolégicamente, la mayor parte de la composicién de la aponeurosis plantar estd formada por fuertes
fibras de coldgeno. Existen numerosas fibras elasticas, de diferente espesor y dispuestas en hebras
longitudinales y en haces de red ondulada. Estas fibras elasticas son capaces de cambiar su orientacidn
de ondulada a recta bajo una carga progresivamente mayor, produciendo un aumento gradual de la

rigidez.(8)

La fascia plantar es el principal estabilizador estatico y dindmico de los arcos longitudinales del pie.
Proporciona soporte al arco longitudinal del pie y juega un papel en la accién dindmica del pie durante
el movimiento y el soporte de carga, actuando para que el pie almacene energia potencial y libere
energia cinética durante los movimientos, actuando como amortiguador y ayuda a proteger los tejidos
blandos subyacentes.(7) Su funcidn principal es sostener el arco del pie y actuar como un puente de
tensidn, brindando soporte en estado estacionario y absorcion de impactos durante el movimiento.
Tanto en personas activas como sedentarias, se cree que la FP es causada por estar de pie o correr
durante mucho tiempo, lo que resulta en un uso excesivo biomecanico que conduce a micro desgarros

en la entesis del calcaneo.(5)
4.3 FISIOPATOLOGIA

La palabra “fascitis” sugiere inflamacion de la fascia plantar, pero investigaciones recientes indican que
no siempre la hay. La presencia de microrroturas en la fascia derivadas de traumatismos de repeticion,
producen la degeneracién progresiva del colageno ocasionando tendinosis, degeneracidn de la fascia
y necrosis(1). La fascia se dafla como resultado de la carga repetitiva, lo que provoca
microtraumatismos y sintomas de FP. En consecuencia, se desarrolla una inflamacidon que atrae
macroéfagos, linfocitos y células plasmaticas a la zona lesionada. Con la continuacién del trauma
repetitivo, la respuesta inflamatoria da como resultado un aumento de la fibrosis, lo que resulta en
una degeneracion del tejido y un engrosamiento de la fascia plantar, con una reduccién de la
elasticidad. De hecho, algunos han planteado la hipédtesis de que la fascitis plantar no es una afeccion
inflamatoria debido a la falta de signos clasicos de inflamacion, como eritema, edema, infiltracion de

leucocitos o macrdéfagos, sino que es una afeccidon degenerativa.(7) El analisis histoldgico demuestra

8



QT2
* UGR Universidad
%‘ del Gran Rosario

un marcado engrosamiento y fibrosis de la fascia plantar junto con necrosis de coldageno, metaplasia
condroide y calcificacion. Aunque histéricamente se ha asumido que la fascitis plantar es
principalmente un proceso inflamatorio, con estos hallazgos, sugieren un mecanismo principalmente
degenerativo, lo que lleva a algunos autores a sugerir que la “fasciosis” plantar podria ser un término
histolégicamente mds preciso. Los cambios degenerativos pueden causar cambios agudos e
inflamacién crénica, y también puede causar calcificacion en el origen de la fascia plantar y la

formacion del espolén de traccién dsea.(9)

La etiologia es multifactorial; generalmente se cree que la sobrecarga mecanica es fundamental para
el desarrollo de la afeccion. La obesidad no sélo aumenta el riesgo de FP, sino también aumenta el
nivel de discapacidad, que es proporcional al indice de masa corporal. Soporte de peso relacionado
con el trabajo y las anomalias biomecdanicas en el pie, como la tensién del tenddn de Aquiles y la
reduccion de la dorsiflexiéon del tobillo, son factores predisponentes comunes. Durante actividades
estresantes, una mayor fuerza se transmite a lo largo del lado medial de la fascia plantar. Con la rodilla
extendida, se realizan 10° de dorsiflexion del tobillo necesaria durante la marcha normal. Si el tenddn
de Aquiles se acorta, limitando asi la cantidad de dorsiflexiéon del tobillo, puede producirse una
pronacion excesiva del pie para compensar la dorsiflexion limitada del tobillo. La pronaciéon excesiva
del pie aumenta las cargas de traccidn sobre la aponeurosis plantar. Kwong et al. han descubierto que
la pronaciéon excesiva del pie es una causa mecanica importante de tension estructural que puede

provocar fascitis plantar.(9)
4.4 DIAGNOSTICO

El diagndstico principal se realiza a través de la clinica con la anamnesis y exploracién fisicas

adecuadas.(6)
4.4 a Historia Clinica

La FP suele causar un dolor intenso en la planta del pie después de levantarse de la cama por la
mafiana, o al levantarse tras un periodo prolongado de estar sentado. El dolor suele ser insidioso, sin
antecedentes de traumatismo agudo. El dolor a menudo desaparece una vez que el paciente comienza

a caminar.

La presentacidn clinica tipica es dolor en la planta del pie y concretamente en la parte inferior del talén.

Suele ser mas intenso en los primeros pasos de la mafana o después de un periodo de inactividad
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fisica, aumenta con la bipedestacion prolongada o con actividades que requieren cargar pesos o de

intensidad aumentada, como subir escaleras, ponerse de puntillas, caminar descalzo, etc.(2)
4.4 b Exploracion fisica

La FP es principalmente un diagndstico clinico. Los pacientes suelen describir dolor en la zona medial
del taldn al cargar peso, que suele ser mas intenso durante los primeros pasos matutinos, pero tiende
a mejorar con el descanso. Este dolor puede progresar a lo largo del dia, especialmente tras estar de
pie durante un tiempo prolongado. Las exacerbaciones agudas pueden ocurrir en cualquier momento

al levantarse de una posicién sentada.

El examen fisico consiste en dolor con localizacién en la cara plantar medial y sensibilidad en el punto
donde la fascia se inserta en la cara medial del calcaneo. La dorsiflexion pasiva de los dedos del pie y
el tobillo, o una prueba de Windlass provocan dolor en la cara plantar medial. La prueba de Windlass
logra un estiramiento directo de la aponeurosis plantar y, por lo tanto, es eficaz para examinar la
disfuncién de la fascia plantar. El mecanismo principal de esta prueba es elevar el arco longitudinal
medial durante el despegue. A medida que los dedos se extienden, la fascia plantar se alarga y
aumenta la tensién en el arco longitudinal medial. Ademds del dolor, también se produce una
disminucion del rango de movimiento del tobillo. La dorsiflexion del tobillo de menos de 10° se ha

identificado como un factor de riesgo para la FP.(7)

Ademas, el examen fisico debe incluir la evaluacién del pie del paciente en reposo y en postura de
carga. Un examen visual del pie puede mostrar edema, deformidades 6seas, hematomas y/o desgarros
de la piel. El examinador debe palpar las prominencias dseas y las inserciones tendinosas cerca del
taldn y la parte media del pie, observando cualquier dolor o deformidad palpable. Se debe examinar
el rango de movimiento pasivo de las articulaciones del pie y del tobillo para detectar evidencia de
movimiento restringido. También se debe examinar visualmente la postura del pie y la formacidn del
arco mientras el paciente soporta peso; el examinador debe buscar pronacién anormal u otras
irregularidades biomecdnicas. La observacion del pie cuando el paciente camina puede permitir al
examinador identificar anomalias en la marcha que proporcionen evidencia diagndstica adicional.(2)
Se deben buscar otros factores de riesgo para la FP y evaluar la idoneidad de las opciones de calzado

de los pacientes para sus actividades habituales.

10
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4.4 c Estudios de imdgenes

No se recomienda el diagnéstico por imagen para la evaluacion inicial de la FP. Sin embargo, pueden
ser necesarios los resultados de resonancias magnéticas u otras pruebas de imagen para descartar
otras consideraciones en el diagndstico diferencial, especialmente cuando el tratamiento no quirdrgico
ha fracasado tras 4 a 6 meses o cuando el paciente presenta dolor de taldn atipico.(10) Las imagenes
solo son necesarias en caso de antecedentes de traumatismo en el pie, presentacidn atipica o sintomas
refractarios al tratamiento. Sin embargo, en las etapas posteriores se pueden utilizar la ecografia vy,
raramente, la resonancia magnética para realizar mediciones y evaluaciones especificas de la fascia

plantar. Si se realiza una radiografia, se prefieren con carga para evaluar el dolor de talén.(7)

Las radiografias simples del pie suelen ser poco Utiles, ya que no existe una correlacién clinico-
radioldgica: hasta el 15-20% de las personas con espoldn calcdneo en una radiografia no tienen dolor
plantar, y sélo el 5% de los pacientes con dolor plantar tienen un espolén en la radiografia. La ecografia
y la resonancia magnética son pruebas (tiles para visualizar cambios en la morfologia de la fascia
plantar, como un engrosamiento; sin embargo, no es necesario realizar ninguna prueba

complementaria, a no ser que se sospeche otra afeccion.(11)

La ecografia es un método facil de realizar, y se utiliza para confirmar el diagnéstico de FP y descartar
otras patologias. Mide el espesor de la fascia plantar proximal y localiza zonas de hipoecogenicidad
con espesor aumentado a mas de 4 mm apoyando el diagnéstico de fascitis plantar. También se
observan rotura parcial, edema perifascial y calcificacidén intratendinosa. Sin embargo, la especificidad

en la evaluacidn de la fascitis plantar depende en gran medida del operador y su formacion.

Si bien la resonancia magnética se realiza con poca frecuencia, estd indicada para delinear la patologia
entre los tejidos blandos y los huesos del pie. Los hallazgos comunes son: fascia plantar engrosada,
edema peritendinoso, edema de médula dsea del calcaneo y desgarros fasciales. El edema perifascial
es el hallazgo mas frecuente en pacientes con dolor de talén persistente o de nueva aparicion tras una
fasciotomia. La mayor utilidad de la resonancia magnética es evaluar a pacientes con tratamiento

conservador fallido, dolor posoperatorio y otras causas de dolor de taldn.(9)

11
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4.5 TRATAMIENTO
4.5 a Tratamiento conservador:

Aproximadamente el 80% de los pacientes con FP mejoran en un plazo de 12 meses con terapia no
quirdrgica. El tratamiento no quirurgico inicialmente consiste en modificacion de la actividad, masaje
con hielo, medicamentos antiinflamatorios no esteroides, estiramientos, ejercicios de fortalecimiento
y almohadillado del talén. El Colegio Americano de Cirujanos de Pie y Tobillo recomienda adaptar el
tratamiento a los sintomas, el estilo de vida y el nivel de actividad del paciente, en lugar de seguir una
escalera de tratamiento porque la mayoria de las modalidades de tratamiento no estdn respaldadas
por evidencia suficiente, pero la mayoria son clinicamente exitosas cuando se utilizan.(12) Sin
embargo, muchos pacientes requerirdan una combinacién de tratamiento conservador con otras
terapias. Los demas métodos incluyen ortesis, inyecciones de corticosteroides, terapia de ondas de
choque extracorpdreas y terapia de ultrasonido. Aunque el tratamiento puede requerirse durante 6
meses o mas, el 80 % de los pacientes tratados de forma conservadora no presentan recurrencia del
dolor a largo plazo. Las recomendaciones actuales para el tratamiento conservador de la fascitis

plantar exigen un enfoque multimodal basado en la evidencia.(10)

Entre las intervenciones con fuerte evidencia y mayor recomendacidon de expertos estan la terapia
manual y los estiramientos de gemelos/séleos y especificos de la fascia plantar. Dentro de la Terapia
manual hay varias técnicas de movilizacion de tejidos blandos, que son definidas como movimiento
pasivo de tejidos blandos, incluyendo fascia, musculos, y ligamentos, para reducir el dolor y mejorar
el ROM. Ademas, se recomienda para abordar las restricciones relevantes de las articulaciones y la
flexibilidad, disminuir el dolor y mejorar la funcién en individuos con FP.(6) Dentro de las técnicas de
movilizacién de tejidos blandos especificas en este caso se va a aplicar la movilizacion de tejidos
blandos asistida por instrumentos (IASTM). El efecto propuesto del tratamiento IASTM es la
estimulacion de la remodelacidon del tejido conectivo al facilitar la reparacion y regeneracién del
coldgeno secundaria al reclutamiento de fibroblastos. (22) Esto puede potenciarse mediante
movilizaciones articulares (que movilizan el retropié, la articulacion subastragalina y el escafoides).
Junto con los ejercicios de estiramiento, se propone fomentar la remodelacion del tejido lesionado

siguiendo sus lineas correctas, aumentando de este modo la flexibilidad y reduciendo el dolor. (23)

Los ejercicios de estiramiento muscular son ejercicios que estiran las fibras musculares con el fin de

aumentar la flexibilidad musculo-tenddn, mejorar el rango de movimiento o funcién osteomuscular, y

12
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prevenir lesiones. Los estiramientos de gemelos/séleos implica el estiramiento de estructuras
posteriores de la pantorrilla, incluidos gastrocnemio, séleo, Tenddn de Aquiles, y estructuras
relacionadas. El estiramiento de la fascia plantar tiene como objetivo localizar el estiramiento a la
misma. Se recomienda su uso clinico para proporcionar reduccién del dolor, asi como para mejorar
funcién y discapacidad a corto y largo plazo. Se ha demostrado que el estiramiento del triceps sural y
la fascia plantar mejora el rango de movimiento (ROM) de la articulacién astragalo-crural en

dorsiflexién y facilita el tratamiento de la FP.(6)
4.5 b Tratamiento quirurgico:

Se considera la cirugia si el paciente tiene dolor persistente después de 6 a 12 meses de tratamiento
no quirurgico. Las opciones incluyen liberacidn parcial o completa de la fascia plantar y liberacién del
gastrocnemio. Estas cirugias pueden realizarse de forma abierta o endoscdpica; la fasciotomia parcial

abierta es el abordaje tradicional y representa el menor riesgo.

La cirugia no es una solucién definitiva para la fascitis plantar y los resultados son muy variables. Las
complicaciones de la cirugia incluyen infeccién, lesidén nerviosa y rotura de la fascia plantar. El tiempo
de recuperacién puede ser de hasta 3 meses y algunos pacientes pueden no volver a su estado inicial
o no tener una resolucién completa del dolor. Aunque no es un tratamiento de primera linea, la cirugia
es una opcién con un éxito razonable en pacientes con fascitis plantar que no responde. Los
profesionales prefieren técnicas quirdrgicas minimamente invasivas y abiertas en lugar de
percutdaneas. Cada procedimiento tiene un protocolo perioperatorio diferente y debe discutirse
extensamente con el paciente sobre los resultados esperados. El curso postoperatorio tipico incluye 3
semanas de inmovilizacidn y otras 3 semanas de carga parcial. Esto puede impedir que el paciente
regrese al trabajo y afectar sus actividades cotidianas. Los costos adicionales incluyen la posibilidad de

complicaciones postoperatorias que requieran intervencién adicional.(4)
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5. MATERIALES Y METODOS

5.1 BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

Universidad
del Gran Rosario

Se realizé una busqueda bibliografica para encontrar informacion relevante sobre los temas de este

trabajo en la literatura cientifica de investigacidon. Ademas, en base a esta consulta de las publicaciones

cientificas disefiar un plan de rehabilitacion kinésico que involucre la terapia manual y estiramientos

de triceps sural y fascia plantar.

Las bases de datos consultadas fueron: Biblioteca Virtual en Salud (BVS), MEDLINE (PubMed). La

busqueda se realizd sin restricciones de fecha e idioma de publicacion.

En cuanto a los tipos de

estudios, se puso el foco en ensayos clinicos, controlados y randomizados, revisiones sistematicas y

meta-analisis. A su vez se incorporaron también guias de practica clinica.

Las palabras clave para la busqueda, en concordancia con el objetivo general fueron:

PALABRAS CLAVES

DECS

MESH

TERMINOS LIBRES

Fascitis plantar

Fascitis plantar

Fasciitis, Plantar

Fasciitis Plantar
Fascitis Plantar
Cronica

Sindrome del Espoldn
Calcdneo

Terapia manual

Tratamiento de tejidos
blandos

Therapy, soft tissue

Terapias Manuales

Terapia de Liberacion
Miofascial

Terapia de Liberacion
Miofascial

Myofascial Release
Therapy

Liberacién Miofascial
Tratamiento
Miofascial
Tratamiento de
Liberacién Miofascial

IASTM

IASTM

Rehabilitacion

Terapia por Ejercicio

Exercise Therapy

Ejercicio Terapéutico
Ejercicio de
Rehabilitacién

Estiramientos

Ejercicio de
estiramiento muscular

Muscle Streching
Exercices

Ejercicio de
Estiramiento PNF

Tabla 1
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5.2 CASO CLINICO
5.2 a Descripcion del caso

Paciente de sexo femenino de 59 afios de edad. En el afio 2012 sufrié un ACV hemorragico, cuya
secuela fue hemiparesia espastica de miembros superior e inferior izquierdo. A partir del 2013 realiza
en el consultorio un plan de rehabilitacion motora con movilizaciones pasivas y activas, y
mantenimiento en gimnasio terapéutico con ejercicios para tratar sus secuelas neuroldgicas. Sin
embargo, hace unos meses atras (mas de 6 meses) la paciente refiere dolor en el talén y planta del pie

izquierdo, sobre todo en las primeras pisadas por la mafiana y al estar mucho tiempo de pie y

caminando.

Figura 1 a: Radiografia ambos pies de Frente. Fig. 1 b: Radiografia del pie izquierdo de Perfil.
5.2 b Examen fisico:

e Ala palpacién presenta dolor en la zona de insercién de la fascia plantar y arco interno del pie.

e Al realizar flexion dorsal pasiva del primer dedo la paciente refiere un aumento del dolor
debido al incremento de la tensién sobre la fascia por la activacion del mecanismo de Windlass
(Test de Windlass positivo).

e Al momento de la inspeccion manual de la movilidad articular pasiva y activa, se observa ROM
limitado de dorsiflexidn activa y pasiva de la articulacion tibio-astragalina en el segmento

afectado a comparacién del contralateral.
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Puntuacién de postura anormal del pie: El indice de postura del pie (FPI-6) es una herramienta

de diagndstico clinico destinada a valorar la postura general del pie en carga, en los tres planos

del espacio,

mediante la observacién y palpacién de seis criterios clinicos. La medicion se

realiza con el paciente en posicién bipeda, relajada y con su angulo y su base de marcha

normal, habiendo realizado unos pocos pasos previos de acomodacidon.(13) A continuacion, se

miden los seis criterios empleados en el FPI: (Fig. 2 a-e)

1.
Puntuacion:
medial)

2.
Puntuacion:

3.
Puntuacion:

4,
Puntuacion:

5.
Puntuacion:

6.

Puntuacion:

Palpacion de la cabeza del astrdgalo

+1 (Cabeza del astragalo ligeramente palpable en la cara lateral y palpable en la

Curvatura Supra e Inframaleolar lateral
-1 (Curva inframaleolar céncava pero mas plana que la supramaleolar)
Posicion del calcdneo en el plano frontal
0 (Vertical)
Prominencia de la regidn talo-navicular
-1 (Area de la art. Talo-navicular ligeramente céncava)
Congruencia del arco longitudinal interno (ALI)
+1 (Arco ligeramente disminuido con ligero aplanamiento de la porcién central)
Abduccién/Aduccion del antepié respecto el retropié

+1 (Dedos laterales ligeramente mds visibles que los mediales)

Puntuacion final: +1 (0 a +5 pie normal)
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d e f

Fig. 2: (a-e) Seis criterios empleados en el FPI 6.
5.2 ¢ Variables registradas

e Dolor: Se utilizé la Escala Visual Analdgica (EVA) para evaluar el dolor con pasos iniciales tras
un periodo de inactividad.(6) Operacionalmente, es una linea horizontal, de 100 mm de
longitud, anclada por descriptores de palabras en cada extremo. La paciente debié marcar en
la linea el punto qué siente que representa su percepcién de su estado actual. La puntuacién
EVA se determina midiendo en milimetros desde el extremo izquierdo de la linea hasta el
punto que marca el paciente.(14)

e Rango de movimiento de dorsiflexion de tobillo: Se midié la movilidad del tobillo en
dorsiflexién cadena cinética cerrada (Test de dorsiflexiéon de Lunge). Para el registro un
inclinometro digital fue utilizado. El valor se obtiene con el sujeto en la maxima distancia
posible entre el hallux y la pared, mientras se mantiene el contacto entre ésta y la rodilla sin
despegar el talén del suelo. Una vez definida dicha distancia, la medicidn puede ser realizada
en grados.(15) El registro se realizé en forma bilateral.

e Capacidad funcional: Se utilizé la escala Foot and Ankle Ability Measure (FAAM). La FAAM es
una encuesta auto reportada que evalla exhaustivamente la funcién fisica de aquellos con
afecciones musculoesqueléticas de la pierna, pie y tobillo; siendo una medida confiable,
receptiva y valida. Tiene una subescala de 21 items para medir la funcién del individuo y sus
actividades de la vida diaria (AVD), y una subescala de diez items para medir la funcién en los
deportes.(16) En este reporte sdlo se utilizd la subescala de AVD; y la version que fue validada
al espaiol y ha demostrado buena consistencia interna y confiabilidad.(17)

Para complementar la escala anterior, se realizé la prueba de velocidad de marcha en 4 metros

(T4M), que se relaciona con la capacidad funcional. Consiste en la medicién de la velocidad
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alcanzada caminando una distancia de 4 metros; es facil y simple de realizar, no requiere gran
espacio fisico o equipamiento y solo se precisa de un crondmetro para llevarla a cabo. Se
delimité una parte del pasillo del lugar, usando cinta adhesiva marcando un primer punto a 2
metros del comienzo del pasillo de prueba y un segundo, 4 metros mas adelante, para tener

espacios de aceleracion y desaceleracion de 2 metros cada uno.(18)

Las mediciones de estas variables se realizaron en la evaluacidn inicial, antes de iniciar la

primera sesidn, y al finalizar la Ultima sesion del proceso terapéutico, en la semana 8.

Escala Modificada de Ashworth (MAS): se utilizé antes y después de terminar cada sesién, para
evaluar la espasticidad, definida como una respuesta dependiente de la velocidad del musculo
al estiramiento pasivo, siendo de las secuelas comunmente reconocidas de las lesiones del
sistema nervioso central. Aunque el papel que realmente desempefia la espasticidad en
disfuncién motora puede ser menor que la sugerida por algunos autores, la espasticidad del
musculo antagonista puede limitar la fuerza demostrada por un musculo agonista durante el
movimiento voluntario.

Uno de los métodos propuestos para medir la espasticidad muscular implica mover
manualmente una extremidad a través del rango de movimiento para estirar pasivamente un
musculo especifico grupos. Ashworth ha descrito una escala ordinal de cinco puntos para
calificar la resistencia encontrada durante dicho estiramiento muscular pasivo. Para mejorar
la sensibilidad de la escala original, la Escala Modificada de Ashworth introduce un grado

adicional, permitiendo una evaluacién mas precisa.(19)
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5.2 d Plan de rehabilitacion kinésica

El plan de rehabilitacién kinésica consistié en un conjunto de intervenciones multimodales que se
basaron en la terapia manual ortopédica y el ejercicio de estiramiento muscular de triceps sural y fascia
plantar. Tuvo una duracién de 8 semanas continuas, a razén de 2 sesiones por semana, con una
duracion de 40 minutos cada sesidn en el consultorio, y la realizacidn de ejercicios de estiramiento
domiciliario. La tabla 2 muestra como fue la adherencia al tratamiento, visualizando la cantidad de

sesiones realizadas durante el protocolo de rehabilitacion.

Semanas 1 2 3 4 5 6 7
Sesion 1 A A A A A NO A. A
Sesion 2 A A A A A A A

Tabla 2: Cantidad de sesiones realizadas por semana por la paciente. A: Asistié / NO A.: No asistio.

En cuanto al plan de rehabilitacion kinésico, éste constd de realizar en cada sesidn técnicas de terapia
manual, que abordan las restricciones de los tejidos blandos o el dolor. Dentro de las técnicas de
movilizacién de tejidos blandos especificas en este caso se aplicé la movilizacidn de tejidos blandos
asistida por instrumentos (IASTM). Se utilizd este tipo de terapia manual, dirigida a las estructuras de
tejidos blandos de la extremidad inferior para abordar las restricciones relevantes de las articulaciones
y la flexibilidad, disminuir el dolor y mejorar la funcién. (6) Ademas, se utilizaron técnicas articulares

dirigidas a incrementar la movilidad articular de la mortaja tibioperonea.

La paciente recibié en cada sesion, por las 8 semanas de tratamiento, 10 minutos de IASTM, que
incluian la aplicacidon de una crema en la parte posterior de la pantorrilla y la planta del pie desde la
rodilla hasta los dedos para reducir la friccion en la piel. En las primeras dos semanas se comenzd con
liberacion de presién de los puntos gatillo para el alivio inmediato del dolor muscular. Se aplicé presiéon
sobre los puntos gatillo hasta que se percibié un aumento en la resistencia muscular (barrera tisular).
La presion se mantuvo hasta que se percibio la liberacién de la banda tensa. Se aumenté la presion
para volver al nivel previo de tension del punto gatillo muscular y el proceso se repitié durante 90

segundos (generalmente 3 repeticiones). En segundo lugar, se aplicd una técnica neuromuscular (trazo
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longitudinal) sobre el triceps sural. Los movimientos se aplicaron lentamente, con una presidn

moderada que no fuera dolorosa para la paciente.

a b

Figura 3 a. Técnica de liberacion de presion del punto gatillo sobre los musculos triceps sural.

b. Técnica neuromuscular aplicada sobre banda tensa de punto gatillo.

Luego se utilizaron las herramientas para movilizar los tejidos del triceps sural y del pie (plantar),
pasandolas a lo largo de la pierna y el pie. En las dreas donde se percibié una mayor restriccién del

tejido, se aplicd un tratamiento IASTM mas agresivo utilizando mayor fuerza y movimientos mas cortos

sobre las areas de restriccién. (24)

Fig. 4: Movilizacion de Tejidos Blandos Asistida por

Instrumentos (IASTM).
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Se aplicaron aproximadamente 5 minutos de técnicas articulares sobre el tobillo y pie (que movilizan

el retropié, la articulacion subastragalina y el escafoides):

Separacion de mortaja: La paciente se colocd en decubito supino con cada mano sujetando el borde
medial y lateral del pie, con el pulgar en la planta y los demads dedos en el dorso. A continuacién, se

movid el pie mediante dorsiflexidn, rotacién interna y eversién con un impulso de empuje paralelo.

Cizallamiento de mortaja: La paciente se colocd en decubito supino con la rodilla afectada en flexién.
Se colocé una mano proximal a la articulacion tibio-astragalina y la otra distal a la articulacién. A

continuacién, se cizalld la articulacion en direccién anteroposterior.

Figura de ocho con el pie: La paciente se colocd en decubito supino y una mano se colocé sobre la cara
lateral del tobillo y el calcdneo, sujetdndolos desde abajo. La otra mano se colocé sobre la cara medial
del medio pie, con el pulgar en la planta del pie y los demas dedos en el dorso. El tobillo se mantuvo
estable, mientras que el antepié y el mediopié se movieron mediante una combinacién de inversién,

abduccidn y eversion. El movimiento tiene una orientacién medial-lateral (figura de ocho).

Cizallamiento metatarsiano: La paciente se encontraba en decubito supino. Se le sujetd el pie por
ambos lados con los pulgares colocados sobre |la cabeza metatarsiana de la planta del pie. Cada cabeza

metatarsiana del pie afectado se trasladd hacia adelante y hacia atras.

Técnica de movilizacion del hallux: La paciente se encontraba en decubito supino y, con una mano
estabilizando el pie, y con la otra sujetando el hallux de la paciente, movilizdndolo en todas direcciones

con un empuje medial.

Cizallamiento tarso-metatarsiano: La paciente se colocd en decubito supino con la rodilla flexionada.
Con una mano se sujetd firmemente el pie, haciendo contacto justo proximal a la articulacion tarso-
metatarsiana. El pie se mantuvo en dorsiflexion. La otra mano, colocada firmemente distal a la
articulacidon tarso-metatarsiana, se realizd el cizallamiento de las articulaciones en direccion dorsal-

plantar y hacia atrds, mientras que la otra mano sostenia firmemente el talon en el suelo.

Técnica general para el calcdneo: La paciente se colocd en decubito prono, la planta del pie de la
paciente quedd firmemente fijada. Se sujeto el calcdneo por ambos lados con los dedos entrelazados

y se movid con movimientos circulares. (23)
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Luego de la intervencidn manual, en cada sesidn, la prescripcion de ejercicios de estiramiento estuvo
orientada para que progresivamente se trabaje sobre la fascia plantar y flexibilizacién de triceps sural.
El estiramiento de la fascia plantar se realizé en posiciones con o sin carga de peso, aplicando presién
sobre las cabezas metatarsianas para estirar el antepié, mientras los dedos se estiran en dorsiflexidn
(extension). El estiramiento del gemelo/séleo incluyd estirar el tobillo en dorsiflexion con la rodilla en
extensidn, para apuntar al musculo y las estructuras de los gemelos; o con la rodilla en flexidn, para

apuntar a los musculos séleo y otros musculos flexores plantares cortos. (24)

La dosis para ejercicios de auto estiramiento especificos para pantorrillas y fascia plantar fue de 2 veces
al dia, con estiramientos intermitentes de 20 segundos, seguidos de 20 segundos de descanso, para
un total de 3 minutos por cada estiramiento. Por lo tanto, el protocolo total de auto estiramiento durd

9 minutos. Se indicd a la paciente que realizara los siguientes ejercicios de auto estiramiento:

Auto estiramiento especifico de la fascia plantar: Anteriormente, los protocolos de estiramiento

enfatizaban el estiramiento del tenddn de Aquiles, ya que la falta de dorsiflexién del tobillo es un
factor de riesgo de fascitis plantar. Sin embargo, estudios han indicado que el estiramiento especifico
de la fascia plantar puede ser mas beneficioso. El objetivo principal del estiramiento de la fascia
plantar especifico para cada tejido fue optimizar la tensién del tejido mediante un estiramiento
controlado de la fascia plantar mediante la recreacién del mecanismo Windlass (dorsiflexiéon de la

articulacién metatarsofalangica y dorsiflexion del tobillo). (21)

Fig.5a b

a. Auto estiramiento especifico de la fascia plantar. El paciente confirma la eficacia del estiramiento

palpando una fascia plantar tensa.
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b. Con el pie afectado sobre el muslo contralateral, el paciente coloca los dedos de las manos sobre la

base de los dedos del pie y los eleva hacia la espinilla.

En posicién sentada, la paciente cruza el pie afectado sobre el muslo contralateral. La paciente colocé
los dedos de las manos sobre la base de los dedos, los sujetd y los llevé hacia la tibia, hasta sentir un
estiramiento en la fascia plantar (Fig. 5). Se instruyd a la paciente que comenzara con suavidad al

principio, y luego trabajara de forma mas agresiva segun lo tolerara. (12)

Auto estiramiento de la pantorrilla de pie: De pie, con el pie afectado mas alejado de la pared, el

paciente se inclinaba hacia adelante, manteniendo el taléon apoyado en el suelo. Para centrar el
estiramiento en el musculo séleo, se flexiond la rodilla afectada (Fig. 6 a), mientras que, para centrarse
en el musculo gemelo, la rodilla afectada se mantuvo en extensién completa (Fig. 6 b). En esta posicidn,

los pacientes se inclinaban hacia adelante hasta sentir un estiramiento en la pantorrilla y/o la regién

del tendon de Aquiles. (24)

Fig. 6. a b

Auto estiramiento de los musculos de la pantorrilla en posicion de pie. (a) Musculo séleo: se flexiona la rodilla 'y
el paciente se inclina hacia adelante manteniendo el talén apoyado en el suelo hasta sentir una sensacién de
estiramiento en la pantorrilla o el tenddn de Aquiles. (b) Musculo gemelo: igual que el anterior, pero
manteniendo la rodilla de la extremidad afectada en extension.
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Estiramiento en escaldn de musculos de pantorrilla y de fascia plantar

Esto se realizé a partir de la 5ta y 6ta semana. Ejercicios de estiramiento de triceps sural, flexores largos
de los dedos, musculos cuadrado carnoso de Silvio y de fascia plantar. Se efectué pidiendo a la paciente
gue se apoyara en el borde de un escalén Unicamente con el talén anterior del pie y de ser posible
Unicamente con los dedos de los pies, solicitando tratara de descender el talédn lo mas posible, con las

rodillas en extension y manteniendo la posicidn durante 20 segundos (Fig. 7). (3)

Figura 7. Estiramiento en escaldn de musculos de pantorrilla y de fascia

plantar.

En las 2 ultimas semanas del plan de rehabilitacién se realizaron ejercicios de fuerza excéntrica. Los
ejercicios de talén caido se centran en el fortalecimiento excéntrico para la fascitis plantar. Se levanta
el peso corporal con ambos pies y luego se baja lentamente sobre el pie afectado. (12) En este caso, al
no poder realizar la bajada solamente con el pie parético, se enrollé una toalla para crear un cilindro
de aproximadamente 2 cm de didmetro (el objetivo es rodear esta forma con los dedos del pie), y se
realizd una elevacion de taldn con ambos pies simultdneamente, que durd al menos 5 segundos
subiendo (fase concéntrica), haciendo una pausa en la parte superior de 3 segundos (fase isométrica)

y luego bajando durante 5 segundos (fase excéntrica). (5)

Figura 8. Ejercicio de fuerza excéntrico.
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En la tabla 3 se muestra un resumen del plan de rehabilitacion kinésica a través de las 8 semanas de

tratamiento:

Semanas de tratamiento

Descripcion

leray 2nda semana

Liberacion miofascial y técnica neuromuscular
sobre triceps sural + IASTM (157)-
Movilizaciones articulares (5°)-

Auto estiramiento de fascia plantar y gemelos.

(9)

3eray 4rta semana

IASTM (10°)- Movilizaciones articulares (5°)-

Auto estiramiento de fascia plantar y gemelos.

(9)

S5ntay 6ta semana

IASTM (10°)- Movilizaciones articulares (5°)-
Estiramiento en escaldn de musculos de
pantorrilla y de fascia plantar. (3°)-

Auto estiramiento de fascia plantar y gemelos.

(9)

7may 8va semana

IASTM (10°)- Movilizaciones articulares (5)-
Ejercicio de fuerza excéntrica (3") y
estiramiento en escaldn de musculos de
pantorrilla y de fascia plantar. (3)-

Auto estiramiento de fascia plantar y gemelos.

(9)

Tabla 3. Descripcidn de la progresidn de tratamiento y ejercicios realizados a través de las 8 semanas.
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Antes de iniciar el tratamiento se realizaron las evaluaciones del dolor con pasos iniciales tras un

periodo de inactividad, rango de movimiento de dorsiflexion bilateral, y la capacidad funcional a través

de un cuestionario y de un test de marcha. Los resultados del cambio porcentual para el dolor fueron

de una disminucién del 50,90%; el rango de movilidad de tobillo izquierdo fue un aumento del 500%.

En cuanto a la capacidad funcional, con el cuestionario FAAM vy el test de marcha de los 4 metros

(T4M), el cambio porcentual fue de un aumento del 16% en el primero y 34,78% en el segundo.

Los hallazgos del plan de rehabilitacién kinésica aplicados en la paciente, medidos antes de comenzar

el tratamiento y al finalizarlo, pueden verse resumidos en la siguiente tabla:

Variables Antes del tratamiento | Después del % A
tratamiento

Dolor (EVA [mm]) 55 27 50,90

Rango de movimiento | 0.5 3 500

dorsiflexion tobillo

izquierdo [grados]

Rango de movimiento | 12 15 25

dorsiflexién tobillo

derecho [grados]

FAAM (%) 50 58 16

T4M (m/s) 0.46 0.62 34,78

Tabla 4: Resultados de las variables medidas y su cambio porcentual.

La paciente cumplié con el 100% de las tareas, ejercicios e indicaciones proveidas, significando una

adherencia completa al plan de rehabilitacion kinésica.
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7. DISCUSION

El objetivo del presente trabajo fue evaluar la evolucién de la implementacién de un plan de
rehabilitacion kinésico basado en terapias manuales y estiramientos, en una paciente con secuelas de
ACV con una fascitis plantar crénica en el lado hemiparético, realizandolo por 8 semanas. La evaluacidn
se baso en el dolor, la movilidad en dorsiflexion del tobillo y la capacidad funcional, encontrandose

mejoria en las variables evaluadas en la paciente.

El dolor suele ser mas intenso durante los primeros pasos matutinos, pero tiende a mejorar con el
descanso; puede progresar a lo largo del dia, especialmente tras estar de pie durante un tiempo
prolongado. Las exacerbaciones agudas pueden ocurrir en cualquier momento al levantarse de una
posicion sentada.(7) Esto fue evaluado a través de la EVA, la cual disminuyd la percepcidn de dolor a
la mitad. Dado que dicha evaluacion es claramente muy subjetiva, esta escala es mas util al analizar
cambios dentro de los individuos, y menos util para comparar entre un grupo de individuos en un
momento dado.(14) La EVA se ha consolidado como una medida valida del dolor subjetivo, se
correlaciona bien con otras medidas del dolor (escala numérica de valoracion, escala de rostros para

el dolor) y es altamente sensible al cambio. (20)

Debido a la frecuencia del dolor plantar en el talén, los factores de riesgo se han estudiado
exhaustivamente durante la Ultima década. La literatura reciente ha encontrado asociaciones entre el
dolor crénico en el talén plantar y la limitacion de la dorsiflexion del tobillo, la limitacidn de la extension
de la primera articulacion metatarsofaldngica, la edad avanzada, el sobrepeso en personas no
deportistas y la bipedestacidn prolongada. Las restricciones de movilidad articular en el complejo pie-
tobillo parecen influir en gran medida en el desarrollo de la fascitis plantar, siendo la limitacién de la
dorsiflexién del tobillo el principal factor de riesgo identificado en un estudio de casos y controles

emparejados. (20)

Desde el punto de vista biomecanico, la pronacion excesiva podria ser una respuesta compensatoria a
la falta de dorsiflexion del tobillo, lo que tedricamente podria aumentar la tension en la fascia plantar.
Estos hallazgos respaldan la evaluacidn y el tratamiento de las limitaciones de movilidad del tobillo en
el manejo del dolor plantar del taldon. La terapia manual es utilizada habitualmente por los
fisioterapeutas para mejorar la movilidad articular y disminuir el dolor. Dada la asociacién entre la
limitacion de la dorsiflexion del tobillo y el dolor plantar del talén, parece razonable utilizar la

movilizacién de las articulaciones y los tejidos blandos.(9)
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En el presente trabajo, al medir la movilidad del tobillo izquierdo en dorsiflexidn con el test de cadena
cinética cerrada, hubo un incremento del 500%. Esta mejoria responde a que durante las 8 semanas
del plan de rehabilitacion recibiod distintas técnicas de terapia manual y movilizacién articular. En las
primeras dos semanas se utilizé liberacién de puntos gatillo, y en las dreas de mayor restriccion se
aplico tratamiento de IASTM mas agresivo debido a que la paciente presenta secuelas de su ACV. El
efecto propuesto del tratamiento IASTM es la estimulacién de la remodelacién del tejido conectivo al

facilitar la reparacion y regeneracion del colageno secundaria al reclutamiento de fibroblastos. (22)

La aparicién de la espasticidad post ACV conlleva una serie de efectos adversos y problemas indirectos
asociados, como la rigidez articular, la limitacion del rango de movimiento, tanto activo como pasivo,
contracturas musculares, dolor, fatiga, alteraciones posturales, alteraciones sensitivas o circulatorias
(27). Haciendo hincapié en el dolor, funcién motora y la limitacién en el rango de movimiento como
unas de las sintomatologias mas frecuentes en un paciente con espasticidad post ACV, se puede
observar que mas del 70% de los pacientes que sufren un ACV presentan dolor a diario, y en casi todos
los casos no presentan un buen tratamiento o bien no se trata, por lo que podemos corroborar que

estd infradiagnosticado e infra tratado, creando incluso mayor deterioro funcional y cognitivo (28).

Como consecuencia del ACV, inmediatamente luego de la paresia, y el rapido desarrollo de la
contractura de los tejidos blandos periarticulares, comienzan a desencadenarse procesos de
reorganizacion neuronal espinal y supraespinal relacionados, por un lado, con la lesién inicial y, por
otro, con el desuso producto de la inmovilizacion. Dichos cambios en el sistema nervioso, predisponen
a una hiperactividad muscular involuntaria, la cual agrava la contractura articular, constituyendo un
ciclo vicioso de retroalimentacion positiva. Por lo tanto, a la dificultad de reclutar unidades motoras
para generar fuerza (paresia), se le sobreagrega la alteracién de la habilidad de relajar musculatura
gue no estd involucrada en un movimiento voluntario. La paresia constituye un impedimento
inmediato, mientras que la hiperactividad muscular y las contracturas, se desarrollan con el tiempo,
predisponiendo al paciente al padecimiento de otros impedimentos tales como el dolor o las lesiones

cutdneas. (25)

Por lo tanto, la lesién de la motoneurona superior provoca, frecuentemente, paresia como efecto
inmediato. Se producen adaptaciones tanto a nivel del sistema nervioso, como a nivel muscular y de
los tejidos blandos periarticulares, siendo habituales las complicaciones como las contracturas

articulares y la hipertonia espastica. La espasticidad fue definida como un incremento de los reflejos
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ténicos de estiramiento, dependiente de la velocidad, en ausencia de movimiento voluntario. Esta
definicion implica que debe medirse pasivamente, a través de un estiramiento rdpido y no comprende
ningun impacto funcional en teoria. (26) En este caso, el miembro inferior izquierdo presenta
hemiparesia, con disfuncién motora y su consecuente disminucién de rangos articulares. La
espasticidad fue medida mediante la Escala de Ashworth Modificada (MAS), que asigna grados a una
resistencia muscular determinada manualmente al estiramiento pasivo (19). La paciente se mantuvo
en los grados 0 (tono muscular normal) y 1 (hipertonia leve; aumento en el tono muscular con
“detencién” en el movimiento pasivo de la extremidad, minima resistencia en menos de la mitad de

su arco de movimiento).

El estiramiento (elongacidon muscular) es actualmente la técnica mas utilizada en el tratamiento fisico
de la espasticidad. Su objetivo es reducir el dolor, mejorar la funcién, mantener o aumentar la
extensibilidad de los tejidos blandos y el rango de movimiento (ROM) articular, y normalizar el tono
muscular. Sin embargo, a pesar de su prevalencia en la rehabilitacidn, sus mecanismos de accion siguen
sin estar claros. Cualquier estiramiento produce un aumento transitorio en la extensibilidad del tejido
debido a la deformacidn viscosa del mismo, que se disipa rapidamente después de la eliminacion del

tejido. (27)

En cuanto a la capacidad funcional, en el presente trabajo fue utilizada la Foot and Ankle Ability
Measure (FAAM). La FAAM se desarrollé para satisfacer la necesidad de un instrumento de evaluacién
autoadministrado que ha demostrado validez y confiabilidad para valorar de manera integral la funcidn
fisica de personas con trastornos musculoesqueléticos de la pierna, el pie y el tobillo. Es una medida

fiable, sensible a los cambios y valida de la funcidn fisica. (16)

En este reporte solo utilizé la subescala de actividades de |a vida diaria (AVD), y la versién que se utilizd
fue una validada al espafiol y ha demostrado buena consistencia interna y confiabilidad.(17) La
paciente experimentd un cambio del 16%, que representa una mejoria y satisfaccion en las actividades
diarias. La subescala de deportes es mas sensible en una muestra de sujetos con niveles de habilidad
mas elevados. (16) En este caso no fue utilizada porque debido a sus secuelas neuroldgicas post ACV

su nivel de capacidad fisica es muy bajo, y no realiza ningun tipo de actividad deportiva.

También se realizé la prueba de velocidad de marcha en 4 metros (T4M). La medicidn de la velocidad
alcanzada caminando una distancia de 4 metros por su parte, se relaciona con la capacidad funcional

y la mortalidad por cualquier causa en personas mayores considerandose normal velocidades iguales
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o superiores a 0,8 m/s. La velocidad de marcha depende de la interrelacion de funciones musculo-
esqueléticas, visuales, neuroldgicas, de produccién de energia y un estado estable cardiorrespiratorio.
Mide objetivamente funcionalidad en adultos mayores, se relaciona con declinacién funcional corporal
y con mortalidad. Se puede predecir la muerte por cualquier causa durante el afio posterior a la
realizacion del test en pacientes que alcanzan una velocidad igual o inferior a 0,6 m/s al caminar una
distancia de 4 metros.(18) En esta paciente, la velocidad de marcha menor a 0,8 m/s denota sus
dificultades en la marcha debido a sus secuelas por el ACV. Sin embargo, su incremento en este test
mostré mejorias del 34,78% respecto al inicio del tratamiento, llevdndola a superar la velocidad de 0,6

m/s, con peor prondstico.

Por ultimo, no se puede dejar de mencionar una de las limitaciones principales del trabajo, que tiene
gue ver con que las evaluaciones fueron realizadas por la autora. Por otra parte, las escalas empleadas
fueron preferentemente clinicas y operador dependientes, lo cual implica un aumento en las
posibilidades de incurrir en errores de medicidén. Sin embargo, se han tomado de la literatura,

protocolos estandarizados para atenuar el impacto de dicho error.

Otra de las limitaciones de este trabajo tiene que ver con que es un reporte de caso, donde los
resultados no pueden ser generalizados, por lo tanto, la interpretacién y validez de los mismos sirven
solamente para este tipo de paciente con afeccién neurolégica. La mayoria de los estudios citados
fueron realizados en personas sin enfermedades neurolégicas. Por lo tanto, la proyeccion de este
reporte a pacientes con secuelas de ACV debe realizarse con cautela, ya que las alteraciones del control
motor, el aumento del tono muscular y las modificaciones biomecdnicas caracteristicas de esta
poblacién podrian influir tanto en los mecanismos que contribuyen al dolor plantar, como en la
respuesta al tratamiento. Es necesario realizar mas investigaciones para determinar la eficacia de la
terapia manual y estiramientos en esta poblacién. Dichas investigaciones deberian considerar los
diferentes tipos de terapia manual y estiramiento (estatico y dindmico), el tiempo de aplicacién, la
medicidon de los distintos componentes de la espasticidad y la extrapolacion de los resultados

funcionales. Se espera que, tras conocer los efectos de dichos abordajes, se pueda elaborar teoria que

sirva como empuje para futuras investigaciones y aplicaciones clinicas, donde cohabiten secuelas

neuroldgicas con patologias ortopédicas.
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8. CONCLUSION

El plan de rehabilitacion kinésica ejecutado en 8 semanas de tratamiento proporciond una disminucion
del dolor, e incremento en cuanto a rango de movilidad articular de tobillo y a capacidad funcional, en
una paciente con secuelas de ACV con fascitis plantar crénica. Estos resultados destacan la importancia
de un plan individualizado de rehabilitacion kinésica basado en la consulta de investigaciones
cientificas. Sin embargo, deben tomarse con precaucion en funcién al disefio de estudio utilizado para
evitar la generalizacién de los hallazgos. Se espera que las conclusiones aportadas por el presente
estudio, sirvan como empuje para la formulacién de hipdtesis de estudios en grupos donde coexistan
patologias neuroldgicas con ortopédicas, y para el disefio de abordajes basados en buenas practicas

en rehabilitacion.
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Fig. 9 ay b: Consentimiento informado
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Fig.10 a y b: Primera medicién de la FAAM.
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Fig.11 a y b: Segunda medicién de la FAAM
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Escala de espasticidad de Ashworth modificada:

0: Tono muscular normal.

1: Hipertonia leve. Aumento en el tono muscular con “detencidn” en el movimiento pasivo de la
extremidad, minima resistencia en menos de la mitad de su arco de movimiento.

2: Hipertonia moderada. Aumento del tono muscular durante la mayor parte del arco de movimiento,
pero puede moverse pasivamente con facilidad la parte afectada.

3: Hipertonia intensa. Aumento prominente del tono muscular, con dificultad para efectuar los
movimientos pasivos.

4: Hipertonia extrema. La parte afectada permanece rigida, tanto para la flexion como para la
extension.

41



