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Intervencién con terapia manual: rehabilitacion
sobre la regulacion del tono muscular en
paralisis cerebral
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de Especialistas, Posadas, Argentina

Abstract

Cerebral palsy is a disorder of posture, tone and movement, resulting from damage to an immature central nervous system. The tension of the connective
tissue with vascular and nervous entrapment is a frequent alteration that affects the entire locomotor system in children with cerebral palsy, especially in
those who present quadriparesis. These increase responses to reactions considered pathological such as tonic postural reflexes, of exaggerated Moro or
opisthotonus. The objective of the present study is to analyze the effects obtained on the regulation of muscle tone, after the application of a pediatric
manual therapy program in a case with spastic cerebral palsy during 9 months of outpatient treatment in a private office. Acting on the tension of the fascial
tissue that surrounds the nervous and muscular system, present in the subject and thus allowing oral nutritional activity. The case patient in this study is a
3-year-old female, with a diagnosis of cerebral palsy and severe quadriparesis. In the initial motor evaluation, fixation of the head and neck and elevated
muscle tone in the trunk and limbs were observed. A manual therapy intervention of 45 minutes per session is performed once a week for 9 months. At the
end of treatment, oral feeding, free flexion of the head and a decrease in general muscle tone are achieved.
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Resumen

La pardlisis cerebral es un trastorno de la postura, el tono y el movimiento, producto de un dano en un sistema nervioso central inmaduro. La tensién del
tejido conectivo con atrapamiento vascular y nervioso es una alteracién frecuente que afecta a todo el aparato locomotor en los nifios con paralisis cerebral,
sobre todo en aquellos que presentan cuadriparesia; este trastorno aumenta las respuestas a reacciones consideradas patoldgicas, como los reflejos tonicos
posturales, el reflejo de Moro exagerado u el opistotono. El objetivo del presente estudio es analizar los efectos obtenidos sobre la regulacién del tono
muscular, tras la aplicacion de un programa de terapia manual pediatrica en un caso con pardlisis cerebral espastica, durante 9 meses de tratamiento ambu-
latorio en consultorio privado. Se actua sobre la tensién del tejido fascial que envuelve los sistemas nervioso y muscular presente en el sujeto, de manera de
permitir la actividad nutricional por via oral. La paciente caso de este estudio es de sexo femenino, de 3 anos de edad, con diagnostico de paralisis cerebral
y cuadriparesia grave. En la evaluacion motora inicial se observa fijacion de la cabeza y el cuello, y tono muscular elevado en tronco y miembros. Se realiza
una intervencion de terapia manual de 45 minutos por sesion, una vez por semana durante 9 meses. Al final del tratamiento se logra la alimentacion por via
oral, flexion libre de la cabeza y disminucion del tono muscular general.
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Acceda a este articulo en siicsalud dafo cerebral se produce por varias causas, como desarro-

https:/Aww.siicsalud.com/dato/casiic. php/174437 llo anormal del cerebro, anoxia, hemorragia intracraneal,
asfixia neonatal excesiva (encefalopatia neonatal hipoxico-
isquémica), traumatismos, hipoglucemia, virus neurotrofi-
cos e infecciones diversas.'? Puede aparecer en los perio-
dos prenatal, perinatal y posnatal. En todos los casos, se
trata de un sistema nervioso inmaduro que sufre el ataque,
y que luego continlia desarrollandose en presencia de es-
te dafo.”? Las personas afectadas sufren incapacidades
especificas, como hipertonia o hipotonia con debilidad,
patrones anormales de activacién muscular que incluyen
co-contracciones excesivas con movimientos voluntarios

PN Especialidades médicas relacionadas, produccion bibliogréfica y
P’ referencias profesionales de la autora.

®
d https://dx.doi.org/10.21840/siic/174437

® Introduccién escasos o nulos y posturas anormales.’* Cualquier tipo de
La paralisis cerebral es una expresion utilizada para de- inmovilidad amenaza el crecimiento y desarrollo muscu-
signar un grupo de cuadros caracterizados por disfuncién loesquelético y conduce a deformidades.’>* También el

motora secundaria a un dafno cerebral no progresivo en las dafo cerebral puede ser la causa de defectos sensoriales,
primeras etapas de la vida. Segun la Organizacién Mundial y puede haber deterioro intelectual y diferentes tipos de
de la Salud, afecta a 1 de cada 500 nifios nacidos vivos."El epilepsias.'?
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En los pacientes con paralisis cerebral, los reflejos arcai-
cos persisten mucho después de la edad en la que debe-
rian haberse integrado al sistema nervioso. Como estos
pacientes no han podido desarrollar mecanismos postura-
les neurolégicos maduros, los reflejos del lactante y postu-
rales pueden ser su Unica manera de funcionar.”®

El tono muscular es controlado por los nucleos del tron-
co cerebral; el nucleo reticular —con influencia de la corteza
cerebral premotora lateral-y la via reticuloespinal contro-
lan el nivel relativo del tono muscular y la produccion de
ajustes posturales anticipatorios. Los nucleos vestibulares
estan involucrados en el equilibrio y el apoyo antigravita-
torio, y provocan la contracciéon de los musculos extenso-
res antigravitatorios via vestibuloespinal. El tono muscular
aumenta porque los nucleos reticulares acttan en menor
medida; asimismo, la influencia inhibitoria de la corteza
también se pierde, y actla con mayor fuerza la actividad
antigravitatoria extensora de los miembros.

Ademas, la inervacion reciproca dada por la adecuacion
funcional de los musculos agonistas y antagonistas pierde
su efecto programado; la intervencion de las células de
Renshaw, que son interneuronas que generan inhibicion
autégena con un circuito corto regulatorio inhibitorio de
la alfa motoneurona, también se ve alterada.™

La terapia manual propone una via de intervencién
en fisioterapia pediatrica con el objetivo, apoyado sobre
la estimulaciéon sensorial, de mejorar el control motor. El
tratamiento se inicia con una evaluacion del nifo, de sus
reflejos y reacciones primitivas, de los érganos de los sen-
tidos, de la estructura y la funciéon corporales y como es-
tas afectan las actividades funcionales y su participacion
en el medio, teniendo en cuenta el neurodesarrollo. Con
posterioridad, se aborda al nifio mediante manipulaciones
manuales, estimulacion de sentidos (mediante integracion
oculomotora, vestibular y propioceptiva) y estimulacion de
automatismos ontogenéticos guiados por la integracion y
maduracion de los reflejos primitivos.”812-14

Luego, continua la fase de transferencia y practica, en la
gue la alineacion biomecanica sobre una base de soporte
adecuada ofreceria al nifio la sensacion de tener un tono
y movimiento adecuados, lo que genera una experiencia
sensitiva motora de retroalimentacién que permite lograr
mas accion y anticipacion para la funcion.'>'®

Teniendo en cuenta lo anterior, deberiamos conocer
gué tejidos o sistemas debemos abordar a la hora de pen-
sar en el tratamiento para el abordaje del tono. La literatu-
ra existente sobre el tema apoya el hecho de que, sumado
a la paresia existente, se generarfan cambios en el tejido
conectivo, con aumento de la cantidad de deposito de co-
ldgeno intramuscular y en el perimisio; ! esto ocurre con
la inmovilizacién prolongada, lo que genera contracturas
y rigidez muscular. Aunque la espasticidad es de origen
multifactorial y neuronal, también se producirian alteracio-
nes estructurales en el musculo y en la matriz extracelu-
lar que afectarian la propiocepcién obtenida de los husos
musculares, los érganos tendinosos y los receptores articu-
lares;?226-2% |as propiedades musculares son mas rigidas en
los sujetos con pardlisis cerebral.?>2830

Actualmente, se cuenta con estudios que demuestran
que los tratamientos fisioterapicos manuales mejoran la
funcién motora gruesa en nifios con paralisis cerebral es-
pastica moderada a grave.?3:2431-36

m Presentacion del caso
La paciente del caso clinico es de sexo femenino, de
3 anos de edad, que ingresé al Servicio de Kinesiologia
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derivada del Servicio de Fonoaudiologia para asistencia en
el control cefélico para la alimentacion, con diagnéstico de
encefalopatia cronica no evolutiva (ECNE); paralisis cere-
bral cuadriespastica grave; Gross Motor Function Classifi-
cation System (GMFCS) nivel V; convulsiva (medicada); con
displasia bilateral de cadera, con la izquierda con desco-
bertura del 60% vy la derecha del 40%, y arco de Shenton
roto bilateral.

En la evaluacion motora se observa en la paciente escaso
control motor proximal (tronco, cabeza y cuello), fijaciéon
deficiente y posicionamiento en ojos de mufieca; no res-
ponde a la palabra, con respuestas adaptativas deficien-
tes; reflejos primitivos exagerados y patoldgicos presentes:
reflejo de Moro, reflejo ténico cervical asimétrico (RTAC),
Babinski bilateral, reflejo plantar bilateral y reflejo tonico
laberintico (RTL). En la escala de Beighton, que permite
evaluar la laxitud ligamentaria, se obtuvo 2 puntos (consi-
derada como valoracién normal). La valoracion del rango
osteoarticular de movimiento (ROM) fue sobresaliente; se
observa falta de abducciéon de la cadera bilateral, con 20°
a la derecha 'y 15° a la izquierda; la posicion de la cabeza
y el cuello en rotacion izquierda fue de 40°, la inclinacion
derecha de 30° y la extensién de 50°, en una situacion
practicamente fija en la que los rangos contrarios maximos
fueron de flexion cervical de 0°, inclinacién izquierda de
20°y rotacion derecha de 30°. En el Slump Test se observo
falta total de la flexion, especialmente de la flexion cervi-
cal. En la evaluacién del tono muscular mediante la escala
de Ashworth, en los musculos psoas, aductores, gemelos
e isquiotibiales la valoracion fue de 3, mientras que, en los
musculos extensores de cuello y tronco, esternocleidomas-
toideo y escalenos, la valoracion fue de 4. En cuanto a la
evaluacion oral, la movilidad lingual anteroposterior fue
leve, con falta de oclusién bilabial. La fuerza muscular y el
control selectivo distal no fueron posibles de evaluar.

= Métodos

Instrumento de medicidn y técnica

La informacion obtenida se reunié en dos tablas, usa-
das como instrumentos de recoleccién de datos de forma
sistematica y estructurada. En la primera tabla se volcaron
los datos sobre la evaluacién del tono muscular median-
te la escala de Ashworth,'® y en la segunda se incluye-
ron los datos de movilidad articular (ROM) obtenidos por
goniometria.'0:37-3

Procedimiento

Esta intervencién tuvo una duracion de 9 meses, con
atenciones semanales consistentes en una sesion de
45 minutos de duracion, y evaluaciones pretratamiento y
postratamiento cada 4 meses y 15 dias. La informacién
obtenida se volcé en tablas.

En cada sesion las estrategias utilizadas se dividieron en
tres etapas.

En la primera etapa se realizaron actividades en colcho-
neta, inicialmente en posicion prona, movilizando los teji-
dos fasciomusculares con deslizamiento manual terapéuti-
co desde el sacro hasta la columna cervical; luego, se pasé
a la posicion supina, lo que permitié la manipulacion y el
posicionamiento de las vértebras cervicales con la puesta
en tension de la duramadre desde la zona piramidal; final-
mente, se colocd a la paciente en cubito lateral en flexion
generalizada, pasando de un lateral al otro en la busqueda
de estimular los sistemas visuales, propioceptivos y tactiles.

En la segunda etapa, en una superficie movil (rollo) se
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realizé activacion sinérgica abdominal, con activacién de
extensores de la columna, estabilizadores de escapulas y
flexores del cuello.

En la tercera etapa se llevé a cabo la practica de las res-
puestas obtenidas en las etapas anteriores, efectuando
una sedestacion sobre isquiones en un banco de 25 cm de
alto, con asistencia de sus miembros superiores, observan-
do un objeto colocado adelante a 20 cm.

B Resultados
Los resultados se volcaron a 2 tablas, tomando en cuen-
ta los datos obtenidos en la evaluacion inicial, en la eva-

luacién intermedia a los 4 meses y 15 dias y al final del
tratamiento (a los 9 meses).

Al final del tratamiento se obtuvo, en el Slump Test, fle-
xion libre de la cabeza. En el ROM cervical se obtuvieron
40° de flexion, 50° de rotacién izquierda y derecha, 40° de
inclinacién derecha e izquierda, abducciéon de 25° en am-
bas caderas, flexion de 90° en ambas caderas y extension
de las dos rodillas de 10°. En la evaluacién oral presentd
oclusion labial y movimientos laterales conjugados. Con
respecto al tono muscular, la paciente obtuvo un puntaje
de 2 en la escala de Ashworth en los musculos psoas, recto
anterior, recto interno, abductores, extensores del cuello,

Tabla 1. Escala de Ashworth; datos tomados en la sesion de evaluacion inicial (antes y después de esta), en la se-
sién de los 4 meses y 15 dias (antes y después de esta) y en la ultima sesién a los 9 meses de tratamiento cumplido

(antes y después).

esternocleidomastoideo, tra-
pecio, escalenos, gemelos e
isquiotibiales. Ademas, se
alimentaba de manera inde-
pendiente por via oral con
semisolidos, sin microaspira-

‘ Inicial ‘ < meses ‘ Final ;
15 dias ciones. En el control de peso
Pre- | Post- | Pre- | Post- | Pre- | Post- se registraron 11 kg.
Flexores de cadera 3 2 3 2 2 2 . .
Aductores de cadera 3 2 E 2 P 2 ® Discusion _

. Desde la fisioterapia, son
Isquiotibiales 3 2 3 2 2 2 variados los conceptos que
Plantiflexores 3 2 3 2 2 2 abordan el tratamiento del
Extensores del tronco (dorsolumbar) 4 3 3 2 2 2 nifio con pardlisis cerebral en
Extensores cervicales 4 3 3 2 2 2 su estructura y funcion, las
Esternocleidomastoideo 4 3 3 2 2 2 actividlades y_|a participacion.
Escalenos 4 3 3 5 2 > Segun Vojta," el proceso

Escala de Ashworth, referencias:
1. No incremento del tono, normal.

2. Incremento ligero del tono, minima resistencia durante parte del movimiento articular.

3. Incremento moderado del tono a lo largo del movimiento articular.
4. Incremento marcado del tono, dificil de completar el rango articular.
5. Contractura fija.

terapéutico indicado es apli-
car las locomociones reflejas,
entendiendo que la postura
precede a cada avance de la
ontogénesis del endereza-

Tabla 2. Datos de rango de movilidad articular tomados en la sesién de evaluacion inicial (antes y después de esta), en la sesion de los 4 meses y 15 dias (antes
y después de esta) y en la Ultima sesion a los 9 meses de tratamiento cumplido (antes y después).

Movilidad
FiE= Post- BIES Post- BliES Post-

Cuello

Flexion 0° 20° 20° 40° 40° 40°
Extension 50° 50° 50° 50° 50° 50°
Rotacién derecha 30° 40° 35° 50° 50° 50°
Rotacién izquierda 40° 45° 40° 50° 50° 50°
Inclinacion derecha 30° 35° 35° 40° 40° 40°
Inclinacion izquierda 20° 32° 30° 40° 37° 40°

RIES Post- RIES Post- RIES Post-
Cadera Der. Izq. Der. Izq. Der. Izq. Der. Izq. Der. Izq. Der. Izq.
Flexion con rodilla flexionada 70° 70° 90° 90° 90° 90° 90° 90° 90° 90° 90° 90°
Extension 10° 10° 10° 10° 10° 10° 10° 10° 10° 10° 10° 10°
Abduccion 20° 15° 20° 20° 20° 20° 25° 25° 25° 25° 25° 25°
Aduccion 0° 0° 0° 0° 0° 0° 0° 0° 0° 0° 0° 0°
Rotacién interna 75° 80° 75° 80° 75° 80° 75° 80° 75° 80° 75° 80°
Rotacién externa 15° 10° 15° 10° 15° 10° 15° 10° 15° 10° 15° 10°
Rodilla Der. 1zq. Der. 1zq. Der. 1zq. Der. 1zq. Der. 1zq. Der. 1zq.
Flexion 90° 90° 90° 90° 90° 90° 90° 90° 90° 90° 90° 90°
Extension 15° 10° 10° 10° 15° 10° 10° 10° 10° 10° 10° 10°
Tobillo Der. Izqg. Der. 1zq. Der. Izqg. Der. 1zq. Der. 1zq. Der. Izqg.
Plantiflexion 10° 10° 10° 10° 10° 10° 10° 10° 10° 10° 10° 10°
Dorsiflexion 90° 90° 90° 90° 90° 90° 90° 90° 90° 90° 90° 90°
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miento. Cuando aparece un estadio ideal de la postura,
desaparecen los patrones sustitutivos, sin necesidad de
haber entrenado la funcién fisiologica.’'* La estimulacion
sensitiva y la actividad muscular contra resistencia forman
parte de esta terapia; para la accion tdnica se evita un mo-
vimiento fasico con resistencia completa, donde aparece la
accién muscular estabilizadora.™ 4

Sin embargo, segun Bobath et al.,”® el plan de trata-
miento debe estar dirigido a la funcién, previa evaluacion
y definicion de objetivos. Este plan consiste en el posicio-
namiento del paciente mediante patrones de movimien-
tos seleccionados en forma especifica para tratar el tono
anormal asociado con patrones de movimientos y posturas
anormales, utilizando puntos claves de control en cabeza,
cuello, cintura escapular, cintura pélvica y miembros. Se
contintia con la ejercitacion de los componentes necesa-
rios para la funcién determinada, en la que la alineacion
biomecanica sobre una base de soporte adecuada ofrece
al nino la sensacion de tener un tono y movimiento ade-
cuados, lo que genera una experiencia sensitiva motora de
retroalimentacion que permite lograr mas accion y antici-
pacion para la funcion.'>1

En el caso de la nina que se describe, la aplicacion del
tratamiento expuesto permitié que esta lograra una dismi-
nucién en el tono muscular de los musculos evaluados a
los 4 meses y 15 dias, el cual se mantuvo hasta el final del
tratamiento. Los rangos articulares demostraron ganancia
en todos los parametros evaluados al final de los 9 meses
de tratamiento; sin embargo, en los miembros inferiores, si
bien se logré mejoria, las limitaciones para alcanzar rangos
optimos estaban supeditadas a las deformidades osteoar-
ticulares y tendinosas de alineacién biomecanica instaladas
en la paciente.

Ademas, como dato significativo, se demostré una me-
joria en el control cervical, necesaria para una alimenta-
cion independiente por via oral, con oclusién labial y mo-
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vimientos laterales de lengua (a los 4 meses y medio de
tratamiento), que se mantuvo hasta el noveno meses libre
de aspiraciones, ganando en este periodo 3 kg de peso
corporal.

La relacion de estos resultados estaria basada en que la
tension del tejido conectivo fascial pudo haber sido uno
de los principales participes de los bloqueos articulares y
los acortamientos musculares, lo que generaba reacciones
exageradas reflejas ante estimulos minimos. El tratamien-
to de la estructura corporal mediante el abordaje de esta
tension, bajo el marco conceptual de la terapia manual pe-
diatrica, habria permitido alcanzar mayor rango articular
y menor tension hacia tejidos subyacentes, disminuyendo
de esta manera el tono muscular compensatorio o la mio-
patia espastica, probablemente también al actuar sobre la
intimidad estructural del tejido conectivo en relacién con
el musculo.

Los tres primeros conceptos descritos en este apartado
se centran en lograr una mejoria en la funcién para po-
der llevar a cabo actividades lo mas participativas posibles.
En este sentido, la terapia manual integrativa pediatrica
podria actuar en relacién con estos y liberar la estructura
y, de manera interdisciplinaria, lograr funcién, actividad y
participacion.

m Conclusién

Este tipo de tratamiento podria formar parte de las tera-
pias realizadas por los equipos interdisciplinarios que atien-
den a nifos con paralisis cerebral, de modo de preparar y
facilitar su practica terapéutica y, de esta forma, mejorar la
calidad de vida de estos pacientes favoreciendo sus activi-
dades y participacion.

Ademas, debe primar un pensamiento critico de la prac-
tica kinésica en relaciéon con la atencion del paciente con
paralisis cerebral, en el que deberia establecerse un razo-
namiento clinico de la situacién individual del paciente.
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Informacion relevante

Intervencién con terapia manual: rehabilitacion
sobre la regulaciéon del tono muscular en paralisis cerebral

Respecto a la autora

Trixia Aresti. Licenciada en Kinesiologia, especialista en
neurorrehabilitacion; terapista del neurodesarrollo; intervencionista
temprana; terapista respiratoria certificada; terapista en reeducacién
postural; terapista en rehabilitacién vestibular.

Respecto al caso clinico

Una intervencion con terapia manual podria reducir el tono muscular compensatorio y las
reacciones asociadas con este. Esto permitirfa, a su vez, facilitar el control cervical necesario para la
alimentacién independiente por via oral.

La autora pregunta

La espasticidad en la paralisis cerebral es de origen multifactorial; el aumento de la excitacion

de la alfa motoneurona, la disminucién de la inhibicién suprasegmentaria, la alteracion en la

inervacion reciproca y la disminucién de la inhibicion autégena, junto a la miopatia espastica,
generan bloqueos articulares y acortamientos musculares.

¢ Cudl seria el abordaje kinésico mas adecuado para la espasticidad
en la paralisis cerebral?
i\) Un tratamiento que aborde la funcién y la participacion.
§) Un tratamiento que haga foco en la préactica de una actividad
especifica.
E) Un tratamiento basado en la marcha.

Q) Un tratamiento que tenga un objetivo relacionado con el
control postural.

E) Un tratamiento que aborde la estructura, la funcion, la
actividad y la participacion.

Corrobore su respuesta: https://www.siicsalud.com/dato/evaluacioneshtm.php/174437
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paralisis cerebral, fisioterapia, disabilidad motriz, terapia manual, rehabilitacion
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Lista de abreviaturas y siglas

ECNE, encefalopatia crénica no evolutiva; GMFCS, Gross Motor Function Classification
System; RTSC, reflejo ténico cervical asimétrico; RTL, reflejo ténico laberintico;
ROM, rango osteoarticular de movimiento.
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