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de los tratamientos de las diversas enfermedades y patologias y difun-
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En estas Jornadas se presentan diversas ponencias que pretenden ofre-
cer una informacién precisa y contrastada sobre el papel del fisiotera-
peuta en la educacién terapéutica y los tratamientos de los enfermos
motrices cerebrales y plurideficientes (paraliticos cerebrales). Esperamos
que estas Jornadas se conviertan en un foro de debate e intercambio de
opiniones, proporcionando mayor conocimiento y entendimiento sobre el
tema tratado.

Afiadamos, para terminar, unas palabras de agradecimiento para las
dos instituciones que hacen posible la existencia de esta Escuela: la
ONCE y la Universidad Auténoma de Madrid. A ambas, mi reconoci-
miento y gratitud.

Madrid, 3 de marzo 2006

Eduardo Elizalde Pérez-Grueso
Director de la EUF de la ONCE
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El neuropediatra ante la paralisis cerebral:
deteccion y seguimiento

D. @ M.a del Carmen Roche Herrero
Meédico Adjunto del Servicio de Neuropediatria del Hospital Infantil La Paz. Madrid.

Si algo han pretendido desde siempre el neonatdlogo y/o el neurdlogo infantil es poder, a
través de la exploracién o de datos complementarios, predecir cémo va a ser el curso evolu-
tivo del nifio que ha padecido un proceso hipdxico-isquémico en el periodo neonatal. Todavia
se sigue intentando... O, dicho a la inversa, como detectar lo antes posible las posibles secue-
las mentales o motrices, y una posible epilepsia, en el nifio que ha sufrido ese evento hipdxico.

En este sentido, importantes han sido las aportaciones encaminadas a una exploracién
neuroldgica neonatal capaz de traducir la situacion real del nifio en el momento agudo y capaz
de orientar hacia un posible pronéstico; mas academicistas y sistematizadas inicialmente, van
teniendo las dltimas un sentido més funcional, observando mas la manera de moverse el nifio
y siendo de mayor utilidad predictiva tempranamente (con nuestra propia experiencia tam-
bién hemos ido evolucionando). Nombres como el de madame S. Saint-Anne Dargassies' y
madame Claudine Amiel-Tison? de Paris, Lilly y Victor Dubowitz® de Londres, T. Berry
Brazelton* de Harvard, Hans G. Schlal® de Tubinga, y, cémo no, Heinz F. R. Prechtl* de
Groningen, que ha dado un alto sentido funcional a la exploracion del neonato, han quedado
ya para la historia. A ellos afiadiriamos los nombres de tantos otros de los que hemos tenido
la oportunidad de leer sus aportaciones, y aquellos que humildemente y sin haberlo publica-
do, intentan, intentamos, transmitir lo que vivimos en el dia a dia de la exploracién del recién
nacido y lactante.

Pero antes de empezar a comentar como desarrollamos nuestra labor y qué podemos
aportar los neurdlogos infantiles que nos dedicamos, fundamentalmente, al seguimiento del
primer periodo del desarrollo, creo que es importante detenerse en algunas puntualizaciones.

La primera, cada dia mas conocida y afirmada por todos los que nos dedicamos a esta
tematica, y sobre la que se estd incidiendo bastante en los dltimos afios, maxime por la can-
tidad de denuncias que sufren obstetras y matronas, es que la asfixia connatal no es la causa
principal de pardlisis cerebral (P. C.)", estimandose actualmente que pueda representar sélo
entre el 6 y el 15% de todos los casos de P. C. Nosotros no aportaremos cifras personales,
pero si me permitiré afirmar, con afios por delante de ver nifios “hipoxicos”, que hay una serie
de patrones clinicos, tanto de comportamiento motor como de conducta que se salen del
patron habitual, y que te hacen buscar otras posibles causas mas escondidas (unas veces
damos con ellas y otras no llegamos a ninguna precisién), incluso en nifios con signos perina-
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tales de hipoxia-isquemia. Es verdad que cuando empezamos profesionalmente, en cuanto un
nifio no habia tenido buen Apgar o no habia iniciado adecuadamente el llanto, ya se le tacha-
ba de “hipoxia connatal”. Sin embargo, en un trabajo retrospectivo que realizamos en 1984
para una revista colombiana® sobre 93 nifios con signos de sufrimiento hipoxico, pudimos
constatar que el grado de afectacion clinica neuroldgica y el EEG de los primeros dias eran
de alto valor respecto al prondstico, y asi, los nifios con signos clinicos de gravedad mostra-
ban mas secuelas y los nifios sin signos clinicos de afectacion dificilmente las presentaban.

En el recién nacido la exploracién de alguna utilidad es sélo la del periodo agudo, la de los
primeros -2 dias; después se va a recuperar hacia la normalidad, excepcion hecha de los casos
muy graves.Va a entrar en un periodo silente de sintomas, lo que nosotros damos en llamar “de
luna de miel”, hasta que con su maduracion y desarrollo puedan aparecer los primeros indicios
de afectacion secuelar. Entre los inconvenientes con los que hay que contar sefialaremos que la
exploracion neuroldgica neonatal la van a hacer personas con distinto nivel de preparacion para
ello (y esto no ayuda), que muchas veces el nifio va a estar bajo la influencia de sedacion, y que,
aun con experiencia, es muchas veces dificil precisar el estado de gravedad clinica. Las explora-
ciones complementarias (EEG, TAC craneal, ecografia cerebral, determinaciones analiticas espe-
ciales e, incluso, la Resonancia Magnética craneal) no van a tener por ellas mismas valor prondstico;
serviran para ayudarte a corroborar o no un estado de gravedad, pero no siempre te lo refleja-
ran adecuadamente, y hay que hacerlas en el momento mas propicio para que sean de utilidad.

El avance de la genética, el conocimiento y progreso del mundo de las enfermedades
metabdlicas, la aportacion de las pruebas de neuroimagen, etc., han permitido precisiones
diagndsticas que hace 20-30 afios no podiamos pensar. Las disgenesias cerebrales, las infec-
ciones intrauterinas del grupo TORCH (y otras menos precisables), las meningitis, el infarto
isquémico perinatal, las hemorragias cerebrales intrauterinas, etc. estdn entre las causas bien
conocidas de P.C.

El “nuevo” gran causante de P. C. de las ultimas décadas ha sido la supervivencia del gran
prematuro. Con sus dos patologias digamos propias por su gran inmadurez, como son la
hemorragia intraperiventricular y la leucomalacia periventricular, va a conllevar un alto por-
centaje de P. C,, sobre todo de diplegia/diparesia espastica. En el menor de 1500 g, debido a
la inmadurez de su SNC al nacimiento, la exploracion neurolégica no nos va a aportar datos
Utiles con vistas a ser mas 0 menos optimistas o pesimistas respecto a su futuro.

La presencia de una gran hemorragia intraperiventricular neonatal, incluso con evolucién
a hidrocefalia, no lleva obligadamente a desarrollar P. C. Muchas veces es mas frecuente una
anomalia conductual que el déficit motor.

Sin existir una correlacién directa entre las imagenes de ecografia o de TAC craneal y las
secuelas posteriores, podriamos atrevernos a decir que la leucomalacia quistica periventricu-
lar suele conllevar muy alto riesgo de P.C.

Si como exponemos no existe
una relacién directa entre riesgo peri-
natal de afectacion neuroldgica y desa-
rrollo de pardlisis cerebral, jcuando y
quién va a valorar al nifio para una
mas temprana deteccion de P. C.?
Dice B. Hagberg’ al recibir el pre-
mio Becker 2000:“la P.C. no es en si
una enfermedad, sino mds bien un
complejo sintomdtico sociomédico,
como por otra parte ocurre con el
retraso mental y la epilepsia..”, y él
nos esta dando la respuesta: Somos
un equipo de profesionales los que vamos a contribuir, desde el pediatra general hasta el fisio-
terapeuta, que es el que lleva el dia a dia del tratamiento y, como no, los propios padres al
detectar que algo no va bien.A partir de aqui, el profesional al que le llegue el paciente debe-
ra hacer suyas las palabras de B. Hagberg y contar con que otros profesionales deben estar
en ese engranaje para una mas adecuada atencién al paciente.

A veces un nifio llega al centro de tratamiento sin un diagnéstico de P. C., ni de indicios
clinicos de sospecha, sélo porque el primer médico lo ha considerado de alto riesgo; y esto
estd pasando mas uUltimamente..., y es asi porque todos queremos contribuir a una mejor
atencion al paciente.Yo creo que hay que ser sensatos, no se puede diagnosticar de P.C.antes
de iniciarse el desarrollo de la motricidad voluntaria (excepcion hecha de los aislados casos
de gran severidad de afectacion), pero si debemos estar vigilantes ante un nifio de alto ries-
go de afectacion neuroldgica. En nuestro hospital se hace un seguimiento de los nifios con
cualquier signo de riesgo'", entre los que incluiriamos los de “obligado seguimiento”: aque-
llos a los que ya en el periodo neonatal se les ha diagnosticado una enfermedad neuroldgica
y aquellos que han pasado una patologia neonatal de alto riesgo de secuelas neurologicas
(hemorragias intracraneales, meningitis, hipoxia con crisis neonatales, crisis de otra etiologia,
hiperbilirrubinemia importante, infartos isquémicos, lesiones medulares, ...) y, coémo no, el pre-
maturo menor de 1500 g al nacimiento. Muchos de estos nifios van a ser, afortunadamente,
normales. En otros, de menos riesgo, el seguimiento va a hacerse dependiendo de la decision
del neonatologo, preocupacion de los padres, dudas del neuropediatra,...

En general establecemos el seguimiento a iniciar a los 3-4 meses de edad en el recién naci-
do a término y en torno a los 6 meses en el pretérmino menor de 30 semanas gestaciona-
les. En los casos en que el Unico riesgo es algun dato aislado de pérdida del bienestar fetal, y
del que no esperamos ninguna afectacién, ponemos un unico control hacia los 6 meses.
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La situacion neuroldgica de ese primer momento condicionara el momento del siguiente
control; en los de seguimiento opcional, si esta bien en el primer control, actualmente lo indi-
camos para el afio de edad (real o corregida). Solemos pedir aqui un EEG, que no va a apor-
tar gran cosa; lo hacemos porque va a pasar tiempo hasta el siguiente control. Con anterio-
ridad haciamos un control intermedio en torno a los 8 meses de edad real o corregida.

Un dltimo control lo establecemos en torno a los 5 afios, pidiendo en ese momento el
test mental y otras exploraciones complementarias, y no antes. No nos prodigamos en explo-
raciones complementarias, que generalmente no nos aportan nada para el seguimiento, dado
que ya partimos en muchos de los pacientes de un diagnéstico neonatal.

Como en nuestro hospital, en otros centros, pocos, también lo tienen sistematizado (mas
con el gran prematuro), y el paciente cuenta con esa ventaja. También los centros de Atencién
Temprana realizan una gran labor en este sentido. Fuera de esto, va a ser al pediatra general, al
que llevan al nifio con el informe neonatal de patologia de riesgo o con sintomas que a los
padres o al propio pediatra no le gustan. Por esta via va a llegar el nifio a los centros de
Rehabilitacion, que se ven abocados a iniciar la terapia. Aqui es donde yo pediria esa apertura a
la interrelacién con los otros componentes del “equipo”, enviando al nifio a un neuropediatra.
Por nuestro cometido profesional, mucho mas los que nos dedicamos preferentemente a la
labor de seguimiento, tenemos una amplitud de miras que nos ha dado el comprobar que no
todo nifio de alto riesgo es obligadamente un paciente neurolégico. Muchas veces el pediatra se
deja llevar por el temor a las secuelas y, si bien hay que detectar precozmente, hasta donde la
experiencia me ha ensefiado, no hay que tratar preventivamente; puede que lo que hagamos sea
aumentar una lista de espera ya importante para nifios que de verdad necesitan el tratamiento.
Por otra parte, no hay duda de que el médico rehabilitador y el fisioterapeuta pueden realizar
el diagnostico de paresia o indicios de ella, pero hay otra labor mas completa en manos del neu-
ropediatra, aparte de esa precision diagndstica etioldgica de la que habldbamos al principio.

Y no va a ser exclusivamente nuestra funcion la realizacion de pruebas complementarias,
que muchas veces no van a aportar gran cosa; una buena anamnesis y el patrén de compor-
tamiento neurolégico del nifio son unos buenos pilares, a veces los mejores, para su diag-
nostico, y después ya valoraremos...

En esta linea es de agradecer que no se les diga a los padres que se envia al nifio al neu-
rélogo para que le haga tal o cual prueba por no conocer bien lo que ellas nos pueden apor-
tar. Uno de los ejemplos més claros es la imagen que aporta la resonancia magnética en la
diplegia espéstica postleucomalacia periventricular del prematuro, a veces es tan poco demos-
trativa como esta imagen, que lo es de gliosis postleucomalacia.

Es verdad que, como en cualquier profesion sanitaria, la cantidad de profesionales dedicados
(digamos contratados) a la neurologia infantil es todavia insuficiente (no es el caso de Madrid, que
practicamente cuenta con especialistas en todos los hospitales), pero como expresa nuestra

sociedad (SENP):“Al menos 103 de nuestros miem-
bros Numerarios disponen de una Acreditacion en
Neurologia Pediatrica... de los que podemos afirmar
que han mantenido su vinculacion con esta modali-
dad al menos durante 5 afios”. A esto yo afiadiria
que menos neuropediatras se dedican con especial
interés a la deteccion de la P. C., pero puedo ase-
gurar que lo hacen con especial carifio y dedica-
cion, y que no les mueve ninglin afin de protago-
nismo cuando puedan decir que es muy importan-
te que el nifio con sospecha de PC sea visto por un
neurdlogo infantil.
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Conceptos basicos de la paralisis cerebral.
Necesidad de una valoracion clinica factorial.
El reconocimiento de la motricidad automatica
y de la motricidad voluntaria

D. Michel Le Métayer

Co-responsable del Diploma Universitario en Pardlisis Cerebral.
Facultad de Medicina Paris/Sud.

Introduccion

Seglin la definicion internacional, la Paralisis Cerebral es debida a una lesion del cerebro
en el periodo perinatal que produce lesiones o disfunciones que ocasionan alteraciones de la
postura y del movimiento sin caracter evolutivo.

Esta definicion merece algunos comentarios, ya que al lado de las zonas cerebrales res-
ponsables de la regulacion de la motricidad estan también otras zonas dedicadas a otras fun-
ciones preservadas o afectadas, de tal modo que las funciones intelectuales, perceptivas,
vegetativas y del trofismo, asi como las funciones que regulan los caracteres de la personali-
dad, pueden también estar mas o menos afectadas. Estos Gltimos trastornos necesitan una
educacion y tratamientos especificos que los fisioterapeutas tienen que conocer porque con
algunos sujetos con P. C. se tienen que utilizar también métodos educativos integrandolos en
sus competencias, cuando sean necesarios, en colaboracion con médicos y otros profesiona-
les especializados en este campo.

Entonces, segln los sujetos paraliticos cerebrales se puede encontrar:

- Sujetos P. C. que presenten Unicamente trastornos motores de ejecucion.

- Sujetos P. C. que presenten algunas deficiencias intelectuales especificas.

- Sujetos P. C. que presenten deficiencias intelectuales globales de grado medio.

- Sujetos P. C. plurideficientes.

Asi se explican los diferentes titulos de las proximas ponencias desarrolladas por profe-
sionales especialistas que trabajan en estrecha colaboracion en el campo de la Pardlisis
Cerebral y que participan en estas Jornadas.

Primer principio
No se pueden resumir los trastornos encontrados en la pardlisis cerebral en los térmi-
nos «espasticidady, atetosis y ataxia.

Como el profesor Guy TARDIEU demostrd, existen numerosos trastornos (factores pa-
toldgicos) desigualmente repartidos segun los sujetos. Por esta razon, el examen tiene que

identificar estos factores y se entiende mejor que se hable de una valoracion clinica fac-
torial. En ésta se reconocen los diferentes trastornos que existen en el sujeto examinado,
utilizando las técnicas especificas para poner en evidencia cada trastorno, valorarlo segin su
importancia y entender sus consecuencias funcionales; para finalmente elegir el tratamiento,
las técnicas de educacion terapéutica correspondientes u otros medios.

Segundo principio

Los componentes de la motricidad. La parte visible de la motricidad, los movimientos, es-
ta formado por dos componentes principales integrados en situacion de actividad motriz: la
motricidad voluntaria y la motricidad automatica.

Hay que reconocer dentro de la motricidad voluntaria el aspecto global y la selectividad.
La motricidad automatica es innata, se observa con facilidad al nacimiento y no desaparece
durante el crecimiento; y se puede observar también en el adulto si se realizan correctamen-
te las técnicas.

El conocimiento de la motricidad es un hecho muy importante a nivel clinico, ya que su
grado de afectacion puede ser variable. De este modo, las investigaciones clinicas ayudan al
despistaje precoz de la parilisis cerebral y, por otra parte, la valoracion de los automatismos
innatos permite un despistaje alin mas precoz.Veremos mas adelante que los estudios sobre
los diferentes automatismos son el origen del desarrollo de numerosas técnicas manuales de
relajacion y de educacion terapéutica.

Tercer principio

En los gestos hay que distinguir la representacién mental de la ejecucion en si misma.

Entonces hay que saber cuales son los elementos dentro de la elaboracién de la repre-
sentacion mental y reconocer los elementos automaticos y voluntarios dentro de la ejecu-
cion del gesto.

Estudio de la organizacion motriz del sujeto valido como referencia para el
examen del sujeto paralitico cerebral. ;Cuales son los criterios clinicos de nor-
malidad?

En el despistaje, como en otras situaciones de examen, se trata de hacer la comparacién
entre los datos encontrados en el paralitico cerebral y los mismos en el sujeto valido.

Conocimiento de las aptitudes motrices innatas y de los Niveles de Evolucion
Motriz (NEM). Aptitudes motrices innatas del nifio normal que no estan llama-
das a desaparecer.

Al nacimiento, el recién nacido tiene unas aptitudes motrices. Junto con las descritas por
el profesor André THOMAS, existen otras aptitudes motrices que no estan llamadas a desa-
parecer y que constituyen una programacion definitiva. Se pueden observar facilmente desde
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los primeros meses de vida. El aspecto automatico en las respuestas motrices, que aparecen
bajo estimulaciones especificas, disminuye de manera que puede observarse a lo largo de la
evolucién motriz del ser humano hasta la edad el adulta.

Estas aptitudes son:

- Actitudes y movimientos de los miembros.

- La regulacién postural.

- Las aptitudes antigravitatorias (mantenimiento, sostenimiento, enderezamiento y equili-
bracion).

- Los automatismos de desplazamiento (marcha , volteo, reptacion).

- Automatismos de prension.

- Poder de selectividad en la motricidad voluntaria.

El conjunto de estas aptitudes representa una potencialidad cerebromotriz en la re-
gulacién de la motricidad en desarrollo.

Su interés es doble:

- La regulacién de estos automatismos cerebromotrices estd siempre afectada en mayor
o menor grado, en caso de paralisis cerebral. Una valoracién clinica precisa ayuda al diagnds-
tico precoz.

- Representan la primera posibilidad de poner al nifio joven en situacién motriz activa y
sensorial para facilitar la conducta de la educacion terapéutica.

Los Niveles de Evolucion Motriz (NEM)

La locomocioén se desarrolla segtin una sucesion de posturas y encadenamientos desde la
posicion en declbito a la de bipedestacién y hasta la marcha. Estos numerosos encadena-
mientos pasan por los volteos, la reptacién y diversas formas de enderezamientos y manteni-
mientos de posturas para llegar hasta la marcha.

En cada nivel intervienen los automatismos de una manera evidente para permitir los ajus-
tes necesarios y que los sujetos aprendan a controlar la situacién motriz mediante las afe-
rencias propioceptivas y exteroceptivas. Los NEM. representan numerosas combinaciones
posibles de encadenamiento que el nifio descubre en su exploracion del medio externo

Los NEM representan, como se puede comprender, el hilo conductor de la educacion te-
rapéutica de la locomocion en los casos de una insuficiencia cerebromotriz. En el caso parti-
cular de pardlisis cerebral, el papel del reeducador es el de conocer perfectamente la técnica
de los N.E.M.y saber valorar la potencialidad del sujeto para proponer, mediante maniobras
especificas, los niveles adecuados para cada nifio que faciliten su aprendizaje (mantenimiento,
sostenimiento, enderezamiento, equilibracion y desplazamientos). En la progresion educativa
y terapéutica el estadio siguiente conduce a la utilizacion funcional en grupos y, al final en la
vida cotidiana, en sus aspectos funcionales.

Los trastornos cerebromotores encontrados en la Paralisis Cerebral

El examen clinico (valoracién clinica factorial) tiene por objetivo establecer el inventario
clinico de las consecuencias cerebromotrices, apoyandose en la comparacién entre la nor-
malidad motriz y el comportamiento motor del sujeto, mediante las observaciones y las ma-
niobras especificas utilizadas.

Valoracion cualitativa

En esta parte del examen las técnicas son comunes a los clinicos, médicos y reeducadores.

Estas técnicas se utilizan para:

[.- Reunir elementos clinicos complementarios con el fin de establecer un diagnéstico
(para los médicos).

2.- Evaluar la importancia de la discapacidad y concluir con prudencia un prondstico fun-
cional.

3.- Establecer un balance cerebromotor, con el fin de orientar la educacion terapéutica
del nifio patoldgico en funcién de sus posibilidades de aprendizaje y las posibilidades de cola-
boracion de sus familiares.

El examen en si mismo

Tres son los tiempos recomendados con el fin de aislar mejor los diferentes factores pa-
toldgicos.

l. Reposo

Para observar la existencia de contracciones basales que pueden constituirse en co-con-
traciones o movimientos anormales irreprimibles.

El factor E, es decir, las reacciones excesivas a los ruidos repentinos, los contactos cuta-
neos y los movimientos efectuados dentro del campo visual.

Las consecuencias de las reacciones emocionales.

La distribucion patoldgica de las contracciones en el conjunto del cuerpo durante un ac-
to voluntario.

Mas adelante se verd la necesidad y la posibilidad de controlar y reducir esas contraccio-
nes mediante las técnicas de relajacién automatica.

Il. La movilizacién pasiva

Dentro de este apartado se valoran:

- Las posibilidades de alargamiento de los musculos.

- Los reflejos miotaticos (estiramiento).

Estos puntos seran desarrollados en un capitulo siguiente.



Conceptos basicos de la parilisis cerebral

lll. Las pruebas activas

Movimientos de los miembros superiores y de los miembros inferiores.

Primer aspecto: valoracion de las reacciones antigravitatorias, donde las anomalias se
manifiestan segln las discrepancias entre las contracciones excesivas de los miembros en pos-
turas anormales y las repuestas insuficientes de los musculos del eje del cuerpo.

Segundo aspecto: valoracion de las posibilidades de correccion de las anomalias me-
diante la motricidad voluntaria.

Valoracion cuantitativa

Se trata de valorar las posibilidades funcionales de cada sujeto. En el caso de los nifios,
hay que observar las pruebas alcanzadas en relacién con la edad mental del sujeto y con las
informaciones de nifios validos de la misma edad (nivel de comprension).

Las pruebas que conciernen a la autonomia son:

- de locomocién,

- en los juegos,

- en la alimentacion,

- en el vestir,

- en el aseo.

Con estos datos, se hacen curvas funcionales mostrando concretamente la evoluciéon de
cada sujeto después de varios periodos de tiempo definidos.

También, se utiliza la Gross Motor Funcion, menos precisa pero mas conocida a nivel in-
ternacional.

En conclusion, el programa de educacién terapéutica o reeducacion se establece segtn los
datos obtenidos de la valoracion cualitativa, es decir, de la valoracién clinica factorial.

El desarrollo de las sesiones serd descrito en otras ponencias que versaran sobre las téc-
nicas de reeducacion.
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Despistaje y educacion terapéutica precoz

D. Philippe Toullet

Fisioterapeuta. Director del Curso de Formacién en Pardlisis Cerebral
en APETREIMC-FORMATION. Paris

El Profesor Guy Tardieu definié la educacion terapéutica como el conjunto de las técnicas y
situaciones educativas donde los nifios paraliticos cerebrales pueden desarrollar, de la mejor ma-
nera, sus potencialidades cerebromotrices y alcanzar el maximo de autonomia funcional.

La yuxtaposicion de los términos educacién y terapéutica es notable. Significa el uso de
aprendizajes especificos. Teniendo en cuenta el caracter irreversible del dafio cerebral, estos
aprendizajes resultan de “la elaboracion de compensaciones apoyandose en los automatismos
cerebromotrices mas o menos afectados, reforzados mediante un control voluntario lo mas
fino posible” (M. Le Métayer).

En definitiva, el reeducador debe proporcionar al nifio un conjunto de informaciones pa-
ra permitir la construccion de una nueva organizaciéon motriz lo mas precozmente posible,
apostando por las capacidades de plasticidad cerebral en un cuadro de prevencion de las con-
secuencias ortopédicas.

LAS HERRAMIENTAS

La evaluacion

Los aspectos clinicos de la parilisis cerebral son variables segin el grado de afectacion del
sujeto Y, a menudo, complejos porque estin compuestos de numerosos factores patoldgicos
irregularmente repartidos. La evaluacién clinica factorial propuesta por el profesor Tardieu se
caracteriza por el reconocimiento de los diferentes factores (trastornos), utilizando técnicas
especificas para identificar cada factor y entender sus consecuencias funcionales y, en situa-
ciones definidas, para poner este factor patoldgico en evidencia y valorarlo.

Michel Le Métayer completd el proceso analitico introduciendo una visién mas global en la
evaluacion, para lo cual se apoy6 en su conocimiento sobre la organizacion automatica innata.

La importancia de esta reflexién nos permite la mejor comprension de los trastornos,
mediante la identificacién y valoracion de los mismos, la posibilidad de realizar un despistaje
precoz y de establecer un prondstico funcional, para organizar finalmente el programa edu-
cativo terapéutico pertinente.

La educacion terapéutica
Contexto tedrico

El reeducador tiene en sus actividades cotidianas con los nifios, un objetivo doble: tratar
y educar. Estas dos acciones son evidentemente complementarias, ambas se compenetran y
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se retroalimentan. Es la interaccion de estos dos objetivos, lo que proporciona a la educacién
terapéutica todo su sentido.

Sin entrar en los aspectos tedricos, se dan tres principios fundamentales:

Cada nifio dispone de sus propios medios para desarrollarse activamente. Es protagonis-
ta de su desarrollo. Asi, es necesario para el reeducador valorar estos medios para determi-
nar las posibles adquisiciones en condiciones 6ptimas de aprendizaje. Esta evaluacion no sélo
valora los aspectos perceptivomotores, sino también los mecanismos de aprendizaje y de ma-
duracion afectiva.

Este modelo de aprendizaje esta centrado en la relacion del nifio con el mundo exterior
y en la interaccion de los dos. Se trata de organizar el entorno fisico y social adaptandolo a
las capacidades del nifio y favoreciendo su comprension.

Las situaciones de aprendizaje construidas de este modo se refieren al proyecto educativo.

En este modo de aprendizaje motor llevado a cabo con el nifio, es necesario que el ree-
ducador lo haga valorando las perspectivas de progreso. Es preciso realizar una valoracion del
resultado en relacion con el proyecto inicial del gesto, la accién proyectada y también la va-
loracion de los procedimientos utilizados para conseguirlo. Por eso cada situacion de apren-
dizaje requiere una finalidad que sea identificable por el nifio, y debe ser elegida de tal modo
que sea apropiada y comparable con el gesto que esta realizando. El desarrollo de la secuen-
cia en si misma sera organizada con el fin de que el nifio pueda llevar a cabo un proceso de
valoracion personal, para ello se puede trabajar en frente del espejo realizando algunos
desequilibrios en la postura basica o modificando el objetivo debido a un error en el enca-
denamiento motor.

En esta optica de apropiacion de los criterios de valoracion por el propio nifio, el juego ocu-
pa un papel preponderante, es el origen de una satisfaccion inmediata. Es un medio para facilitar
y sobrepasar las dificultades reeducativas. Es el medio de elaboracién de los aprendizajes. Puente
entre lo imaginario y la realidad, entre el espacio del cuerpo y el espacio extracorporal.

El juego participa en el desarrollo del nifio obligindole a negociar entre sus capacidades
y su voluntad de actuar: atravesar un pasillo entre dos cuerdas es atravesar un puente de be-
juco por encima de los cocodrilos. Hay un reto, un riesgo, una diana a alcanzar, una estrategia
que adoptar y errores que no cometer.

Asi, el nifio elabora sus referencias practogndsicas que seran el soporte de sus progresos
funcionales.

El proceso de tratamiento

Se puede describir segin varias etapas:
- Modificar la postura patoldgica: El objetivo es modificar la distribucion y la regulacion de
las contracciones responsables de las posturas patologicas. Se trata de restarle al sujeto el

20

Despistaje y educacion terapéutica precoz

efecto de la gravedad, o por lo menos de disminuirlo, y después, proponer una postura nue-
va de referencia utilizando los automatismos posturales o antigravitarios que permiten la de-
contraccion y la correccion de la postura.

- Estimular los automatismos cerebromotores disponibles para producir movimientos ac-
tivos. Este conjunto de contracciones automaticas organizadas en el espacio y en el tiempo
permiten el mantenimiento de una postura y pasar a otra, reaccionar a los efectos de la gra-
vedad (sostenimiento, mantenimiento, enderezamiento y equilibracion) e incluso desplazarse
(volteo, reptacion).

- Organizar enseguida los encadenamientos mediante el control voluntario. La relajacion
automatica realizada facilita la expresion del control voluntario y la correccion de los auto-
matismos insuficientes. En primer lugar, el comando voluntario es solicitado de un modo glo-
bal y después, con mas selectividad segtn la potencialidad del nifio. El objetivo es conseguir la
realizacion de movimientos amplios y variados para abrir al maximo los sectores de motili-
dad y prevenir las complicaciones ortopédicas.

- Solicitar las reacciones antigravitatorias en estas posturas y encadenamientos corregidos.

- Desarrollar la memorizacion perceptiva, gndsica y praxica en situacion funcional y ayu-
dar a la automatizacion.

La prevencion ortopédica
Los principios
Precocidad y rapidez de intervencién

Poner a punto las herramientas de valoracion pertinentes e integrarlas en la educacién
terapéutica. La evaluacion de las amplitudes articulares tienen en cuenta los elementos pos-
turales y de elasticidad muscular, midiendo los angulos antes y después de la relajacion.

La valoracion de la calidad articular se complementa con valoracion radiografica como
ocurre en el caso de las caderas.

Acciones reeducativas y educacion terapéutica pertinentes

Desarrollar las respuestas motrices corrigiendo activamente las posturas patoldgicas en
el cuadro de los encadenamientos motores globales. Concebir y realizar las herramientas
de correccion de la postura y de las férulas adaptadas para prevenir las complicaciones pre-
visibles.

Reconocimiento de las situaciones sobrepasadas

Una evolucién ortopédica negativa a pesar de los medios utilizados (aparatos, reeduca-
cion, etc...) es una situacion sobrepasada que no vale simplemente con observarla, sino que
hay que modificar la actuacién ortopédica.
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Difusién en la vida cotidiana

La prevencion de los trastornos ortopédicos no es el resultado de un método utilizado
Unicamente por el nifio, sino de la integracion de mdltiples medios en la vida de este junto
con la comprension y la colaboracion de los educadores, de la familia y de las condiciones so-
ciales y escolares.
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las alteraciones motrices del nifo pequeno

D.a Angela Benitez Feliponi

Fisioterapeuta. Unidad de Seguimiento y Atencion Temprana.
Departamento de Pediatria. Hospital Universitario San Cecilio. Granada.

Departamento de Fisioterapia. Escuela Universitaria de Ciencias de la Salud. Granada.

En todas las dreas de Medicina, pero en particular en Pediatria, los avances de la Ciencia
han dado por resultado una disminucion de la mortalidad perinatal e infantil. La aplicacion de
la terapia intensiva con la tecnologia mas avanzada en las unidades de cuidados intensivos neo-
natales es uno de los factores mas directamente implicados, junto a la mejor deteccién e in-
tervencion en los embarazos de alto riesgo. Esta situacién provoca en los padres y
profesionales la inquietud de querer saber coémo sera el porvenir de un nifio que ha pasado
por una situacion de riesgo durante el periodo neonatal. Desde esta perspectiva se crea la
necesidad de realizar programas de atencién temprana que tienen por finalidad reconocer
las poblaciones de riesgo y ofrecer el seguimiento posterior de los nifios detectados. El se-
guimiento permite la evaluacion periodica del nifio de riesgo para estar seguro de su norma-
lidad o, en su defecto, detectar precozmente las desviaciones y asi poder instaurar medidas
terapéuticas.

Es en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) donde se realizard la identi-
ficacion de la poblacion de riesgo, o sea, de los nifios con posibilidad de padecer alteraciones
del desarrollo. Las principales causas son las situaciones de prematuridad, procesos infeccio-
sos y malformaciones del sistema nervioso central, asfixia perinatal o anoxia y hemorragia in-
tracraneal dentro de muchas otras. Durante este periodo algunas de las patologias que
podran influenciar en la evolucion del nifio van a estar relacionadas con los problemas respi-
ratorios, ortopédicos y de organizacién postural, es aqui cuando se inician los primeros pa-
sos de la educacién terapéutica.

A.- Los problemas respiratorios en el recién nacido RN y prematuro estan relacionados
con su propia anatomofisiologia (los conductos de calibre reducidos, musculos respiratorios dé-
biles y una caja toracica maleable) que hace que cualquier patologia pulmonar sea grave, sobre-
todo si hay obstruccion. De ellas se destacan la enfermedad de membrana hialina, inhalacién del
liquido amniético o de meconio, infecciones pulmonares y la broncodisplasia. El nifio necesitara
técnicas especificas de higiene bronquial y para mejorar la capacidad ventilatoria.

B.- Los problemas ortopédicos van a estar relacionados con la conocida “postura de
rana aplastada” descrita por A. Grenier. EIl RN adopta una abduccion y flexion exagerada de
caderas y de rodillas. Esta postura aparece durante el periodo inicial de los cuidados intensi-
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vos, cuando el nifio esta deprimido en el plano fisioldgico y se encuentra flacido, y serd muy
perjudicial si es mantenida por largos periodos tanto en decubito supino como en decubito
prono, pues llevara a un acortamiento progresivo de los musculos psoas iliaco y del aductor
medio, a la deformidad osteocartilaginosa del fémur colaborando en la antetorsiéon femoral.
Se puede comparar esta situacion a la misma que adopta el nifio con alteracién motora cuan-
do esta sentado en el suelo de rodillas en “W”.

En relacion a qué nifios intervenir, es importante considerar que cuando en la UCIN la
evolucion es favorable y existe una normalidad neuroldgica se recobrara la motricidad es-
pontanea normal y el cuadro motor retrocederd; pero en caso contrario, si existe una lesion
cerebromotriz, la motricidad no se desarrollard con normalidad favoreciendo el cuadro pa-
toldgico descrito anteriormente. Frente a esta situacion se debe prevenir a todo nifio de ries-
go controlando la posicion patolégica adoptada. El control se realiza confeccionando rulos
hechos con toallas o sabanitas de cuna enrollados de modo que se queden firmes y que per-
mitan los movimientos espontaneos de miembros inferiores en decubito prono y supino; en
decubito lateral se deben evitar con el rulo la aduccion y la rotacién interna que esta postu-
ra favorece. Para esta labor de prevencion se debe contar con la importante participacion del
equipo de enfermeria que durante las 24 horas del dia realizara los cambios posturales siem-
pre que sean posibles, respetando las condiciones fisicas de cada nifio.

C.- Los problemas de organizacién postural serin debidos a la posicion de la cabe-
za en hiperextension. La posicion del cuello en extension se hace presente en las situaciones
de problemas respiratorios, principalmente en los nifios que han necesitado ventilacion me-
canica. La cabeza llevara hacia atras la mirada y los miembros superiores estaran en “cande-
labro” colocando en tension los musculos trapecios. Como consecuencia se podra observar:
dificultad en la fijacion y seguimiento visual, en la coordinacion mano-ojo, en la utilizacién de
los miembros superiores para la manipulacién y en la succion—deglucién en las situaciones que
pasan de utilizar la sonda nasogéstrica a empezar con la alimentacion por via oral.

La actuacion debe ser preventiva del mismo modo que se ha referido anteriormente. Se
controlara la posicion del cuello en semiflexion y en la linea media buscando una simetria del
eje, de este modo los hombros se relajaran y los brazos estaran distendidos. Este control se
puede conseguir utilizando un pequefio rulo o rosco, realizado con una toalla o sabanita de
cuna, colocado debajo del cuello.

Es importante ensefiar a los padres,ademas de al equipo de enfermeria, las orientaciones
de control y cambios posturales, medidas de higiene bronquial y como mejorar la capacidad
respiratoria, cdmo controlar la cabeza y el cuello a la hora de comer y cémo llevar en bra-
zos mirando hacia delante, etc. Se recomienda seguir en el hogar estas pautas para impulsar
el desarrollo del nifio, si es el caso de una alteracién motriz transitoria: en el caso de lesion
cerebromotriz se facilitaran las contracciones musculares activas proporcionando mejores
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condiciones del tronco, cuello, cinturas pélvica y escapular que fomenten la utilizacién de su
potencialidad. Desde otra perspectiva es un modo de restablecer la relacién padres-hijo que
en considerables ocasiones esta alterada en este periodo de incertidumbre.

Una vez ocurra el alta hospitalaria y el nifio retina condiciones fisicas favorables, el inicio
de la educacion terapéutica debe ser lo mas pronto posible. La educacion terapéutica y el
diagndstico son en la actualidad los retos de los profesionales que atienden a los nifios con
alteraciones motoras, con el objetivo de conseguir el mejor desarrollo motor, sensorial, cog-
nitivo, psicoldgico y social, de la manera mas precoz posible. En nuestro servicio, la Unidad de
Seguimiento y Atencion Temprana ubicada en el Hospital Universitario San Cecilio de
Granada, utilizamos como herramienta de trabajo la hoja de exploracion propuesta por M. Le
Métayer, que por sus investigaciones ha conseguido aunar los diversos elementos que permi-
ten establecer una valoracion global del estado motriz del nifio y poner de manifiesto la po-
tencialidad cerebromotriz que presenta desde edad muy temprana. En funcién de los datos
obtenidos en la valoracion clinica factorial y del balance obtenido podemos elaborar un pro-
grama de educacion terapéutica.

El programa elaborado dependera de las necesidades de cada nifio, o sea, se desarrollara
segun la potencialidad motriz y la capacidad de aprendizaje que presente. Los principales ob-
jetivos de la educacion terapéutica seran:

.- Correccion de las posturas anormales a través de las maniobras de decontraccion
automatica de los miembros superiores e inferiores y del eje corporal. Con ellas se pro-
porciona una sensacion de bienestar, el nifio aprende a no resistir a los movimientos y
puede comenzar a moverse con sus propios automatismos a partir de una postura co-
rregida. Estas maniobras deberan ser ensefiadas a los padres y profesionales que inter-
vienen en el proceso de educacion, ellas ayudaran por ejemplo en el vestido y desvestido,
en la alimentacion, en la manipulacion, por ejemplo coger un lapiz, etc.

2.- Estimulacion de los automatismos innatos: posturales, antigravitatorios y de loco-
mocién. Los automatismos utilizados seran en funcion de las alteraciones motoras, de la
potencialidad y funcionalidad que presente cada uno. Al principio los movimientos seran
guiados por maniobras que proporcionen informaciones propioceptivas y exteroceptivas
que deberan ser memorizadas. A partir del momento en que el nifio empiece a recono-
cer estas informaciones aparecera el deseo de querer acompafar la accion propuesta, pa-
sando a una accion mas activa. El control visual es también de gran ayuda a la hora de guiar
el movimiento, pues también invita a participar. Durante este proceso es importante que
las maniobras sean realizadas de la misma forma, no solo para que reciba siempre la mis-
ma referencia sino también para que el terapeuta pueda percibir las reacciones. Se reco-
mienda las mismas canciones para los mismos movimientos. En las sesiones se pueden
utilizar diversos materiales como colchoneta, balén, rulos, escalones, tacos de madera,
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bastones, etc. Los automatismos son aplicados en diferentes situaciones como algunos
ejemplos citados a continuacion:

a.- Volteo guiado por miembros superiores e inferiores en el suelo y balon.

b.- Reptacion en plano horizontal e inclinado.

c.- Solicitar control de los esquemas de flexion y extension global, de endereza-
miento lateral del cuerpo y de los miembros inferiores, en rotacion del eje del cuer-
po y de los miembros y el asimétrico de reptacion.

d.- Solicitar el mantenimiento, sostenimiento, enderezamiento y equilibrio a partir de
posturas corregidas en diversas situaciones como por ejemplo, que mire hacia arriba y
se fije durante un tiempo, aumentar el tono de voz para que mantenga la vigilancia, paso
a cuadrupedia apoyado sobre el rulo, en cuclillas con aumento de carga y desplazamien-
tos, en la plancha basculante en bipedestacion, sentado sobre el rulo, en bipedestacion
con apoyo unipodal, subir y bajar escalones pequefios, reacciones de paracaidas anterio-
res, posteriores y laterales utilizando el apoyo de los miembros superiores.

3.- Desarrollo de la motricidad voluntaria: la funcionalidad del nifio dependera de la
capacidad de control voluntario que presente. En la progresion del aprendizaje motriz, el
control activo debe ser solicitado en cuanto el encadenamiento automatico se desarrolle
convenientemente. Este proceso se instala cuando es capaz de memorizar y anticipar la
accion y como consecuencia la funcionalidad empezara a desarrollarse.

4.- Desarrollar la memorizacion perceptiva, gndsica y praxica en situacion funcional y
ayudar a la automatizacion de los gestos. Las experiencias a nivel sensorial son a menudo
menores en el nifio con dificultad motriz. Es en la sesion de educacion terapéutica don-
de se pueden proporcionar las situaciones que le faltan para que viva las distintas expe-
riencias, siempre teniendo en cuenta la capacidad y edad mental de cada uno. Los niveles
sensoriales y auditivos van a determinar la calidad de las informaciones que recibe, de ahi
la importancia de realizar un estudio médico en edad precoz. El nivel de percepcion se
desarrolla con la repeticion de las experiencias propuestas para que las memorice y pue-
da establecer comparaciones y a su vez componer las gnosias. Por otro lado, la praxia es
a interiorizacion de una sucesion de actos, de este modo el nifio podra ejecutar una ac-
cion a partir de una representacion mental, esto ayudara a mejorar las situaciones fun-
cionales y consecuentemente a automatizarlas.

5.- Desarrollar al méaximo los sectores de movilidad activos y pasivos manteniendo las
longitudes musculares con la finalidad de prevenir las deformidades ortopédicas. La gra-
vedad de las alteraciones ortopédicas va a estar directamente relacionada con el grado
de alteracion motriz. Es de suma importancia la prevencion de forma muy precoz ya que
una deformidad ortopédica empeorara alin mas el nivel funcional. La intervencion tera-
péutica no solo se hara con los ejercicios de alargamientos musculares, con maniobras

de decontraccion y de desarrollo de la motricidad, sino también corrigiendo y mante-
niendo las distintas posiciones durante el dia segun las actividades programadas. Las adap-
taciones ortopédicas deberan ser confeccionadas dependiendo de las necesidades y
funcionalidad de cada nifio, tanto para el hogar como para el ambito escolar, estas le van
a proporcionar la posibilidad de participar e integrarse en las actividades de grupo. Dentro
de ellas se pueden destacar los asientos moldeados en escayola o en termoplastico, féru-
las de bipedestacion, adaptacion de carros v sillas, calzados a medida y plantillas, asiento
tipo sastre, asiento para controlar la posicion de rodillas en “W”, adaptacion de medios
de locomocion, etc. De todas las posibles deformidades merecen especial atencion y vigi-
lancia las caderas. Para ello una radiografia periddica, la realizacion del diagrama, la medi-
cion de la antetorsion femoral, la medicion de las longitudes musculares y el balance
cerebro motriz del nivel de contraccion basal, posturas preferenciales y/u obligatorias etc.
son indispensables.

Como conclusion podemos decir que la sesion debe ser un momento de placer y de dis-
frute no solo para el nifio, sino también para el terapeuta, y que la finalidad de la educacion
terapéutica es aumentar el nivel funcional y de autonomia para que el individuo viva y sienta
su cuerpo, e intente lograr un objetivo concreto que le permita comunicarse y/o expresar-
se seglin sus posibilidades.

Otros factores que también van a influir en el buen desarrollo y prondstico del nifio con
alteracion motriz son:

- La aceptacion del problema por parte de la familia.

- La colaboracion entre padres y profesionales.

- La empatia que se establece entre nifio/padres/equipo.

- La aceptacion y adaptacion del entorno social.

- La formacion especializada y la comunicacion de los profesionales.

- Tener siempre el criterio de globalidad.
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Los trastornos asociados:
perceptivos, gnésicos y visuales

D.a Daniéle Truscelli-Ohl
Meédico. Jefe Honorario del Servicio de Reeducacion Neuroldgica Infantil de Le Kremlin-Bicétre.

Hablar de la percepcion exige una definicion:“La percepcion es la transformacion mental
activa de nuestras sensaciones procedentes de los 6rganos de los sentidos: vista, oido, olfato,
tacto y gusto”. Cuando llegan los influjos eléctricos a las zonas especificas del cerebro capa-
ces de analizarlos, usan varios canales de redes muy complejas para darles un sentido, una co-
herencia. Las gnosias traducen una etapa suplementaria en el trabajo del cerebro y son el
conjunto de datos perceptivos organizados y memorizados que toman una identidad, relacio-
nada con las zonas asociativas (temporales), para reconocer el estimulo en un campo seman-
tico. Las gnosias visuales responden a estas cuestiones ;qué es lo que veo?, jes un elemento
ya conocido o por el contrario, es nuevo!

El desarrollo perceptivo forma parte del examen neuroldgico del nifio. Para alcanzar el
objetivo del examen neurovisual se realizan 3 etapas: en primer lugar, se estudia el ojo en si
mismo (estado del 6rgano sensorial, de la fijacion y de los estrabismos eventuales); en segun-
do lugar, la capacidad del desplazamiento de la mirada (automatica y voluntaria siguiendo el
objetivo) y en tercer lugar, la exploracion de la escena visual, la atencion visual y otras capa-
cidades cognitivas. La presencia de estrabismos, tan frecuentes en la patologia de los prema-
turos, no permite que se juzgue de antemano la calidad de la estrategia para identificar la
composicion de la escena visual, sino que la limita. Existen otros casos con perturbaciones
oculomotoras ligeras, pero con muchas dificultades de exploracion, y sin un marco general pa-
ra intentarlo. La presencia de problemas visuales depende del tipo y de la topografia de las le-
siones cerebrales, orienta el diagnéstico pero no permite hacer un pronéstico.

Al realizar los tests psicométricos se objetiva una discrepancia, frecuente en los P.C., en-
tre el desarrollo del lenguaje y el de la construccion visuoespacial. Los prematuros estan afec-
tados en el aspecto neurovisual, y sin embargo, conservan capacidades verbales normales y
una comunicacion facil. Al contrario, los P. C. con atetosis o discinesia no sufren problemas
neurovisuales, sino que estin mas afectados a nivel verbal.

El examen debe ser dindmico para comprender la razén exacta del trastorno y encontrar
un tratamiento adaptado. Se deben incluir situaciones sobre la direccion del examinador y la
observacién de situaciones ecoldgicas en la vida cotidiana.

Los trastornos visuales acarrean las dispraxias en los gestos finalizados (falta de coordi-
nacion visuomotora), que normalmente se desarrollan para dar la autonomia cotidiana, el gra-
fismo y el dibujo (el dibujo esbozado conserva intacto su simbolismo). Mas tarde, se
manifiestan trastornos visuocognitivos y después trastornos del aprendizaje, cuando las tare-
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as necesitan un andlisis visual y una elaboracion espacial o constructiva.

El tratamiento debe evitar los ejercicios de imitacion y apoyarse sobre los recursos del
lenguaje para dar informaciones sobre la realizacion motora o mental. Los medios informati-
cos han cambiado mucho el pronéstico de las disgrafias (dispraxia de la escritura).

Otro trastorno gnésico concierne a las gnosias manuales, cuya valoracion se hace con el
reconocimiento de objetos simples y formas geométricas a través de la manipulacion y sin re-
currir a la vista. Este trastorno es bien conocido en las hemiplejias y se aprecia también en las
manos de los P. C., que consiguen un nivel bajo en los tests de manipulacion. Los fisiotera-
peutas conocen la dificultad espacial de algunos P. C. cuando prueban la utilizacion de basto-
nes para ayudarse a caminar.

El diagnostico de la agnosia visual es dificil y no se hace antes de los 3 6 4 afios. Puede
existir sin que exista una perturbacién aparente de la vista, “el nifio ve pero no sabe inter-
pretar lo que ve”. El nifio jovencito, muchas veces, manifiesta un comportamiento de tipo psi-
cdtico con angustia de separacion y fobia, hace falta tiempo para pensar en un déficit gnésico
visual. Las agnosias visuales pueden afectar el reconocimiento de las caras, de los objetos o
de las imagenes clasicas con un disefio poco preciso (las descripciones no son locas, tienen
una coherencia, pero son falsas). En las pruebas psicométricas de Wechsler, las notas de la par-
te manipulativa relacionada con los datos visuales son todas bajas, confirmando la imposibili-
dad cerebral de “leer” lo que mandan los ojos.

No hay una séla clase de trastornos visuales, no hay una dispraxia Unica, sino que ante no-
sotros hay un nifio con un tipo de problemas especificos, que vive en un medio particular, en
una familia que reacciona a su manera, en una escuela que puede estar poco informada de estos
problemas neuropsicoldgicos; asi, un andlisis factorial es la mejor manera de proceder, cuando se
busca un tratamiento del instrumento del ojo y mejorar las estrategias visuales.

Este razonamiento también es aplicable para estudiar la percepcion auditiva sobre la ver-
tiente receptiva y expresiva.
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Utilizacion de los conocimientos
neurofisiolégicos en la educacion
terapéutica de la motricidad.

Ejemplo para los miembros superiores

D. Philippe Toullet

Fisioterapeuta. Director del Curso de Formacién en Pardlisis Cerebral
en APETREIMC-FORMATION. Paris

La educacion terapéutica de la motricidad tiene como objetivo ayudar a los nifios parali-
ticos cerebrales en el desarrollo maximo de su motricidad funcional, utilizando de la mejor
manera posible su potencialidad cerebromotriz. La pregunta que hay que hacerse es como va
a aprender el sujeto.

Una primera respuesta es establecer los limites de este aprendizaje funcional: el sujeto no
puede aprender mas de lo que su potencialidad le permite. El sujeto dispone de medios pro-
pios para organizarse activamente.

Evaluamos esta potencialidad mediante el estudio de los automatismos posturales y anti-
gravitatorios, asi como del control voluntario disponible. Existe una relacién estrecha entre
este potencial innato y los aprendizajes funcionales. Cuanto mas importantes sean las afecta-
ciones, mas limitado estara el nivel funcional. Entre tanto, sabemos que algunos fracasos fun-
cionales no resultan Unicamente del déficit cerebromotor sino también de un déficit
perceptivo, particularmente en los paraliticos cerebrales (P. C.) antiguos prematuros.

Teniendo en cuenta estos limites, el reeducador tiene que preguntarse a propésito de las
condiciones de aprendizaje: ;Como se aprende? ;La repeticion de movimientos analiticos pue-
de permitir un aprendizaje! Hemos trasladado estas teorias a nuestra época para interesar-
nos por las aportaciones de la neurofisiologia, y por los funcionamientos de los procesos
internos que conducen a la organizacion de los gestos.

Para aprender un movimiento hay que percibirlo. Esta percepcion tiene sus raices en la
potencialidad perceptiva innata del recién nacido. Al nacer el nifio es capaz de producir res-
puestas motrices automaticas llamadas a modularse segun los desequilibrios, la velocidad y las
amplitudes. Esta propiocepcion viene principalmente de los musculos como 6rganos de ac-
cion, pero también como drgano sensitivomotor mediante los husos neuromusculares que in-
forman al sistema nervioso. Entonces el movimiento es generador de flujos sensoriales que
permiten la conciencia de la accion. Los flujos propioceptivos constituyen un verdadero len-
guaje propioceptivo contribuyendo en la representacion del movimiento a efectuar. El gesto
permite una accion sobre el entorno pero a la vez, tiene un efecto “feed back”.
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En referencia al gesto, la actividad de los receptores del conjunto de los musculos involu-
crados en los movimientos, produce como un “paisaje propioceptivo” que registra parame-
tros como el tamafio, la forma y la velocidad de una trayectoria ejecutada.

Las vibraciones mecanicas de 80 hertzios activan los receptores musculares en la ausen-
cia de movimiento. Estas producen movimientos ilusorios en el sentido opuesto. Estas vibra-
ciones inducen sensaciones de movimientos que el sujeto puede reconocer, como por
ejemplo, el dibujo de las letras. Estos mensajes propioceptivos no son solamente descripto-
res sensoriales sino que constituyen el sexto sentido, el sentido muscular.

Por medio de la representacion mental, pensamos la accion antes de pasar a la ejecucion.

Es un camino extremadamente atractivo para mejorar la calidad del gesto. Las expe-
riencias realizadas a partir de vibradores de calidad media, nos permiten esperar un traba-
jo apasionante.

En la prension manual tenemos que reconocer varias fases: la primera es la captura visual,
la segunda la localizacion, sigue la identificacion y después, se organiza una adaptacion postu-
ral sin movimiento visible siguiendo estrechamente la intencionalidad de la accién.

El andlisis visual en referencia al eje del cuerpo, permite una preprogramacion del gesto
para pasar enseguida a la ejecucion, donde se puede observar el transporte de la mano, la
orientacion y el desarrollo de la “preforma” sincronizada con el transporte. Al final el gesto
se ralentiza para ajustar la prension.

La relacion existente entre la organizacion postural y la mirada, forma parte de la orga-
nizacion programada del gesto. B. Pardo y M. Le Métayer han mostrado desde hace varios
afios esta relacion automatica innata en el lactante. Una falta de sincronizacion perjudica al
desarrollo espacial y temporoespacial del movimiento. Esta relacion es un elemento esencial
en la nocion de referencia del eje del cuerpo.“La mirada es un foco que proyectamos en el
espacio para afianzar nuestras relaciones alrededor de una referencia movil”, dice A. Berthoz.
Fijar la mirada permite una estabilizacion de la cabeza como inicio y desarrollo de los movi-
mientos.

{Qué pasa con el nifio que presenta una deficiencia perceptiva visual?

El niflo adapta su postura, en relacion al gesto programado, mediante las multiples infor-
maciones que llegan de la periferia: visuales, tactiles, musculares, vestibulares... Este conjunto
de informaciones permite compensar algunas deficiencias visuales.A pesar de esta posibilidad,
algunos tienen informaciones totalmente deformadas, asi consiguen mejor sus gestos cuando
cierran los ojos.

Por otra parte, esta multitud de informaciones necesitan una coherencia obligada para ser
integradas correctamente al nivel cerebral en formas de gnosias y praxias, permitiendo la re-
presentacion y anticipacion del gesto. Por ejemplo: una parte de los nifios P. C. encuentran
principalmente dificultades de ejecucion (trastornos cerebromotrices) que provocan el fraca-
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so en el gesto. El conocimiento de este aspecto nos lleva a organizarnos de una manera dife-
rente, debemos controlar mas al principio, por ejemplo, disminuyendo el efecto de la grave-
dad, el grado de contraccion inicial, modificar la postura... para finalmente mejorar las
condiciones de ejecucion.

La evaluacion clinica factorial nos ayuda en la disociacion de las dificultades funcionales,
en la comprension y andlisis de los trastornos de ejecucion y en las anomalias o insuficiencias
de representacion.
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Educacion terapéutica del equilibrio
y de la marcha. ;Un desequilibrio controlado?

D.Yann Le Lay
Director del Halte-Garderie “Le Chalet”. Paris.

Para cualquier reeducador de motricidad, enfrentarse al problema de la marcha del en-
fermo motriz cerebral (EMC) constituye un ejercicio dificil. Si “aguantar” de pie no es espe-
cialmente complejo, estar de pie por el puro arte de una postura equilibrada puede no
resultar tan evidente. De hecho, romper ese equilibrio fragil para avanzar o cambiar de di-
reccion ya es el resultado de un aprendizaje muy elaborado. Asi lo dejan patente dia a dia to-
dos los EMC para los cuales, atin motivados y voluntariosos, ese camino parece inalcanzable.
De alli que nos preguntemos qué se puede hacer para ayudarles.

Para comprender las dificultades de los EMC les propongo volver a los elementos neu-
rolégicos y psicolégicos que concurren dentro del equilibrio y de la marcha. Luego, veremos
rapidamente las etapas que llevan a la maduracion de las funciones motrices que abren el ac-
ceso a la marcha libre. Para esas dos evocaciones nos basamos en la “normalidad”, sin refe-
rirnos a la patologia.

Finalmente y de acuerdo con nuestro propdsito como reeducadores, reflexionaremos
juntos sobre la manera de llevar al sujeto EMC hacia una marcha o una deambulacion lo mas
libre posible. Antes de lanzarse a proponer “recetas” es preciso examinar las evaluaciones in-
dispensables y la progresion posible. Con ello, lograremos cultivar en presente y en singular
esa educacion terapéutica que tanto le gusta a Michel Le METAYER (MLM).

LA EQUILIBRACION
1. Postura y equilibrio

“La postura es la manera en que el organismo hace frente a los estimulos del mundo ex-
terior y se prepara para responder” ". Estd basada en una regulaciéon conjunta de contrac-
ciones organizadas en el tiempo y el espacio.

Tiene dos funciones principales, que son:

- La funcién antigravitatoria de estabilizacion.
- La funcién de orientacién e interrelacion con el mundo exterior.
La adaptacién postural se caracteriza por tres tipos de reacciones:
- Reacciones de enderezamiento (elevacion del centro de gravedad).
- Reacciones de sostenimiento y mantenimiento (accion combinada agonista y anta-
gonista).
- Reacciones de estabilizacion y equilibracion (distribucion organizada de las contrac-
ciones musculares en todos los niveles).
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iUn desequilibrio controlado?

Esas funciones y reacciones son automdticas, es decir que se dan desde el nacimiento,
cuando existe integridad del sistema nervioso central (MLM). Son automatismos que, evi-
dentemente, permanecen bajo el control de la motricidad voluntaria.

La organizacion y adaptacion del tono postural antigravitatorio AUTOMATICO depende
de unos circuitos localizados a nivel de la médula (circuitos propioespinales) y del tronco ce-
rebral (sistema vestibular y cerebelo).

El aprendizaje y la experiencia permiten simplificar los procesos de mando y control de
la accion, reduciendo el nimero de grados de libertad a controlar y modificando los circuitos
nerviosos precableados, responsables de las actividades automaticas.

Esas nuevas redes adaptativas (“automatismos adquiridos”) se encuentran principalmen-
te a nivel del neocértex, de los nicleos de la base y del cerebelo.

Por consiguiente, la REACCION postural automatica es un AJUSTE postural anticipado.

2. Lalocomocion

Los sistemas neurofisiolégicos que controlan la postura y la locomocion estan separados,
pero convergen en las motoneuronas y estan coordinados por ciertas interacciones centra-
les que requiere la bipedestacion.

La locomocion es una actividad motriz programada. Se apoya tanto en los centros gene-
radores espinales (central pattern generators, CPG), situados en la médula espinal, como en
el centro locomotor espinal, que se encuentra en la region subtalamica, el cerebelo y los cor-
tex motores y asociativos. Existen por supuesto, unos intercambios permanentes entre los
diferentes centros, en sentido ascendente y descendente.

Estamos, aparentemente, ante una “organizacion jerarquica”, en cuyo vértice se encuen-
tran el cortex cerebral y los ganglios de la base, que relacionan la locomocién con sus obje-
tivos de comportamiento y en cuya base estan situados los generadores ritmicos espinales y
los efectores musculares.'

3. Las herramientas sensitivomotrices

Son multiples las modalidades sensoriales que permiten aprehender la postura, el equili-
brio y la marcha. Asi,algunos de esos drganos sensoriales disponen de bucles nerviosos muy
cortos y simples, llamados “reflejos” o “automatismos” seglin los autores, que tienen una in-
fluencia significativa sobre la distribucion de las contracciones musculares por todo el orga-
nismo (distribucion del tono).

La vista: informa acerca del entorno visual (ejemplo: reflejo de enderezamiento visual de
la cabeza).

El vestibulo: informa acerca de la posicion de la cabeza, su orientacion y las aceleracio-
nes lineales (reflejo tonico vestibular, reflejo de enderezamiento laberintico).
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El musculo: informa acerca del alargamiento muscular y la contraccién muscular.

Los elementos capsuloligamentosos: informan acerca de la posicion articular.

El tacto superficial y profundo: informa sobre los apoyos en el suelo en particular.

El movimiento esta en relacién con un conjunto de datos sensoriales que nos informan
de manera continua sobre el entorno y nos permiten adaptar nuestros gestos. La integridad
del sistema sensorial y de las funciones de integracion sensorial es importante para acome-
ter una postura y un equilibrio perfecto.

4. Herramientas musculoesqueléticas

El esqueleto y los musculos estan vivos y, por tanto, en estado de perpetua evolucion.

Comprobamos que las curvaturas del raquis se forman con la ereccién contra la grave-
dad y que se consolidan especialmente con la marcha. Se les asocia una basculacién de la pel-
vis hacia anterior. Del mismo modo, con la ontogénesis se forman el angulo de oblicuidad del
fémur, el cierre del angulo cervicodiafisario, la correccion del dngulo de antetorsion femoral,
asi como una torsion externa de la tibia. Finalmente, en el pie, observamos que se produce
una correccién del valgus del tobillo y una modificacion de la orientacién del cuello del as-
tragalo, que pierde su rotacion interna.”

Mientras el crecimiento estd programado por los cartilagos de conjuncion, el desarrollo
de la arquitectura dsea se modula seglin las tensiones antigravitatorias y funcionales que se le
imponen. Por tanto, las capsulas, los ligamentos y, sobre todo, los mUsculos y tendones, se de-
sarrollan en funcién de su postura. Su longitud viene regulada a lo largo de la vida por la pos-
tura y la funcion. De este modo, el cuerpo muscular adapta su longitud al grado de
estiramiento impuesto por la motricidad espontanea ®.

LA MARCHA
1. Una marcha “primitiva” o “automatica”

La marcha estd presente en el repertorio motor del nifio desde el nacimiento.

En efecto, existe un “pattern” de la marcha desde el nacimiento, que se ha descrito como
una marcha “primitiva” por Mc GRAW desde 1940 ° y retomado por André THOMAS con la
denominacion de marcha “automatica” en 1954." Hoy en dia y a la luz de las investigaciones
cientificas, se conjetura la existencia de un nexo entre dicho automatismo y los centros rit-
micos generadores espinales.

2. La marcha, una globalidad en devenir: los niveles de evolucién motriz

Al admitir que la marcha se apoya en elementos “primitivos”, hemos de reconocer que
también se incluye en un desarrollo global progresivo de las adquisiciones motrices. Michel
Le METAYER ha descrito perfectamente esta maduracién de las adquisiciones motrices fun-
cionales en su descripcion de los niveles de evolucién motriz. ¢
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iUn desequilibrio controlado?

Esquema sintético para comprender la globalidad de los sistemas del acto motor
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.
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Exterocepcion (tacto)
Propiocepcion (...)
J

Sistema musculoesquelético
Entorno Musculos. Movilidad articular.
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gravedad

Figura 1.- Esquema de las interacciones de los sistemas que intervienen en el acto motor.

Este autor subraya que esta progresion estd basada en etapas, lo que permite asistir a una
organizacion y armonizacién paulatina y paralela de las funciones posturales antigravitatorias
y de los esquemas motores del movimiento.

La funcién antigravitatoria “estabiliza” y ofrece una elevacion progresiva del centro de gra-
vedad del cuerpo.

En cuanto a los esquemas motores, permiten una distribucion y regulacién coherente de los
influjos nerviosos sobre las cadenas musculares. De este modo, ofrecen las posibilidades de di-
sociacion de los segmentos del cuerpo. Asi, podemos abordar la locomocion, desde la reptacion
a la marcha, pasando por el gatear y la extension de las rodillas, como un esquema motor bas-
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tante similar, donde las amplitudes de los movimientos articulares disminuyen en relacion con la
elevacion del centro de gravedad y el control de las funciones posturales antigravitatorias.

Debemos tener siempre presente esta progresion en nuestro enfoque educativo motor
de la marcha.

3. Una marcha del nifio que madura

En nifios normales, la marcha no deja de ser un aprendizaje largo y progresivo. De hecho,
es preciso esperar 7 afios, es decir,mas de 5 afios desde el inicio de la marcha libre, para iden-
tificar todas las caracteristicas que conforman la flexibilidad y la fluidez de la marcha del adul-
to. No obstante, es entre los 12 meses y los 4 afios cuando se verifica la parte esencial de la
progresion.

En esta maduracién evolucionan criterios tanto espaciales como temporales.

En el espacio, los pies se van acercando progresivamente, se “miran” cada vez menos ya
que el angulo de apertura de los pies con respecto al eje de progresion pasa de la rotacion
interna a la externa. Al mismo tiempo, el apoyo del pie, que al principio de la marcha libre se
acomete con el antepié (cabeza de los metatarsianos), sera sustituido por el primer contac-
to con el talon (alrededor de los 18 meses).

El cuerpo, por su parte, también se organiza de manera diferente con el tiempo en el es-
pacio ':

El tronco, inicialmente inclinado hacia delante, se endereza y organiza las curvaturas ra-
quideas.

La pelvis, en un principio con una gran anteversion, se va corrigiendo, facilitando la apari-
cion de la movilidad de la cintura pelviana en unas amplitudes mejor controladas y mas equi-
libradas.

La cintura escapular, apoyada en la estabilidad de la cintura pelviana, se disocia poco a po-
co y permite que aparezca el movimiento de péndulo de los miembros superiores, extendi-
dos a lo largo del cuerpo. En una primera fase estuvieron en abduccion, antepulsion con
flexion de los codos.

En los miembros inferiores, que se desplazaban en un bloque alrededor de una flexion ca-
dera/tronco, aparecen ahora la disociacion y el nexo entre rodilla y tobillo. La rodilla se fle-
xiona al tiempo que el tobillo adopta la posicion que permite el apoyo del talén. Con ello, la
cadera puede hacer uso de su libertad de rotacién més que de flexion.

Esta descripcion de la maduracién de la marcha normal nos lleva a la marcha de los EMC.
Hemos comprobado que, en efecto, son muchos los que no llegan a culminar el proceso de
maduracion en la organizacién de la marcha.

En definitiva, con Sutherland, podemos identificar 4 factores de madurez en el proceso de
la deambulacion:
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I. Contacto inicial del pie con el suelo.

2. Movimiento de péndulo de los brazos.

3. Flexion de las rodillas.

4. Relacion entre el ancho de la pelvis y la separacion de los tobillos.

4. Una marcha del adulto mejor evaluada y analizada

Los andlisis cuantificados de la marcha ', cada vez mas complejos y multiples, ofrecen una
mayor precision y mejor comprension de esta actividad compleja. Y es una suerte, desde lue-
go. No obstante, lejos de alejarnos de la evaluacion clinica, han de ayudarnos a afinar nuestra
observacién. Nada tienen de sistematico, cuando los profesionales pueden apoyarse en un
solido conocimiento de la organizacion postural global y de la marcha “normal”. Por tanto,
ambos deben coexistir. Propongo recoger los 5 criterios de normalidad descritos por GA-
GE en 1991

|. Estabilidad durante la fase portadora.

2.Ausencia de tropiezo del pie en la fase oscilante.

3. Pre-posicionamiento correcto del pie al final de la fase oscilante.

4. Longitud adaptada y simétrica del paso.

5.“Conservacion” de la energia (muelle).

5. El coste energético de la marcha

La marcha normal es una actividad que, en suma, consume poca energia. El esfuerzo es
relativamente proporcional a la velocidad y un andlisis 2cuantificable a través de “una calori-
metria indirecta con circuito abierto” (medida de laVO') permite informar sobre los esfuer-
zos realizados.?

Podemos recoger algunos de los grandes principios de este anilisis cuantificado.

El niflo consume més que el adolescente y éste, a su vez, mas que el adulto. Las pér-
didas de movilidad en las articulaciones se acompafian de un aumento del consumo de
energia (Rigidez articular parte posterior del pie + 5%, Rigidez articular rodilla + 40%,
Rigidez articular cadera + 20%). Jaquemier ® hace una estimacién un poco esquemitica de
las diferencias de consumo de energia entre un sujeto normal y otro que presenta un da-
fio neuroldgico central. (El sujeto hemipléjico consume un 25% mas, el dipléjico un 75%
mas, y el cuadripléjico un 105% mas). En mi opinidn, es preciso relativizar esos valores, en
vista de la gran variedad de diferencias individuales entre las singularidades de esas gran-
des cohortes.

Con todo, esa medida objetiva del coste energético puede ayudar a la reflexion y, a veces,
a la decisién. Permite valorar el interés de utilizar unas férulas o ayudas técnicas (bastén, an-
dador;silla...).
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l. {Cuales son las evaluaciones indispensables?

La descripcion de la marcha normal, de su organizacion, su maduracion y su coste, confirma
la necesidad de una evaluacion factorial precisa. Permite agudizar nuestra observacion y abar-
car mejor los puntos fuertes y débiles del sujeto EMC, enfrentado con la dificultad de acceder
a este acto global tan complejo. ;Qué enfoque debemos anteponer para comprenderlo mejor?

|. Automatismos posturales

Hemos visto que cada individuo se “nutre” de la motricidad “primitiva” para realizar su
propia construccion durante el desarrollo personal. La importancia del dafio “postural” se
percibe como un factor esencial para relativizar nuestras ambiciones. La evaluacion propuesta
por LE METAYER a través de maniobras simples pero bien conducidas ’ es una aclaracion im-
portante para comprender las potencialidades del sujeto. El grado del trastorno, segun la es-
cala de Tardieu ", asi como la influencia de su distribucion en los diferentes niveles del cuerpo,
tendra el valor de algiin pronéstico funcional.

2. Evaluacion de la herramienta musculoesquelética

Un elemento esencial es la evaluacion de las limitaciones “reales” de la elasticidad mus-
cular. Es importante propiciar el “silencio” del estado de co-contraccion en relacion con las
anomalias de las funciones antigravitatorias y la organizacion “primitiva” de la motricidad.
Para ello, disponemos de los automatismos de decontraccion y de la eleccion de la postura
de evaluacion.

Luego, el balance analitico de cada musculo o grupo muscular, habida cuenta de las posi-
bles deformaciones 6seas, servira de informacion para la evaluacion clinica. Las anomalias del
esqueleto (antetorsion femoral, torsion tibial, excentraje de la cadera...) también deberan
constar para medir su influencia. Asi, un riesgo de luxacion de cadera tiene una influencia
esencial en el enfoque del desplazamiento de pie: jconlleva, o no, un riesgo de agravacion?

3. Progresion y autonomia en los NEM

La simple descripcion analitica que consiste en precisar si el niio AGUANTA, TOMA o
UTILIZA las posiciones de los niveles de evolucién motriz es ya de por si un factor intere-
sante. Nos permite comprender la capacidad del sujeto para elevar su centro de gravedad y,
de este modo, estabilizar un sostenimiento o mantenimiento postural antigravitatorio de los
segmentos implicados. La fluidez y la armonia de los pasos también nos informan acerca del
control y de la selectividad de esta funcion postural entre los distintos niveles.

Tales evaluaciones nos ayudan a identificar los objetivos accesibles, la “zona préxima de
logro” del sujeto. Construir un apoyo unipodal en posicion de pie le resultara dificil si care-
ce de ese control en la posicion de rodillas, por ejemplo.
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Esas aclaraciones que se basan en elementos mas subjetivos o cualitativos, y no mera-
mente funcionales, permitiran situar al sujeto en la maduracién de su organizacién motriz.

Il. ;Qué etapas son las esenciales para cada propuesta educativa?

I. Mantener la cabeza: la primera “estabilizacion”

En el largo camino que lleva a la verticalidad, la primera etapa consiste en poder estabili-
zar la cabeza en las diferentes posiciones en relacién con el mundo (mirar, escuchar...). Esta
primera capacidad abre las puertas de la exploracién sensorial de nuestro entorno. Es esen-
cial para facilitar la utilizacion de las funciones sensoriales de la vista y el oido, pero también
la del aparato laberintico, referencia ineludible de la funcién de equilibracion.

2. Posicion sentada y caidas laterales:

experiencia de equilibracion del raquis

Mantenerse sentado es la segunda etapa y la primera libertad de los miembros superio-
res para explorar el mundo.También es la primera experiencia del equilibrio controlado y del
desequilibrio aceptado. La caida y el placer que produce controlarla, en el desarrollo del ni-
fio normal, han de tenerse en cuenta en nuestro enfoque reeducador: apoyarse en el brazo,
dejarse rodar de lado con el placer del riesgo “asegurado” aceptado, la satisfaccion de poder
protegerse. Esta es la posicion en la que se construye la aceptacién del desequilibrio que nos
impondra la marcha.

3.Volteo, reptacion y gateo:

la organizacion postural del desplazamiento

Cada una de esas experiencias de desplazamiento favorece la disociacion progresiva y la
selectividad de las cinturas, y segmenta unos con respecto a otros. lgualmente, cada etapa
puede facilitar, poco a poco, la apariciéon de una mejor capacidad antigravitatoria ante la ele-
vacion permanente del centro de gravedad. Alli donde es esencial la libertad de nuestras ar-
ticulaciones (reptacion) se recurre menos a la capacidad antigravitatoria. Es importante
recordar ese principio cuando se quiere preservar la elasticidad muscular de los musculos pe-
riféricos de la cadera, por ejemplo.

4. La posicion de rodillas: experiencia

antigravitatoria equilibrada de las caderas

Conocemos la influencia del triceps sural en la marcha del sujeto EMC. Un reflejo de es-
tiramiento duradero puede ser suficiente para impedir el apoyo del talén. Ver a un adulto o
a un nifio deambular de rodillas supone reconocerle el control de la organizacién postural
del tronco en relacién con las caderas libres. Es la promesa de un deambular vertical posible
si podemos controlar las longitudes musculares de los triceps. Es también,a veces, el mante-
nimiento del esquema motor, pendiente de la liberacion de esos triceps por medio de la ci-
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rugia. Reducir el coste energético para aguantar y utilizar esa posicion es una primera expe-
riencia para asumir el riesgo de la marcha.

5. La posicion de pie y unipodal:

experiencia antigravitatoria “dominada”

Pasar el peso de un miembro inferior al otro, asi como controlar la estabilidad de la pel-
vis sobre un miembro inferior en apoyo, significa la posibilidad de orientar el tronco hacia un
objetivo. Una vez dominado y si se necesita para la marcha, el apoyo unipodal capacita sobre
todo, gracias a su control, el cambio de direccion en la marcha. Ofrece libertad y fluidez en
la marcha que, a partir de un deambular fragil, puede convertirse en desplazamiento.

6. La marcha: un desequilibrio aceptado y organizado

Esta lectura lineal del desarrollo del nifio, tal y cdmo la acabamos de presentar, puede
dar una idea de la cantidad de experiencias que se necesitan para asumir y controlar ese
riesgo que es la marcha. También pone en evidencia que la reeducacion de la marcha no
es caminar. Una mirada estable sobre una cadera mévil en sedestacion, eso ya es marcha.
Una disociacién de los miembros con un equilibrio de participacion de los miembros su-
periores e inferiores, eso también es marcha. Por tanto, para el educador terapéutico, se
trata efectivamente de construir y proponer un campo de experiencia y “ejercicio” que
retine el placer, la satisfaccion del gesto “justo” y un trabajo analitico de una deficiencia
identificada. Entonces, ya no hay repeticion de gesto, sino una invencion permanente del
movimiento.

Por muy “natural” que parezca, la marcha no deja de ser un camino largo y delicado para
el pequefio ser humano. Cuando las lesiones cerebrales del EMC conllevan una deficiencia
de los automatismos posturales antigravitatorios, el obstaculo puede tornarse infranqueable.
El reeducador debe saber evaluar las potencialidades y los limites en cada uno de los campos
que participan de la motricidad: automatismos posturales, funciones sensitivomotrices y he-
rramienta musculoesquelética, y comprender de qué manera el sujeto se inscribe en la ma-
duracién global de la funcion de locomocién.

Abordar el tema de la marcha separandolo de la maduracién psicoafectiva y del desarro-
llo cognitivo, como lo hemos hecho, es una facilidad pedagogica. El trabajo diario también re-
quiere, a veces, tener en cuenta esas dimensiones. Objetivizar los “obstaculos” que ha de
superar o evitar el sujeto EMC ayuda a medir los objetivos accesibles para el par “guia/apren-
diz”. El reeducador debe también reconocer, a veces, los limites de su “arte”. Ciertos grados
de dolencia hacen inalcanzable una marcha libre, incluso con las ayudas mas elementales. No
obstante, hay todavia un enorme trabajo de educacién motriz a cultivar: entretener la verti-
calidad para que el sujeto participe al méaximo en esas transferencias; idear ayudas técnicas pa-
ra el disfrute del desplazamiento erecto (flecha,...).

|n
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Ayudar a identificar y reconocer nuestros esfuerzos y nuestros limites, apoyar y guiar pa-
ra abonar las fuerzas y superar los limites, tal es la delicada tarea que hemos de realizar dia
tras dia con los sujetos EMC. Y volver a empezar cada dia, porque las situaciones estan en
perpetuo movimiento.
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Valoracion clinica de la «espasticidad»

y de las longitudes de los musculos. Técnicas
de relajacion automatica. El reflejo miotatico.
Longitudes musculares (viscoelasticidad)
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Valoracion del reflejo miotatico

Hoy dia existe tal disparidad en la utilizacion de las palabras “espasticidad” y “reflejo de
estiramiento” (reflejo miotatico) y con las técnicas de valoracion clinica, que nos parece ne-
cesario explicar las razones de nuestra eleccién a propésito de la valoracion.

En 1980, el neurdlogo australiano W. LANCE propuso una definicion de la espasticidad
aceptada en el ambito neurolégico, como un trastorno caracterizado por el aumento del
componente tonico del reflejo de estiramiento.

Se afiade otra nocion a este concepto, cuando varios neurdlogos consideraron que la exa-
geracion del reflejo tonico de estiramiento esta asociada a una exageracion de los reflejos
tendinosos, considerado en la exploracion del componente fasico del reflejo de estiramiento.

El profesor Guy TARDIEU propuso, en 1955, hablar de espasticidad Gnicamente en pre-
sencia de la exageracion patoldgica del reflejo miotatico en sus dos componentes: fasico (ci-
nético) y tonico (estatico).

Se puede ver que el uso que se hace de la palabra en el mundo de la rehabilitacion es que
a todas las contracciones exageradas se les llama “espasticidad”...

Por estas razones, apoyandonos en el principio de la valoracion clinica factorial, valora-
mos clinicamente el reflejo miotdtico en sus dos componentes, utilizando simplemente la pa-
labra correspondiente.

Condiciones clinicas de valoracion

Cuando se provoca el alargamiento de los musculos de un sujeto valido, no se puede al-
canzar la velocidad/umbral necesaria para provocar el reflejo miotatico. Esta es la razon por
la cual se utiliza una percusion del tendén con un martillo, que transmite al musculo un alar-
gamiento mucho mas rapido. Entonces, esto basta para conseguir el reflejo inicamente en su
componente fasico (cinético).

La anomalia patoldgica encontrada de manera mas frecuente es una velocidad/umbral muy
baja, de tal modo que se puede alcanzar la velocidad necesaria mediante un estiramiento manual.
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Pero cuando se hace el estiramiento de un musculo ya contraido, la situacion es fisica-
mente diferente, porque este musculo en situacion de tension reacciona como un muelle. El
operador encuentra al estiramiento, sin tiempo de latencia, una fuerza elastica que se opone
al movimiento. El operador se equivoca al pensar que esta presente el reflejo, cuando se tra-
ta de un rebote (“catch” en inglés). Esta confusion explica la falta de precision que se suele
encontrar y también la dificultad de entenderse, a propésito de las diferentes indicaciones de
tratamiento seguin una situacion u otra. De todo esto, se vislumbra la necesidad de relajar el
musculo antes del estiramiento.

Entonces se debe apreciar:

.- La velocidad/umbral.

2.- El angulo de aparicion de la contraccion refleja.

3.- La fuerza desarrollada.

4.- La duracion de la contraccion (componente estatico o tonico).

5.- El decrecimiento regular o no.

Las consecuencias funcionales son:

a.- Si la velocidad/umbral es muy baja significa que un movimiento ejecutado a velocidad
lenta basta para desencadenar el reflejo.

b.- Es diferente para el triceps que el reflejo miotatico aparezca en un dngulo de 0° (el ta-
l6n queda sobre el suelo al tocar éste) que a 40° (el talén queda por encima del suelo).

c.- Diferencia entre una fuerza importante y una pequefia.

d.- Una duracién de | segundo provoca una séla sacudida; 6 segundos 6 10 segundos im-
piden el movimiento de una manera estable.
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Figura I .- Ejemplo en donde el componente estdtico/tonico del reflejo miotdtico en muy frecuente,
disminuye con regularidad y con una duracion de mds de 8 segundos.
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Figura. 2.- Situacion opuesta, las contracciones existen en reposo y desaparecen bajo el estiramiento.

Ejemplo para el gastrocnemius: si el reflejo se produce a una velocidad baja, en un angulo de
45°, con una fuerza importante, con una duracion de 10 segundos y con un decrecimiento regu-
lar, se podria discutir la indicacion de la inyeccion de alcohol de 45° (por facultativos médicos)

(fig. 1) y (fig. 2).
Valoracion de las posibilidades de alargamiento de los musculos

Los musculos tienen dos propiedades: la primera, de contraccion, y una segunda propie-
dad fisica de viscoelasticidad.

Un componente: la elasticidad

Un musculo paralizado (seccion del nervio) desarrolla, después de un alargamiento varia-
ble, una ligera fuerza de resistencia. Esta fuerza aumenta en funcién del alargamiento progre-
sivo producido. Existe una relacion entre el alargamiento y la fuerza, se trata de una relacion
exponencial (fig. 3).

Durante el alargamiento se mide el angulo de aparicién de la fuerza minima A° y el angu-
lo cuando la fuerza es maxima, un poco antes de la aparicion del dolor, Ax. El Ax se define co-
mo la amplitud maxima de alargamiento.

Para la mayoria de los musculos, la fuerza elastica se encuentra dentro del sector articu-
lar. Son los musculos los que limitan el sector.

Se entiende que cuanto mas disminuyen las posibilidades de alargamiento del musculo,
mas se limita el sector de movilidad.

De todo esto se entiende, que no se pueden valorar las posibilidades de alargamiento sin
una relajacién previa, es decir, aqui radica la importancia de utilizar las técnicas de relajacién
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Figura 3.- La curva
representativa de la
relacion longitud/fuerza
(tibo exponencial).

automdtica. No se trata
de alargar con fuerza un
musculo mediante una
movilizaciéon pasiva for-
zada como se suele ob-
servar con frecuencia.

Para las indicaciones
de férulas y alargamien-
tos quirurgicos se deben
tener en cuenta estas
mismas precauciones.

La disminucién de las posibilidades de alargamiento no es un hecho patoldgico, es un he-
cho fisiologico que demuestra la capacidad de adaptacion de un musculo a una longitud im-
puesta.

Las investigaciones han mostrado el cambio que se produce en las estructuras de la fibra
muscular, donde se reduce el nimero de sarcémeros, cuando la posicién de acortamiento es
mantenida en el tiempo. Tres semanas bastan para observar este cambio. (fig. 4)

Esta adaptacion se manifiesta cuando el misculo permanece acortado durante un nimero
de horas elevado al dia
como causa de las con-
tracciones prolongadas o
por el mantenimiento de
e una postura durante un
tiempo prolongado todos
los dias.

El poder de adapta-
cién existe también en el

ETIREMENT

RETRACTE

Figura 4.- Comparacion
entre la curva normal
(derecha) y la curva
después de la disminucion
de las posibilidades de
alargamiento.

46

Figura 5.- Representacion de la curva al Couple
passif 10
(N xm)

primer alargamiento. En la vuelta lenta se

manifiesta el cambio (mdximo alargamiento

posible) debido a la viscosidad.

sentido opuesto, esto explica los tratamien-

tos posibles mediante férulas de alargamien-
tos sucesivos.

Otro componente, la viscosidad (fig. 5)

iEl papel mas importante del fisio-
terapeuta es valorar las posibilidades
de alargamiento de los miusculos se-
gun intervalos de tiempo regulares (fig.
6) por razones funcionales, pero sobre-
todo por razones ortopédicas!

Figura 6.- Ficha de valoracion clinica de los musculos.
APELLIDOS: EXAMINADOR:

DERECHC
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Valoracién clinica de la «espasticidad» y de las longitudes de los musculos
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El equinismo. Valoracion factorial del triceps.
Alargamiento mediante botas sucesivas

de yeso y resina. Técnicas reeducativas
especificas. Correccion del apoyo mediante
las plantillas moldeadas.

D. Jean-Yves Depardieu
Fisioterapeuta y Formador en Halte-Garderie RAM-DAM. Paris.

Profesor del Curso Intensivo de Formacion y Perfeccionamiento en Pardlisis Cerebral
Escuela Universitaria de Fisioterapia de la ONCE. Madrid.

Introduccion

La actitud en equino es debida a diferentes factores que podemos detectar a través de
una valoracion bien hecha. Esta nos permite observar la presencia de contracciones excesi-
vas de los musculos de los miembros inferiores en situacion antigravitatoria o durante la lo-
comocion (particularmente el triceps), un reflejo miotatico exagerado y la existencia de
retracciones musculares. Estos diferentes factores estdn a menudo mezclados. Entre estos, ca-
be destacar que la retraccion del triceps es la consecuencia de las contracciones andmalas
que sufre y de la insuficiencia de los musculos antagonistas.

I. Alargamiento del triceps mediante botas sucesivas

El tratamiento de la retraccion del triceps mediante botas sucesivas se apoya en el cono-
cimiento de la fisiologia del musculo. Si se mantiene estirado mucho tiempo, el musculo se
alarga; si es mantenido en posicion corta, se retracta. Esta adaptacion se hace por la modifi-
cacion del tejido conjuntivo, y despues de la adaptacion del nimero de sarcémeros en serie.
(Ver las experiencias del prof. Tardieu y colaboradores).

Frente a una retraccion del triceps, el estiramiento prolongado del musculo (por deba-
jo del nivel de dolor) mediante botas de yeso o de resina permite devolver al musculo la lon-
gitud necesaria para la movilidad funcional del tobillo. Al final del protocolo se debe emplear
una educacion terapéutica particular para que el nifio aprenda a controlar activamente esta
nueva movilidad, y que sea capaz de utilizarla funcionalmente y durante un gran periodo de
tiempo. Ademis, el uso de férulas en flexion dorsal ayuda a mantener las longitudes. Y por
Ultimo, la realizacién de zapatos adaptados permite controlar la correccién de las articulacio-
nes del pie para evitar las deformidades, y mejorar la base del apoyo.

El protocolo inicial era de 3 botas durante |2 dias cada una. Mas de |2 dias, el tenddn se
estira. Cada nueva bota esta hecha cerca del angulo maximo de flexion dorsal de tobillo per-
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mitido por el triceps. En la practica, se realizan entre | y 3 botas, mantenidas entre 7 y 10 di-
as.Antes de colocar las botas, se mide el dngulo de flexion dorsal con un goniémetro o con
un dibujo sobre un gran papel (Fotos | y 2).

Para la realizacion, lo mejor es que el nifio esté boca abajo con la pierna sujetada vertical-
mente por el operador. Este mantiene la flexion dorsal y corrige las articulaciones del pie en la
posicion fisiologica. La pierna y el pie estan cubiertos por un tubitdn y por una Unica capa de al-
godon en banda, para permitir el confort del nifio sin que el pie pueda moverse dentro la bota.
Las bandas de yeso y/o de resina estan puestas sin serrar.Al final, se fabrica una cufia de yeso o
de resina, que se coloca debajo de la plantilla para permitir el apoyo en la marcha. Los dedos y
el antepié son liberados para vigilar el estado del pie y para que sea confortable.

Durante el periodo que el nifio lleva las botas se siguen las sesiones de rehabilitacion
con los objetivos siguientes:

- Vigilar el pie (dolor, color-...)
- Favorecer la autonomia de locomocién del nifio con las botas
- Buscar situaciones motrices en el sentido de la extension de las rodillas para me-

jorar el efecto de estiramiento de los gemelos. (Foto 3)

El nifo debe seguir caminando: los pasos permiten estirar el triceps dentro las botas.
(Foto 4).

Antes de las botas es necesario hacer estiramientos manuales del triceps, para estar lo
mas cerca posible del angulo permitido por la viscoelasticidad del musculo. Ademas, se pue-
de afadir un bafio de agua caliente del miembro inferior para favorecer ésta.

Si esta indicado, es decir, en caso de contracciones patoldgicas importantes asociadas a la
retraccion, el tratamiento mediante botas podré ser asociado con la toxina botulinica. Es el
caso de contracciones basales importantes, donde el nifio no puede aprender a controlarlas
con la educacion terapéutica. Las botas se hacen cuando la toxina empieza hacer efecto, ge-
neralmente con un minimo de 10 dias después de la inyeccion.

Il. Después de las botas

Realizacién de férulas en flexion dorsal, con un angulo cerca del nuevo Mx. El uso de la
férula permite mantener la ganancia sobre la amplitud pasiva del séleo, si es mantenida al me-
nos 6 horas sobre las 24 horas (un estudio de los afios ochenta del Dr. Lespargot y cols. pro-
b6 que el soleo mantiene su longitud si esta estirado 6 horas sobre 24). Las férulas pueden
realizarse en yeso por el fisioterapeuta o por un ortopeda, en material termo moldeable.

El objetivo de las sesiones de rehabilitacion serd ayudar al nifio a:

- Desarrollar el control activo de la flexion dorsal en las amplitudes méximas y en di-
ferentes situaciones funcionales.

- Organizarse una nueva representacion de la normalidad.
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La progresion de las sesiones sera la siguiente:

- Estiramiento del triceps después de una maniobra de relajacion automatica (Foto 5).

- Contraccion automatica de los flexores dorsales, provocada por el estiramiento de
los flexores plantares. Relevo con la motricidad voluntaria.

- Integracion del programa motor dentro del programa de reptacion. Desarrollo de
la selectividad del control voluntario durante la extension del miembro inferior (Foto 6).

- Integracion dentro del programa de flexion global en sedestacion (Fotos 7 y 8).

- Estimulacion de los automatismos antigravitatorios de sostenimiento y de equili-
bracion en cuclillas. Relevo por el control voluntario. (Foto 9).

- Lo mismo de pie (Foto 10).

- En apoyo monopodal, combinaciéon de programas (antigravitatorios y asimetria).
Alternancia con el contacto de los talones en el suelo (Fotos || y 12).

- Saltos pequefios guiados sobre los talones.

- Marcha en triple flexion: sobre un suelo plano y luego subiendo una rampa (Foto |3).

- Bajada de escalera (Foto 14).

- Marcha sobre plano inestable (Foto 15).

- Circuitos (automatizacion y aprendizaje) (Fotos 16y 17).

1l Plantillas y zapatos

Una deformidad clasica del pie en carga es la eversion global: el retropié se pone en
valgo, el mediopié en pronacion y el antepié en separacion (Fotos 18y 19).A esta defor-
midad se pueden afiadir contracciones de los musculos eversores. Poco a poco, los hue-
sos del pie se deforman y las articulaciones se destruyen. El pie parece un pie plano,
aunque no es como el pie plano valgo o “esencial”, ya que éste se caracteriza por un val-
go de retropié y supinacion del mediopié. De hecho, las plantillas indicadas para corregir
el pie plano esencial no son validas (Foto 20). Las plantillas se hacen a partir de un molde
con el pie corregido por el operador (Fotos 21 y 22). Se debe insistir sobre el angulo que
se forma por el eje del antepié y el eje del retropié, que esta fisiologicamente cerrado por
dentro. Ademas, las plantillas tienen un contrafuerte externo que pasa bajo el maléolo y
que se acaba al nivel de la articulacion metatarsofalangica. Este contrafuerte ayuda a guiar
el pie por dentro. El contrafuerte interno cubre el maléolo interno. Si la deformidad o las
contracciones patoldgicas dirigen el pie en inversion, las plantillas tienen una correccién
opuesta (Fotos 23 y 24).

Las plantillas se introducen dentro de unos zapatos hechos a medida y que se adaptan a
la correccion requerida. Se puede acordar con el zapatero mantener la flexion dorsal dentro
de los zapatos, la altura del tacdn o de la suela (Foto 25). Los contrafuertes estan reforzados
y los cordones deben cerrarse bien.
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Conclusion

El tratamiento de la retraccion del triceps mediante botas sucesivas depende de una va-
loracién inicial precisa. Durante la realizacién técnica, el operador debe estirar el triceps cer-
ca del maximo, sin dolor, corregir todo el pie para evitar las deformidades y realizar una
contencion confortable.

Las acciones después de las botas son fundamentales: Las sesiones de rehabilitacién ayu-
daran al nifo a desarrollar el control activo y proprioceptivo de las amplitudes ganadas. El uso
de férulas en flexion dorsal cerca del méximo, sin dolor, ayuda a mantener la nueva longitud
de los triceps.

Por Ultimo, la realizacién de plantillas moldeadas introducidas dentro de zapatos adapta-
dos que permiten mejorar el apoyo en el suelo, la prevencion de las deformidades de las ar-
ticulaciones del pie (Foto 26), que favorecen el sostenimiento y la equilibracién sobre los
miembros inferiores y la locomocién.
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Foto I.- Medida de la flexion dorsal en un dibujo.

Foto 2.- Dibujo de la flexion dorsal, antes y después del alargamiento por bota.
Foto 3.- Situacién motriz cuando el nifio tiene botas.

Foto 4.- El nifio debe seguir caminando cuando tiene botas.

Foto 5.- Estiramiento manual e triceps (aqui el soleo).

Foto 6.- Integracion del programa motor de reptacion.

Foto 7.- Integracién dentro el programa de flexion global, sentado sobre un balén.
Foto 8.- Integracion dentro el programa de flexion global, sentado sobre la mesa.
Foto 9.- Estimulacién de los automatismos antigravitatorios en cuclillas.

53



El equinismo.Valoracién factorial del triceps. Alargamiento mediante botas sucesivas de yeso y resina La Manipulacién del Raquis Cervical

. Foto 19.- Deformidad del pie en eversion.
Foto 10.- Estimulacion de los automa- = Foto 20.- Las plantillas previstas para un pie plano esencial no pueden corregir la eversion global.
tismos antigravitatorios de pie. 4 = Y ' Foto 21.- Correccién del pie antes de hacer un moldede yeso para una plantilla.

Foto I 1.- Combinacién programas de pie. Foto 22.- Realizacion del molde con venda de yeso.

Foto 12.- Combinacion programas de pie. Foto 23-- Plantilla y zapatos ortopédicos.

Foto 13.- Marcha en triple flexién sobre Foto 24.- Normalmente, los ejes del pie forman un dngulo que se cierra hacia dentro. La plantilla debe tener
una rampa. Foto 16.- Circuito. en cuenta este eje y respetarlo.

Foto 14.- Bajada de escaleras. Foto 17.- Circuito. Foto 25.- Se pueden acordar con el zapatero y el ortopeda las caracteristicas de los zapatos.

Foto 15.- Marcha sobre plano instable. Foto 18.- Deformidad del pie en eversion. Foto 26.- Radiografia de un pie en carga sin zapatos y con la correccion del zapato mds la plantilla.
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La cadera: radiografia y diagrama clinico.
El excentraje y las displasias.

Medios preventivos.

Modos de intervencion fisioterapéutica

D.e Maria del Carmen Rubio Rodway

Fisioterapeuta.

Centro “SAR Infanta Dofa Cristina”. San Fernando. Cddiz.
Centro de Atencién Temprana de UPACE. San Fernando. Cddiz.

La cadera es la articulacion proximal del miembro inferior formada por la cabeza del fé-
mur que se articula con el acetébulo.

Goza de una estabilidad muy importante, ya que es la articulacion mas dificil de luxar.
Obviamente, un conjunto de estructuras (dseas, musculares, ligamentosas y tisulares) traba-
jan de forma acorde para mantener el buen funcionamiento de la misma. En las caderas sanas
estos extremos 6seos se encuentran recubiertos por cartilago, un tejido eldstico que impide
el roce directo entre dichos extremos, permitiendo el libre movimiento y sin causar dolor en
la articulacion. Los musculos y ligamentos le daran estabilidad y movilidad, mientras los teji-
dos sinoviales se encargaran de lubrificar la articulacion.

En los sujetos afectados de enfermedad motriz cerebral y/o parilisis cerebral es frecuen-
te que aparezcan alteraciones ortopédicas en las caderas, es por esta razon que la prevencion
ortopédica debe comenzar desde los primeros meses. Segun el grado de descentracion y de
displasia de las caderas, y de acuerdo con el equipo medico especializado, se deben realizar
evaluaciones clinicas y radioldgicas periédicas para seguir la evolucion del tratamiento y defi-
nir las modalidades de correccion.

Se evaluaran los siguientes aspectos:

- Evaluacién de las posibilidades de alargamiento de los musculos, tanto monoarticu-
lares como poliarticulares.

- Evaluacion clinica de la torsion femoral.

- Bisqueda del signo del piston que puede indicarnos el grado de distension de la cap-
sula articular.

- Evaluacion de los sectores de movilidad en donde la cobertura sea suficiente.

- Evaluacion de las contracciones (tipo, distribucion, intensidad...)

- Evaluacion del control voluntario (si puede interferir o no en el estado de contrac-
cion del sujeto).
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Como ya hemos mencionado anteriormente, una parte de la poblacion de personas afec-
tas de pardlisis cerebral nacen con displasia congénita de la cadera, que se traduce como un
mal desarrollo de la articulacion. Si no se aborda de forma tajante y con criterios diagnosti-
cos acertados puede derivar en alteraciones mas graves (subluxacion o luxacion de cadera).

Desde nuestra profesion podemos ofertar un tratamiento preventivo, y a veces curativo,
basado en el uso de los asientos moldeados, férulas pelvipédicas y dispositivos para la sedes-
tacion (asientos de moro y conejitos) que previenen y mejoran los trastornos ortopédicos
de la articulacion de la cadera.
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Asientos moldeados. Férulas pelvipédicas.
Conejito. Asiento de “moro”
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Introduccion

A lo largo de este resumen vamos a exponer de manera breve tanto la patogénesis de las
alteraciones ortopédicas, como sus modalidades de tratamientos preventivos y curativos no
quirdrgicos.

Hoy en dia es mas facil comprender la patogénesis de las alteraciones ortopédicas que
pueden sufrir los enfermos motrices cerebrales (EMC), gracias a que las evaluaciones clinicas
analiticas y de las alteraciones cerebromotrices son més exhaustivas; asi como a la mejor
comprension de las consecuencias funcionales de estas alteraciones y a un mejor andlisis de
las presiones fisicas ejercidas por el medio externo sobre el sistema osteoarticular.

Es importante recordar que el profesor Guy Tardieu hizo grandes aportaciones en rela-
cion a las evaluaciones clinicas analiticas. Asi como M. Le Metayer en la deteccién de las alte-
raciones cerebromotrices a través del estudio de las aptitudes motrices innatas presentes en
el nifio pequefio.

Aunque el objetivo del presente estudio es otro, no hay que olvidar que la prescripcion
de cualquier tipo de instalacion requiere de una evaluacion clinica analitica de las posibilida-
des de alargamiento de los musculos, del andlisis del estado ortopédico de los distintos ele-
mentos musculoesqueléticos y de la evaluacién de los trastornos cerebromotrices; y dado
que en este resumen vamos a exponer algunas de las instalaciones que pueden utilizarse du-
rante la sedestacion, ademds serd necesario realizar una evaluacién clinica de la misma.
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Patogénesis de las alteraciones ortopédicas

1. Alteraciones cerebromotrices
Alteraciones de la motricidad automadtica y voluntaria

La existencia de contracciones basales que determinan de manera preferencial u obliga-
toria posturas patologicas; la imposibilidad por parte del control voluntario de modificarlas; o
incluso el hecho de que se pueden ver reforzadas cuando éste actla constituyen un factor de
suma importancia en el desarrollo de alteraciones ortopédicas. El cuadro se agrava alin mas
cuando a estas alteraciones se afiaden las de la regulacion de las funciones antigravitatorias.
También se pueden encontrar alteraciones neuroperceptivas asociadas a las alteraciones ce-
rebromotrices.

El desequilibrio de las fuerzas musculares, consecuencia de las alteraciones cerebromo-
trices, influye directamente en el desarrollo de las estructuras 6seas e indirectamente en la
congruencia de las superficies articulares; constituyendo un factor esencial a estudio durante
la valoracién de las alteraciones ortopédicas.

2. Factor muscular

Los EMC prematuros tienen una insuficiencia de alargamiento muscular por alteraciones
tréficas, ya que la adaptacion del crecimiento muscular al crecimiento dseo se produce de ma-
nera mas lenta.

Las contracciones patoldgicas permanentes mantienen al miasculo en posicion de acorta-
miento, que unido al mantenimiento prolongado en posturas viciosas provocan la disminucion
de las posibilidades de alargamiento muscular, ya que el masculo se adapta a las longitudes im-
puestas.

Cuando se produce una disminucién de las posibilidades de alargamiento muscular se
aprecian modificaciones en la curva pasiva del musculo, observando que la fuerza elastica del
mismo se encuentra antes que en la situacién normal, y que la amplitud angular ha disminui-
do.También aparecen modificaciones en la curva activa; la pendiente de la misma es mas acen-
tuada, lo que se traduce en una disminucion del sector de recorrido activo, ya que las
propiedades fisioldgicas de la contraccién muscular han disminuido.

3. Trofismo 6seo

Se pueden llegar a producir desigualdades en las longitudes de los miembros, provocadas
por alteraciones troficas a nivel dseo sobre las que la fisioterapia nada puede hacer.

4, Distensiones capsuloligamentosas

Los sectores de movilidad pasiva articular pueden aumentar como consecuencia de la
existencia de contracciones excesivas y permanentes en un extremo de los mismos o por el
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mantenimiento de posturas viciosas, provocando distensiones capsuloligamentosas que favo-
recen el excentraje, la subluxacién y posteriormente la luxacion articular.

5. Los factores genéticos

Algunas veces encontramos hipoplasia de cétilo por lentitud en su crecimiento y signos
de luxacion congénita de cadera, que pueden ser el origen de alteraciones ortopédicas en
nuestros niflos con lesion cerebral, que ademds de sufrir las consecuencias de sus factores
patognomonicos, no se ven exentos de sufrir otros factores de riesgo.

Todos estos factores engendran parejas o grupos deformantes de la biomecénica osteo-
articular, que nos orientan sobre las indicaciones terapéuticas y las modalidades de trata-
mientos preventivos y curativos precoces no quirlrgicos de las alteraciones ortopédicas.

Actuaciones terapéuticas

Las actuaciones terapéuticas frente a esta problematica estan basadas en programas de
educacion terapéutica y en tratamientos preventivos y curativos no quirlrgicos. Los progra-
mas de educacion terapéutica tendran como objetivo, entre otros, desarrollar los sectores de
motilidad funcionales en relacion a la potencialidad cerebromotriz y a las posibilidades inte-
lectuales y perceptivas del nifio.
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Tratamientos preventivos y curativos
no quirdargicos. Las instalaciones

D.a Pilar Martin Rubio

Asiento moldeado

Introduccion por D.? Pilar Martin Rubio

Es importante proporcionar a nuestros nifios un asiento adecuado, ya que las contrac-
ciones patoldgicas les llevan con frecuencia a posturas inconfortables y de esfuerzo durante
un nimero elevado de horas.Ademas, la insuficiencia de respuestas antigravitatorias y de con-
trol voluntario no les permiten modificar estas anomalias posturales.

En la mayoria de los EMC, las contracciones basales existentes en reposo aumentan en
posicion erguida y con el esfuerzo voluntario. Estas contracciones basales se organizan en
conjuntos posturales activos que llevan a anomalias posturales en sedestacion.

Anomalias posturales en sedestacion

Al tomar contacto la cara posterior de los muslos con el
asiento, las contracciones patoldgicas provocan un empuje de los
mismos contra el asiento que lleva la pelvis a retroversion y de-
sequilibra el tronco hacia atras. Si el sujeto preserva las reaccio-
nes antigravitatorias de mantenimiento y equilibracion,
respondera con una incurvacion cifdtica para llevar la cabeza ha-
cia delante y reducir el desequilibrio; por el contrario, si no pre-
serva estas reacciones, se producira la caida hacia atras. (Foto 1)

Sila espalda se encuentra apoyada sobre un respaldo, la con-
traccion de los musculos subpélvicos provocara el deslizamien-
to de las nalgas hacia delante, generando miedo en el nifio con
reacciones de equilibracién insuficientes, que a la vez traeran
consigo el aumento de las contracciones y del deslizamiento an-
terior. Este hecho lo observamos con frecuencia en los nifios
que van sentados en la silla de ruedas y que utilizan como Uni-  Fot0 1. Anomalia
co medio para el control de sus caderas el taco abductor. postural en sedestacion.

Correccion de la postura en sedestacion

Se realiza una maniobra de relajacion automatica sobre los pies que provoca la flexion au-
tomatica de las caderas y las rodillas. (Foto 2)
El nifio toma apoyo sobre el fisioterapeuta para disminuir el efecto de la gravedad. (Foto 3)
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Tratamientos preventivos y curativos no quirdrgicos. Las instalaciones

El fisioterapeuta mantiene la correccién con sus pier-
nas, que a la vez mantiene la correccion pélvica.

Se realiza una presion sobre los musculos paravertebrales
lumbares para favorecer el enderezamiento automatico del
eje corporal y dar una informacién propioceptiva del movi-
miento a efectuar voluntariamente. El nifio debe realizar el en-
derezamiento activo manteniendo el doble mentén. (Foto 4)

Esta postura corregida serd nuestra referencia para re-
alizar el asiento moldeado.

Objetivos del asiento moldeado

- Evitar que el nifio adopte posturas viciosas en sedes-
tacion.

- Transmitir la informacion necesaria para modificar au-
tomaticamente la distribucion de las contracciones y per-
mitir el enderezamiento del eje corporal, siempre que estén
preservados los automatismos antigravitatorios de mante-
nimiento y enderezamiento.

- Asegurar una buena estabilizacion del tronco y permi-
tir un mejor uso de los miembros superiores.

- Adquisicién de practognosias para la organizacién de
la postura correcta en sedestacion. Desarrolla una mejor
referencia propioceptiva del eje corporal que permite al ni-
fio el aprendizaje y, de esta manera, utilizar mejor sus posi-
bilidades.

- Preservar las posibi-

lidades de alargamiento

Foto 3. El nifio toma apoyo  muscular.

hacia delante para disminuir
el efecto antigravitatorio.

Foto 2. Maniobra de alargamiento
de los musculos flexores dorsales
del tobillo y dedos mds peroneos.

- Permitir el centraje
de las caderas seglin los
valores obtenidos en el diagrama de caderas en funcién de
las longitudes musculares.

- Mantener la pelvis en posicion de referencia evitando
la retroversion, inclinacion y rotacién pélvica.

- Mantener el raquis en posicion correcta.

Foto 4. Enderezamiento activo del nifio tras la informacién
propioceptiva obtenida del enderezamiento automdtico.
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Asiento moldeado bajo

Introduccion

El asiento moldeado bajo estd indicado en ni-
fios que preservan los automatismos antigravitato-
rios de mantenimiento y equilibracién, cuya
afectacion del eje corporal y miembros inferiores
es de grado Il a lll y en miembros superiores es de
grado | a Il. (Foto 5)

Material Foto 5.Asiento moldeado bajo.

- Bloques de goma espuma.
- Vendas de escayola.

- Vendas tubulares.

- Esparadrapo.

Técnica de realizacion

Se le realiza al nifio un pijama con las vendas tu-
bulares. Se le coloca sobre unos bloques de espuma
en la posicion correcta utilizando los automatismos
de relajacion. Esta posicion vendra dada por la valo-
racién clinica y debe permitir que la pelvis se en-
cuentre en posicion de referencia y que el raquis esté
correctamente alineado; los muslos pueden estar o
no simétricos segun las necesidades. (foto 6)

Los miembros superiores se colocaran en la v
posicién necesaria para conseguir la alineacion ade-  Foto 6. Redlizacion de un asiento moldeado.
cuada del raquis.

La cabeza queda apoyada sobre un bloque de espuma de menor altura que el utilizado pa-
ra el tronco, para conseguir una mayor relajacion de las contracciones.

Una vez elegida la posicién correcta, un operador colocado en los pies mantiene estos en
inversion y flexion de los dedos, controlando que no varie la postura por las contracciones pa-
toldgicas del nifio y, si asi fuera, reestablecerla. Este operador también se encarga de controlar
que las vendas estén bien moldeadas por la cara interna de los muslos y la region pubica. El res-
to de los operadores se encargan de moldear el asiento.

Es muy importante:

- Moldear en forma de arco romanico la zona pubica, es decir, respetar la anatomia. Dejar
un espacio aproximadamente de un centimetro para evitar la presion sobre esta zona.
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Tratamientos preventivos y curativos no quirdrgicos. Las instalaciones

Tratamientos preventivos y curativos no quirdrgicos. Las instalaciones

- Evitar espacios vacios en el pijama a nivel inguinal.

- Realizar una escotadura pubica.

- Dejar plana la parte interna de los muslos para permi-
tir la entrada y salida del nifio en el asiento.

- Evitar el apoyo sobre los condilos femorales internos, ya
que si las contracciones patoldgicas los toman como punto de
apoyo se favorecera el excentraje de las caderas. (Foto 7 y 8)

Existen otras modalidades de asientos moldeados:

|. Asiento alto con apoyo sobre la nuca

Indicado en nifios con reacciones de mantenimiento y
equilibracién muy insuficientes. La variacion de este asiento

Foto 7.Anomalia postural con respecto al anterior es que se prolonga terminando en
de un nifio en sedestacion. yn apoyo nucal.

Se realiza en dos tiempos:

El primer tiempo serd igual que para el asiento moldeado bajo. En un segundo tiempo se
le da la vuelta al nifio y un operador lo mantiene en la postura correcta, mientras que otro
moldea la parte de los hombros y la nuca permitiendo que la cabeza se encuentre vertical
con la mirada horizontal.

Al moldear la zona de los hombros debemos orientarla, seglin los casos, de tal manera
que facilite el posicionamiento de los miembros superiores hacia dentro, delante y en rota-
cion interna.

La inclinacién anteroposterior del asiento moldeado vendra dada por la calidad de las re-
acciones antigravitatorias de mantenimiento y equilibracion del eje corporal y por las posibi-
lidades de ser reforzadas mediante el control voluntario. Es
muy importante inclinar hacia atras el asiento en los casos de
afectacion de la motricidad bucolingual, para facilitar la deglu-
cion y evitar las falsas vias. Podemos jugar con tres inclina-
ciones diferentes:

- Inclinacion de 0-25°. En los casos de afectacion global de
grado lll y participacion ordinaria.

- Inclinacion 0-40°. En los casos de nifios con un nivel de
vigilancia bajo.

- Inclinacion de 60°. Cuando se desea que el efecto gravi-
tatorio sea bajo.

Foto 8. El asiento moldeado facilita las referencias propioceptivas
del eje corporal, basta una inclinacién anterior para mejorar
el enderezamiento del eje corporal.
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2.Asiento sobre un rulo

Estara indicado en nifios que por su estado ortopé-
dico requieren un grado de deflexion mayor de las ca-
deras para que éstas estén cubiertas, y es necesario para
facilitar las respuestas antigravitatorios activas del eje
corporal. (Foto 9, 10, 1 y 12)

Para realizar este asiento se necesita,ademas del ma-
terial citado anteriormente, un rulo; sobre el que colo-
caremos las vendas de yeso y sobre éstas al nifio, para
moldearlas posteriormente sobre la pelvis y los muslos.

No debemos olvidar que el uso de las instalaciones
debe ir acompafado de un programa de educacion terapéutico adecuado para cada nifio, en
funcion de su potencialidad cerebromotriz. De esta manera evitaremos la atrofia por desuso
al permanecer demasiado tiempo en las instalaciones.

Fotos 9, 10, 11 y 12.La anomadlia
postural de este nifio requiere la
redlizacion de un asiento sobre un rulo.
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Férula pelvipédica

D. Tomds Esparza Sdez

Introduccion

Podemos considerar que el aparato osteoarticular del recién nacido con una lesién cere-
bral no estd deformado, sea cual sea el grado de la lesion.

El mantenimiento prolongado en posiciones viciosas y los desequilibrios de las fuerzas mus-
culares son el origen de las deformidades del sistema osteoarticular en un periodo de la vida
en el que existen formidables posibilidades de estructuracion de los elementos anatémicos.

Las alteraciones ortopédicas pueden afectar, precozmente, a los nifios con lesién cerebral
Y, por tanto, los tratamientos deben comenzar lo mas pronto posible.

Todos los estudios realizados sobre estos sujetos demuestran que la frecuencia de las al-
teraciones ortopédicas y su gravedad estdn en relacién directa con el grado de su alteracion
neuromotriz.

Las alteraciones de grado | no causan generalmente deformidades ortopédicas, las altera-
ciones cerebromotrices de grado Il pueden originar alteraciones funcionales leves. Las defor-
midades ortopédicas mas importantes se desarrollan en los casos en los que las lesiones
cerebromotrices son de grado lll y IV.

Es deber de todo profesional vigilar el desarrollo ortopédico del sujeto desde la més tem-
prana edad.

Se entiende por deformidades ortopédicas todas aquellas que afectan a los musculos, cap-
sulas articulares, ligamentos y huesos.

Factores a tener en cuenta en la prevencion y control ortopédico

A. Mantener la movilidad articular completa

Esto es mas facil de decir que de hacer. En sujetos con alteraciones de grados lll y IV, en los
que la relajacién y su efecto posterior es breve, y vuelve a sus patrones patologicos, es impres-
cindible realizar a diario movilizaciones, tanto pasivas como activas para tratar de evitar,en la me-
dida de lo posible, la aparicion de retracciones y el deterioro de la herramienta corporal.

B. Corregir las posturas patoldgicas

Hay que buscar siempre las posturas correctas y simétricas, ya que las posturas asimétri-
cas son el factor de riesgo mas importante en la aparicién de deformidades ortopédicas.

C.Alteraciones de la funcién tréfica

La funcién neurotrdfica es la encargada de regular el crecimiento equilibrado de los ele-
mentos que componen el sistema osteoarticular (los huesos, la capsula, los ligamentos y los
musculos). Cuando esta funcidn esta alterada (principalmente en los sujetos prematuros con
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paralisis cerebral) hay que estar muy alerta y vigilar al nifio so-
bre todo en las épocas de crecimiento, para asi tratar de mini-
mizar la aparicion de acortamientos

Medidas ortopédicas

Cada conjunto postural anormal representa una futura
amenaza desde el punto de vista ortopédico. Nuestro objetivo
es poner en marcha las medidas ortopédicas preventivas lo
mas precozmente posible.

La medida ortopédica que ahora os voy a proponer, junto
con el resto de medidas ortopédicas, os pueden servir para
mejorar el aspecto postural y funcional de estos sujetos, para
que de manera sencilla y natural puedan sentirse sujetos activos en su proceso educativo.

Foto 13. Molde de carga.

Molde de carga. Férula pelvipédica

La verticalizacién continua siendo la mejor prevencion de la luxacion de cadera. (Foto 13)

Este molde permite verticalizar al nifio que por si mismo no puede estar de pie debido a
su lesion cerebral.

Hay nifios que el dectbito o la posicion sentada en un molde son las Unicas posiciones
que pueden adoptar, y tienen una vision perturbada del entorno.

El molde de carga les permite descubrir su entor-
no desde una posicion vertical. La puesta en carga es
un factor importante del crecimiento éseo sobre to-
do para la formacion de la cadera. La presion debida a
la puesta en carga y a la separacion de las piernas per-
mite el desarrollo armonioso de la cabeza femoral,
previniendo asi la luxacion de la cadera.

Se trata de un medio de reeducacion eficaz que
permite solicitar un mejor control de la cabeza y es
una medida preventiva ortopédica, tanto de la luxa-
cion de la cadera como de las desviaciones de la co-
lumna vertebral.

El tiempo de utilizacién del molde de carga es va-
riable. Puede ser de dos a cuatro horas al dia en se-
cuencias de treinta minutos a una hora.

Fotos 14y I5. Nifios en el molde de carga mientras
juegan o estudian durante las clases.
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Férula pelvipédica

Tanto en la escuela como en casa se coloca al
nifio en carga con una mesa alta que le permite
una mejor utilizacion de los miembros superiores,
pudiendo asi libremente jugar, manipular, ver TV...
(Foto 14y I5)

De esta manera el nifio acepta con naturali-
dad el molde y ademas se encuentra comodo.

Son faciles de realizar (Foto 16), no son caros
y pueden repetirse varias veces en funcién de las
correcciones deseadas y del crecimiento rapido
del nifio.

El molde pierde su aspecto ortopédico cuando se pinta y decora. La decoracién la suelen
realizar los padres y hermanos, asi pierde el aspecto relacionado con los ambientes hospita-
larios y en la escuela es un juguete mas, integrado dentro del mobiliario del centro, familiar
o escolar.
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Foto 16. Redlizacion de un molde de carga.

Resumen

El tratamiento preventivo de las alteraciones ortopédicas implica la reeducacién de los
trastornos motrices ¥, al mismo tiempo, la vigilancia y correcciéon de las posturas adoptadas
por el sujeto durante las veinticuatro horas del dia.

Por esta razén, no existe una varita magica, ni un Gnico método a seguir. Sélo con la ob-
servacion y el andlisis de las necesidades de cada sujeto podremos encontrar el camino tera-
péutico adecuado. En ocasiones, no es facil encontrar la postura ideal. Por ello, queremos
insistir en la importancia de los cambios posturales a lo largo de la jornada, siempre en la bis-
queda de la funcionalidad, la prevencién de las deformidades y el bienestar del sujeto.

Para terminar, consideramos como fisioterapeutas, que nuestra aportacion al bienestar
presente y futuro en el caso sobre todo de los nifios, en cuanto a la prevencion ortopédica,
tiene una importancia extrema si pensamos, por ejemplo, en la luxacién de cadera, las inter-
venciones evitables, etc. Por tanto, es importante nuestra permanente y adecuada formacion,
la comprension global del nifio y el trabajo en equipo, de manera que nuestra aportacién no
sea una accion aislada, sino algo incorporado a las actividades habituales del nifio en el cen-
tro. En CONCLUSION, la prevencion ortopédica no es un fin, es un medio para preservar lo
mejor posible el cuerpo del sujeto, con el fin de que guiando y estimulando su motricidad, él
mismo pueda desarrollar al méximo su capacidad de movimiento de la forma més activa y ar-
moniosa posible.
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Conejito

D.< Pilar Martin Rubio

Introduccion

El conejito, utilizado precozmente, constituye un dispositivo esencial en la prevencién de
las alteraciones ortopédicas de la cadera y la rodilla de los nifios que adoptan la sedestacion
en “W”. Ademas, permite a estos jugar en el suelo cuando no pueden mantenerse sentados
con las rodillas extendidas, consiguiendo que el peligro en el que se encuentran éstas y sus
caderas sea menor. Permite la marcha a cuatro patas en cuanto el nifio puede tomar apoyo
sobre las manos, ponerse de pie y sentarse sobre él durante las paradas.

Alteracion postural. Sedestacion en “W”

Si esta alteracion postural no se previene de manera precoz, desencadenara una serie de
alteraciones ortopédicas nefastas para el porvenir del nifio: (Foto 17 y 18)

I. La importante flexion en la que se encuentra la cadera desplaza la cabeza femoral, de
forma que ésta pasa a apoyarse sobre el borde posterosuperior del cétilo, favoreciendo su
displasia.

La presion que ejerce la cabeza femoral sobre la capsula articular favorece la distensién
de ésta en su porcién posterosuperior.

La distensién capsular, el deslizamiento de la cabeza femoral y su salida hacia atras pue-
den apreciarse mediante la maniobra del piston descrita por A. Lespargot.

2.Ademds, la rotacion interna a la que se ve sometida la cadera, unida a este grado de fle-
xion, acentua la salida de la cabeza femoral hacia el borde posteroexterno del cétilo.

Tanto la deformacion anterior como ésta, favorecen el deslizamiento de la cabeza femo-
ral en subluxacién posteroexterna cuando el nifio esta de pie.

3. La flexién y rotacion mantenida y prolongada en la rodilla provoca:

a. La distension del tenddn
rotuliano que favorece la apari-
cion de un angulo muerto de la
rodilla en extension.

b. La rotacién externa de la
tibia respecto a los céndilos fe-
morales, cuando la rodilla se
encuentra en 90° de flexion,
puede llegar a alcanzar hasta
40-50° en algunos EMC que

Fotos 17 y 18. Sedestacién en “W”.
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Conejito

Foto 19. Rotacion externa exagerada de la tibia. Foto 20. Limitacion de la rotacion interna.

adoptan la sedestacion en “W” con la punta del pie dirigida hacia
fuera; pudiéndose encontrar, en este caso, limitada la rotacién in-
terna de la tibia a 10° 6 0°. (Foto 19y 20)

Aunque la sedestacion en “W” con la punta de los pies miran-
do hacia dentro es menos frecuente, el efecto que produciria en el
sentido de la rotacién interna de la pierna es el mismo, pero a la
inversa, al mencionado anteriormente.

4. La torsion interna a la que es sometido el fémur, unida a la
que ejercen las contracciones musculares, podria ser el origen de
la agravacion de la antetorsion femoral (anteversion del cuello mas
torsion de la didfisis femoral).

5.En cuanto al sector de amplitud articular, se produce un des-
plazamiento del sector de movilidad pasiva de la rodilla.

6. Se produce también un desplazamiento del sector de movi-
lidad pasiva del pie en el sentido de la eversion o la inversion.

Este conjunto F 3
de deformidades

Foto 21. En bipedestacion
se aprecian las alteraciones
ortopédicas, consecuencia del impiden al nifio
mantenimiento prolongado mantenerse de pie
en sedestacion en “W”unido  con los miembros

a otros factores. jnferiores alinea-

dos. Por otro lado, el alargamiento de los mus-
culos y tendones disminuye las posibilidades
de correccion activa del nifio. (Foto 21)

Foto 22. El conejito permite disminuir el grado de
rotacion interna y flexién de la cadera.
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Conejito

Para evitar que el nifio adopte esta postura, con el objetivo de prevenir las deformidades
antes mencionadas, M. Le Metayer y C. Charriére propusieron la utilizaciéon del conejito du-
rante los periodos en los que el nifio esta sentado jugando en el suelo o en sus desplaza-
mientos a cuatro patas. No debemos olvidar que el tiempo de utilizacion del conejito debe
ser limitado. En los casos de excentracion y displasia de cadera, éste no puede estabilizar las
deformidades en evolucién. (Foto 22)

Fabricacion del conejito

Material necesario:

- Placas de Styvodur.

- Cuchillo eléctrico.

- Tela para forrar el conejito.
- Un cordén.

Medidas de fabricacion:

Se recorta un paralelepipedo de altura “H” y longitud “L”.

La altura (H) viene dada por la distancia entre la cadera del nifio y el suelo, cuando éste
se encuentra a cuatro patas y con los muslos verticales. Es importante establecer correcta-
mente la altura, ya que la finalidad de ésta es disminuir el grado de flexion y rotacién interna
de las caderas, que indirectamente disminuye el grado de rotacién de las piernas. Tiene que
permitir el desplazamiento y el posicionamiento a cuatro patas. No puede provocar un dese-
quilibrio del nifio hacia delante.

La longitud (L) constituira la base de apoyo y su valor se obtendra de multiplicar la altu-
ra por 1,4 (segin M. Le Metayer), de esta manera proporcionamos la estabilidad necesaria.

Una vez obtenido un paralelepipedo de estas dimensiones, tallamos el conejito:

I. Se redondea la parte anteroinferior.

2. La parte superior se divide en 3 zonas:

a. Zona posterior: donde se apoyan las tuberosidades isquiaticas.

b. Zona media: es mas baja para permitir la elevacion del conejito.

c. Zona anterior: donde toma apoyo el pubis durante los desplazamientos a cuatro patas.

3. Se realiza un corte oblicuo sobre la cara posterior del paralelepipedo para disminuir
globalmente la longitud del conejito.

4. En los nifios en los que las caras internas de los muslos son gruesas, se pueden tallar
las caras laterales en el conejito.

5. Se realiza un agujero sobre la parte anterior del conejito, por el que se pasa un tubo
de plastico, para introducir después un corddn. La zona donde se coloca el agujero debe per-
mitir el efecto de rodamiento.

6. Anudamos el cordén un poquito por debajo de la cintura para conseguir el efecto de
bascula cuando el conejito se eleva del suelo.
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Asiento de moro

D. Jean-Yves Depardieu

Introduccion

La sedestacion de “moro” es interesante por diferentes causas. Por una parte, a nivel pos-
tural, requiere el mantenimiento antigravitatorio del eje corporal. Por otra parte, a nivel or-
topédico, se trata de la posicion opuesta a la sedestacion en “W”. Ademds, permite una buena
cobertura de las cabezas femorales, el mantenimiento de los musculos aductores cortos en
posicion estirada y, finalmente, una accion opuesta a la antetorsion femoral.

Foto 23. Nifio con Pardlisis
Cerebral, grado III+, sentado
en Moro sin asiento.

Foto 24. Nifio sentado
sobre una cajita de espuma.
El operador ya ha hecho un

hueco a nivel de la pelvis.

Descripcion de la postura y correccion

En esta posicion, la pelvis tiene una retroversion muy impor-
tante y la base de apoyo formada por los isquiones esta limitada y
es un poco inestable. A causa de la retroversion, el tronco esta en
cifosis. Un nifio valido tiene respuestas del eje bastante fuertes y du-
raderas para mantenerse en esta posicion.

En caso de lesiones cerebrales (foto 23) la debilidad de las con-
tracciones musculares del eje impide la correccion de la curva cifoti-
ca y, a menudo, al mismo tiempo, los esfuerzos de equilibracion
provocan contracciones de los musculos aductores e isquiotibiales.
Estas contracciones aumentan la retroversion de la pelvis y el nifio
aproxima los muslos, lo que le provoca un desequilibrio mayor. El ni-
fio tiene que adelantar su cabeza y aumen-
tar la curva cervical para equilibrarse en el
eje sagital y mantener la mirada horizontal.
Si lo necesita, contrae los miembros supe-
riores o se apoya sobre las manos.

Por lo tanto, numerosos nifios con le-
siones cerebrales no pueden mantenerse
bien o actuar en esta posicion, y pocos
pueden adoptarla.

Foto 26. Realizacion del asiento con el
cuchillo eléctrico. Se debe cortar en
embudo a partir de los isquiones.

Foto 27.Asiento de Moro terminado.

]
Foto 29. Con un
respaldo y una mesita.

Si se ahueca a nivel de los isquiones, se mejora la esta-
bilidad de la pelvis.

Realizacion del asiento

Material: espuma densa.

Herramientas: cuchillo eléctrico, hoja, cola.

Inicialmente, el operador prepara una cajita en espuma.
Cuando el nifio esta sentado en “Moro”, la anchura de esa
cajita es la de la pelvis del nifio, la longitud es la del muslo.

Para realizar la inclinacién se corta la espuma segln la
diagonal de la altura. Luego se da la vuelta al trozo superior
Y, a continuacion, se pegan los dos trozos.

Con el nifio sentado en “Moro”, se marca el emplaza-
miento de los isquiones, la huella de la pelvis y de los mus-
los. El lapiz debe estar inclinado 45° al marcar el contorno.

El operador corta a partir de la marca de los isquiones
(foto 26) utilizando el cuchillo eléctrico. El corte se hace
en embudo (corte en forma de cono), bien serrado. La pel-
vis tendra que estar bien contenida, como si fuera un hue-
vo dentro de una huevera. No es necesario hacer un
canalén importante para los muslos, solo marcar la base de
estos. Luego, se corta la zona de los talones, para permitir
una flexion completa de las rodillas (foto 27).

Para acabar, el operador corta los angulos y las aristas.
Lo mejor es hacer un asiento lo mas pequefio posible (fo-
to 28). Los padres hacen una
funda, para proteger y persona-
lizar el asiento.

Adaptaciones

Si el mantenimiento del
tronco es mds débil, es posible

Cuando la pelvis esta mas alta que los
talones (por ejemplo si el sujeto esta sen-
tado sobre una cajita) la flexion de las ca-
deras, la retroversion de la pelvis y la
cifosis disminuyen. (foto 24)

Con una ligera inclinacion anterior de
la base, el tronco se endereza. (foto 25)

Foto 25. El endereza-
miento del tronco mejora si
el asiento estd inclinado
hacia delante.

afiadir un pequefio respaldo (foto 29). Para los nifios con grado
de afectacion 1V, que no pueden mantenerse sentados en “Moro”,
se hace un respaldo completo con un apoyo en la nuca. En este
caso, el asiento tiene una inclinacién posterior para anular la gra-
vedad sobre el eje corporal (foto 30). Ese tipo de asiento puede
ser fabricado por un ortopeda en material termomoldeable
(fotos 31 y 32).

Foto 28. La pelvis estd como
«un huevo en una hueveray.
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Asiento de moro

Conclusion

En sedestacion en “Moro” el nifio puede escuchar
historias, ver la television o hacer actividades manuales
si los juguetes estan puestos sobre una mesita. Esa posi-
cién es muy interesante para disminuir el riesgo de sali-
da de las cabezas femorales y limitar la antetorsién
femoral. Ademas, esa posicion permite desarrollar el

; : mantenimiento del eje corporal, para algunos nifios sera

Foto 30.Adaptacion con respaldoy posible si el asiento tiene un respaldo. El asiento de

apoyo de la nuca. El asiento estd inclinado  “Moro” es una instalaciéon que se debe proponer a los

hacia atrds para disminuir la gravedad. phifos como complemento

al resto de ayudas en sedestacién (asiento moldeado, coneji-

to...) y otras instalaciones (férulas pelvipédicas...) Entre las di-

ferentas ventajas que nos aporta esta instalacién encontramos

su facil utilizacién, no ocupa mucho espacio, se realiza rapida-
mente y su bajo coste.
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Foto 31.Asiento con respaldo y
apoyo de la nuca hecho en
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Tratamientos médicos de los ninos
enfermos motrices cerebrales (EMC).
Toxina botulinica y medicamentos

D. Francisca Meurin
Servicio de Patologias Neuroldgicas Congénitas. Hopital National St. Maurice. Paris.

El objetivo de los tratamientos médicos de la pardlisis cerebral consiste en disminuir la
intensidad de las contracciones anormales que dificultan la funcion y conllevan unas compli-
caciones secundarias y terciarias que se agravan con el crecimiento.

Estos tratamientos provocan a menudo paresias en nifios ya de por si débiles y han de
aplicarse a ciencia cierta a fin de no daiiar la funcion.

La mayoria de estos tratamientos actlian sobre la espasticidad y es de todos conocido que
nuestros nifios no son exclusivamente espasticos.

La ventaja de dichos tratamientos es que son reversibles y, por tanto, es posible practicar
unos tests terapéuticos.

Hablaremos de la toxina botulinica que acttia sobre todas las contracciones anormales lo-
calizadas, apuntando al musculo, y de los medicamentos que tienen por lo general una accién
central sobre la espasticidad difusa.

La toxina botulinica (TB)

|- Historia

En 1897,Van Ermengen descubre que el botulismo se debe a la toxina del Clostridium bo-
tulinum, bacilo gram-, aerobia teldrica que secreta 7 tipos de toxinas (A-G).

En 1949, Burgen descubre su mecanismo de accion.

En 1973, se inician unos ensayos terapéuticos en animales y en 1981 se tratan adultos.

En 1989 se obtiene la AMM (APM - Autorizacion de Puesta en el Mercado) para sujetos
de mas de 12 afios de edad, para el estrabismo, el blefaroespasmo y el hemiespasmo facial.

En 1993, Koman utiliza por primera vez la toxina en nifios EMC que caminan con el pie
equino espastico en EE.UU.'

Luego, se obtiene la AMM para nifios a partir de 2 afios de edad, en relacion a los triceps,
en 1998 por BOTOX y en 2001 por DYSPORT. (NO se concede la AMM para el miembro su-
perior del nifio).

2.- Mecanismos de accion'

La toxina se fija en una proteina que no parece ser alergénica.

Impide la liberacién de acetilcolina en la unién neuromuscular; induciendo asi una paresia
muscular que se manifiesta al cabo de unos dias (en musculos pequefios) a 3 semanas, porque el
producto necesita un tiempo para su difusion desde el punto de inyeccion hasta el objetivo.
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Luego, el efecto se difumina porque se produce un crecimiento axonal a nivel de las unio-
nes bloqueadas, que crea una nueva unién y la conduccion del influjo nervioso es nuevamen-
te posible pasados de 4 a 6 meses.

3.- Aspectos médico-legales

En Francia, el producto se reserva exclusivamente al ambito hospitalario, el tratamiento
se realiza por un médico especialista 0 no, pero en cualquier caso formado en un servicio
equipado.

Las prescripciones fuera de la AMM son posibles siempre con tal de estar documentadas
y valoradas, lo que ocurre con frecuencia para nifios EMC.

Es imprescindible que el sujeto esté informado y que los padres firmen su consentimiento.

4.- Modo de uso

El producto se presenta en forma de polvos liofilizados para su dilucién en suero fisiol6-
gico; se conserva en la nevera para evitar su desnaturalizacion.

Son dos los tipos de toxina A que se utilizan en nifios: el BOTOX de los laboratorios
Allergan, de origen americano, y el DYSPORT, del laboratorio inglés Ipsen.

Las unidades de estos dos laboratorios no son iguales y hay que prestar mucho cuidado
al utilizar ambos productos. De esta manera tenemos que | unidad Allergan = 3 unidades
Speywood (Dysport).

El peso del nifio es importante para calcular la dosis a inyectar y esa dosis se reparte en
varios puntos en los distintos musculos en funcién de su tamafio, para facilitar su difusion. Las
dosis varian segun los equipos. Se recomienda emplear, para BOTOX, una dosis de 4 a 6 U/kg
sin sobrepasar las 300 unidades por sesién® y para DYSPORT, entre 10y 20 U/kg, con un ma-
ximo de 1000 unidades por sesion*.

Para localizar los musculos a pinchar, se puede recurrir a la palpacién, la electroestimulacién
o la ecografia, que es lo que hacemos en nuestro hospital. Es una técnica que tiene la ventaja de
ser indolora y precisa, evitando los paquetes vasculonerviosos, individualizando los distintos gru-
pos de los musculos complejos, y visualizando correctamente los musculos profundos.

Se trata de inyecciones intramusculares con desinfeccién previa mediante clorhexidina y
bajo una anestesia realizada una hora antes con una crema cutanea anestesiante, y la inhala-
cion de una mezcla hilarante de protéxido de nitrato y oxigeno, a cargo de la enfermera, en
el momento de la inyeccion. A veces se da al nifio una medicacion ansiolitica previa.

Entre dos sesiones de inyeccion han de mediar al menos 3 meses, a fin de obviar los fe-
némenos de inmunizacion que obligan a cambiar el tipo de toxina (toxina tipo B).

5.- Contraindicaciones
Absolutas: mistenia, enfermedad de Lambert-Eaton, esclerosis lateral amiotréfica, emba-
razo y lactancia.
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Relativas: asociaciones de medicamentos (curares, aminésidos, aminoquinoleinas, ciclos-
porinas).

6.- Efectos secundarios

A corto plazo: dolor y/o enrojecimiento local, hematoma local, fatiga generalizada, debili-
dad excesiva de los musculos inyectados, difusion a los musculos vecinos, fiebre moderada,
ialergia? (no consta).

A largo plazo: (con 10 afios de perspectiva en el nifio).

Resistencia inmunoldgica estimada, seglin estudios, entre un 3 y un 10%. Se aprecia es-
pecialmente en los casos de sesiones demasiado préximas. No se ha sefalado ninglin caso
de alergia.

No se conoce ningun efecto toxico (fibrosis, denervacion irreversible...)

No obstante, la eficacia y la inocuidad a muy largo plazo en el nifio todavia no se han va-
lorado.

7.- Indicaciones terapéuticas y resultados

La TB trata todas las contracciones anormales localizadas sin especificidad.

A corto plazo, se pretende mejorar la funcién y el bienestar mediante inyecciones pun-
tuales repetidas con frecuencia (dos veces por afio de promedio), después de un balance cli-
nico y funcional preciso.

LaTB se ha estudiado inicialmente en nifios que caminan en equino, en poblaciones de ta-
mafo variable, con una evaluacién clinica, videogrifica e incluso con el AQM (ACA - Andlisis
Cuantificado de la Marcha). De estos estudios se desprende una mejora significativa de la
dorsiflexion del tobillo, dinamica y pasiva, menos espasticidad en la escala de Ashworth en el
triceps y ninglin efecto secundario a corto plazo *¢"%°. Esos resultados han sido confirma-
dos por estudios multicentros *".

La toxina ha sido comparada con los yesos de inhibicién de la espasticidad del triceps.
Ambos tratamientos podrian tener la misma eficacia''>. De momento, no se dispone de es-
tudios de evaluacion de la toxina en combinacion con yesos de estiramiento del triceps de
una semana.

Fuera de la AMM, se han estudiado los isquiotibiales que evidencian una mejora en la exten-
sion de la rodilla apoyada a corto plazo, en pequefias poblaciones de nifios que caminan .

La marcha no conlleva una reduccion en el consumo de energia ®'.

Actualmente, existen equipos que realizan inyecciones multinivel en nifios de corta edad,
con importantes dosis de toxina y una valoracién por AQM ', Son tratamientos muy pro-
metedores, aunque muy penosos, ya que parecen retrasar recurrir a la cirugia .

Ciertos estudios subrayan la eficacia del tratamiento para otras marllifestaciones, al mar-
gen de la AMM: el babeo ®, las contracciones dolorosas postoperatorias , la excentracion de
cadera®?, el miembro superior %, el raquis neuroldgico*...
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En relacién con la mejora funcional global en nifios con afeccion mas profunda, los estu-
dios apuntan a cierta eficacia en el caso de contracciones mas difusas 7.

Se trata, a largo plazo, de preservar las longitudes musculares mediante la flexibilizacion
de los musculos que permanecen mucho tiempo en posicién acortada® y de mantener los
progresos funcionales, con poca o nula cirugia...

En todo caso, la opinion general es que la TB es mas eficaz en nifios de corta edad, con
un control relativamente preservado, que participan y no presentan complicaciones secunda-
rias**. En estos casos, el efecto podria incluso durar mucho *.

Los medicamentos®"*

|.- Benzodiacepinas

Para el tratamiento de contracciones anormales difusas.

El mecanismo de accion es central, a nivel de los receptores GABA (acido gamma-ami-
nobutirico, neutrotransmisor inhibidor presindptico) de tipo A que se intensifican mientras
disminuye el tono muscular, la ansiedad y la consciencia. Su uso se ve a menudo limitado por
los efectos secundarios de tipo somnolencia, astenia, amnesia, depresién respiratoria y de-
pendencia. Existen unos efectos paraddjicos con agitacion y aumento de la espasticidad. El
tratamiento debe aplicarse muy paulatinamente a fin de evitar tales efectos, y las dosis tienen
que repartirse correctamente, segun los sintomas.

En nifios EMC se recurre a menudo a ese tratamiento para contracciones anormales di-
fusas y exacerbadas por la ansiedad, y en nifios de corta edad, especialmente en los casos de
postoperatorio.

Se utilizan principalmente dos moléculas con una semivida distinta: Diacepam (Valium), 3
tomas diarias, y Cloracepam (Rivotril), 2 tomas al dia.

Su eficacia queda limitada porque es dificil lograr unas dosis eficaces sin que se presenten
efectos secundarios.

2.- Dantroleno sédico (Dantroleno)

Acttia a nivel muscular como antagonista del calcio. Se emplea poco en nifios, por moti-
vo de su hepatotoxicidad (requiere una supervision bioldgica) y porque provoca una debili-
dad significativa. Las dosis han de aumentar progresivamente de 3 a 4 tomas. Estaria mas
indicado en casos de hemiplejias.

3.- Baclofen

Derivado del acido gamma-aminobutirico, es GABA-B agonista. Parece que inhiba las
transmisiones mono Y polisindpticas, sobretodo a nivel medular. Actla sobre la espasticidad
fasica difusa. Los mejores resultados se han obtenido en las afecciones medulares.

Este medicamento se presenta en forma de comprimidos o inyectables, para difundir a ni-
vel intratecal mediante un catéter unido a una bomba subcutanea (no utilizado en parente-
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ral). En todos los casos, la posologia ha de aumentarse paulatinamente hasta llegar a la dosis
maxima eficaz tolerada. Nunca se debe interrumpir bruscamente el tratamiento, por el ries-
go de que se manifieste un sindrome de abstinencia grave, con hipertonia masiva, hipertermia,
confusion, convulsiones y coma.

Los efectos secundarios son bastante frecuentes, pocas veces graves, si se respetan las
modalidades de prescripcion (nduseas, somnolencia, confusion, hipotonia axial, cefaleas, hipo-
tension, depresion respiratoria, trastornos de miccion), pero limitan el aumento de las dosis
por via oral.

Puede existir una toxicidad hepitica y renal en sujetos debilitados. Se utilizara con pre-
caucion en pacientes epilépticos. Esta contraindicado en caso de Ulcera gastroduodenal y en
nifios menores de 6 afios o con dificultad respiratoria.

a.- El baclofen por via oral es un tratamiento ampliamente prescrito, quizd incluso dema-
siado. De hecho, no hay que olvidar que actta principalmente sobre la espasticidad fasica di-
fusa y menos sobre otro tipo de contracciones. No hay que dudar en aumentar
suficientemente las dosis antes de concluir. La dosis habitual es de | mg/kg/d. Es preciso pro-
barlo antes de decidirse por una difusion intratecal (bomba de Baclofen). En efecto, la bom-
ba es el Ultimo recurso porque de momento, es bastante costosa, voluminosa y necesita
intervenciones de neurocirugia.

Benzodiacepinas Baclofen Dantroleno sodico
Actividad Intensificacion de los Andlogo al GABA B Antagonista del calcio
efectos de GABA A

Nivel de accion Central Central/Medular Muscular

Efectos Somnolencia, Somnolencia Debilitamiento, fatiga

secundarios sedacion

Efectos Dependencia Epilepsia, sindrome Hepatotoxico

no deseados de abstinencia

Posologia 0,5 a | mglkg/d 0,5 a 2 mg/kg/d | a 3 mglkg/d
max. 100 mg/d

b.- El baclofen intratecal viene utilizindose desde hace varios afios en el adulto medular.

En el nifio, una vez reducido el tamafio de las bombas, se han iniciado ensayos en 1991 *
en sujetos con afecciones importantes, ya mas grandes y de mas peso (20 kg al menos).

Se instala un catéter intratecal a nivel T10 y se realizan tests con distintas dosis, con una
evaluacion funcional y de tolerancia en el medio hospitalario. Luego, la bomba se implanta en
la region abdominal a nivel subcutéaneo, permaneciendo aqui. Se rellena regularmente, cada 3
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meses aproximadamente, con una simple puncion de un sistema adaptado a la bomba. Con
ello, se pueden difundir de manera continua unas dosis reducidas de Baclofen que tienen me-
jor tolerancia que por via oral y son mas eficaces.

Las complicaciones de esas bombas son principalmente técnicas, un 30% (acodamiento
del catéter, union suelta) y a veces infecciosas, un 15% (meningitis, infeccion local).

Los efectos secundarios de menor importancia son frecuentes (80%): nauseas, cefaleas,
somnolencia, hipotonia excesiva. En esos casos, se adaptara la dosis poco a poco.

Todos estos efectos no deseados se presentan generalmente al principio, pero de mo-
mento, no tenemos suficiente datos para evaluar la tolerancia a mas largo plazo.

Los resultados en nifios EMC con muy poca autonomia parecen alentadores por lo que
se refiere a la funcidn global y a las instalaciones *, aunque objetivamente, no lo son tanto pa-
ra la deambulacion ayudada *. Se ha comprobado cierta eficacia en los miembros superiores
y en la elocucion™.

Se espera mucho de los estudios iniciados en nifios que caminan y son mas auténomos,
ya que este tratamiento va dirigido a la espasticidad difusa, a priori no debilita a un nifio ro-
busto y, sobre todo, es reversible.
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La cirugia en la paralisis cerebral:
tenotomia minima

D. Georges Thuilleux
Cirujano Ortopédico Infantil en la Clinica des Noriets de Vitry. Francia.

La cirugia ortopédica de los nifios afectados de pardlisis cerebral es una cirugia:

- necesaria a menudo,

- nunca suficiente,

- siempre ildgica, puesto que los trastornos periféricos son siempre secundarios a la al-
teracion neuroldgica que no sabemos corregir, incluso pueden ser terciarios, es decir la con-
secuencia de la consecuencia...

Esta cirugia puede ser realizada por necesidad cuando los nifios presentan lesiones neu-
roldgicas importantes, para evitar una agravacion de la situacion ortopédica o para corregir-
la: una amenazante luxacién de cadera, escoliosis evolutiva o ya evolucionada, etc.

Esta cirugia puede ser realizada al final del crecimiento, forzosamente a varios niveles pa-
ra corregir al mismo tiempo las deformaciones de las diferentes articulaciones de los miem-
bros inferiores o para mejorar el funcionamiento de éstos durante la marcha. Es entonces una
cirugia compleja, que necesita muchas precauciones y reflexion con un examen neuro-
ortopédico fino, completado por diversos examenes radioldgicos (radiografia, escaner) y, ca-
da vez que sea posible, por un andlisis cuantitativo de la marcha con los datos cinéticos,
cinemdticos y electromiogrificos. Es una cirugia importante, no sélo para el cirujano que va a
pasar horas estableciendo su programa y realizindolo, sino también para todo el equipo com-
puesto de enfermeras, psicélogo, fisioterapeutas; y sobre todo para el paciente, que pasara por
lo menos el mismo niimero de meses recuperandose de la intervencion que el nimero de
horas que el cirujano pasé operandolo.

Pero existen otras actuaciones menos pesadas que no requieren este equipo tan organi-
zado y que son mas rapidas para el cirujano y para el paciente, que resultan de la colabora-
cion estrecha entre fisioterapeuta y cirujano. Esta cirugia no trata las contracciones
patoldgicas habitualmente calmadas por la toxina botulinica o por el baclofen. Esta cirugia sue-
le tratar los primeros acortamientos que se instalan generalmente en los musculos biarticu-
lares como los isquiotibiales (hamstrings) y que son responsables de una interrupcion de los
progresos de la reeducacion, impidiendo la extensién completa de la rodilla.

Antiguamente, esta cirugia tenfa mala reputacion...

En 10 afios, he operado de la rodilla a unos 20 nifios por afio, la mitad de alargamiento de
los isquiotibiales de manera exclusivamente percutinea, de los cuales al 50% sélo los isquio-
tibiales y al otro 50% los isquiotibiales asociados a otra actuacién mas importante al nivel de
la cadera, la rodilla y/o el pie.
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Se trataba principalmente de nifios jévenes con cuidados postoperatorios siempre muy
simples. La verticalizacién era casi inmediata con una inmovilizacion limitada a un maximo de
tres semanas.

El resultado analitico era satisfactorio con un angulo popliteo mejorado de 20° a 30°, pe-
ro hubo reincidencia después de ciertos afios. La fuerza muscular volvié a aparecer después
de algunos meses (los tendones podian ser palpados debajo de la piel) y era suficiente para
flexionar la rodilla hasta 90° al cabo de un afio mas o menos.

Algunas veces he tenido que reintervenir y pude constatar con gran sorpresa que era po-
sible realizar de nuevo la intervencién por via percutanea sin dificultad, como no suele suce-
der cuando se hace a cielo abierto. En efecto, vivi la experiencia de una pardlisis del nervio
cidtico después de una segunda operacion a cielo abierto de los isquiotibiales, causada por la
fibrosis local y una sola vez tuve una parilisis transitoria del nervio SPE después de un alar-
gamiento del biceps por via percutanea. El error era técnico, corté el nervio con mi bisturi
por descuido.Volvi a operar al paciente varias semanas después y encontré el nervio en con-
tinuidad, un poco grueso al nivel del corte y la pardlisis desaparecié en seis meses. Desde en-
tonces tengo mucho cuidado con mi bisturi, lo introduzco a ras del tendén y corto sélo de
dentro hacia fuera y lentamente.

Esta técnica percutanea permite responder rapida y simplemente a la demanda de los fi-
sioterapeutas desarmados ante la precocidad de los acortamientos, a condicion de respetar
algunas reglas técnicas elementales y de reservarla a ciertas indicaciones precisas:

- acortamiento progresivo y perturbante de los isquitibiales, no mejorado por los medios
ortopédicos clasicos, y que se traduce por una detencién de los progresos motores;

- puede estar asociada a un acortamiento simultineo del triceps rural y/o de los aductores.

Cuando hay otras intervenciones a cielo abierto sobre el cuadriceps, la cadera, el esque-
leto de la pierna o el pie; esta técnica reduce el tiempo de intervencion, simplifica las instala-
ciones durante la misma (no hay necesidad de dar la vuelta al paciente), reduce la
inmovilizacion postoperatoria y, por lo tanto, el tiempo de recuperacion.

Esta técnica representa seguramente un progreso con respecto a las técnicas clasicas
de alargamiento a cielo abierto, pero no puede en ninglin caso resolver todos los proble-
mas que existen con las contracturas en flexion de las rodillas de los nifios con parilisis ce-
rebral infantil.
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Las deformidades del raquis: tratamientos
preventivos, paliativos y curativos

D.e Marie-France Rietz, D. José Couto, D. Bernard Lachenal.
Fisioterapeuta. Jefe del Servicio de Rehabilitacion del Lycee Toulouse-Lautrec. Vaucresson.

I. Introduccion

La escoliosis es una deformidad tridimensional de origen multifactorial, de uno o de va-
rios segmentos del raquis, en los planos frontal (fig. I), sagital y horizontal (fig. 2, fig. 3 y fig. 4).
Existe una correlacion entre el grado de parilisis cerebral y la apariciéon de una escoliosis. La
insuficiencia postural es el elemento de mayor importancia que el terapeuta tiene que con-
trolar a menudo para identificar un eventual inicio de escoliosis. La escoliosis es mas frecuente
en los nifios que presentan una polidiscapacidad y que desarrollan su vida en sedestacion.

V. limite sup. — Q . V. neutra
R
O
~
~
V. apical b ~ Ve
(rotacion max.@ \\(
{inclinacion nula) 7~ N V. apical
2 s
5
e
7
V. limite inf. R . V. neutra
(inclinacion max.) V. neu.tra inferior
& (rotacion nula)

o H

==
Fig. I.-
Deformidad vertebral en el plano frontal
Vértebra apical: inclinacién lateral nula. Fig. 2.-
Vértebras limites superior e inferior: Deformidad
inclinacion lateral maxima. del raquis en el
Angulo de COBB angulacién de la curvatura, definida plano horizontal
por el dangulo entre la cara superior de la vértebra limite Vértebra apical: mdxima rotacion.

superior y la cara inferior de la vértebra inferior. Vértebra neutra: rotacion nula.

CONVEXIDAD Gibosidad

/N anterior

Gibosidad

posterior
Fig. 3
Deformidad estructural de la vértebra Fig. 4
Aunque la rotacién de la vértebra escolitica se Las gibosidades
redlice alrededor de un eje que pasa por el canal Deformidades costales sometidas
raquideo. La deformidad estructural de la vértebra a la rotacion vertebral.
es tal que el dpice de la apdfisis espinosa estd La gibosidad posterior, del lado de la convexidad.

hacia la convexidad de la curvatura. La gibosidad anterior, del lado de la concavidad.
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Il. Evolucion

La evolucion de estas escoliosis presenta las mismas fases que las descritas por DUVAL-
BEAUPERE (fig. 5) en la escoliosis idiopdtica: un periodo antes de la pubertad, el periodo de
la pubertad y el periodo adulto. El periodo de la pubertad es mas prolongado en el varén.
Durante esta fase se realiza el crecimiento vertebral, cuyo final corresponde a un signo de
RISSER de 5, es decir, al final de la osificacion de la apdfisis de la cresta iliaca. Este crecimien-
to vertebral estd regido por las leyes de DELPECH y DUCROQUET, y ademas por la adap-
tacion del nimero de sarcomeros de los musculos paravertebrales respecto a su longitud.

lll. Vigilancia clinica y radiolégica

Unos controles clinicos y radioldgicos regulares son los criterios que permiten la modu-
lacion de un tratamiento adecuado, que tenga en cuenta la evolucion de la escoliosis (fisiote-
rapia sola o asociada al uso de un corsé, artrodesis vertebral...).

La vigilancia clinica considera como factores propios de la paralisis cerebral los siguientes:

- las contracciones musculares irreprimibles,
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- la insuficiencia postural,

- la asimetria de la motricidad del tronco,

- la dismetria de la pelvis debida a limitaciones de los movimientos de la articulacion co-

xofemoral.

Un seguimiento del andlisis factorial del paciente desde su nifiez permite prever precoz-
mente la evolucion del raquis y actuar en su debido momento.

l.- Seguimiento clinico. El seguimiento clinico comprende las medidas de las flechas
cervical (foto A) y lumbar (foto B) que permiten evaluar la cifosis y la lordosis.

La medicion de la giba costal (foto C) es primordial porque traduce la rotacion vertebral,
sinénimo de escoliosis verdadera. En efecto, una simple actitud escoliotica es reductible y no
presenta esta rotacion.

Este chequeo es completado por una evaluacién de las inflexiones laterales pasivas del ra-
quis. El andlisis de las posibilidades de adaptacion del raquis en las posiciones asimétricas del
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tronco, la reptacion (fotos F y G) o la sedestacion lateral (fotos D y E) sirve para valorar la
flexibilidad raquidea de los dos lados comparativamente (izquierdo y derecho).

2.- Seguimiento radioldgico. Los examenes radiolégicos se realizan anualmente en el
periodo previo a la pubertad y cada cuatro meses durante la misma. Permiten visualizar el in-
cremento de la deformidad. Las medidas de los angulos de COBB, en las radiografias en las
posiciones de acostado anteroposterior y sentado anteroposterior, concretan la incidencia de
la gravedad sobre un raquis mal pretensado por los musculos espinales deficientes. La pro-
yeccion radioldgica sentado lateral nos informa sobre la deformidad en el plano sagital y la
presencia eventual de vértebras cuneiformes (en forma de cufa).

En el momento de la entrega de un corsé conviene realizar una radiografia sentado ante-
roposterior para juzgar su eficacia mediante la comparacion de los angulos de COBB .

IV. Asimetrias pélvicas

Las asimetrias pélvicas (fig. 7) o la oblicuidad de la pelvis tienen un papel importante que
hay que integrar en la correccion de la escoliosis lumbar. Efectivamente, DUVAL-BEAUPERE
y LESPARGOT demostraron que la debilidad de los musculos espinales para todo tipo de es-
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coliosis, o la asimetria de los muasculos pélvicos y toracoiliacos para las escoliosis dorsolum-
bares son relevantes.

V. Tratamientos

Las instalaciones tienen que contar con todas las deformaciones: escoliosis, luxaciones
de cadera y otras asimetrias.
Cuando aparece una escoliosis en un nifio con parilisis cerebral, el terapeuta tiene que adap-
tar debidamente los ejercicios y las instalaciones. El tratamiento de las escoliosis menores com-
. prende la rehabilitacion y el uso de
instalaciones que permiten un crecimiento ver-
tebral en una posicién correcta (asientos mol-
deados o silla de montar de VAUCRESSON).
Las escoliosis superiores a 10° necesitan un
tratamiento ortopédico por corsé. Para las es-
coliosis de mas de 45°, la artrodesis vertebral
es ineluctable. Se evitan de este modo las com-
plicaciones del adulto escoliético: dolores ver-
tebrales o insuficiencia respiratoria.
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|- Fisioterapia. El cuidado terapéutico tendra como prioridad la apertura del lado concavo
de la curvatura escoliotica, para flexibilizar los elementos capsulares, ligamentosos y musculares.

El trabajo en las posiciones asimétricas del tronco permite alcanzar tal objetivo: la repta-
cion, la sedestacion lateral, el dectbito lateral sobre un rulo de ejercicios del tipo BOBATH
(fotos Hy I).

A estas técnicas manuales se pueden afadir las tracciones vertebrales con una mesa de
traccion de tipo COTREL - DUBOUSSET (foto ) .
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Pelvis oblicua

La pelvis es una vértebra “zécalo” que puede sufrir deformidades en los tres
planos del espacio :

- horizontal : rotacién

- sagital : anteversion

- frontal : bascula.

La bascula de la pelvis puede ser debidaa:

CAUSAS ALTAS

La bascula de la pelvis persiste en cualquier posicion del individuo.
1. RETRACCION DEL CUADRADO LUMBAR

(cierre del lado homolateral)
2. RETRACCION DE LOS LIGAMENTOS ILIOLUMBARES

( cierre con elevacion de la pelvis ¢ inflexion lateral del raquis).

CAUSAS BAJAS
La bascula disminuye en sedestacién y la pelvis puede ser reequilibrada si el
individuo esta en decqbito prono con los miembros inferiores fuera de la mesa
de examen.

3. RETRACCION DEL TENSOR DE LA FASCIA LATA
( bascula homolateral de la pelvis)

4. RETRACCION DE LOS ADUCTORES
(bascula controlateral de la pelvis, con peligro para la coxofemoral)

Se distingue : /g
ij
LA PELVIS CONCORDANTE LA PELVIS DISCORDANTE

Una limitacion de la flexion de cadera de un lado puede
inducir en sedestacion una bascula de la pelvis.

Qo
o
Fig. 7.- Pelvis oblicua °
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Por otra parte, el refuerzo de la postura y
la rehabilitacion propioceptiva se desarrollan
mediante el trabajo de los niveles de evolucion
motriz, o con el trabajo sobre un rulo de ejer-
cicios o un baldn terapéutico, segln las posibi-
lidades motrices del nifio (fotos K, L y M).

2.- Aparatos. El asiento moldeado (foto
N) completa el tratamiento de la escoliosis
menor para paliar la insuficiencia postural.
Sera realizado teniendo en cuenta las asime-
trias pélvicas posibles. Por ejemplo, si es ne-
cesario, este aparato puede respetar cierta asimetria de abduccién o de orientacién de los
muslos que proporcionen una pelvis equilibrada (zdcalo para el raquis), evitando de este mo-
do una elevacién o una posterioridad de un iliaco.

En caso de una escoliosis muy evolucionada, se afiade el uso de un corsé pasivo. Las es-
coliosis lumbares requieren el corsé BOSTON (foto P) de polipropileno. El corsé de tipo
GARCHOIS (foto O), con o sin minverva, es necesario para los otros tipos de escoliosis. El
uso del corsé se mantiene hasta el final del crecimiento o hasta una eventual artrodesis ver-
tebral. Su utilizacion puede ser diurna, nocturna o de ambos modos.

El nifio con una escoliosis mayor no podra evitar la artrodesis vertebral. La técnica mas
frecuente actualmente es un montaje de tipo COTREL-DUBOUSSET (foto Q) con un torni-
llo por vértebra si es necesario.

VI. Complicaciones

La escoliosis puede presentar varios tipos de complicaciones. Las complicaciones respirato-
rias consecuencia de las deformidades toracicas, que pueden comprometer el prondstico vital de
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los nifios polidiscapacitados hasta el punto de
que se necesite una traqueotomia. Las compli-
caciones dolorosas aparecen mas bien en el
adulto no operado, por la existencia de unos
apoyos que son excesivos e inadecuados.

El uso del corsé o la artrodesis vertebral
pueden generar otro tipo de complicaciones
como son la pérdida de la marcha o de la au-
tonomia (completa o parcial).

VII. Conclusion

La escoliosis afiadida a la pardlisis cerebral
aumenta las deficiencias que ésta produce. Cuando esta presente en los nifios con trastornos mo-
tores muy importantes, viene a agravar el handicap y el seguimiento terapéutico necesario.

Para finalizar esta presentacién podriamos interrogarnos sobre el eventual valor preven-
tivo de la toxina botulinica en los casos de contracciones asimétricas de los musculos raqui-
deos. jCudl serd el verdadero poder de este tratamiento para limitar la aparicion o controlar
la evolucion de una escoliosis con insuficiencias posturales menores?
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Anexos:

|- Evolucion segin DUVAL-BEAUPERE (fig.5).
2.- Edades y marcas de maduracion segun Tanner, Anderson et Prader (fig.6).
3.- Le bassin oblique (fig.7).

El deporte como prolongacion
de la fisioterapia

D. Tomds Esparza Sdez

Fisioterapeuta. Presidente del Comité de Clasificacion de la FEDP
C. Clasificador Internacional de la CP-ISRA.

La introduccién del deporte entre las actividades de las personas con discapacidad vino da-
da por entender que con él se complementaba la rehabilitacion fisica de las personas afectadas.
La practica de las actividades fisicas y deportivas adquiere para el minusvalido una impor-
tancia considerable desde el punto de vista fisioldgico tanto a nivel general como particular.
Fines generales: Todo ejercicio fisico tiene efectos fundamentales de caracter fisiolo-
gico que ejercitan y mejoran las funciones de todo individuo, ya sea vélido o no.
Fines particulares: Ademas de los efectos fisioldgicos que lo benefician, el minusvalido
puede obtener otras ventajas particulares sobre el tipo de lesion que padece.

- Discapacitados de un brazo, paralizados, amputados, anquilosis, podran evitar po-
sibles desviaciones de la columna vertebral como escoliosis e impedir la debilitacién
de los musculos de la cintura escapular y la restriccién de la funcién respiratoria.

- Los discapacitados que precisan permanecer en una silla de ruedas combaten
con la actividad fisica la obesidad, la celulitis y las rigideces articulares.

- Los discapacitados que sufren contracciones espasticas mejoran su coordinacion
neuromuscular, consiguiendo una mejor relajacion de su musculatura.

- Los tetrapléjicos y parapléjicos mediante la actividad fisica mejoran la potencia
de sus brazos, cintura escapular y tronco, lo que les permitira mayor seguridad en las
“transferencias” (paso de la silla de ruedas a la cama, bafiera o coche), aumentando
ademas la amplitud respiratoria y evitando el aumento de volumen residual pulmonar.
También mejora la musculatura abdominal superior que generalmente se halla dismi-
nuida, facilitando un punto de apoyo importante gravitatorio en su silla de ruedas y en
la marcha tipo pendular.

- Los ciegos aumentan sus facultades de orientacién, adquiriendo mas dominio de
si mismos en un medio que les es hostil, asi como mejoran las deficiencias fisicas con-
secuentes a su deficiencia visual.

Ademas, los beneficios aumentan si los entendemos dentro de la definicién de SALUD
de la OMS: BIENESTAR FiSICO, PSIQUICO Y SOCIAL.

Como hemos visto, la actividad deportiva tiene una gran importancia desde el punto de
vista fisico, por los efectos del ejercicio sobre el funcionamiento del organismo, pero también
en el aspecto psiquico y social, ya que se ha comprobado que el deporte ofrece una oportu-
nidad de ocio y una posibilidad de integracion y normalizacién social.
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Por ello, resumiremos la importancia del ejercicio en personas con discapacidad en tres
objetivos:

- La conservacion, y si es posible la mejora, de las capacidades fisicas y mentales que
hayan sido restauradas mediante la rehabilitacion médica o que se hayan conservado con
medidas de prevencién sanitaria adecuadas.

- Fortalecer la confianza en si mismo aumentando la confianza de sus capacidades y
competencias.

- Fortalecer el proceso de socializacion y reinsercion de estas personas al colectivo
social unitario.

Fases del deporte para discapacitados

José Antonio Garcia de Mingo (Responsable de Atletismo de la Federacion Espafola de
Deportes para Minusvalidos Fisicos) establece 5 fases:

|.* fase: rehabilitacion.
Consiste en recuperar la movilidad necesaria del sujeto que posee una deficiencia que
puede ser motriz, psiquica o psicomotriz.

2.* fase: deporte terapéutico.

Constituye un complemento a la fase anterior y consiste en la adaptacién de la actividad
fisica realizada a las condiciones motrices del sujeto que la ejecuta, siempre buscando una
mejora en los ejercicios que se persiguen en la rehabilitacion. Se aplicaran juegos y ejercicios
que den un caracter lidico a esas sesiones rehabilitadoras y, a su vez, que vayan desarrollan-
do la autoestima, algo que favorecera su rehabilitacion psicoldgica.

3.% fase: deporte recreativo.

La persona con minusvalia necesita los mismos estimulos personales que el resto de la
poblacioén, por lo que el ocio ocupara un puesto importante en su desarrollo personal, sobre
todo al salir del ambito sanitario (sin olvidar que también debe incluirse dentro de ese ambi-
to), ya que parte de la integracion social sienta sus bases en la relacion con el entorno y la
mejor forma de conseguir esa relacion es mediante actividades de tipo recreativo.

4.7 fase: deporte de competicion.

La importancia de la competicion en el deportista minusvélido radica en su traslado a la
vida real. Una vez conseguido el objetivo de la fase anterior, el minusvalido comienza su lucha
contra si mismo y contra los problemas y las barreras sociales.

Los logros y la progresion conseguidos que, a su vez, incrementan su autonomia personal,
colaboran en su desarrollo global como persona, lo que lleva a la practica normalizacion.

5.? fase: deporte de riesgo y aventura
El Dr. Aquilino Samanes, Director técnico de la FEDPC, entiende que incluso dentro del
denominado deporte competitivo, hay en su programacion varios eslabones:
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- Actividad ltdica.
- Actividad competitiva de bajo nivel.
- Actividad competitiva de alto nivel.

La actividad lidica estd representada por los entrenamientos y participaciones en even-
tos no competitivos, en los que siempre se busca el disfrute del participante tal como escue-
las deportivas, jornadas...

La actividad competitiva de bajo nivel la componen las diversas participaciones en cam-
peonatos locales, autonémicos o interautonémicos en los que, al margen de los resultados, lo
mas importante es la convivencia que en los mismos se consigue, asi como el conocimiento
de lugares y gentes.

La actividad competitiva de alto nivel requiere ya una preparacion muy especifica, dejan-
do en ocasiones el placer a un lado y suponiendo importantes esfuerzos. En este nivel se bus-
ca fundamentalmente la normalizacién y en muchas ocasiones la integracion de los
deportistas en grupos de deportistas no minusvalidos.

Entrenamiento deportivo y gesto motriz

Bajo el concepto de ENTRENAMIENTO DEPORTIVO nos referimos a una actividad sis-
tematica, regular y progresiva encaminada a ampliar las capacidades neuromotoras, anatémi-
cas, fisioldgicas y técnicas con la finalidad de alcanzar un rendimiento previamente fijado.

La repeticion de determinados ejercicios fisicos, en el transcurso de un entrenamiento sis-
tematico, conduce a una serie de modificaciones generales, fundamentalmente en los apara-
tos cardiorrespiratorio y locomotor, orientadas a su adaptacién a las nuevas y crecientes
exigencias impuestas por el esfuerzo.

Todas las modificaciones que se producen bajo la influencia del esfuerzo, para la adapta-
cion de las funciones del organismo, estin coordinadas y reglamentadas por el sistema ner-
vioso central, que adapta todas las funciones a las crecientes exigencias, durante el esfuerzo,
a fin de que el organismo pueda comportarse, en estas nuevas condiciones, como un todo ar-
MOonioso Yy unitario.

Para conseguir lo anterior no pueden realizarse los ejercicios al azar sino que deben res-
ponder a la necesidad de organizar convenientemente los estimulos, tanto en cantidad como
en intensidad, para conseguir que el atleta mejore sus marcas.

Por eso el entrenamiento tiene diversas facetas entre las que destacaremos dos, con res-
pecto a la ejecucion del gesto motriz.

.- Preparacion técnica

La preparacion técnica consiste en buscar el modelo ideal de movimiento en un atleta que
le permita obtener el rendimiento 6ptimo en una especialidad determinada.

Los condicionantes de ese movimiento 6ptimo son los siguientes:
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- Mecanismos directivos del SNC.

- Capacidades cognitivo-sensoriales (percepcion, imaginacion del movimiento, antici-
pacion...).

- Circunstancias anatémico-funcionales.

- Leyes mecanico deportivas (palancas, impulsos, rozamientos).

- Sintomas psiquicos (concentracién, motivacion...).

- Condicion fisica.

- Nivel de desarrollo y aprendizaje motor.

- Reglas del deporte en cuestion.

- El entorno y otros condicionantes.

Siempre serd preciso analizar el movimiento con los siguientes objetivos:

|- Previos al aprendizaje motor

-Conocer la técnica personal actual del deportista
-Concretar la técnica ideal a que aspiramos
-Establecer el método de entrenamiento

2.- Durante el periodo de aprendizaje
- Reconocer el grado de desarrollo del objetivo propuesto.
- Establecer las mejoras o siguientes pasos de aprendizaje

La

(%]

repercusiones del entrenamiento técnico seran las siguientes:

- Aumento de las potencialidades o recursos de los deportistas

- El desarrollo técnico acompafado de una mejora fisica crea superioridad sobre el
contrario, obteniendo mayor nimero de situaciones estdndar con mejores posibilidades
de éxito.

- Trabajando gran nimero de situaciones de juego, los progresos son mayores.

2.- Preparacion tactica

A esta preparacion técnica habra que unir la PREPARACION TACTICA:

- En deportes individuales: La organizacién de la actuacién deportiva del atleta con
respecto a los objetivos buscados (vencer, vencer claramente, vencer ocultando recurso,
récord, titulo) que pueden variar a lo largo del tiempo en funcion de otras condiciones
del deportista.

- En los deportes colectivos la preparacién tictica consiste en la organizacién de las
relaciones entre los deportistas unidos en el equipo para la obtencién de un objetivo co-
mun: la victoria.

A través del entrenamiento conseguimos que el atleta:
- Encuentre la solucion mental del problema.
- Resuelva fisicamente este problema por una solucién motora.

- La memoria registre el resultado positivo o negativo, enriqueciendo su conocimien-
to del juego.

El entrenador debe conocer:

- Las posibilidades fisicas de sus deportistas.

- Su nivel de comprension del juego.

- Su nivel técnico.
La suma de estos conocimientos le permitira encontrar el ritmo optimo, el estilo del de-

portista o del equipo.

Los deportes practicados por los minusvalidos

Los distintos tipos de minusvalias y los diferentes grados de discapacidad en las mismas
han llevado a que a la hora de programar actividades deportivas se hayan tenido que tomar
tres tipos de iniciativa:

- Mantener los deportes convencionales, tal cual son.

- Adaptar dichos deportes a las necesidades especiales.

- Crear deportes especificos.

La primera de las iniciativas alcanzard solamente a un pequefio grupo dentro de los mi-
nusvalidos, siendo la segunda la que hara que el deporte pueda llegar al mayor nimero de per-
sonas y la tercera ira dedicada a grupos muy concretos dentro de cada minusvalia.

A la hora de programar los diversos deportes en cada minusvalia siempre hay que tener
en cuenta dos palabras:VALORACION y CLASIFICACION.

La VALORACION determina las discapacidades que cada uno tiene, con lo que nos dara
idea de las adaptaciones que precisa para realizar la practica deportiva.

La CLASIFICACION se encarga de agrupar a las personas con grado de discapacidad se-
mejante, con el fin de programar una participacion deportiva en condiciones de igualdad.

Dependiendo de las minusvalias, las valoraciones y clasificaciones seran diferentes.
Igualmente, los deportes adaptados variaran de unas minusvalias a otras.

Minusvalidos psiquicos

La valoracion se hara teniendo en cuenta el cociente de inteligencia y dependiendo de él se
podra hacer una actividad practicamente normalizada, una actividad con pequefas modificacio-
nes o una actividad practicamente sin reglas, tan solo utilizando las instalaciones y los materia-

les de una actividad normalizada pero de una manera especial, en la que el fin es jugar.
Por ello, la clasificacion se hace en tres categorias.

Ciegos y deficientes visuales

La valoracién se hace basandose en la agudeza visual, por lo que encontramos desde cie-
gos totales a deficientes visuales importantes pero con diversos grados de autonomia perso-
nal. La clasificacion se hace en tres categorias: BI, B2 y B3.
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Las adaptaciones mas importantes para la practica de la actividad fisica son o bien la exis-
tencia de sefales sonoras o tactiles, o la presencia de un auxiliar que acompafia durante la
realizacion de la actividad deportiva.

Como deportes especificos hay que mencionar el Goal-ball.

Sordos

La valoracién se hace midiendo la agudeza auditiva. Para considerarse sordo se precisa
una pérdida de audicion (o sordera) superior a 55 decibelios.

Las Unicas adaptaciones que necesitan las actividades fisicas para sordos son la ayuda vi-
sual a las indicaciones de los monitores.

Minusvalidos fisicos

La valoracion tiene en cuenta las posibilidades motrices de extremidades, tronco, cuello,
cintura escapular y caderas respecto a la posibilidad de movimiento, fuerza, amplitud, equili-
brio y coordinacién.

Existen tres grupos de afectaciones en esta minusvalia:

- Amputados (que incluye las amelias y focomelias, asi como enanismo).
- Lesionados medulares.
- Otros: polios, anquilosis, artritis y artrosis, paresias, enfermedades degenerativas...

Las adaptaciones fundamentales vienen dadas por la necesidad de utilizar silla de ruedas,
determinadas protesis o incluso auxiliares para poder realizar la actividad fisica.

La clasificacion llega a comprender hasta 23 categorias, si bien la tendencia es a clasifica-
ciones especificas por deportes y a clasificaciones funcionales.

Paraliticos cerebrales

La valoracion viene dada por la presencia de alteraciones del tono, la postura, la coordi-
nacion y por la aparicién de movimientos involuntarios que pueden aparecer en una o varias
extremidades y con unas afectaciones cuantitativamente muy diversas.

Las adaptaciones fundamentales vienen dadas por la necesidad de utilizar silla de ruedas
o auxiliares para poder realizar la actividad fisica, de cualquier manera, al referirnos al de-
porte en la pardlisis cerebral comprendemos tanto a las personas afectas de PCl, como a sus
afines (traumatismos craneoencefélicos, tumores del SNC, accidentes cerebrovasculares y
condiciones semejantes de lesion central no progresiva con disfuncién locomotriz).

Respecto a la clasificacion, la CP-ISRA (Asociacion Internacional para el Deporte y la
Recreacion en Parilisis Cerebral) ha establecido 8 categorias diferentes segun la afectacion
funcional del deportista. Las personas enclavadas entre las clases | y 4 precisan silla de rue-
das para la actividad deportiva, en tanto que las situadas entre las clases 5 y 8 realizan activi-
dad deportiva de forma ambulante.
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Esta clasificacion la realiza una MESA TECNICA, compuesta por un médico, un fisiotera-
peuta y un técnico deportivo, con formacion especifica.

Clase I:Tetraplejia (afectacion de los dos brazos y de las dos piernas), incapaz de poder
manejar una silla de ruedas convencional.

Clase 2: Tetraplejia, pobre capacidad funcional en todas las extremidades y tronco, pero
capaz de manejar una silla de ruedas, bien sea con los brazos o con las piernas.

Clase 3: Moderada (simétrica o asimétrica) tetraplejia o severa hemiplejia (afectacion de
una pierna y un brazo), con buena capacidad funcional en extremidad superior dominante.

Clase 4: Moderada o severa diplejia (afectacion de las dos piernas), que precisa silla de ruedas.

Clase 5: Moderada (simétrica o asimétrica) diplejia, ambulantes.

Clase 6: Tetraplejia moderada en la que predominan la atetosis (movimientos involunta-
rios) o la ataxia (déficit de equilibrio) que permiten la deambulacion.

Clase 7: Hemiplejia moderada, ambulantes.

Clase 8:Afectaciones motoras minimas.

Los deportes organizados por la CP-ISRA y practicados en la actualidad son muchos, si
bien en Espafa de forma federada se practican los siguientes:

Atletismo

El atletismo se practica en todas las clases, habiendo pruebas para deportistas en silla de
ruedas y también para ambulantes.
Dentro del atletismo existen una serie de modalidades especificas de Pardlisis Cerebral:

[.- LANZAMIENTO DE SAQUITOS.
Estdn reservados a la clase |. El utensilio utilizado es un saquito de tela de 15x10 cm
relleno de alpiste con un peso de 150 gramos.
[.1.- Lanzamiento a Distancia.
Consiste en lanzar el saquito lo mas lejos posible, en un sector de 60°.
[.2.- Lanzamiento de Altura.
Consiste en lanzar el saquito lo més alto posible, se utiliza para la medicion el salto-
metro de pértiga.
[.3.- Lanzamiento de precision.
Consiste en lanzar 6 saquitos a una diana de 1,62 m de didmetro, con 8 anillos concén-
tricos que puntlan de 2 a 16 y sumar el total de puntos obtenidos. El centro de la diana se
sitia a 5 m del lanzador en hombres y a 3 m en mujeres.

2.- BALON MEDICINAL.

Es una prueba reservada a deportistas de clase 2 que se manejan con las piernas. Consiste
en empujar un balén medicinal de 3 kg lo mas lejos posible en una superficie de césped bien
cortado y con un sector de 60°.
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3.- KICK-BALL.

Es otra prueba reservada a deportistas de clase 2 que se manejan con las piernas.
Consiste en empujar un balén de 30 cm de didmetro y 900 gramos de peso lo més lejos
posible en una superficie de césped bien cortado y con un sector de 60°.

4.- LANZAMIENTO DE CLUB.

Es una prueba reservada a deportistas de clase 2 que se manejan con los brazos y a
deportistas de clase 6.

Consiste en lanzar un utensilio de madera parecido a un bolo, de 396 gramos de pe-
so, lo més lejos posible. El lanzamiento se hace en la zona de lanzamiento de martillo en
clase 2 y en la de jabalina en clase 6.

Existen ademas lanzamiento de peso, disco y jabalina, con pequeiias modificaciones
técnicas respecto al atletismo normalizado.

5.- CARRERAS.

Las carreras en silla de ruedas se caracterizan porque los participantes pueden utili-
zar dos calles en su recorrido.

Las carreras de ambulantes se caracterizan porque no es obligatoria la salida con cua-
tro apoyos.

Boccia

La Boccia es un deporte originado en la Grecia clasica, semejante a la Petanca, recuperado
en los afios 70 por los paises nordicos con el fin de adaptarse a personas con minusvalias.

Los elementos de este deporte son seis bolas rojas y seis azules (un color por conten-
diente) y otra blanca o “diana” de cuero, rellenas de arena o material similar, de 8,3 cm de dia-
metro y un peso de 300 gramos.

La forma de jugar es semejante a la petanca: se lanza la bola blanca y los jugadores deben
aproximar a ella el mayor nimero de bolas de su color.

En cada partido todos los deportistas lanzan al menos una vez la bola blanca. Por ello, los
partidos constan de cuatro o seis parciales, dependiendo de que sean individuales y parejas o
de equipos, respectivamente.

El terreno de juego mide 12,5x6 m y el suelo preferentemente es de madera o sintético,
materiales habituales de los polideportivos.

La Boccia estd reservada a los deportistas de clase | y 2 y es un deporte mixto.

Las modalidades en la Boccia son é:

- Individual BCI: deportistas de clase | que pueden lanzar con el brazo y deportistas
de clase 2 que lanzan con la pierna.

- Individual BC2: deportistas de clase 2 que lanzan con el brazo.
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- Equipos: formados por 3 deportistas, al menos | de los cuales debe ser de catego-
ria BCI.

- Individual BC3: deportistas de clase | tan severamente afectados que no pueden lan-
zar ni con la mano, ni con el pie y precisan usar una canaleta o “rampa” para lanzar la bo-
la, utilizando un auxiliar de espaldas al terreno de juego para mover la rampa y colocar la
bola. También pueden ser minusvalidos fisicos de caracteristicas semejantes.

- Parejas: Formadas por dos deportistas de categoria BC3.

- BC4, recientemente incorporada, para minusvalidos fisicos con caracteristicas se-
mejantes a los de BC2.

Ciclismo

El ciclismo se estructura en 4 divisiones segun se utilice triciclo o bicicleta. Hay pruebas
de pista, contrarreloj individual y de fondo en carretera.

Futbol-Sala

Deporte también reservado a deportistas de clases 5 a 8. Presenta ligeras modificaciones
respecto al futbol sala federado y se caracteriza fundamentalmente por la necesidad de que
entre los 5 deportistas que estan en la pista, al menos 2 sean de clases 5 6 6.

Es una variedad implantada en Espafia para dar mas oportunidades de jugar a todos los
deportistas, pero fundamentalmente a los mas afectados dentro de las categorias de ambu-
lantes.

Futbol-7

Deporte reservado a las clases 5 y 8 que presenta unas pequefias variantes sobre el fut-
bol tradicional:
- Participan 7 jugadores.
- El campo es de 70x55 m.
- La porteria es de 5x2 m.
Es obligatoria la presencia en el campo de al menos | jugador de clase 5 6 6 en todo
momento.

Natacion

Es un deporte que desde hace varios afios tiene una clasificacién integrada participando
en las mismas pruebas nadadores tanto con pardlisis cerebral, como amputados, como otras
minusvalias fisicas.

Se programan 10 clases diferentes seglin las posibilidades de salida, propulsion o giros.

Las variaciones mas relevantes respecto a la natacién normalizada son la posibilidad de
salir desde dentro del agua en cualquier estilo y la no obligatoriedad de giro simétrico.
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Slalom

El slalom es una prueba de habilidad en silla de ruedas. Consiste en realizar dos recorri-
dos con diversos obstaculos en el menor tiempo posible. El tocar o derribar los obstaculos
(giros de 180°, giros de 360°, figura en ocho, rampas...) penaliza con un tiempo que se suma
al obtenido en el propio recorrido.

Se realizan pruebas en 5 divisiones:

- Divisién I:clase | en silla eléctrica.

- Division 2: clase 2 que manejan la silla con los brazos.
- Division 3: clase 2 que manejan la silla con las piernas.
- Divisién 4: clase 3.

- Division 5: clase 4.

El slalom se realiza en polideportivo o superficie lisa de al menos 45x25 m y se celebran
un recorrido obligatorio (que siempre es igual) y uno libre (que varia en cada prueba).

Tenis de mesa

El tenis de mesa es un deporte que se practica tanto en silla de ruedas como en depor-
tistas ambulantes.

No tiene practicamente variaciones con respecto al normalizado.

Es otro deporte que ya se practica con clasificacion integrada haciendo 10 clases: 5 en
sillas y 5 ambulantes.

Hay otros deportes que se practican de forma competitiva, aunque en la actualidad toda-
via no hay practicamente participacion en nuestro pais como: bolos, esqui de fondo y alpino,
esgrima, halterofilia, hipica, tiro con arco, tiro, piragiiismo y vela.

La seleccion de una modalidad deportiva u otra dependera, por una parte, del gusto del
deportista, por otra de su clasificacion y, por ultimo, de las posibilidades que en unién del en-
trenador vea en cada prueba, ya que no debemos olvidar que el deporte de competicién sue-
le ser un medio de demostrar la valia de uno mismo.

Conclusiones

El deporte puede considerarse un gran vehiculo para mejorar la vida de las personas con
discapacidades tanto en su aspecto rehabilitador como normalizador e integrador.

Esto se puede conseguir tanto con deporte ludico como competitivo.

Bien realizado, el deporte dentro de los minusvalidos sin duda conseguird que mejore la
SALUD, en su concepto mas amplio.

Finalmente hay que tener en cuenta que, para lograr estos objetivos, muchos de los posi-
bles deportistas necesitan, tanto para su actividad deportiva como para sus habitos perso-
nales, el apoyo de un auxiliar. Estos auxiliares son, en su mayoria, voluntarios sin cuya ayuda
no serfa posible la actividad deportiva.
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Los trastornos bucofaciales.

Educacion terapéutica precoz y reeducacion:
alimentacion, deglucion. Problemas
particulares en los plurideficientes

D. Christian Valette
Fisioterapeuta. Especialista en plurideficiencia dentro del dmbito hospitalario de Paris.

Profesor del Curso de Terapia Orofacial y Miofuncional de la Universidad Pontificia
de Salamanca (UPSA).

I. Introduccion

La plurideficiencia comprende tres grupos de causas, incluyendo dentro de cada uno va-
rias etiologias.

PARALISIS CEREBRAL
algunas causas

CAUSAS PRENATALES CAUSAS PERINATALES CAUSAS POSTNATALES
- ¢. embrionarias - ¢. gran prematuridad - ¢. anéxicas

- ¢. genéticas - €. anoxias neonatales - ¢. infecciosas

- ¢. de consanguinidad - ¢. por reanimacio6n intensiva - c. téxicas

- ¢. infecciosas - ¢. por hemorragias al nacimiento - c. traumaticas

- c. toxicas - ¢. traumaticas - ¢. maltrato

- ¢. sufrimiento fetal (HTIC) - ¢. de incompatibilidad factor Rh -c. icaci post
- . anbxicas - c. infecciosas -c. genétlcas mas tardias
- ¢. maceracion del gemelo

- ¢. trauméticas

'

LESION CEREBRAL
IRREVERSIBLE

PARALISIS CEREBRAL
segun la etiologia y la gravedad de la lesién cerebral

e N\

PARALITICOS CEREBRALES PLURIDEFICIENTES Figura |
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La persona plurideficiente es LESION CEREBRAL
una persona paralitica cerebral
muy afecta.(,ia en su motricidad, TRASTORNOS NEUROMOTORES
pero también en sus capacidades
mentales. Las deficiencias motri- / \
ces severas y mentales profundas
son agravadas por otras deficien- TRASTORNOS ORTOPEDICOS — TRASTORNOS DIGESTIVOS
cias (o trastornos): I
- ortopédicas (deformacio-
nes graves del esque|eto), TRASTORNOS DE LA POSTURA
- sensitivas (vision, oido...),
- de la motricidad bucofacial,
- respiratorias, TRASTORNOS DE LA DEGLUCION
- digestivas,
- en relacién con la genética,
- etc.
Es decir, que las posibilidades I
de aprendizaje son muy limitadas TRASTORNOS RESPIRATORIOS Figura 2
o imposibles.

La gravedad de los trastornos cerebromotores induce, mas o menos rapidamente, a de-
formaciones ortopédicas de todo el cuerpo y de la cara.Asi, muy pronto en la vida del nifio,
aparecen las dificultades para mamar, cerrar los labios, deglutir y mas tarde para masticar.

A causa de todos estos trastornos, son muy frecuentes las falsas vias en las personas plu-
rideficientes; relacionadas directamente con las falsas vias, las complicaciones pulmonares son
la primera causa de mortalidad en este colectivo. (Fig. 2.)

Veremos el interés de la postura y de su mantenimiento con instalaciones bien adapta-
das y confortables para prevenir las falsas vias y el reflujo gastroesofagico, asi como, el inte-
rés de la valoracion de las posibilidades de deglucion, de masticacion y del tipo de alimento
adaptado.

Il. Valoracion de las posibilidades de deglucion

Para nosotros los reeducadores, la valoraciéon de la motricidad bucofacial estd incluida
dentro de la valoracién de los trastornos cerebromotores y ortopédicos. El examen necesi-
ta maniobras de relajacion para obtener la postura correcta de la cabeza, pero también de to-
do el cuerpo.

Es necesario considerar a la persona plurideficiente en su globalidad; por esto durante el
examen del sujeto, se necesita la participacion de los miembros del equipo de cuidadores que
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se encargan habitualmente de ella y cuando sea posible, el examen debe hacerse en presen-
cia de los padres.

El examen:

- etiologfa,

- edad real, si existe prematuridad o no, edad motora, edad mental, etc.,

- calidad de la visién y del oido,

- nivel de comprension,

- grado de control voluntario,

- dificultad para realizar el movimiento,

- grado de autonomia,

- tipo de trastorno neuroldgico,

- trastornos ortopédicos (luxacion de caderas, de los hombros, escoliosis, deformaciones
de las manos, de los pies...),

- posicion de la cabeza (hiperextension o flexion/caida),

- deformaciones de la cara,

- movimientos posibles de la mandibula,

- apertura activa o no de la boca,

- control o no de la apertura o del cierre de la boca,

- retrognatismo o prognatismo,

- tono de los labios,

- retraccion del labio superior (necesidad de la postura correcta para aislar la accion de
la retraccién del haz inferior del musculo gran constrictor de la faringe),

- babeo,

- calidad de los dientes y de las encias, implantacion,

- cierre y contacto de los dientes,

- identificar si al contacto del dedo sobre las encias y/o la parte anterior del paladar apa-
rece una reaccion de nausea,

- estado de la mucosa de la boca,

- deformacién del paladar (paladar ojival) o sindrome de la linea media (fisura),

- forma de la lengua,

- protrusion (salida activa) de la lengua y anotar en qué circunstancias,

- retraccion de la lengua,

- la lengua: su tono, sus movimientos, sus reacciones con las estimulaciones al contacto
del dedo del operador, ;sigue o no?, jtorsion de qué lado?... De paso, diremos que la defor-
macion del paladar estd directamente relacionada con el tono de la lengua (cerca del 90% de
las personas plurideficientes tienen un dpice (punta de la lengua) hipotdnico y un paladar oji-
val estrecho y alto),
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- relajacion de los musculos de la base de la lengua (se obtiene facilmente o no),

- introduccién de la cuchara, sin alimentos y después con alimentos (anotar las reacciones),

- jel apoyo de la cuchara sobre la lengua desencadena el peristaltismo de ella?,

- ;qué tipos de texturas de los alimentos (pedazos, picados, batidos) y de nutricién (cu-
chara, sonda) posee!,

- jcomo come el sujeto? (si mama o no),

- ;podemos educar al nifio que mama? Hay que recordar que las reacciones innatas del
nifio recién nacido (cf M. Le Métayer) son en relacién con:

* la formacién embrioldgica de los elementos anatémicos y de la regulacién de la succién,
que empieza en la semana 10 del embarazo y acaba en la semana 32, es decir 22 semanas,

* la formacién embrioldgica de los elementos anatdmicos y de la regulacion de la deglu-
cién, que empieza en la semana || del embarazo y acaba también en la semana 32, es decir
21 semanas,

* el desarrollo de la motricidad bucofacial que se lleva a cabo durante las 6 a 8 semanas
restantes.

Normalmente, la succién primaria desaparece poco a poco, mas o menos al final del pri-
mer afio de la vida. Los neurdlogos consideran que si la succién primaria persiste, a pesar de
una educacién terapéutica, es una succion patoldgica y que persistira siempre...

- conocimiento o no de falsas vias (Fig. 3),

- masticacion posible o no: adaptacion de las texturas (Fig. 4),

- conocimiento o no de reflujos,

- interés del sujeto para comer y para beber,

- ¢placer de comer?,

- cantidad de alimento que el sujeto ha comido,

- jcudntas comidas hace cada dia?,

- duracién de una comida,

- alimentos preferidos,

- jcudles son las instalaciones durante el dia y por la noche?,

- conocimiento de patologias pulmonares crénicas,

- conocimiento de patologias ORL,

- conocimiento de patologias digestivas (estenosis del esofago, reflujo gastroesofagico,
esofagitis, hernia diafragmatica, estrefimiento...),

- {Ph-metria, fibroscopia, presencia de “helicobacter pylori”?,

- trastornos psicoldgicos (depresion) y/o del comportamiento.

lll. Las falsas vias (FV)

{En qué circunstancias se producen las falsas vias?:
- jen qué momento del dia?,



Los trastornos bucofaciales. Educacion terapéutica precoz y reeducacion: alimentacion, deglucién. Problemas particulares en los plurideficientes

MUESTRAS CLINICAS DE FALSAS ViAS Figura 3 , Figura 4
TEXTURA Y MASTICACION

1. Latos, cuando es posible, 0 solamente un carraspeo.
Muchas veces la tos es débil sin produccién de mucosidad a causa de:

TEXTURA DE LOS ALIMENTOS POSIBILIDADES DE MASTICACION
= |a mala calidad del reflejo de tos
= |a pequefa capacidad de la caja toracica _
= la debilidad o de la contraccion permanente de los musculos espiradores y del diafragma - Alimentos en pedazos Sl

- Oclusion posible de la boca y cierre de los labios (sin abrir).
- Posbilidad de encadenar al menos, 15 movimientos completos

El reflejo de tos puede estar también muy disminuido, y muchas veces no lo encontramos porque de masticacién (3 componentes) y de reproducirios 15 veces.

esta abolido, a causa de: - La motricidad de la lengua permite un transporte lateral de los
alimentos (la lengua sigue los movimientos masticadores

= |a gravedad de los trastornos neurolégicos (padecimiento progesivo del tronco cerebral) dirigiéndolos en la boca de un lado a otro).
= el tratamiento con los medicamentos miorrelajantes y antiepilépticos - Sin, o con pocos, trastornos de la deglucion: falsas vias raras.

2. Agitacion subita.

- Alimentos picados / majados / premasticados S

3. Mimica de dolor. - Poca, 0 ausencia de, masticacion: solamente 1 componente
de arriba abajo de abajo arriba (‘mascullamiento” ineficaz) o
4. Palidez, que puede ser seguida de cianosis. menos de 15 movimientos encadenados.
- Calidad satisfactoria de los dientes
5. Sudores. - Transporte perturbado de la lengua, movimientos laterales +/-
disminuidos
6. Mirada enloguecida, aterrorizada. - El sujeto traga los pedazos tal cual.

- Trastornos de la deglucion.
- Riesgos de falsas vias durante las comidas.

7. Movimientos de repulsa -cuando son posibles- con las manos y con la cabeza. - Cansancio.

8. Gritos (con agitacién).

9. Lianto - Alimentos batidos (textura lisa +/- espesa) Sl
. : - Masticacién poco posible 0 movimientos de masticacién
voluntarios imposibles.

- Transporte y movimientos laterales de la lengua dificiles o
imposibles: poca, o ausencia de, motricidad voluntaria de!

10. Ruidos de acumulacién o de obstruccion bronquial o laringea con dificultades para respirar.

11. Sofoco. apice (0 punta).

- Imposibilidad del cierre de los labios, trastornos de la
12. Pérdida de conocimiento. articulacion dental.

- Trastornos importantes de la motricidad de la deglucion
13. Reflujo gastroesof4gico. - Falsas vias durante las comidas.

Cuando un reflujo esofagico masivo se produce, los pulmones son invadidos por el liquido gastrico.
La muerte puede ser muy rapida.
- Alimentacion por sondas (nasogastricas, de Sl

14. Crisis de asma. gastrostomia, de yeyunostomia) - Motricidad orofacial y faringeo-laringea muy perturbada.
- Falsas vias frecuentes durante las comidas.

15. Patologias pulmonares y/o O.R.L. crénicas. - Tiempo de las comidas demasiado largo (> 40/45 m).
- Ausencia de beneficio nutricional / pérdida de peso.

- Cansancio.
- Ausencia de placer para comer.
- Patologias pulmonares en relacion con las falsas vias.

16. Imégenes radiolégicas patolégicas.

17. Taquiarritmia seguida de bradiarritmia con elevacion y caida posterior de la presion arterial.
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- jdurante o fuera de las comidas?,

- jdurante el decubito o sentado?,

- postura de la nuca y de la cabeza,

- jcon qué tipo de alimento? (las FV se producen mas frecuentemente con los liquidos),
- {qué pasa con un cambio de la postura global de todo el cuerpo?,

- {qué pasa con una correccion de la postura de la nuca y de la cabeza?

Podemos distinguir 5 tipos de falsas vias.

l.- Las falsas vias directas (foto )

Son muy frecuentes. Con tos, o solamente con un carraspeo. También se dan sin tos de-
pendiendo de la gravedad de los trastornos neurolégicos o del tratamiento médico (ciertos
medicamentos disminuyen el reflejo de tos).

Las FV directas se producen:

- con la nuca en hiperextension,

- durante la comida o fuera de ella, con la saliva y/o el
reflujo gastroesofagico,

- durante el decubito (saliva, reflujo gastroesofagico).

Las consecuencias:

- dificultades para respirar con ruidos de estorbo la-
ringeo y/o broncopulmonar,

- complicaciones pulmonares.

El tratamiento:

- valoracion del trastorno y del tipo de FV,

- si es necesario: examen radioldgico cinético (video-
fluoroscopia),

- buena postura de la cabeza (relajar con las manio-
bras adecuadas de M. Le Métayer),

- inclinacién posterior de la silla o del asiento para desencadenar reacciones de la cabe-
za contra la gravedad,

- instalaciones para mantener la postura correcta,

- vaciar los reservorios de la laringe,

- higiene respiratoria: si es necesario fisioterapia respiratoria para prevenir o tratar las pa-
tologias bronquiales y pulmonares,

- logopedia (postura de la cabeza, estimulacién de los musculos de la lengua, cierre de la
boca, ejercicios con la cuchara...),

- formacion de los cuidadores,

- adaptar la textura (Fig. 3),
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- espesar los liquidos,

- sesiones conjuntas con los padres, para explicarles y
convencerles (cuando sea posible) del interés de la postu-
ray de la textura, y para orientarles...

2.- Las falsas vias nasales (FVN)

o reflujo nasal (foto 2)

Son bastante frecuentes.

Si no son visibles, es decir si no se observa la salida del
alimento o del liquido por la nariz, podemos sospecharlas
cuando:

- la persona come con una fuerte proyeccién anterior
del cuello y de la cabeza,

- frecuentemente el sujeto presenta patologias ORL (ri-
nitis purulenta, rinofaringitis, otitis, amigdalitis, laringitis),

- el sujeto presenta un velo del paladar corto y/o pa-
ralitico,

- mala regulacién de los movimientos y del tono de la
lengua,

Las FVN se producen mas facilmente con los liquidos, los alimentos picados, los cereales,
las lentejas, el arroz, la sémola...

El tratamiento:

- biisqueda de una buena postura de la cabeza,

- textura adaptada,

- espesar los liquidos,

- higiene nasal después cada comida,

- ejercicios de soplo cuando son posibles, para refor-
zar el velo del paladar.

3.- Las falsas vias mixtas (foto 3)

Son las mas frecuentes, consistiendo en una mezcla de
las anteriores.

En cuanto al tratamiento, se hard lo mismo que en el
Iy 2° tipo de falsas vias.

4.- Las falsas vias por rebosamiento (foto 4)

También son muy frecuentes. Los reservorios se lle-
nan pero no se vacian bien, la lengua necesita numerosos
movimientos para transportar el bolo alimenticio. Cuando
los reservorios estan llenos, se puede producir un derra-
me en la traquea.
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Las FV por rebosamiento son la causa de patolo-
gias pulmonares croénicas, mas o menos graves, que
conducen poco a poco hacia un estado de insuficien-
cia respiratoria.

El tratamiento:

- mantenimiento de una buena postura de la ca-
beza durante las comidas (mano de control),

- instalaciones adecuadas,

- higiene de la laringe (maniobras para ayudar),

- fisioterapia respiratoria,

- dar cucharadas pequefias de alimento,

- esperar a que la boca se vacie entre dos cucha-
radas, jesto puede necesitar numerosos movimientos
de la lengua y dos o tres degluciones!,

- ayudar al desencadenamiento de la deglucion si
€s necesario,

- formar a los equipos y a los padres.

5.- Las falsas vias en relacion con un reflujo gastroesofagico (RGE) (foto 5).
En las personas plurideficientes adultas sabemos que la estasis gastrica dura mucho tiem-

po, entre 4 y 8 horas, en lugar de 30 a 60 minutos que
es lo que dura en la poblacién normal, segin el Dr.
Finn-Alain SVENDSEN, 1993.

En la poblacion plurideficiente adulta del hospital
San Salvadour en Hyéres, se hizo un estudio, en el que
se comprobd que sus estdmagos son mas pequefios
(de 150 ml a 600 ml mientras que en el resto de la po-
blacién es de 1200 a...mucho mas).

Las FV por RGE estan relacionadas con patologias
digestivas y con trastornos del comportamiento (por
ejemplo el mericismo), pero también, tienen relacion
con las deformaciones graves del raquis y del térax.

Ocurren sobretodo durante el decubito y pueden
ser muy graves, incluso mortales, por la inhalacién del
contenido gastrico.

El tratamiento:

- medicamentos antirreflujo y antidcidos,
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- cirugia antirreflujo,

- instalaciones en el declbito (inclinacién dorsal de
20° a 30°, postura de la nuca con la mirada horizontal, re-
lajacion de los miembros) (foto 8),

- adaptar las texturas y los alimentos,

- fraccionamiento de las comidas,

- tratamiento del problema de comportamiento, si es
posible.

En todos los casos, la buena postura de la nuca y su
mantenimiento con instalaciones adecuadas es un ele-
mento esencial para prevenir las falsas vias y sus conse-
cuencias, algunas veces draméticas (fotos 6 -7).

IV. Nuestros limites

Para nosotros, comer (accion voluntaria) es normal.
Esto no es forzosamente igual en las personas pluridefi-
cientes. Para ellas, es un momento obligatorio que, algu-
nas veces, puede ser muy desagradable y peligroso.

Las personas plurideficientes envejecen y, a pesar de
la reeducacion (fisioterapia, logopedia...), los trastornos
neuroldgicos, motores y ortopédicos se agravan poco a
poco. Esto sucede mas o menos rapidamente, la nutricién
oral con una cuchara se hace imposible y debemos pen-
sar en otro tipo de nutricién cuando:

- el sujeto adelgaza y/o no crece,

- tenemos dificultades para hidratar (bebida imposi-
ble, insuficiente o peligrosa con FV),

- las falsas vias son frecuentes o habituales,

- las patologias respiratorias son croénicas,

- el sujeto no obtiene placer por comer,

- comer es una causa de padecimiento.

La decision de practicar una gastrotomia debe prepararse mucho tiempo antes de reali-
zarla, y hay que tomarla de acuerdo con la familia, los equipos de cuidadores y de educado-
res, sin olvidar a la persona plurideficiente. Si el sujeto lo acepta, se puede mantener una
pequeiia deglucidn, no para alimentarse, sino por el placer de degustar los alimentos y para
mantener, si es posible, una motricidad orofacial. A la vez, se mantiene un momento de rela-
cién con la persona que le da la comida. Asi, en San Salvadour, la poblacién de personas plu-
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W rideficientes envejece poco a poco y

los trastornos cerebromotores y or-
topédicos aumentan, con lo que los
cuidadores tienen cada vez mas difi-
cultades para alimentarlos. Ahora,
cerca del 35% de los sujetos pluride-
ficientes reciben una nutricién por
sondas de gastrotomia. Sin embargo,
la gastrotomia no impide el reflujo
gastroesofagico, por eso debemos
prevenir el reflujo nocturno con ins-
talaciones adecuadas: una posicion li-
geramente inclinada (angulo del
tronco cerca de 30°), las piernas como en un asiento de relajacidn y la cabeza instalada de
manera que la mirada quede horizontal.

V. Papel del fisioterapeuta en los plurideficientes

A causa de los diversos trastornos encontrados en la persona plurideficiente, desde el na-
cimiento hasta la vejez, el papel del fisioterapeuta es muy amplio, tanto por su accidn terapéu-
tica, por las técnicas que emplea, como por la relacién con los otros profesionales y las familias.

[.° Accién terapéutica y técnicas

- valoracion de las deficiencias y de los trastornos,

- movilizacién con las técnicas neuromotrices de M. Le Metayer,

- prevenir las complicaciones
ortopédicas,

- buscar y obtener una postura
correcta de todo el cuerpo y de la

RELACION CON LOS OTROS PROFESIONALES Y LAS FAMILIAS

cabeza (maniobras de relajacion), otros fisioterapeutas ~ formadores

- mantener la buena postura médicos logopeda
con instalaciones bien adaptadas, \ / / ergoterapeuta
(foto I1) fabricadas a medida, con
mucho cuidado y realizando pre- cm“mm‘\‘ﬁSlOtel‘ape“ta cuidadores
viamente numerosas pruebas (foto persona plurideficiente ~ 2uxiliares
10); para ello hay que realizar los protesista

calcos (foto 9) con el protésico y
si es posible con el médico de re-
educacion,

educadores
asistente social  padres/familia
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- adaptar las instalaciones para
favorecer las actividades educativas
posibles,

- educacion terapéutica, cuan-
do el nivel de evolucion motriz
(NEM) lo permite,

- mantener una autonomia o
ayudar a su desarrollo (técnicas de
estimulacion, aparatos de marcha,
zapatos ortopédicos...),

- vigilancia ortopédica: cade-
ras, raquis, hombros, nuca, miem-
bros...,

- prevencion de las falsas vias
con la postura correcta de la cabeza y las instalaciones (reposacabezas, reposabrazos, inclina-
cion del asiento...): trabajo con el/la logopeda,

- prevencion del reflujo gastroesofagico (realizacion de instalaciones en decubito),

- higiene respiratoria,

- luchar contra el estrefiimiento con maniobras adaptadas,

- examenes radiolégicos (por ejemplo: control de
las caderas y del raquis en el calco),

- videofluoroscopia (VFS o examen radioldgico ci-
nético de la deglucion),

- estar presente, si es posible, durante la cirugia or-
topédica,

- realizacion de los aparatos o calcos después de la
cirugia,

- vigilancia después de la cirugia,

- prevencion del dolor (hay que saber que el 50% de
los dolores tienen un origen ortopédico, el 25% un origen
digestivo y el otro 25% varios origenes, como complica-
ciones pulmonares, problemas bucales y dentarios...),

- informar a los cuidadores y a los padres o a las
familias,

- formacion de los profesionales a 3 niveles:

» formacion de grado (facultades de medicina, es-
cuelas de fisioterapia y de logopedia),
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+ formacién de postgrado para
mejorar los conocimientos en pa-
ralisis cerebral y plurideficiencia,

+ formacion practica en cen-
tros con personas plurideficien-
tes, adaptada a los problemas
encontrados por los equipos del
centro o del servicio (por ejem-
plo la comida, los trastornos de
la deglucién, los trastornos de la
persona plurideficiente, los pro-
blemas de la vida diaria como
vestir, desvestir, instalar, comer,
beber-...)

* comunicaciones con los distintos profesionales; en sintesis, jornadas, congresos, por correo...
* lectura de revistas profesionales.

2.° Relacién con los otros profesionales y las familias

alimentacién, deglucion. Problemas particulares en los plurideficientes

médicos (internista, de reeducacion, neurdlogo...)

cirujanos

reeducadores: logopeda, ergoterapeuta, otros fisioterapeutas...
FISIOTERAPEUTA «— ortoprotésicos

\ cuidadores

educadores
persona plurideficiente

padres Figura 6

VI. Conclusion

La fisioterapia en la persona plurideficiente se inspira en la practicada con las personas pa-
raliticas cerebrales:

- valoraciones,

- técnicas para relajar, estimular,

- mantener y/o mejorar la motricidad,

- favorecer la autonomia y la funcion,
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- controlar/reducir los trastornos neuromotores y ortopédicos,

- instalaciones, aparatos.

Sin embargo, a causa de la gravedad y de la acumulacion de los trastornos y de las defi-
ciencias, (motricidad voluntaria débil o que no existe, nivel de inteligencia limitado a unos me-
ses o en el mejor de los casos dos o tres afios...), estamos muy limitados en nuestras
practicas y con nuestros objetivos.

Asi, el doctor Patrick Collignon, creador de la valoracion del dolor en las personas pluri-
deficientes, dice: “...el nifio plurideficiente debe ser cuidado con ternura, asistido con discer-
nimiento, sin encarnizamiento y sin abandono...”.

Realmente no debemos esperar “resultados”, sino con la ayuda de nuestras técnicas y de
nuestro conocimiento de la persona plurideficiente, permitirle una vida mas agradable.
Nuestra vigilancia sobre la persona plurideficiente es necesaria a cualquier edad, y para ase-
gurar los mejores cuidados, debemos trabajar coordinados con los otros profesionales (ciru-
janos, médicos, otros reeducadores, cuidadores...) y las familias. Todos somos dependientes y
complementarios unos de otros.
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D. Michel Le Métayer

Co-responsable del Diploma Universitario en Pardlisis Cerebral.
Facultad de Medicina Paris/Sud.

Son numerosos los paraliticos cerebrales (P. C.) que tienen trastornos a nivel de la mo-
tricidad bucofacial. Principalmente en el caso de los plurideficientes.

Estos trastornos producen, segin el grado de intensidad, babeo, dificultad para el habla y
dificultades de alimentacion. Cuando los trastornos son intensos la alimentacion es dificil y, a
menudo, el sujeto no puede absorver la cantidad enrgética suficiente, entonces aparece una
deshidratacion y, sobre todo, se producen falsas vias responsables de neumopatias peligrosas
desde el punto de vista vital.

En la mayoria de ellos, tales trastornos se encuentran dentro de un conjunto de contrac-
ciones de todos los musculos del cuerpo. De tal modo que los padres y logopedas se ven so-
brepasados por la situacion fisica. El fisioterapeuta, utilizando las técnicas de relajacion, puede
actuar de una manera muy eficaz y conseguir establecer un programa de reeducacion para la
alimentacion evitando las peligrosas falsas vias para numerosos sujetos.

Se deberia establecer una estrecha colaboracién con el logopeda y con los padresy pres-
tar ayuda y formacion, tanto a los padres como a otros profesionales, para que aprendan a
utilizar estas técnicas.

Fuera del campo de la parilisis cerebral numerosos fisioterapeutas trabajan en los servi-
cios de neonatologia, no solamente en fisioterapia respiratoria, sino también para tratar a los
recién nacidos por sus dificultades de alimentacion. En estos ultimos casos, el conocimiento
de las aptitudes motrices bucofaciales innatas estudiadas en el campo de la parilisis cerebral
es necesario para conducir este tipo de tratamiento.

{Cual es el acercamiento clinico para entender la relacion entre
los trastornos existentes y las dificultades de alimentacion?

Antes de todo se hacen valoraciones funcionales. Estas son necesarias para saber si el su-
jeto P. C. es capaz de comer alimentos blandos o duros, si mastica o no, si come con cucha-
ra, si bebe en vaso, si existe babeo, etc... Pero no bastan.

Tenemos que analizar siempre los trastornos que existen para entender las consecuen-
cias funcionales. En realidad se hace una valoracién clinica factorial.

Hay que reconocer los componentes de la motricidad funcional:
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.- En la ejecucion: Valorando la motricidad voluntaria global y selectiva, los automa-
tismos cerebromotrices y los reflejos.

2.- La representacién de los gestos (informaciones sensitivas, perceptivas, gnosicas y
praxicas).
Tendremos en seguida los datos para organizar la educacion terapéutica y la reeducacion.
A propésito de los trastornos de ejecucion, los principales que se encuentran son:

Las contracciones basales

Se manifiestan mediante co-contracciones produciendo una postura de "ciervo®, llevando
la cabeza hacia delante y extendiendo el cuello. También los hombros suben como conse-
cuencia de las contracciones patolégicas de los musculos.

Esta postura puede ser a menudo la causa principal de las falsas vias y el origen de la im-
posibilidad de controlar los movimientos de la lengua y la mandibula.

Influencia de las contracciones de origen antigravitatorio

La mayoria de los sujetos P. C. tienen contracciones exageradas en situacion antigravita-
toria. Basta encontrar al sujeto sentado con el tronco enderezado para observar un aumen-
to de las contraciones y de la postura descrita anteriormente. Al contrario, inclinando el
respaldo del asiento se observa una disminucion significativa de las contracciones.

El automatismo de la mordida y el automatismo de la apertura

No se trata de la mordida voluntaria, sino de la aparicion de contracciones de los mus-
culos maseteros al contacto de la lengua, produciendo una mordida irreprimible y general-
mente fuerte.

Maniobras mediante presion sobre las encias

En el sujeto vélido, haciendo una presién simple con el dedo entre las encias, se produce una
apertura automatica de la boca. Es necesario observar si el sujeto es capaz de participar volunta-
riamente en la apertura después de dos o tres pruebas para valorar las posibilidades educativas.

Otra evaluacion del automatismo de mordida o de apertura
y sus controles mediante la presion sobre la lengua

Seglin la importancia de la presién hecha en la zona media de la lengua:

- Una presion ligera y bastante rapida, un cierre activo de la boca (labios).

- Una presion media contribuye a la reduccion de la protrusion de la lengua.

- Una presion fuerte provoca la reduccion automatica de la protrusion o también de la
mordida.
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La protrusion de la lengua

No se trata de la protrusién voluntaria, sino de una protrusion automdtica exagerada y
patoldgica acompaiiada a menudo de contracciones voluntarias debidas a la costumbres. Es
decir, que la participacién activa aumenta mucho la protrusion.

Automatismo de la masticacion

En el nacimiento el automatismo de la masticacion esta presente en el conjunto de las ap-
titudes motrices innatas, asi que se pueden realizar estimulaciones especificas con el dedo pa-
ra provocar los movimientos de la masticacion. Estas respuestas existen también en el adulto
valido.

En caso de pardlisis cerebral este automatismo puede estar afectado. Las anomalias pue-
den ser:

- Insuficiencia.

- Programaciones incompletas.

- Prevalencia de la protrusion sobre la masticacion.

La succion

Se trata de otro automatismo innato. En la succion algunos elementos principales se ob-
servan cuando el dedo toca la parte media de la lengua provocando los movimientos si-
guientes:

- La lengua sube y al mismo tiempo los bordes suben més para envolver el dedo con fuerza.

- Los labios cierran también el dedo.

- Empiezan los movimientos de succién acompafiados de los de la mandibula y de las con-
tracciones de los musculos bucinadores.

Se pueden encontrar anomalias con las mismas caracteristicas que en la masticacion.

El peristaltismo bucofaringeo

Se trata de una programacion de contracciones sincronizadas en el espacio y el tiempo.
Se produce en la boca una fuerte presién del bolo alimenticio hasta la faringe, continuandose
el peristaltismo en ésta.

Se pueden seguir estas secuencias mediante la videorradiografia y también,aunque menos pre-
cisas, mediante la palpacién a nivel del suelo de la boca y del cuello en el dngulo de la mandibula.

El reflejo de deglucion

Provocar el reflejo de deglucion es facil en el nifio valido mediante una ligera presion un
poco por encima de la laringe que hace que la base de la lengua toque sobre la zona refle-
xo6gena de la pared posterior de la faringe. Un reflejo normal es potente y produce general-
mente ruido cuando es fuerte.
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Tratindose de un reflejo no se puede reeducar. Tenemos que notar las insuficiencias u
otras anomalias irregulares y utilizar la videoradiografia para verificarlo.

El reflejo de tos

Es indispensable para liberar las vias pulmonares en caso de falsa via.

Se sabe que una presion progresiva a nivel de la traquea, por debajo de la laringe, provo-
ca el reflejo de tos. Cuando la presién es prolongada se provoca un ataque de tos.

Se valoran tanto las informaciones perceptivas, las gndsicas y las practogné-
sicas como las deformidades de tipo ortopédico:

Paladar, boca abierta, encias, protrusion de los dientes...

Reconocer los diferentes tipos de falsas vias

Las falsas vias traqueales directas, con tos o silenciosas.

Las falsas vias de atascos, con tos o silenciosas.

Un examen complemetario mediate una videorradiografia es a menudo necesario cuan-
do existen infecciones pulmonares repetitivas.

Verificar mediante pruebas de relajacion, correccién de la postura patoldgica y elimina-
cion del efecto antigravitatorio si se impiden las falsas vias. Documentos de videorradiografi-
as pueden confirmar los resultados conseguidos.

En caso de babeo

Reconocer los tres tipos de babeo posibles:
- Babeo en olas de saliva.

- Babeo en hilo de saliva.

- Babeo a gotas.

CONDUCTAS EDUCATIVAS Y TERAPEUTICAS

Reducir las posturas patoldogicas

Utilizar técnicas de relajacion automatica para reducir el efecto antigravitatorio.

Se inclina al sujeto hacia atras y se le flexiona la cabeza a un éngulo de 30°/40°.

Durante las primeras sesiones, la inclinacién del eje del cuerpo puede ser de 60°, poco
después se reduce la inclinacion segun el caso.

Aspecto psicolégico

La actitud del operador tiene que ser muy calmada, suave pero sin evitar la firmeza cuan-
do sea necesaria. Esto favorece la disminucion de la ansiedad y aprensién del sujeto y, a me-
nudo, de las personas presentes que tienen panico de ver al sujeto atragantarse. EI manejo
tiene una grandisima importancia las primeras veces.
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Los trastornos bucofaciales. El papel del fisioterapeuta.

El manejo representa un aspecto muy importante

Necesita un entrenamiento bastante largo. Utilizar las técnicas manuales de relajacién y,
por otro lado, la utilizaciéon de sus manos y sus dedos con selectividad. Con el juego de los
dedos hay que controlar la motricidad del sujeto en diferentes puntos a la vez.

Estimular los automatismos bucofaciales y encadenarlos

mediante el control voluntario

El control manual del operador aporta la seguridad. Ademas la progresion en
las estimulaciones se hace con el objetivo de dar al sujeto la satisfaccion de co-
mer y deglutir sin miedo a atascos o falsa via.

El operador se adapta segtn las posibilidades del sujeto estimulando y guiando los movi-
mientos necesarios, pasando por las siguientes etapas:

- La masticacion se estimula con un trozo de pan duro y seco.También se puede utilizar
un trozo de jamoén seco y duro.

- La abertura y cierre de la boca y los labios.

- Conducir la deglucion.

- Utilizacién de cuchara. La cuchara elegida tiene que tener la forma de la boca. Se elige
la cuchara segtn su forma y su mango. Se puede adaptar el mango con Fimo para permitir un
manejo preciso.

La cuchara se utiliza segin una técnica definida.

- Utilizacion del vaso adaptado: con un fondo estrecho para facilitar el manejo

El vaso se utiliza también seglin una técnica definida.

Control de la postura y mantenimiento de la flexion de la cabeza

Los asientos moldeados

Como ya he dicho, se trata de un punto importantisimo para facilitar la deglucion y evi-
tar las falsas vias.

Segun el grado de afectacion, algunos de los sujetos podran mantener correctamente la
cabeza y el tronco pero otros (de grado 4) tienen que estar sentados en un asiento moldea-
do a su medida, con una inclinacién del asiento hacia atras y realizado con un apoyo moldea-
do a nivel de la nuca.

Posibilidades y limitaciones de la educacién terapéutica y la reeducacion

Muchas veces se encuentran éxitos concretos en la reeducacion bucofacial desde el pun-
to de vista de la alimentacion. Generalmente, esta necesita menos tiempo que la que se rea-
liza para la locomocién. Generalmente realiza un periodo de prueba, sabiendo que los
progresos aparecen en diez o quince sesiones.

Con los plurideficientes se hacen progresos variables segun el grado de afectacion y las
deformidades ortopédicas existentes. Los progresos son a menudo a titulo paliativo, es decir,
que es necesaria la formacion de las personas encargadas de dar las comidas.
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La colaboracion con el logopeda

Indicaciones gastronémicas

Como C.Valette explicara, las indicaciones gastronémicas se discuten con el equipo se-
gun los datos de la valoracion y los resultados obtenidos después de un periodo de prueba y
de la utilizacion de diferentes medios y técnicas de reeducacion.
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Socializacion y educacion terapéutica.
Colaboracion de los profesionales
y de los padres

D. Alain Chuen
Director de Educacién Terapéutica en APETREIMC.
Director de la Halte Garderie RAM-DAM. Paris.

La pardlisis cerebral, seglin su naturaleza y el grado de afectacion, produce un trastorno
global que afecta a la persona en diferentes aspectos. En primer lugar, més alla de los aspec-
tos motores y ortopédicos, las respuestas tienen que ser buscadas en otras dimensiones.
Todas las personas que intervienen en la vida del nifio tienen una responsabilidad en la cons-
truccion de un mundo coherente, teniendo en cuenta las dificultades y las perspectivas indi-
viduales.

En Francia, bajo las iniciativas de Michel Le Métayer, la asociacion APETREIMC ha cons-
truido un modelo de ayuda integral del nifio con parilisis cerebral (P. C.) y de sus padres.
Este modelo se desarrolla en el tiempo, comienza con la acogida del lactante, la evaluaciéon
y la adaptacion del tratamiento. Se contintia con una practica original y voluntaria de inte-
gracion precoz, que lleva hasta la ayuda y el sostenimiento escolar. Se apoya sobre un con-
cepto global de educacién terapéutica que integra a todas las partes: el nifio que dispone
siempre de una capacidad de progreso, los padres que son los principales protagonistas en
la familia frente a los demas, todos los profesionales reeducadores y terapeutas, educadores
y profesores que tienen que constituir un conjunto coherente. Estas son las condiciones fun-
damentales que permiten a cada sujeto desarrollar sus potencialidades y alcanzar la mayor
autonomia posible.

Este modelo se desarrolla a través de la educacidn terapéutica, mediante una practica co-
tidiana llevada a cabo por fundadores voluntarios, que incluyen a los profesionales y a los pa-
dres manteniendo una relacion siempre bien alimentada y construida y que se consigue
compartiendo competencias entre los profesionales.

Las leyes francesas han evolucionado permitiendo una mejor integracion de los minusva-
lidos, pero los medios no alcanzan los objetivos de nuestra asociacion. Entonces participamos
en esa evolucién con nuestra experiencia y conocimiento para detectar precozmente las di-
ficultades de los nifios y sus familias.

Apoyandose en estos principios, la asociacion APETREIMC ha creado centros de tipo par-
vulario y jardin de infancia para la acogida de los nifios pequefios, dentro del mismo lugar se
encuentran nifios con P. C.y nifios validos, un equipo de profesionales con actividad liberal (fi-
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sioterapeutas, logopedas, ortopedas), un equipo de empleados de la asociacion (educadores,
terapeutas ocupacionales, psicologos) y a esta organizacion se afiade un servicio de ayuda y
apoyo a la escolarizacion.

Ahora que los minusvalidos tienen acceso a las clases, hemos podido organizar este ser-
vicio de ayuda escolar y colaborar con los profesores de las clases para preparar al nifio en
su comienzo en la escuela.

Actualmente son 150 nifios acogidos, educados, reeducados y tratados en los diferentes
centros de Paris antes mencionados.

¢Cual es el papel de los padres en este conjunto?

- Los padres son los que conocen mejor a los nifios.

- Los padres tienen que elegir las propuestas que se hacen para sus hijos.

- Frente al handicap de sus nifios, los padres tienen ganas de actuar.

En estas condiciones se establecen relaciones de colaboracién entre los profesionales,
donde los padres juegan un papel muy importante sin llegar a ser terapeutas de sus hijos. En
referencia a los trastornos y a las dificultades funcionales encontradas en el nifio, aprenden
con los profesionales el manejo adaptado (vestir, alimentar, caminar, jugar, hacer esfuerzos mas
econdmicos Y las reglas de la ergonomia...). En el caso de una reeducacién intensiva, como
por ejemplo después de una intervencion quirirgica, los padres pueden repetir en sus domi-
cilios algunos ejercicios durante el dia y los domingos, en un periodo de tiempo limitado.

Con los padres se establecen relaciones de solidaridad, preparacion de los lugares para
las fiestas u otros encuentros, relaciones con el Consejo de Administracion y preparacion de
los encuentros con el equipo profesional, donde se exponen temas en relacién con la parali-
sis cerebral.

Algunos de ellos son elegidos por el Consejo de Administracion para gestionar el funcio-
namiento de la asociacion y de los centros, participar con los profesionales en la preparacion
de proyectos nuevos, descubrir situaciones nuevas de las que se aprovecha la alegria de vivir
para sus nifios y para ellos mismos y, por diferentes vias ayudar a los distintos profesionales.

El campo de la Parilisis Cerebral es complejo. Se entra en este campo con una actitud vo-
luntaria y también con humildad, pero es obligado tener en cuenta todos los componentes
educativos, terapéuticos, afectivos y sociales, sabiendo que hoy en dia tenemos medios de fi-
sioterapia y de educacion mas adaptados para favorecer los progresos, aparatos modernos de
exploracién y tratamientos preventivos de los trastornos ortopédicos. El paso de la situacion
de reeducacion a las actividades deportivas y de ocio son perspectivas positivas para todos y
permiten abrirse a la vida.

Humildad y competencias, como hemos dicho, al final se denominan simplemente
Humanidad.
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