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Durante 27 afios, la Escuela Universitaria de Fisioterapia de la ONCE ha
venido organizando estas jornadas cientificas para proporcionar la actualiza-
cion y revision cientifica de diversos temas relacionados con la Fisioterapia
Y, que son de interés, no solo para el fisioterapeuta, sino también para otros
profesionales sanitarios implicados en la resolucién de los problemas de salud
de las personas.

Esta edicién, que lleva por titulo “Pardlisis Cerebral y Espasticidad”, se
centra en la Fisioterapia Neuroldgica, mas concretamente, en el estudio de la
Pardlisis Cerebral Espastica. Se recogen diferentes aspectos para identificar y
valorar los factores patoldgicos causantes de los trastornos motores y para
conocer las repercusiones funcionales de la espasticidad en el nifio afectado de
una lesion cerebral de este tipo; asi mismo, se establecen programas de educa-
cion terapéutica de la motricidad especificos para esos trastornos y adaptados
a las necesidades clinicas de cada paciente, cuyos objetivos seran alcanzar las
maximas posibilidades funcionales y prevenir las alteraciones ortopédicas. De
esta forma, se pretende transmitir a los asistentes los conocimientos mas
actualizados sobre el tema y desde un punto de vista multidisciplinar.

En este sentido, se ha hermanado a diferentes profesionales nacionales e
internacionales, contando con la participacion de fisioterapeutas, neurélogos,
traumatdlogos y ortopedas infantiles, neonatdlogos, logopedas y otros pro-
fesionales, cuya preocupacién principal es mejorar la calidad de vida de los
pacientes afectados de una lesion cerebral.

La Escuela Universitaria de Fisioterapia de la ONCE quiere dar las gracias
a todos los ponentes por aceptar la invitacion a participar en este evento, a
todos los asistentes por su interés en mejorar el abordaje de estos nifios y,
de forma especial,a la ONCE y a la Universidad Auténoma de Madrid por el
constante apoyo que prestan a esta Escuela.

Madrid, marzo de 2017

Escuela Universitaria de Fisioterapia de la ONCE
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Presentacion
D. Michel Le Métayer

Aprovecho esta ocasion, la celebracion de las 27 Jornadas de Fisioterapia de la Escuela Uni-
versitaria de Fisioterapia de la ONCE, para expresar mi reconocimiento y mi agradecimiento
hacia el Director de dicha Institucion D. Javier Sainz de Murieta y la Junta de Centro que se
comprometieron a organizar una actividad docente, que tomé forma en el Curso Intensivo de
Formacién y Perfeccionamiento en Paralisis Cerebral, dirigida a la formacién de fisioterapeutas y
terapéutas ocupacionales en Espafa, gracias a la propuesta de D.? Pilar Martin Rubio, profesora de
esta Escuela Universitaria.

Esta iniciativa de la ONCE se inscribe en el marco de ayudas y financiacién social destinadas
a las personas afectadas de paralisis cerebral. Asimismo, este proyecto fue posible gracias a la
colaboracién de D. Jean-Yves Depardieu y de D.? Pilar Martin Rubio, antigua alumna del Curso
organizado por ASPACE Navarra con el apoyo de la Confederacién Nacional ASPACE que se
realizaba en la ciudad de Pamplona en los afios 90. Dicho curso estuvo destinado a la formacién
de médicos y terapeutas con experiencia en el campo de la paralisis cerebral. La mayoria de ellos,
incrementaron su formacién con el Diploma Universitario en Pardlisis Cerebral de la Facultad de
Medicina Paris-Sur, organizado bajo mi responsabilidad pedagégica.

Actualmente, aquellos médicos y terapeutas forman parte de nuestro grupo de formadores.
Ellos reciben a los alumnos del curso durante la segunda parte de formacién. De esta manera, los
alumnos realizan sus estancias clinicas en centros especializados de diferentes regiones de Espaiia.

Sin mas dilacién quisiera citar a mis compafieros espafioles, profesionales competentes y
considerados, y decirles que es para mi un placer trabajar con ellos: José Acevedo Garcia, Laura
Aguiar Cabello, Ayna Andreu Hayles, Angela Benitez Feliponi, Macarena Castro Mendes, Dra.
Concepcion Robles Vizcaino, Nayra Fernandez de Pinedo de la Flor, Daniel Ortega Asensio, Maria
del Mar Pefarrubia Ruiz, Maria del Carmen Rubio Rodway y Joan Vidal Valls.

No es el momento de presentar el programa pedagogico del curso, sin embargo se pueden
recordar sus bases principales e indicar sus ejes fundamentales:

- Resultan de la evolucion del conocimiento, desde la identificacion de la Pardlisis Cerebral y
su definicién en el afio 1947 en Estados Unidos y se basa, fundamentalmente, en las aportaciones
del Profesor Guy Tardieu que proliferaron desde los afios 50 hasta 1985. Se realizaron busquedas
clinicas y en laboratorio sobre los fundamentos y la concepcion de la paralisis cerebral que pusieron
en evidencia otros trastornos incluidos en la Paralisis Cerebral no descritos en 1947 (a).

- Estudios y bisquedas més contemporaneas profundizaron en los criterios clinicos motores
de normalidad segun las aptitudes motrices innatas y la evolucién motriz (b).

- Los progresos en el conocimiento fisiopatolégico de los trastornos ortopédicos (c)
permitieron adaptaciones a través de los tratamientos preventivos y curativos (d).

- Ademis, se revel6 la gran importancia de las informaciones propioceptivas
musculares (e) durante el movimiento, en sus aspectos globales y analiticos, asi como el papel
de otras informaciones propioceptivas en la destreza gestual.
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- Desde el punto de vista cerebromotor, consideramos que los trastornos manifestados en la
paridlisis cerebral no pueden resumirse en los tres descritos en |947: espasticidad, atetosis y ataxia.
Son mas numerosos y desigualmente repartidos, segn los casos clinicos. Por ello, la exploracion
clinica requiere una evaluacioén clinica factorial (f).

- Se entiende por «factor patoldgico» al trastorno, de ahi la necesidad de las evaluaciones
cualitativas, por una parte, y de las evaluaciones cuantitativas funcionales, por otra
(g)- A menudo, las evaluaciones clinicas requieren la utilizacién de técnicas de relajacion
automatica (h) para identificar los trastornos per sé. Estas técnicas de relajacion también se
utilizan en situacion de reeducacion motriz.

- Los Niveles de Evolucion Motriz (NEM) (i) representan el hilo conductor de la
Educacion Motriz y Terapéutica Precoz (EMTP) y, mas tarde, de la reeducacion. Los
NEM se integran también en las actividades motrices en grupo (k), mejorando la motivacién
y la alegria de vivir (1).

- A los participantes de nuestra formacion les recomendamos la necesidad de una metodologia
que responda a los principios de la EBP (Practica Basada en la Evidencia (m).

La espasticidad, tema elegido para éstas Jornadas, brinda una oportunidad para desarrollar el
interés de la evaluacion clinica factorial y sus repercusiones a la hora de decidir las indicaciones
reeducativas y terapéuticas en fisioterapia u otra disciplina.

Se tratard de identificar los trastornos encubiertos incluidos en la palabra espasticidad,
muy utilizada cada vez que se perciben contracciones exageradas. No basta. No estd demas
recordar que, etimologicamente, dicha palabra proviene del griego antiguo «spasmos, es decir,
contraccion. En los casos de paralisis cerebral vemos que la aparicion o la exageracion de las
contracciones dependen de las diferentes situaciones en las que se encuentran los individuos.
El examinador tiene que notar con precision en su examen estos hechos clinicos en relacién
con cada situacion.

Son necesarias tres situaciones para realizar la exploracion: la posicion de decubito, la
movilizacion pasiva y las pruebas activas.

1) La posicion extendida (generalmente en deciibito supino). Todas las partes
del cuerpo tienen un apoyo. No hay contracciones contra la gravedad. Se pide al individuo que
se relaje para evitar las contracciones voluntarias.

Nota: una gran parte de los sujetos con pardlisis cerebral tienen menos contracciones

en decubito lateral.

En esta situacion el sujeto vélido no tiene contracciones. Cuando éstas existen, pueden
controlarse voluntariamente.

Los paraliticos cerebrales tienen contracciones irreprimibles, mas o menos importantes
seglin el caso. Contracciones que dan lugar en posturas patoldgicas.
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En posicion de dectbito supino se puede hablar de contracciones basales patolégicas
(antes de actuar) responsables de dificultades funcionales y de deformidades ortopédicas
secundarias.

Algunos individuos con pardlisis cerebral no pueden modificar su postura. Son, Ginicamente,
capaces de reforzar las contracciones. Otros pueden modificarlas, mas o menos, mediante el
control voluntario. En estos casos la movilizacion pasiva sera imposible o limitada.

Es posible establecer un prondstico funcional futuro en los individuos con parilisis cerebral
que sean capaces de modificar las posturas patologicas, ya que sus progresos funcionales son
previsibles. Para los otros menos.

Tenemos la posibilidad de relajar las contracciones basales mediante la utilizacion
de maniobras definidas. El efecto de relajacion tiene una duracion limitada, pero suficiente,
para facilitar la movilizacién o favorecer la aparicion de los automatismos motores durante las
sesiones de fisioterapia.

Ademds, se observa una aparicion o, sobre todo, un aumento de las contracciones basales
debido a: los ruidos repentinos, al contacto de la piel en las zonas més sensibles, a la aparicion
con velocidad de un objeto en el campo de atencion visual. Existe una correlacion entre los
tres efectos, constituyendo un factor patolégico llamado factor E (E = estimulos externos),
que es educable.

Las emociones y la ansiedad (requieren educacion y/o tratamiento médico).

I) La movilizacién pasiva

a) Estiramiento con rapidez:

- El estiramiento rapido puede provocar un reflejo miotético si llega al umbral de
aceleracion.

- Cuando este reflejo aparece al alargar con mucha rapidez con una fuerza de contraccion
de poca intensidad hay pequefias consecuencias funcionales.

- Sin embargo, cuando el reflejo se desencadena con un umbral de velocidad bajo y la
fuerza de la contraccion desencadenada es muy importante y de larga duracion (se trata del
componente ténico, definicion propuesta de la espasticidad segtin William Lance, 1980). En este
caso, las consecuencias funcionales son importantisimas.

Nota:

I) Cuando al alargamiento el musculo tiene una contraccion fuerte, esta claro que no se
podra llegar al umbral de velocidad. Entonces, si existe un reflejo miotatico no se podra poner
de manifiesto.

2) Cuando antes del estiramiento el musculo esta contraido con una fuerza media, dicho
musculo volvera a recuperar su forma como un muelle. Entonces, opone una fuerza elastica al
estiramiento («rebote o catchy). Hay riesgo de equivocarse si se piensa que se ha encontrado
un reflejo miotatico.
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Conclusioén: en todas las situaciones de movilizaciones pasivas hay necesidad de relajar los

musculos para evaluar con precision un reflejo miotatico y,como veremos mas tarde, para evaluar
las posibilidades de alargamiento.

Nota: No se puede educar un reflejo, ni siquiera empleando la motricidad voluntaria.

b) Movilizacién lenta:

Después de la relajacion llevada a cabo, el misculo no opone una fuerza al estiramiento
lento, sin embargo,a lo largo de un alargamiento muscular se suele encontrar una fuerza minima
que no va impedir la continuacion del alargamiento. Esta fuerza se debe a la propiedad fisica de
la viscoelasticidad del musculo.A continuacion, esta fuerza se hara mas fuerte, progresivamente,
en concordancia con la Ley F x L. El crecimiento exponencial de la fuerza se desarrolla hasta
un alargamiento definido para cada musculo. De tal modo que tenemos la obligacién de parar
antes del dolor.

Nota: La escala de ASHWORTH no tiene en cuenta si una limitacién de las amplitudes

articulares se debe a una contraccién o a una fuerza fisica como la viscoelasticidad.

{Cuadl es el interés de la evaluacion de las posibilidades de alargamiento de los
musculos?

La disminucion de las posibilidades de alargamiento del misculo es, en primer lugar, debida
al poder de adaptacién del musculo a una longitud impuesta. El estado de contraccién durante
tiempos muy largos, es decir en posicion acortada, produce de forma natural una adaptacion
a dicho acortamiento con disminucién del nimero de sarcémeros.

Por otro lado, el mantenimiento en posicién de alargamiento durante varios dias provoca
una adaptacion en el sentido opuesto, es decir, alargamiento del misculo con aumento del
numero de sarcémeros.

En el caso del acortamiento de los triceps surales, las botas sucesivas de alargamiento
son indicaciones de tratamiento del acortamiento. Son botas sucesivas mantenidas cada una
durante 7/8 dias. En caso de tratamiento preventivo las férulas se mantienen 4/6 horas diarias.

Alargar los musculos durante tiempos breves produce un alargamiento transitorio, sola-
mente debido a la viscosidad del muisculo en cuestion, sin implicar cambios estructurales en
el mismo.

En los casos de acortamiento demasiado importante y, dependiendo de la edad del pa-
ciente, la fisioterapia se encuentra sobrepasada por la situacion, por lo que debera plantearse
un abordaje quirtrgico.

ll') Las pruebas activas

Todos los individuos afectados de Pardlisis Cerebral tienen anomalias de las reacciones
antigravitatorias automaticas de importancia variable. En suspensiones se observan precoz-
mente contracciones exageradas en los musculos de los miembros. En los miembros inferiores
aumentan mas al apoyo podal.
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Ademas, en suspension se observa una discordancia entre las contracciones exageradas y
una insuficiencia de las contracciones de los musculos del eje del cuerpo.

Nota: una parte de estos sujetos no tienen reflejos miotaticos patoldgicos a nivel de los

musculos de los miembros.

Se debe saber también, que la educacion terapéutica y la reeducacion representan medios
con técnicas mas eficaces en estos casos, sobre todo si se puede solicitar la motricidad volun-
taria y disponer de informaciones propioceptivas suficientes.

Es preciso subrayar que la utilizacion de la palabra espasticidad, cuando se perciben
contracciones exageradas al examen clinico, puede resultar confusa y/o imprecisa para el
fisioterapeuta.

No hay una educacion terapéutica o tratamiento estandar para las personas afectadas de
pardlisis cerebral denominadas «espasticas».

El fisioterapeuta tiene la necesidad de identificar los trastornos presentes en cada uno de
sus pacientes, sin riesgo de confusion, para elegir las técnicas. Por eso debe ser conocedor de
las técnicas y sus efectos.

En conclusién, la palabra espasticidad deberia ser sustituida por otros términos mas
precisos y definidos, que correspondan a los trastornos identificados, para permitir una
comunicacién entre los profesionales y responder a los principios de la EBP (Practica Basada
en la Evidencia).

La informacion a la que se hace referencia en esta presentacion se encuentra en la bibliografia

de mis ponencias de este libro.
Michel Le Métayer
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Paralisis Cerebral. Actualizaciones sobre el
concepto, la clasificacién y la epidemiologia

D.“ Pilar Péo
Doctora en Medicina por la Universidad de Barcelona.
Médico Especialista en Pediatria y Neuropediatria.

Concepto

El término Parilisis Cerebral (PC) engloba un conjunto heterogéneo de trastornos del de-
sarrollo que comienzan en la primera infancia y persisten a lo largo de la vida. Tienen en comin
una afectacion no progresiva, caracterizada por alteracion de la postura y de la funcién motriz,
secundarias a malformaciones o lesiones del sistema nervioso central, (cerebro, cerebelo o tronco),
ocurridas durante los primeros afios de vida. El trastorno motor es persistente, no temporal o
transitorio. La lesion es estdtica, no evolutiva, quedando excluidas las enfermedades degenerativas
en las que la lesion evoluciona hacia un deterioro motor progresivo e irreversible. La agresion
cerebral puede ocurrir antes, durante o después del nacimiento, pero siempre durante el periodo
de maduracion cerebral. Los efectos que la lesion cerebral temprana produce en el desarrollo del
nifio son diferentes de los que ocasionan lesiones similares en etapas posteriores. El hecho de que
el SNC esta en desarrollo y, por lo tanto, sin una especificacion de funciones en las distintas areas,
va a permitir que otras partes del SNC puedan tomar a su cargo funciones de las areas lesionadas
(plasticidad neuronal). Aunque la lesion es estdtica, los sintomas y los signos de PC pueden ser
variables, especialmente durante los primeros afios. Los cambios pueden ocurrir tanto en el tono
muscular como en la funcién motriz: por ejemplo, los pacientes con PC discinética pueden pasar
por una etapa inicial donde predomine la hipotonia, apareciendo los movimientos coreoatetdsicos
o las distonias en etapa un poco mas tardia.

En algunos casos muy leves, el diagnostico de PC puede ser dificil durante el primer afio,
niflos que “superan la pardlisis cerebral”. En ocasiones, incluso resulta dificil definir el tipo de PC
hasta los 3 6 4 afios.Asimismo, la sintomatologia puede hacerse mas evidente con la edad, por la
instauracion de patrones de movimiento anormales que, junto con el crecimiento 6seo, favorecen
las deformidades ortopédicas.

Recuerdo histdrico de la evolucién del concepto y definiciones de la PC

Fue Williams John Little, cirujano ortopédico britanico,en 1861, quien relaciono la asfixia intra-
parto con la aparicion de una lesion permanente en el sistema nervioso central, que se manifestaba
por una deformidad fisica postural y denominé “cerebral paresi” . Afios después, en 1889, William
Osler introdujo el término PC infantil, utilizado posteriormente por Phelps, para agrupar diferentes
cuadros caracterizados por la presencia de trastornos motores de origen central. En 1893, Sigmund
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Freud sugirio que el trastorno debia de originarse en etapas mas tempranas del embarazo, porque
con frecuencia los nifios con PC presentaban otras alteraciones asociadas. Freud definia la PC como
un concepto general que agrupaba enfermedades cerebrales de la infancia causadas por un efecto
accidental ocurrido durante la etapa fetal o después del nacimiento®*4).

A partir de 1950, asociaciones como la American Academy for Cerebral Palsy y el Litle Club,
se interesaron de manera especial por la PC y surgieron los primeros intentos de definirla. En
1956, Minear, después de encuestar a varios miembros de la Academia Americana, publica su
propia definicién®. Del Litle Club, que agrupaba a diferentes especialistas dedicados al estudio de
este grupo de trastornos, surgio la primera definicién consensuada, en 1957:“la parilisis cerebral
€s un trastorno motor persistente, pero no invariable, del movimiento y de la postura, que
aparece en los primeros afios de vida, debido a una interferencia no progresiva en el desarrollo
del cerebro, que tiene lugar antes de que el crecimiento del SNC se complete”. En 1958, Mac
Keith and Polani definen la PC como “un trastorno del movimiento y de la postura, persistente
pero no invariable, que aparece en los primeros afios de vida y que es debido a una interferencia
no progresiva en el desarrollo del cerebro. Bax, en 1964, define la PC como un trastorno del
movimiento y la postura debido a un defecto o lesion del cerebro inmaduro. Bobath, en 1967,
la define como deterioro permanente pero no invariable de la postura y el movimiento, que
surge como resultado de un trastorno cerebral no progresivo, debido a factores hereditarios,
episodios durante el embarazo, parto, periodo neonatal o los dos primeros afios de vida®’®.
La escuela francesa utiliza el término “infirmité motrice cérébrale” (IMC) para describir un grupo
de trastornos de predominio motor, no evolutivos, debidos a una lesion cerebral pre, peri o
postnatal, que podian acompaiiarse de afectacion sensorial y de las funciones superiores. De
especial relieve son los trabajos publicados en diferentes aspectos relacionados con la IMC/PC
por M. Le Métayer, G.Tardieu®.

Durante estos afios, se han propuesto nuevas definiciones y diferentes formas de clasificacion,
segUn criterios etioldgicos, neuropatoldgicos o clinicos.

Diferentes clinicos e investigadores contribuyeron con sus estudios al mayor conocimiento
de la PC (Carlson, Bobath, Phelps, Minear,; Mc Keith, Bax, Imgram, Hagberg, Saphiro, Rosembaum y
un largo etc., son algunos de los autores mas destacados por sus publicaciones cientificas sobre la
definicion y clasificacion de la PC) (%12,

En julio 2004, diversos profesionales, en respuesta a la necesidad de unificar los conceptos
y terminologia, se reunieron en Bethesda (USA) y decidieron mantener el término de “pardlisis
cerebral” y, en abril 2006, se acepta internacionalmente la definicion que sigue utilizindose en la
actualidad y que describe la PC como: “un grupo de trastornos permanentes del desa-
rrollo del movimiento y de la postura, que causan limitacion en la actividad, que son
atribuidos a alteraciones no progresivas que ocurren en el cerebro en desarrollo, del
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feto o del nifio pequeiio. El trastorno motor de la PC se acompaiia con frecuencia
de trastornos sensoriales, perceptivos, cognitivos, de comunicacion, de conducta y/o
por epilepsia”(?),

Esta Gltima definicion incorpora aspectos importantes como la limitacién funcional, teniendo
en cuenta la Clasificacién Internacional de Funcionamiento, Discapacidad y Salud (CIF) y también
incorpora los frecuentes trastornos asociados, no motores.

En la valoracion integral del nifio con PC es necesario tener en cuenta los posibles trastornos
asociados y las complicaciones, incluidos en su definicion:

Trastornos sensoriales: la vision y la audicion pueden estar afectados en los nifios con PC: mas
del 50% presentan estrabismo y/o trastornos de refraccion y afectacion de la audicién en un 20%,
especialmente en la PC discinética. Es necesario realizar revision oftalmoldgica y auditiva en todos
los nifios con PC, especialmente en los que presentan tetraparesia.

Disfuncion vestibular, con problemas para controlar el alineamiento de la cabeza en movimiento

Trastornos perceptivos: los nifios con PC pueden tener alterada la capacidad para incorporar
e interpretar la informacion que reciben a través de los sistemas sensoriales (visual, vestibular,
somatosensorial), asi como la representacion interna del movimiento. Esto repercute de forma
negativa en la organizaciéon del movimiento.

Déficits cognitivos: entre un 34-64% de los nifios con PC presentan discapacidad intelectual.
No es suficiente con hacer una valoracion de QI, se ha de valorar si existen déficits especificos(?.
La identificacion del perfil cognitivo es de trascendencia por la repercusion en los programas de
educacién y rehabilitacion.

Trastornos en la comunicacion: los trastornos del habla son frecuentes en los nifios con PC.
Es necesario la intervencion de un logopeda que valore qué tipo de tratamiento necesita y si es
necesaria la utilizacion de sistemas aumentativos de comunicacion

Trastornos de conducta: pueden estar relacionados con la patologia de base o ser secundarios a
la dependencia, a la baja autoestima o a la frustracion. Son frecuentes los problemas de atencion u,
otros trastornos de tipo obsesivo o incluso rasgos trastorno del espectro autista (TEA).

Epilepsia: un elevado porcentaje de pacientes con PC pueden presentar crisis epilépticas duran-
te la evolucion. La edad se relaciona con la forma de PC, tendiendo a ser en el primer afio en los
niflos con tetraparesia espastica y variable en las otras formas. Seglin algunos estudios europeos,
un tercio de los nifios con PC pueden presentar epilepsia a lo largo de su evolucion. El riesgo de
epilepsia esta relacionado con el grado de afectacion, siendo mas elevado en los pacientes con
tetraparesia.

Las complicaciones mas frecuentes son las ortopédicas, los trastornos digestivos: (disfagia oro-
faringea, reflujo gastroesofagico, estrefimiento), complicaciones respiratorias, osteopenia, trastorno
del suefio, sialorrea, dolor.A veces son infravalorados pero tienen una importante repercusion en
la calidad de vida del paciente y de su familia.
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Epidemiologia

La paralisis cerebral es la causa mas frecuente de discapacidad fisica en la edad pediatrica("”.
Su prevalencia, en los paises desarrollados, se mantiene alrededor de 2 casos por cada 1.000
recién nacidos vivos (¢'®. El avance en la asistencia perinatal se acompafia en la actualidad de una
reduccion de la mortalidad y también de una menor morbilidad, pero la mayor supervivencia de
los nifios nacidos, extremadamente prematuros, hace que la prevalencia de la PC se mantenga.

Este dato se conoce gracias a los registros poblacionales, que han permitido hacer un segui-
miento de la prevalencia y han contribuido al mejor conocimiento de la etiopatogenia de la PC.
Los primeros registros se iniciaron entre 1950-60 en Dinamarca, seguido por el registro sueco
iniciado en 1954. A éste le siguieron registros de varios paises europeos (Reino Unido, Suecia,
Irlanda, Alemania, Francia, Italia, Paises Bajos). Fuera de Europa el registro mas importante es el de
Australia, “Australian Cerebral Palsy Register” iniciado en 956 (%22

Dos de estos estudios han sido fundamentales para el conocimiento de la repercusion de
diferentes factores perinatales en la PC: el National Collaborative Perinatal Projet (NCPP), dirigido
por Nelson y Ellenberg, 1986 y el estudio epidemioldgico australiano, publicado en el 1985 por
Stanley y Watson®'2), En el primero, 41.018 nifios nacidos entre 1959 y 1966 fueron objeto de
seguimiento hasta los 7 afios de edad. En el segundo se recogieron de forma sistematica los ante-
cedentes perinatales y los cuidados intensivos neonatales de una amplia region australiana. Ambos
estudios demostraron que la proporcién de PC asociada con asfixia intraparto estaba entre un 3y
un 12,7%.También han podido objetivar que, mas de la mitad de los nifios con PC y asfixia, tenian
otros problemas sugestivos de patologia prenatal.

En 1998, se dio un paso decisivo en el estudio y registro de la PC, nacié el registro europeo,
denominado Surveillance of Cerebral Palsy in Europe (SCPE). El objetivo fue desarrollar una base
de datos comUn que permitiera analizar la tendencia en la PC, ofrecer herramientas comunes para
investigacion colaborativa y proporcionar informacion para mejorar la valoracién y atencion de
los nifios con PC. Inicialmente participaron [4 centros de 8 paises europeos y en la actualidad el
SCPE incluye 24 centros de 20 paises.

Este grupo ha establecido la definicion y clasificacién més conocida y utilizada en la actualidad,
permitiendo la utilizacién de un lenguaje comn en los registros poblacionales, para evitar errores
de interpretacion en la valoracion clinica, en las investigaciones etioldgicas, intervenciones tera-
péuticas, etc. Los registros han sido de gran utilidad para valorar la frecuencia de la PC y hacer un
seguimiento de las modificaciones ocurridas a lo largo del tiempo.

En Espafia existen muy pocos datos epidemioldgicos. En la Encuesta sobre Discapacidades, De-
ficiencias y Estado de Salud, publicada en 1999, se estimaba en casi sesenta mil las personas mayores
de 6 afos que sufrian PC. Existen publicaciones sobre diferentes aspectos relacionados con la PC,
en series amplias, pero son escasos los registros poblacionales: Espafia forma parte del SCPE, desde

22

Paralisis Cerebral. Actualizaciones sobre el concepto, la clasificacion y la epidemiologia

2003 a través del Hospital Universitario 12 de Octubre de Madrid. La doctora Camacho ha sido la
impulsora de este registro. Su tesis doctoral versa sobre “Registro de paralisis cerebral en el area | |
de la Comunidad Auténoma de Madrid: patrones de afectacion neurologica y discapacidad”, 2007.
Universidad Complutense de Madrid(”?. Recientemente, en Catalufia se ha iniciado un registro
oficial de los nifios con PC'y el grupo de estudio de la PC de la Sociedad Espafiola de Neurologia
Infantil (SENEP) esta trabajando con la intencién de llevar a cabo un registro a nivel nacional.

Clasificacion de la Paralisis Cerebral

La forma de clasificar la PC ha sufrido numerosos cambios, desde las clasificaciones clasicas
descritas por Minear WL en 1956, Bax y cols en 1964, Hagberg By cols 1975 hasta las mas recientes
propuestas por el SCPE, todas son relevantes pero ninguna es totalmente satisfactoria ®7!%!3),

La PC se ha clasificado en funcion de:

- Etiologia.

- Neuropatoldgica.

- Tipo de trastorno motor predominante.

- Extension o topografia de la afectacion.

- Gravedad de la afectacion.

- Capacidad funcional (para la motricidad amplia y motricidad fina).
- Sistema de Clasificacion de Comunicacién Funcional (CFCS).

- Clasificacion Internacional de Funcionamiento (CIF).

La clasificacion en funcién de la etiologia.

La PC puede ser el resultado de la interaccién de diferentes factores de riesgo y la causa tltima
no siempre esta filiada. EI conocimiento de estos factores relacionados con la PC es importante
porque algunos de ellos se pueden prevenir, facilitar el seguimiento y la deteccién temprana de
los nifios con riesgo de presentar PC. Sin embargo, también hay que tener en cuenta que similares
factores etioldgicos pueden producir diferentes lesiones y diferentes manifestaciones clinicas.

La impresion generalizada de que la asfixia neonatal constituia la causa principal de la PC
prevalecié hasta que diferentes estudios epidemioldgicos demostraron que sélo en un porcentaje
inferior al 13% se podia establecer esta relacion.

Etiologia prenatal

Un elevado porcentaje de casos de PC son debidos a factores prenatales. Dentro de este grupo,
ademas de las causas genéticas, se han de tener en cuenta factores de riesgo maternos (infecciones
intrauterinas, alteraciones de la coagulacion, hipotiroidismo materno, toxicos como el monéxido de
carbono y el abuso de ciertas drogas, son causas de PC). Las infecciones pueden ser asintomaticas
en la madre pero pueden causar defectos sensoriales, PC u otros trastornos en el feto, especial-
mente si se producen en las primeras etapas del embarazo. También las alteraciones placentarias
como infartos, trombosis o la corioamnionitis.
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Factores de riesgo fetales (por ejemplo, en la gestacién multiple hay mayor tendencia a parto
prematuro; la muerte de uno de los fetos o compartir la circulacion en la placenta también tiene
mayor riesgo de sufrir PC). En la actualidad, en los casos de fertilizacién asistida con implante de
un solo embrién, el riesgo de PC es muy bajo®.

Alrededor del 30% de nifios con PC presentan malformaciones del SNC, que pueden ser
debidas a diferentes noxas, entre ellas las genéticas. Diversas malformaciones como polimicrogiria,
esquisencefalia, heterotopias, etc. se asocian con PC. Se han descrito diferentes mutaciones en
varios genes en pacientes con PC, como el gen ANKRD 15, el gen AP4AM | @),

Algunos signos guia para pensar en la posibilidad de etiologia genética son: la existencia de otros
familiares diagnosticados de PC, la existencia de consanguinidad, la presencia de malformaciones,
cataratas, quistes renales, elevacion de CK, cardiopatia.

Etiologia perinatal.

En este periodo, se incluyen los que tienen lugar entre el comienzo del trabajo de parto y el
primer mes de vida del nifio. La asfixia juega un papel relativamente menor en la etiologia de la
PC, excepto en la PC discinética en la que la encefalopatia hipéxico-isquémica es la principal causa.

En la actualidad, el principal factor de riesgo de la PC es el parto prematuro. Seglin algiin
estudio multicéntrico europeo, la incidencia de PC en la poblacién de prematuros esta dis-
minuyendo, principalmente en nacidos con peso mayor de 1000 g. En una reciente revision,
realizada por la Sociedad Espafiola de Neonatologia, de nacidos con peso inferior a 1000 gr,
la incidencia de PC se sitta entre el 4.8 y 8.6%, siendo bastante mayor en los recién nacidos
extremadamente prematuros®?),

El tipo mas frecuente es la diparesia espastica, aunque en los de menor peso fue mas frecuente
la tetraparesia espastica. El peso al nacimiento y la edad gestacional son los factores mas relacio-
nados con la presencia de PC.

Etiologia postnatal.

Las causas son variadas y algunas dependen del nivel de desarrollo del pais. En los paises en
desarrollo las infecciones y las deshidrataciones suelen ser las causas mas frecuentes. En los paises
desarrollados las causas mas habituales son los traumatismos craneoencefélicos, los paros cardio-
rrespiratorios recuperados, la muerte sibita abortada, casi-ahogamiento, accidentes vasculares
(por malformaciones arteriovenosas), meningitis, encefalitis o sepsis graves, intoxicaciones (Tabla I).

Clasificacion neuropatoldgica.

Christensen y Melchior elaboraron una clasificacion neuropatoldgica, intentando relacionar
la localizacion de la lesion con la posible etiologia y con la clinica®. Actualmente, gracias a la
informacién obtenida por la neuroimagen, se puede evidenciar que diferentes lesiones pueden
producir cuadros clinicos similares y lesiones aparentemente similares pueden ser debidas a
etiologias diferentes.
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FACTORES PRENATALES

Factores maternos

* Infecciones, alteraciones de la coagulacion.

* Enfermedades autoinmunes, disfuncion tiroidea.
* Exposicion a drogas, toxicos, preeclampsia.

Alteraciones de la placenta:

» Cambios vasculares crénicos, trombosis.
* Infeccién.

* Desprendimiento .

Factores fetales

* Gestacion multiple; muerte de uno de los fetos.
* Restriccion del crecimiento.

* Malformaciones del SNC.

FACTORES PERINATALES

* Prematuridad.

* Hipoglucemia mantenida.

* Encefalopatia hipdxico-isquémica.
* Infeccién SNC.

* Hiperbilirrubinemia.

FACTORES POSTNATALES

* Infeccién (meningitis, encefalitis).

* Traumatismo craneoenceflico.

* Muerte subita abortada.

* Parada cardiorrespiratoria.

* Intoxicaciones.

* Algunas secuelas terapéuticas (cirugia, tumores).

Tabla |. Factores de riesgo de pardlisis cerebral.

Las clasificaciones basadas en criterios clinicos, como el tipo de trastorno motor, la extension
de la afectacion, la gravedad de la lesion y la capacidad funcional, son las mas utilizadas en la actua-
lidad. Son de gran utilidad, tanto para aspectos relacionados con el tratamiento (fisioterapéutico,
farmacoldgico o quirtrgico), como para establecer un prondstico evolutivo.

Clasificacion en funcién del tipo de trastorno motor predominante.

En las clasificaciones clasicas se diferencian los siguientes tipos de PC: espastica, discinética
(coreoatetdsica, distonica), atéxica (ataxia simple, diplejia ataxica y sindrome de desequilibrio),
hipotonica y mixta.

En la actualidad la clasificacién mas utilizada, es la propuesta por el grupo colaborativo SCPE,
que clasifica las formas de PC en: espastica, ataxica y discinética. No incluyen la PC hipotdnica ni
la PC mixta('?. (Tabla 2).

25



Paralisis Cerebral. Actualizaciones sobre el concepto, la clasificacion y la epidemiologia

CLASIFICACION DE LA PARALISIS CEREBRAL

PARALISIS CEREBRAL ESPASTICA
¢ Unilateral.
* Bilateral.
PARALISIS CEREBRAL DISCINETICA
* Coreoatetdsica.
¢ Disténica.
PARALISIS CEREBRAL ATAXICA
* Ataxia simple.
+ Sindrome de desequlibrio.

Rosenbaum Py cols.
Dev Med Child Neurol 2007;49: 8-14.

Tabla 2. Clasificacion de la pardlisis cerebral. SCPE.

Pardlisis cerebral espdstica.

La PC espastica es la forma mas comun y corresponde al 70-80 % de los casos.

Los sintomas neuroldgicos en la PC espastica incluyen un aumento del tono muscular y con el
tiempo desarrollan espasticidad, caracterizada por aumento de la resistencia al movimiento pasivo,
asociado a un reflejo miotdtico exagerado, dependiente de la velocidad con la que se realiza la
maniobra de exploracién; hiperreflexia y otros signos de afectacién piramidal como el clonus o el
signo de Babinski. La espasticidad es consecuencia de lesiones que afectan el cortex o cualquier
nivel de la via piramidal (capsula interna, mesencéfalo, médula). El paciente con PC espastica puede
manifestar una combinacién de signos positivos y negativos.

Sintomas negativos como debilidad muscular, disminucion de la destreza en el movimiento,
pérdida de la capacidad de fraccionar el movimiento, movimientos en bloque y sintomas positivos,
como hiperreflexia, clonus, signo de Babinski y espasticidad.

La clinica mas comdn en el nifio con PC espastica es la disminucion de la movilidad
espontdnea, la disminucion de la amplitud e imposibilidad de realizar determinados tipos de
movimientos. Otra caracteristica es la presencia de reacciones asociadas, es decir, aumento
de la espasticidad en las extremidades afectas, que aparece cuando se realizan actividades que
requieren esfuerzo.

Pardlisis cerebral discinética.

Es la segunda forma mas frecuente, después de la espastica. Representa aproximadamente el
10-15% de todos los casos de PC. Es un cuadro bien definido, pero existe también variedad en la
terminologia utilizada: PC atetésica, PC distonica, PC discinética. En la actualidad el término mas
utilizado es el de PC discinética.
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La PC discinética es la que estd mas relacionada con factores perinatales, hasta en un 60-70%
de los casos. En paises en desarrollo, la hiperbilirrubinemia y la deshidratacién ain pueden ser
causas frecuentes de la PC discinética. En general, otros factores como la acidosis metabolica,
la hipoxia, la malnutricion prenatal, actlian de forma combinada como mecanismo patogénico.
Otras causas de PC discinética pueden ser las infecciones con lesion de los ganglios basales. Los
nicleos mas frecuentemente afectados son los talamicos, putamen y palidos. Los hallazgos mas
frecuentes en la RM, de pacientes con PC discinética y antecedentes de hipoxia perinatal son areas
de hiperintensidad en T2.También pueden verse signos de atrofia cortico-subcortical y alteracion
del cortex rolandico®.

La triada que caracteriza esta forma de PC es: fluctuaciones y cambios bruscos del tono
muscular, presencia de movimientos involuntarios y persistencia muy manifiesta de los reflejos
arcaicos. En algunos casos, existen signos sugestivos de PC discinética desde los primeros meses
de vida pero en otros casos, el nifio pasa por una primera fase llamada de “latencia”, en la que no
presenta movimientos involuntarios evidentes y puede predominar la hipotonia.

Las manifestaciones clinicas pueden cambiar con la edad y pasar por diferentes fases:

Fase de hipotonia: a pesar de la hipotonia, algunos signos sugieren la afectacion central: a)
persistencia de reflejos arcaicos, especialmente del reflejo ténico asimétrico y reflejo de Moro;
b) tendencia a la hiperextensién cervical; ¢) la existencia de movimientos bucales anormales, que
ocasionaran dificultades en la succién y la deglucién

Fase de movimientos involuntarios: la edad de aparicién es muy variable, en general después de los
seis meses de vida. El paciente con PC discinética puede presentar diferentes tipos de movimientos:
atetosicos, coreicos, temblor, balismo, distonia. Junto con la aparicion de estos movimientos anor-
males, pueden manifestar fluctuaciones de tono, que aumentara con la excitacion, con los estimulos
o al intentar ser manipulados, persistiendo una hipotonia de fondo en reposo; todo ello provocara
una grave incoordinacién del movimiento voluntario (Ferniandez-Alvarez E y col,2001)¢.

La clasificacion se realiza en funcién de la sintomatologia predominante, seglin la recomenda-
cion del SPCE:

|. Subgrupo disténico caracterizado por hipocinesia (actividad reducida y movimientos

“rigidos”) y tono muscular, generalmente, aumentado. Predominan grandes fluctuaciones del

tono y tendencia a la fijacion en las actitudes distonicas.

2. Subgrupo coreoatetdsico caracterizado por actividad aumentada y tono, generalmente,
disminuido. Predomina la existencia de movimientos involuntarios (corea, atetosis, temblor).

Es frecuente que los pacientes con PC discinética presenten cierta espasticidad asociada.

La PC discinética es particularmente discapacitante, comparada con los otros tipos de PC: casi
el 85% no consiguen la deambulacién sin ayuda y mas de la mitad sufren problemas para la comu-
nicacion, por lo que es fundamental la utilizacién de sistemas aumentativos de comunicacion en
estos pacientes. La epilepsia esta presente en el 20-25% de los casos. El déficit auditivo es frecuente,
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asi como los problemas visuales, que se observan en la tercera parte de los casos, especialmente
el estrabismo.

Pardlisis cerebral atdxica.

La PC atdxica, ocurre en el 0,09 por 1000 nacidos vivos, seglin el registro europeo (SCPE,
2002). La causa es prenatal en mas del 65% de los pacientes. Los hallazgos mas frecuentes en la RM
son: hipoplasia o disgenesia del vermis o de hemisferios cerebelosos, hipoplasia pontocerebelosa o
imagenes sugestivas de atrofia de cerebelo. En algunos casos la neuroimagen puede resultar normal.

La PC atéxica se caracteriza por un patrdn anormal de postura y/o movimiento con pérdida
de coordinacion muscular de tal forma que los movimientos son anormales en amplitud, ritmo y
medida. Inicialmente, el sintoma predominante es la hipotonia; el sindrome cerebeloso completo
con hipotonia, ataxia, incoordinacion y dismetria, puede evidenciarse a partir del afio de edad. Se
diferencian distintas formas clinicas:

|.Ataxia simple. Predominan el temblor, dismetria y ataxia de extremidades inferiores.

2. Sindrome de desequilibrio. Este cuadro fue descrito por Hagberg y cols. 1972, que lo
diferencid, por su curso evolutivo lento y mal pronéstico, de las formas de ataxia simple. El
desarrollo motor esta gravemente retrasado y la marcha libre, si se consigue, sera a partir de
los 82 9 afios.

3. La diparesia atdxica, incluida en las clasificaciones clasicas, pero no contemplada en la cla-
sificacion del SCPE, es la forma clinica en la cual, al sindrome cerebeloso se asocia espasticidad
de las extremidades inferiores.

Pardiisis cerebral hipotdnica.

La PC hipoténica no esta contemplada en la clasificacion recomendada por el SCPE pero algu-
nos autores siguen incluyendo esta variante hipoténica en la clasificacién de la PC. Se caracteriza
por una hipotonia muscular con hiperreflexia osteotendinosa, que persiste mas alla de los 2-3 afios.
La mayoria de estos nifios desarrollan con el tiempo espasticidad, distonia o ataxia pero, en algunos
casos, la hipotonia generalizada persiste a lo largo del tiempo, constituyendo una de las formas mas
graves de PC. La causa es con frecuencia prenatal (malformaciones del SNC) o perinatal y, en la
mayoria de los casos, se asocia a discapacidad intelectual grave. Nifios con hipotonia como signo
clinico aislado deben excluirse de la clasificacion de PC®.

Es relativamente frecuente que el trastorno motor no sea “puro”. Asociaciones de ataxia y
distonia, ataxia y espasticidad o espasticidad y movimientos discinéticos son las combinaciones més
frecuentes. El SCPE recomienda clasificarla en el subtipo correspondiente segun la sintomatologia
predominante. Por ejemplo, en el subgrupo espastico si el paciente presenta predominio de espas-
ticidad aunque presente sintomas adicionales discinéticos.

Clasificacion en funcién de la extensién o topografia de la afectacion.
El SCPE no recomienda el uso de términos diplejia / tetraplejia, utilizando en su lugar el término
de pardlisis cerebral espastica bilateral o unilateral, pudiendo utilizarse las escalas funcionales para
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definir el grado de afectacion. Esta clasificacion simplificada facilita el registro y puede ser de utili-
dad en las fases que alin no esta bien definido el patrén de afectacién motriz, pero la clasificacion
clasica sigue siendo de gran utilidad, para la orientacién terapéutica, prondstico evolutivo, riesgo
de trastornos asociados.

Los términos “paresia” o “plejia”, con frecuencia, se utilizan indistintamente por los diferentes
autores.

Se clasifican como: tetraplejia (tetraparesia o cuadriplejia), cuando existe una afectacion global,
incluyendo tronco y las cuatro extremidades; diplejia (diparesia) cuando la afectacién es de claro
predominio de las extremidades inferiores; hemiplejia (hemiparesia), afectacion de la extremidad
superior y la inferior de un mismo lado.

La triplejia (triparesia) cuando la afectacion es de ambas extremidades inferiores y una superior
y la monoparesia, con afectacion exclusiva de una extremidad, son menos frecuentes.

Pardlisis cerebral espdstica bilateral.

Los subtipos mas frecuentes (segun las definiciones clasicas) son:

a) Tetraparesia (tetraplejia, cuadriplejia) espastica.

Es la forma mas grave de PC espastica. Los pacientes presentan afectacion de las cuatro extre-
midades, predominando con frecuencia en las superiores.

En esta forma de PC se encuentra alta incidencia de malformaciones cerebrales (displasias
corticales como la lisencefalia o la paquigiria), lesiones resultantes de infecciones intrauterinas,
atrofia o lesiones clasticas como la encefalomalacia multiquistica o hidranencefalia.

En la mayoria de estos nifios el aspecto de grave dafio cerebral es evidente desde los primeros
meses de vida, observandose, tanto un retraso en las primeras adquisiciones, como la presencia
temprana de signos anormales. Los nifios muestran una hipertonia generalizada, tendencia a la
hiperextension cervical con ausencia o dificultad del enderezamiento cefalico, asi como persistencia
de reflejos arcaicos, hiperreflexia y clonus. Las complicaciones asociadas son muy frecuentes en
estos pacientes: un porcentaje muy elevado presentan disfagia orofaringea, con riesgo elevado
de patologia respiratoria, por aspiraciones ¢, Las deformidades ortopédicas también son muy
frecuentes: subluxacion o luxacion de caderas, escoliosis, contractura en flexion de rodillas y cadera
y deformidad del pie en equino o equino-varo. Son frecuentes la microcefalia, la atrofia optica, el
estrabismo y la epilepsia. La afectacion cognitiva es grave en la mayoria de los casos.

b) Diplejia (diparesia) espastica.

Afectacion bilateral de predominio en las extremidades inferiores. Es una de las formas mas
frecuentes de PC espastica. Se relaciona con la prematuridad: la edad gestacional y el bajo peso
al nacer son los dos factores mas relacionados con esta forma de PC. La frecuencia de PC en
este grupo de nifios nacidos prematuramente es elevada aunque, segun los Ultimos datos, se ha
encontrado una tendencia a la baja, especialmente, en los recién nacidos (RN) con peso mayor
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de 1000 g#*), La causa més frecuente es la leucomalacia periventricular (LPV). El diagnéstico de
LPV se suele establecer mediante la ecografia transfontanelar, pero ésta no siempre detecta la
extension del dafio cerebral por lo que la RM puede aportar mayor informacion para el diagnéstico.
Los hallazgos mas frecuentes son: la reduccién del volumen de la sustancia blanca, la alteracion
sefial de la sustancia blanca periventricular, los bordes irregulares de los ventriculos, la presencia
de colpocefalia y el adelgazamiento de cuerpo calloso.

Existen otras causas menos frecuentes de diplejia espastica como la hidrocefalia o displasia
cortical. En algunas ocasiones no se evidencia ninguna anomalia en la TAC o RM; en estos
casos se ha de profundizar en el diagnéstico etioldgico, para descartar otras enfermedades,
especialmente enfermedades metabdlicas (algunas de ellas tienen tratamiento), o enfermedades
degenerativas.

En los casos leves, el nifio desarrollara un control cefilico mis o menos correcto e iniciard la
manipulacion, pero en la exploracién se evidenciara signos de alteracion del tono con tendencia a la
hiperextension y aduccion de las extremidades inferiores pataleo “en bloque”, retraso en el volteo
y en la sedestacion. En las extremidades superiores se puede observar tendencia a la pronacion y
dificultad para llevar las manos a la linea media. El patrén de marcha del nifio diparético se realiza,
en la mayoria de los casos, con flexion de cadera, flexion de rodillas y rotacién interna. En otros
casos puede haber hiperlordosis lumbar, balanceo de tronco y apoyo plantar en equino o apoyo
plantar compensado con recurvatum de rodillas. En las formas mas leves de espasticidad puede ser
exclusivamente distal, con apoyo de puntillas.

Son relativamente frecuentes trastornos asociados, como la atrofia 6ptica y el estrabismo. La
epilepsia y el déficit cognitivo son menos frecuentes que en los nifios con tetraparesia. Un porcen-
taje elevado de nifios con diparesia espastica pueden presentar déficit visoperceptivos o visocons-
tructivos. Es importante descartar esta afectacion por la repercusion en aspectos de aprendizaje.

Pardilisis cerebral espdstica unilateral. Hemiparesia espdstica.

El paciente presenta afectacion de un hemicuerpo. Se denomina hemiparesia congénita cuando
la lesion causal estd presente antes del final del periodo neonatal (28 dias). Existe un ligero predo-
minio de las hemiparesias derechas y mayor incidencia en varones. En un alto porcentaje de casos,
70-75%, se sospecha una etiologia prenatal, por la ausencia de antecedentes conocidos.

Lesiones anatomicas causantes de la hemiparesia: a) malformaciones cerebrales (esquisencefalia
o displasias corticales), b) lesiones periventriculares (leucomalacia periventricular), frecuentes en
RN pretérmino, c) lesiones cortico-subcorticales congénitas, que suelen afectar a un territorio
vascular, d) lesiones adquiridas en periodo postnatal (después del 28 dia pero en los primeros
afios de vida). El grupo de las malformaciones con frecuencia ocurren durante el primer y segun-
do trimestre de gestacion; las lesiones periventriculares durante el final del segundo y principio
del tercer trimestre; las lesiones cortico-subcorticales congénitas al final del tercer trimestre o
alrededor del parto.
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Con frecuencia el primer signo suele ser una menor utilizacion de la mano parética, obje-
tivada por los familiares alrededor de los cuatro meses. Posteriormente se puede apreciar que
la mano esta mas cerrada, con tendencia a la inclusién del pulgar, aumento del tono flexor y
dificultad en la movilizacién. En los casos en que el compromiso de la extremidad superior sea
muy leve y haya pasado inadvertido, el signo de presentacién sera un trastorno de la marcha. El
nifio no tratado tenderd a utilizar solo el lado “sano”, olvidando el lado afectado y ocasionando
en él un aumento de reacciones asociadas que aumentara la espasticidad. En la bipedestacién
y la marcha tienden a descargar su peso sobre el lado no parético, apoyando el pie afecto en
equino. La edad de inicio de la marcha en el nifio hemiparético estd moderadamente retrasada,
siendo la motricidad fina la mas afectada, especialmente la dificultad para la supinacién del
antebrazo, la actitud frecuente en flexion y pronacion de la mufieca y la dificultad para realizar
la pinza fina.

Un porcentaje elevado de los pacientes presentan trastornos de sensibilidad, fundamental-
mente una alteracion de la estereognosia. También son frecuentes los trastornos tréficos, con
menor crecimiento del hemicuerpo afectado. La epilepsia se observa en un 30-45% de los casos,
a veces de aparicién tardia, més alla de los 4 6 5 afios 4. Las funciones cognitivas pueden estar
ligeramente disminuidas de forma global. El cociente intelectual verbal puede estar preservado en
ambos grupos de hemiparéticos,aunque la lesion esté en el hemisferio dominante para el lenguaje,
por la plasticidad neuronal.

Clasificacién en funcién de la gravedad de la afectacién.

También ha sufrido cambios, centrandose inicialmente en la gravedad del trastorno motor y,
mas recientemente, en la capacidad funcional. Seglin la gravedad, clasicamente, se clasifican como
leve, moderada, grave y profunda. Los nifios con afectacion leve presentan dificultades en la coordi-
nacion y el movimiento, con poca repercusion funcional. En los pacientes con afectacion moderada,
la lesion cerebral provoca limitaciones en la marcha, en los cambios posturales y en la manipulacién.
Necesitan asistencia para participar en actividades propias de la edad. Los pacientes con afectacion
grave dependen de la asistencia personal para el control postural y de material adaptado para la
movilidad. Los nifios con afectacion profunda no tienen ninglin control postural. En estos casos la
patologia asociada es muy frecuente.

Clasificacién segtn la capacidad funcional

para la motricidad gruesa y la motricidad fina.

La Gross Motor Function Clasification System (GMFCS) es la recomendada por el SCPE. Se
basa mas en las capacidades funcionales de los nifios que en sus limitaciones (Palisano y cols
2008 ; Cooley y cols 2012)%53%). Tiene en cuenta la actividad motriz gruesa que es capaz de de-
sarrollar en nifio en su vida diaria y la necesidad o no de utilizar ayudas para el desplazamiento.
Es una clasificacion vilida, fiable y con significacion prondstica. La GMFCS clasifica en cinco
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CLASIFICACION FUNCIONAL DE LA MOTRICIDAD GRUESA.
GMFCS

NIVEL I:
Marcha sin restricciones; limitaciones en habilidades motrices mds avanzadas,
como la velocidad, equilibrio, coordinacion.
NIVEL II:
Marcha sin soporte ni ortesis.Algunas limitaciones para caminar fuera de casa o en
la comunidad.
NIVEL llI:
Marcha con soporte u ortesis. Limitaciones para caminar fuera de casa y en la
comunidad.
NIVEL IV:
Movilidad independiente bastante limitada. Distancias cortas con caminador y
ayuda del adulto.
NIVELYV:
Totalmente dependientes. Automovilidad muy limitada.
Para cada nivel se representa el grado de movilidad que puede llegar a conseguir un
nifio entre los 6-12 afios.

Gross Motor Function Classification System.
Palisano y cols, 1997.

Tabla 3. Clasificacion funcional de la pardlisis cerebral. GMFCS.

niveles que van del | al V. Existe una descripcion de la actividad funcional a distintas edades:
nifios < de 2 afos, de 2-4 afios, 4-6 afios y de 6-12 afios. El nivel | es el més leve, se refiere a
nifios que adquieren la marcha sin restricciones con limitaciones para habilidades motrices
mas avanzadas. Los nifios con nivel Il pueden caminar sin ayuda, con algunas limitaciones para
caminar fuera de casa. Los del nivel lll requieren asistencia para caminar y tiene limitaciones
para caminar en la comunidad. Los de nivel IV logran sentarse con adaptacién para un buen
control de tronco y su autonomia para moverse es muy limitada y los de nivel V no logran
moverse con independencia. (Tabla 3).

Para la clasificacion funcional de la motricidad fina es de utilidad la Manual Ability Clasification
System (MACS) desarrollada por Eliasson et al 2006%”. Como la GMFCS, describe cinco niveles de
funcion. El nivel | se refiere a los nifios que pueden manipular objetos facilmente y el nivel V a los
pacientes gravemente afectados, sin posibilidad de manipular objetos. (Tabla 4).

Sistema de Clasificacion de Comunicacién Funcional (CFCS).

El propdsito de la CFCS es clasificar el nivel de rendimiento en la comunicacién de la persona
con PC. Se valoran todas las formas de comunicacion: habla, gestos, sistemas aumentativos de
comunicacién, etc, puntuando nivel de I-V.
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CLASIFICACION FUNCIONAL DE LA MOTRICIDAD FINA.
MACS

NIVEL I:
Manipula objetos sin restriccion ni limitacion para las actividades de la vida diaria.
Limitaciones para alguna actividad que requiere mayor habilidad o precision.
NIVEL II:
Manipula la mayoria de los objetos, pero con alguna limitacion en la cualidad o
velocidad de ejecucion.

NIVEL III:
Manipula los objetos con dificultad. Necesita ayuda para preparar o modificar las
actividades.

NIVEL IV:
Manipula una limitada seleccion de objetos. Requiere soporte continuo y equipo
adaptado.

NIVELV:
No manipula objetos. Requiere asistencia total.

Manual Ability Clasification System, 2005.
Elliason AC et al 2006.

Tabla 4. Clasificacion funcional de la motricidad fina. MACS.

Clasificacion Internacional de Funcionamiento (CIF).

Algunas instituciones han reconocido y adoptado esta clasificacion en el ambito de la PC. La
CIF no es una clasificacion de la PC pero ofrece variaciones para la valoracion de las personas con
PC: por un lado, el diagnéstico del perfil de funcionamiento, que completa el diagnéstico médico,
definiendo al nifio en su globalidad y, por otro, plantea la atencion terapéutica desde una perspectiva
multidisciplinar.

La CIF clasifica las anormalidades en dos niveles:

a) Estructuras corporales (anatémicas y funciones corporales, fisiolégicas-psicoldgicas)
b) Limitaciones en las actividades de la vida diaria (a nivel individual) o restricciones en la
participacion social.

La CIF en su version para la Infancia y Adolescencia (CIF-IA), proporciona un marco para
codificar una amplia informacién. Permite elaborar un perfil sobre el funcionamiento, la disca-
pacidad y la salud de una persona, en varios dominios y puede ayudar a clinicos, educadores,
investigadores, familia y a la administracién, para mejorar todos los aspectos relacionados con
la salud.

La CIF ha contribuido a la promocién de medidas mas amplias en la evaluacion de las personas

con PC, en las terapias que reciben, en la planificacion de Servicios®®.
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Comentario.

Posiblemente, todas las clasificaciones son de mayor o menor utilidad y pueden tener su
aplicacion y, dependiendo del objetivo, su utilizacion.

Las clasificaciones clasicas, centradas especialmente en el trastorno motor, son necesarias para
el manejo de las distintas opciones terapéuticas (firmacos, ortesis, tipo de cirugia).

La clasificacion recomendada por el SCPE, agrupando por ejemplo las distintas formas
de PC espastica en bilateral o unilateral y eliminando los subtipos de éstas, son de utilidad,
especialmente para los estudios epidemioldgicos o los registros poblacionales, para evitar
valoraciones subjetivas entre observadores. Por ejemplo, en ocasiones la diferenciacion entre
diplejia o tetraplejia depende del juicio clinico del examinador. También son de utilidad en
edades tempranas, cuando el cuadro clinico puede no estar totalmente definido, pero en la
atencion de un paciente individual, es necesario complementarla con otras valoraciones que
pueden orientar sobre el riesgo de patologia asociada, complicaciones, prondstico evolutivo y
orientacion terapéutica.

Las clasificaciones funcionales, como la GMFCS, no solo valoran la discapacidad sino las capa-
cidades del paciente con PCy tiene, ademas, un valor prondstico.

El uso de la CIF en la valoracién del nifio con PC ofrece una vision global, estructurada y facilita
la identificacion de objetivos terapéuticos, ademas, contribuye a mejorar la comunicacién entre
distintos profesionales de la salud, investigadores, politicas sanitarias.

Finalmente, unos breves comentarios sobre el diagndstico y la orientacion terapéutica de la PC.

Diagnéstico de la Paralisis Cerebral

El diagnostico es esencialmente clinico y debe basarse en una historia clinica detallada que
incluya antecedentes familiares, factores de riesgo y evolucién del desarrollo psicomotor y en la
exploracion neuroldgica adaptada a la edad del nifio. En los nifios pequefos es fundamental la va-
loracién del desarrollo motor, teniendo en cuenta los hitos motores y la calidad de su movimiento,
y completar la valoracién con la exploracion neuroldgica y musculoesquelética. Es posible que el
niflo pequefio presente anormalidades de tono, exceso de actividad refleja primitiva y retraso en
la desaparicién de las sinergias del RN, asi como alteracién de algunos reflejos posturales, como el
de enderezamiento cefilico, paracaidas y Landau. Es posible que en esta primera etapa, solamente
se pueda realizar un diagnéstico de trastorno motor de origen central y que con el paso de los
meses se pueda definir el tipo de trastorno.Aunque no esté definido el tipo o grado de afectacién
se deberd iniciar el tratamiento e iniciar el proceso de diagnéstico completo.

Algunas enfermedades pueden presentar sintomatologia similar a la que presentan los pacientes
con PC, pero debe excluirse cualquier cuadro progresivo con pérdida de las funciones adquiridas.
Es necesario realizar un diagndstico diferencial, por las implicaciones practicas que tiene: prondstico
evolutivo, consejo genético Y, en algunos casos, la posibilidad de un tratamiento etioldgico.
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La realizacion de examenes complementarios serviran, en ocasiones, para confirmar la existen-
cia o localizacién de la lesion, para descartar trastornos asociados (visuales, auditivos, epilepsia) o
complicaciones frecuentes (ortopédicas, digestivas, respiratorias, osteoporosis, etc)®.

ENFOQUE TERAPEUTICO DE LA PARALISIS CEREBRAL

El paciente con PC debe ser visto en su globalidad, fisica y emocional y dentro de su ambito
familiar y social. Esta atencion integral requiere la intervencién de un equipo multidisciplinario que
valore, no slo la afectacion del paciente, sino también sus capacidades. La evaluacion y el tratamien-
to especializado han de ser individualizados, en funcién de la situacion en que se encuentra el nifio
(edad, tipo y grado de afectacion, capacidades, entorno familiar, escolar, etc.). Al mismo tiempo, ha
de ser un tratamiento iniciado de forma temprana. El tratamiento debe iniciarse ante la sospecha
de posible trastorno del desarrollo y se ird adecuando segtn la sintomatologfa que se instaure con
el paso de los meses. Objetivos basicos del tratamiento son: a) en el aspecto motor: conseguir la
maxima funcionalidad y evitar complicaciones ortopédicas; b) prestar atencion a los trastornos
asociados; c) prevenir los posibles efectos del déficit sobre el desarrollo global; d) potenciar al
maximo las capacidades.

La indicacion de una terapia debe estar basada en objetivos funcionales y adaptativos, incluir
al paciente, a la familia y a la escuela, siendo necesaria la reevaluacion periédica de los resultados,
en forma critica.

El tratamiento de los trastornos motores estd basado en cuatro pilares basicos: fisioterapia-
terapia ocupacional, uso de ortesis, firmacos y tratamiento quirtrgico. Sus objetivos principales
son: maximizar el control postural del cuerpo, mejorar la funcién motora y conseguir la maxima
independencia funcional “9. Existen diferentes enfoques de intervencion, para nifios con PC, (que
seran objeto de otras ponencias).

Tratamiento de logopedia.

La lesion del SNCy sus consecuencias interfieren, no solo en el control postural y del movi-
miento, sino también en otros aspectos como la comunicacién y la alimentacién. Es fundamental
la intervencion del logopeda, para la valoracion y el tratamiento, formando parte del equipo
multidisciplinario, con una vision integral del paciente con PCH,

Atencion psicologica.

Es necesaria la intervencion psicoldgica desde los primeros afios. Inicialmente, para hacer un
seguimiento del desarrollo global y,en afios posteriores, una valoracion cognitiva; no solo una me-
dicién del cociente intelectual sino una evaluacion especifica de los diferentes aspectos que pueden
afectar a las personas con PC: la memoria, la atencidn, la percepcion, el aprendizaje, la capacidad
de planificacion y la capacidad de emitir juicios y tomar decisiones, trastorno de conducta. Es
indispensable tener en cuenta los aspectos emocionales, especialmente en la adolescencia, periodo
de cambios fisicos, emocionales y sociales.
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Tratamiento farmacolégico.

La utilizacion de un farmaco u otro esta en funcién del tipo de trastorno motor, de la respuesta
obtenida y de los posibles efectos secundariost*?. La toxina botulinica se considera en la actualidad
como la mejor opcién terapéutica para el tratamiento focal de la espasticidad .

Tratamientos quirurgicos.

Cirugia ortopédica. La necesidad de tratamiento quirdrgico y el procedimiento debe ser valorado
individualmente para cada paciente, en funcion del tipo de afectacién (espastico o discinético), de
la edad, de la comorbilidad y de los objetivos. Las técnicas quirtrgicas son diversas, incluyendo
la tenotomia, alargamiento fascio-tendinoso mediante microtenotomias con cirugia percutinea,
neurectomia, transposicion de tendones, osteotomias, artrodesis, reduccion de luxaciones, fusiones
vertebrales, etc.

Neurocirugia. Los procedimientos neuroquirurgicos en el tratamiento de la PC incluyen: la
bomba de baclofeno intratecal, para la espasticidad y también en el paciente con PC discinética; la
estimulacién cerebral profunda, que ya se esta utilizando en algunos pacientes con PC discinética;
la rizotomia dorsal selectiva y la neurotomia periférica selectiva.

Tratamientos alternativos complementarios. Si se realizan, es aconsejable practicarlos paralela-
mente a los tradicionales, pues por si solos es dificil que se encuentren beneficios™.

CONTINUIDAD DEL TRATAMIENTO
Y TRANSICION A LA VIDA ADULTA

Los objetivos y el mantenimiento del tratamiento variaran en funcién de la evolucion y de las
necesidades de cada paciente con PC. El inicio de la escolaridad marcara una etapa en la cual los
aspectos psicopedagogicos deberan recibir una atencién que puede exigir un cambio o reestruc-
turacion en las prioridades terapéuticas.

Los cambios fisicos, el crecimiento rapido en la adolescencia, acarrean el riesgo de empeo-
ramiento de las complicaciones ortopédicas, por lo que se ha de valorar un tratamiento de
“mantenimiento” dirigido a evitar trastornos posturales, escoliosis y aumento de las retrac-
ciones tendinosas.

La transicion del seguimiento de los nifios con PC a los cuidados para adultos se debe plantear
como algo natural.Al llegar a la edad adulta, las personas con PC pueden presentar necesidades y
complicaciones sobre las cuales el pediatra no esta bien informado ni equipado para atenderlas. El
modelo de atencion en unidades funcionales multidisciplinarias mejora el manejo de estos pacientes
tanto en el aspecto médico como en otros aspectos organizativos, evitando la fragmentacion de las
visitas en las diferentes especialidades que pueda necesitar. La transicion debe ser individualizada,
planificada y coordinada, implicando a las familias y a los propios pacientes, siempre que estos
tengan capacidad para tomar decisiones.
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Es importante tener en cuenta que no solo se transfiere la atencién médica, puede ser
necesaria una transicion simultanea a un fisioterapeuta, psicdlogo u otros profesionales, segtn las
necesidades de cada paciente.

La transicién es un proceso que debe comenzar afios antes de la transferencia al servicio de
adultos para ofrecer a la familia diferentes alternativas, evitando asi que termine con opciones equi-
vocadas. Planificar la transicion transmite el mensaje de que hay una expectativa de vida adulta).
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Introduccion

El feto humano posee motricidad espontinea detectable por ecografia obstétrica desde la
octava semana de gestacion. Los trabajos pioneros de sistematizacion de patrones motores desde
el primer trimestre de gestacion se deben, principalmente,a De Vries,Visser y Prechtl (1983-1985).
La actividad fetal durante este trimestre es bien conocida, asi como la del tercer trimestre,a pesar
de que en este periodo, el feto encuentra restringida la amplitud de sus movimientos en el Utero
debido a su tamafio y la escasa proporcién relativa de liquido amniético; el conocimiento de sus
patrones de conducta se complementa con las observaciones directas de neonatos prematuros,
en incubadora, desde la edad viable de veintiséis semanas postmenstruales, y se comprueba la
continuidad de las conductas hasta cuatro meses post-término (Prechtl et al, 2003; Einspieler et
al, 2006). En cambio, el segundo trimestre de gestacion, antes de la viabilidad, posee una riqueza
comportamental que sélo puede ser estudiada a través de la ecografia obstétrica.Asi,hemos elegido
este periodo del desarrollo intrauterino intentando contribuir al conocimiento y teleologia de la
conducta motora.

Este estudio se focaliza sobre cinco patrones de movimiento fetal: Sobresaltos Masivos (SM),
Ritmias Axorizomiélicas (RAR), Estiramientos Axiales (EA), Movimientos Generales (MG) y Excursiones
Diafragmadticas (ED). No se ha considerado aqui la motricidad facio-ocular. Tras una primera
revision de nuestro material ecogrifico, se ha centrado el presente estudio en los cinco patrones
citados, por tratarse de modalidades de movimiento bien reconocibles que afectan al aparato
locomotor y al diafragma; éste ltimo es vital para mantener la homeostasis del liquido amniético
intrattero y, después, la ventilacion pulmonar desde los primeros instantes de vida aérea. La
presente exposicion se basa en el estudio ya publicado por Reynoso et al (2015).

Sujetos y métodos

En los departamentos de Ginecologia-Obstetricia y Pediatria de la Clinica Universidad de
Navarra (Pamplona) se ha observado la motricidad fetal espontanea mediante ecografia obstétrica
en 2D, en una cohorte de |3 sujetos durante las semanas 12, 16, 20 y 24 de gestacién. Hemos
elegido ecografia en 2D frente a la modalidad en 4D por la mejor resolucién temporal de aquélla
para el estudio del movimiento. Dado que se trata de ayudar a establecer los patrones normales
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de motricidad en este periodo fetal, constituyé criterio de inclusién comprobar, posteriormente,
la normalidad del estado neurolégico neonatal a término y del desarrollo motor y cognitivo hasta
la edad de cinco afos. El material ecogréfico video-grabado se obtuvo durante los controles
rutinarios de |3 embarazadas sin factores de riesgo que dieron su consentimiento tras informarles
de la inocuidad del procedimiento y la utilidad de los datos a obtener. Las imdgenes en movimiento
fueron analizadas visualmente de forma independiente por tres observadores, logrando un alto
coeficiente de acuerdo (r= 0,92). Los cinco movimientos diana eran anotados en una plantilla
manual en cuanto a su frecuencia de aparicion, duracién, amplitud y caracteristicas cualitativas
diferenciales. Al mismo tiempo, se registrd la frecuencia cardiaca fetal a lo largo de todos los
periodos de observacion. Llegado el nacimiento a término, se comprobd que la motricidad
espontanea de los neonatos contenia movimientos generales plenos y que el resto del examen
neurolégico era normal. El seguimiento pediatrico de estos sujetos durante los cinco primeros
afios de vida en nuestro centro permiti6 asegurar que su desarrollo motor, cognitivo, comunicativo
y social era normal.

Resultados

Los cinco patrones motores objeto de observacion estan presentes en todos los fetos durante
el segundo trimestre gestacional, pero su presencia y cualidad varian con la edad. Los movimientos
fasicos SMy RAR (rapidos y de breve duracién,aislados o en series) son prominentes en la primera
mitad del trimestre; en cambio, durante la segunda mitad los movimientos prolongados EA y MG
poseen mayor incidencia, duracion, amplitud y complejidad. Las ED aumentan su incidencia a lo largo
del trimestre, generalmente en series de 2-6 excursiones, con amplitud irregular. El ritmo cardiaco
se acelera durante los periodos de movimiento fetal, frente al estado de reposo.

Discusion. Conclusiones

Los cinco patrones de conducta aqui estudiados ecograficamente (las RAR no habian sido
diferenciadas en otros estudios) reflejan el progresivo afinamiento funcional de los centros gene-
radores de movimiento en el sistema nervioso humano normal durante el segundo trimestre de
gestacion. Llamamos la atencion sobre las RAR, no diferenciadas en otros estudios.

Los condicionantes genéticos del desarrollo se despliegan mediante influencias epigenéticas
desde los primeros dias tras la fecundacion y luego actlian numerosos factores desde el propio
organismo embrionario y desde el ambiente materno y exterior a la diada feto-materna. Los ensa-
yos de movimiento intrauterino son necesarios para la retroalimentacion y ajuste de los circuitos
nerviosos y, también, para la maduracién de los aparatos osteoarticular y muscular. Las excursiones
diafragmaticas, arritmicas, incompletas e irregulares van sintonizando el futuro funcionamiento de
la ritmicidad del centro respiratorio.

La motricidad espontinea observada en los dos primeros trimestres de gestacion tiene su ori-
gen en grupos neuronales generadores de movimiento, ya funcionales en la médula espinal y en el
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tronco cerebral durante estas etapas. La influencia telencefélica a través de la via cortico-espinal se
hace progresivamente desde la mitad del segundo y durante todo el tercer trimestres intrauterinos,
a medida que la citada via realiza su desarrollo a lo largo de la médula espinal (Eire et al, 2000; Ten
Donkelaar et al,2004), tras los enlaces moduladores con el sistema estriado (Grillner et al, 2013);
mas tarde, durante los primeros afios extrauterinos, la mielinizacion completara la perfeccion y
rapidez de este control. Los patrones motores intrauterinos sirven de punto de partida para el
desarrollo de la motricidad automatica y se reflejan durante la vida extrauterina y pueden resurgir
en ciertas situaciones patoldgicas.
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Introduccion: la prevalencia global de parilisis cerebral varia segin los estudios, se estima
entre 1,5-3/1000 nacidos vivos. El 70-80% de los casos cursan con parilisis cerebral espastica.

Objetivos: el objetivo del presente trabajo es incardinar los resultados de la evaluacion clinica
factorial cualitativa con el diagndstico fisioterapico y el programa de educacion terapéutica de la
motricidad.

Desarrollo: se revisa la evaluacion clinica factorial cualitativa, atendiendo a qué se debe esta-
blecer el diagndstico fisioterapico y como se debe elaborar un programa de educacion terapéutica
de la motricidad.

Conclusiones: tanto la exploracion fisica como la mayoria de las escalas de evaluacion tienen
una importante subjetividad. Si se quiere utilizar una escala para la evaluacion de una determinada
intervencién, se debe elegir la mas acorde con los objetivos planteados.

Palabras clave: parilisis cerebral, espasticidad, evaluacion, diagndstico, fisioterapia.

Introduccién

Fue el cirujano ortopédico Williams Little (1861), el primero en utilizar el término “Cerebral
Paresi” en referencia a la Paralisis Cerebral; desde entonces, el concepto ha sufrido diversas modi-
ficaciones hasta llegar a la definicion( consensuada en Bethesda y aceptada internacionalmente en
2006, en la que se entiende la Paralisis Cerebral (PC) como “un grupo de trastornos permanentes
del desarrollo del movimiento y de la postura, que causan limitacién en la actividad, debidos a
alteraciones no progresivas ocurridas en el cerebro en desarrollo del feto o del nifio pequefio. Con
frecuencia, el trastorno motor se acompaiia de trastornos sensoriales, perceptivos, cognitivos, de
comunicacion, de conducta y/o epilepsia”.

La prevalencia global de PC varia segin los estudios, se estima entre 1,5-3/1000 nacidos
vivos®. El 70-80% de los casos cursan con PC espastica®.

La Pardlisis Cerebral Espastica se clasifica atendiendo al criterio clinico de trastorno motor
predominante. Dentro de ésta se establecen una serie de subgrupos en funcién de la distribucién
topogréfica del trastorno; tradicionalmente®, se ha subdividido en: cuadriplejia o tetraplejia, diplejia,
paraplejia o, doble hemiplejia, monoplejia y triplejia. Survillance of Cerebral Palsy in Europe® (SCPE)
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utiliza la clasificacion: afectacion unilateral para las hemiplejias y bilateral para las cuadriplejias, diple-
jias, doble hemiplejias y triplejias.

Hay autores que consideran importante incluir dentro de la clasificacion las consecuencias
funcionales del nifio, su participacion y calidad de vida, para lo que es util el empleo de la Clasifica-
cién Internacional de Funcionamiento, Discapacidad y Salud® (CIF) publicada por la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS).

La definicion de espasticidad mas aceptada en la actualidad es la establecida por Lance? en
1980, ya introducida por Guy Tardieu®, en la que considera que la espasticidad es un trastorno
motor caracterizado por un aumento de la resistencia al movimiento pasivo, asociado a un reflejo
miotatico ténico exagerado, dependiente de la velocidad.Aunque esta definicidn sélo hace referen-
cia a la hipertonia muscular, hay autores que consideran que clinicamente el término de espasticidad
debe englobar todos los sintomas positivos del sindrome de la motoneurona superior®. En este
sentido, consideran(? que el sujeto con PC espastica puede presentar una serie de signos positi-
vos (aumento del tono muscular, hiperreflexia, clonus o signo de Babinski) y negativos (debilidad
muscular, disminucion de la destreza en el movimiento, pérdida de la capacidad de fraccionar el
movimiento, movimientos en bloque). Otros signos son disminucién de la movilidad espontanea,
disminucion de la amplitud, imposibilidad para realizar determinados movimientos y la presencia
de reacciones asociadas en las extremidades cuando el sujeto realiza una actividad que requiere
un esfuerzo voluntario. Se observa pues, el empleo del término para hacer referencia a mltiples
signos clinicos, que parecen tener una fisiopatologia diferente, lo que le confiere confusion a la hora
de entender a qué trastorno concreto nos referimos cuando hablamos de espasticidad, o es que
quizas, jlas diferentes acepciones configuran el significado total del término? En este sentido, resulta
esclarecedora la informacién obtenida de la publicacién sobre fisiopatologia de la espasticidad de
Guy Tardieu!", donde nombra una serie de trastornos que son denominados como espasticidad,
pero que parecen tener una fisiopatologia diferente, tales como:

- el reflejo miotatico (cinético o ténico),

- el clonus,

- el aumento excesivo de las contracciones ante estimulaciones externas como un ruido
repentino, una luz intensa, los movimientos intempestivos en el campo atencional visual y los
pinchazos o variaciones de presién en zonas sensibles del cuerpo,

- el aumento excesivo a distancia de las contracciones ante un célculo mental,

- el aumento excesivo a distancia de las contracciones ante un esfuerzo voluntario o
contracciones contrariadas,

- las contracciones basales irreprimibles presentes en un sujeto en situacion de reposo,
que no puede relajar y que se aprecian antes de cualquier maniobra,

- los problemas en la elasticidad propia del mUsculo, es decir, la resistencia ofrecida por el
musculo ante un estiramiento debido a la modificacién de sus propiedades viscoelasticas,
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- los problemas de la distribucion desigual de las 6rdenes del sistema nervioso a los mus-
culos, provocando movimientos y posturas anormales. Existen esquemas posturales patoldgicos
conocidos en PC.

- las contracciones excesivas durante el suefio.

En la guia terapéutica de la espasticidad infantil con toxina botulinica publicada por Pascual-
Pascualy cols('? se describen una serie de consecuencias derivadas de la espasticidad:“La espastici-
dad no afecta a todos los grupos musculares por igual y esto da lugar a un desequilibrio de fuerzas
que, unido a la debilidad, disminuye el movimiento articular y limita el movimiento del musculo
afectado (trastorno primario). Con el tiempo los tendones y musculos se acortan, los huesos
siguen creciendo y aparecen contracturas irreductibles y deformidades osteoarticulares (trastorno
secundario).Todo ello obliga al paciente a compensar las alteraciones con determinadas posturas
o movimientos andmalos (trastorno terciario)...” “Las consecuencias finales son las contracturas
fijas y las limitaciones progresivas de movilidad”.

Existen diferentes herramientas y escalas de valoracién de la problematica que rodea a la PC
espastica. Teniendo en cuenta dos de las palabras claves que rigen este trabajo, Paralisis Cerebral
y Espasticidad, es esencial valorar: los trastornos de la postura y del movimiento y las limitaciones
funcionales o de la actividad. Existen mltiples escalas, debiendo elegir aquella que se ajuste a los
objetivos planteados.

El diagnostico'¥ de fisioterapia supone emitir un juicio critico basado en un razonamiento
clinico para identificar un problema de salud, cuyo abordaje se encuentre dentro de las compe-
tencias del fisioterapeuta. Una vez identificado el problema habria que etiquetarlo, establecer unas
taxonomias diagndsticas. Debe girar en torno al movimiento, ya que el punto clave de intervencion
en Fisioterapia es la limitacién funcional, el deterioro y la preocupacién porque esta limitacion no
llegue a producir un estado de discapacidad.

Son miiltiples las opciones terapéuticas para abordar la problematica derivada de la espasticidad
y siempre se debe hacer desde un punto de vista multidisciplinar: fisioterapia, toxina botulinica, tera-
pia ocupacional,ayudas ortopédicas, cirugia ortopédica, rizotomia posterior selectiva, farmacologia
general, etc. La Fisioterapia tendra como objetivo desarrollar al maximo las posibilidades funcionales
del sujeto, evitando en la medida de lo posible, la aparicion de los trastornos ortopédicos.

El objetivo del presente trabajo es incardinar los resultados de la evaluacion clinica factorial
de los trastornos presentes en el sujeto con PC espastica con el diagndstico fisioterapico y la
educacion terapéutica de la motricidad.

Desarrollo
Evaluacién

Existen muchas técnicas, escalas y métodos de valoracion de los trastornos del sujeto con PC,
lo importante es establecer una correlacion entre lo que se valora y los objetivos del abordaje tera-
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péutico que se va a llevar a cabo para poder hacer comparacion antes y después de la intervencion.

La evaluacion de los trastornos inherentes a la PC espastica se recoge dentro de los diferentes

apartados de la Evaluacién Clinica Factorial propuesta por la Escuela Francesa'*!®) y se divide en
los siguientes apartados:
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. Valoracion en reposo. Las premisas de esta valoracion requieren que el sujeto esté
tranquilo, que se relaje, que no se mueva y que todas las partes de su cuerpo estén apoyadas
sobre un plano de examen. Recoge informacién sobre:

- La existencia o no de contracciones basales de reposo irreprimibles (que el sujeto no
puede relajar) que existen antes de cualquier movimiento o maniobra que pueda ser lleva-
da a cabo por el fisioterapeuta. Estas contracciones se organizan en conjuntos posturales
que dan lugar a posturas patoldgicas (esquemas posturales patoldgicos) que constituyen la
patogénesis del trastorno ortopédico e interfieren en la organizacién motriz.

- Las modificaciones de las contracciones basales (si aumentan o no, la difusion de las
mismas y qué partes del cuerpo se ven implicadas) ante factores externos como un ruido
repentino, una luz intensa, un movimiento intempestivo en el campo atencional visual del
sujeto, 0 una variacion de presion ejercida en zonas sensibles del cuerpo, ante un calculo
mental y ante un esfuerzo voluntario contra resistencia.

- Las posibilidades de correccion de las posturas patologicas mediante el control voluntario.

2. Pruebas pasivas. Las premisas de estas pruebas requieren el empleo de las maniobras
de relajacién automatica y las posturas corregidas para relajar las contracciones patologicas,
evitando asi enmascaramientos en los resultados que nos pueden llevar a confundir la resis-
tencia ofrecida por las contracciones patolégicas, que algunos denominan espasticidad, con la
resistencia ofrecida por la contraccion refleja al desencadenar un reflejo miotatico o con la
resistencia viscoelastica del musculo debida a las maximas posibilidades de alargamiento del
mismo cuando se encuentra relajado.Valora:

- La existencia o no de reflejos miotaticos. La importancia de la valoracion del reflejo
miotatico es su posible implicacion funcional,ya que no se conoce tratamiento fisioterapico
para evitar el mismo, siendo una indicacién de actuacién médica. No obstante existen
varias escalas que valoran la espasticidad cuando ésta se entiende en el sentido puro de
la definicion establecida por Lance y Tardieu. Las escalas cuyo uso estda mas extendido
en el dmbito clinico son: la escala original y modificada de Ashworth y la escala original y
modificada de Tardieu.

- Las posibilidades de alargamiento muscular y el estado ortopédico de las estructuras
capsuloligamentosas y o6seas. Las posibilidades de alargamiento muscular se expresan
mediante el rango articular permitido por éstas. Existen muchas maniobras de exploracion
fisica que valoran los posibles acortamientos musculares de las cuales no se va a hacer
mencién ahora, puesto que otras ponencias de las Jornadas se encargaran de este tema.
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3. Pruebas activas. Este apartado se dedica al estudio de la calidad del movimiento. Recoge
informacion relativa a:

- La motricidad espontanea o voluntaria. No se desarrollara aqui; otra ponencia nos
ofrecerd una visién mas detallada.

- La motricidad automatica a través de las pruebas activas de motricidad provocada
descritas por Le Métayer, donde se estudian las aportaciones de este autor al desarrollo
motor del nifio.
4.Valoracion funcional.Valora el nivel funcional del sujeto. Se pueden emplear:

- Los Niveles de Evolucién Motriz descritos por Le Métayer(® que recogen informa-
cién sobre el desarrollo motor previo.

- Escalas funcionales.

- Escalas de valoracion de la marcha.

- Escalas de valoracion de resultados.

Estudio de la motricidad automdtica
Mediante estimulaciones propioceptivas se conseguird provocar una serie de respuestas mo-

trices automaticas innatas(', los llamados automatismos presentes en el nifio desde el momento
de su nacimiento. También se pueden observar a través de la motricidad dirigida. Estas pruebas
activas son:

|. Mantener sentado.

2.Respuesta en balanceo.

3. Mantenimiento vertical més inclinaciones.

4. Suspensiones.

5. Suspensién por las axilas.

6. Maniobra en cuclillas.

7.Rotacién global del eje del cuerpo y los MM.II.

8.Volteo de supino a prono dirigido por los MM.IL.

9. Esquema asimétrico de reptacion.

10. Enderezamiento lateral mediante apoyo sobre el codo.

Escalas funcionales

Las escalas de valoracion funcional nos permiten determinar y evaluar la capacidad o la falta de ha-
bilidad de una persona para realizar las actividades de la vida diaria (AVD) de forma independiente
en funcion de su edad, cultura y educacion.

Se pueden agrupar en:

- Escalas de funcionalidad global.

- Escalas de funcién motora gruesa en PC.

- Escalas de clasificacién de la funcién motora fina.
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La importancia de la evaluacion clinica factorial cualitativa en el diagnéstico fisioterapico

Se trata de escalas, principalmente cuantitativas, con escasa informacion cualitativa, por lo que
no se estudiaran en este trabajo.

Escalas de valoracién de la marcha

. Escalas clinicas observacionales. Su gran ventaja es que se trata de un andlisis directo y
rapido, el inconveniente es que visualmente no se pueden captar todos los componentes de
un ciclo de la marcha, para ello es necesario utilizar videograbaciones y escalas que indican
los items a valorar.

2.Andlisis instrumental de la marcha con plataformas de fuerzas y estudios electrofisiolé-
gicos.Ayuda a describir la afectacion de un nifio, planificar la intervencion terapéutica y evaluar
los resultados de la misma. Ayuda al estudio de la cinética, la cinemética y las fases del ciclo
de marcha. El inconveniente es que precisa de un entrenamiento y formacion especifica, su
aplicacion requiere tiempo y no hay consenso entre los diferentes autores respecto a qué
parametros analizar por lo que no estd estandarizada en la comparacién de resultados.

Escalas de valoracién de resultados

Suelen ser escalas valoradas por padres, terapeutas y médico. En ocasiones valoran si se han
alcanzado los objetivos previamente consensuados entre el médico y los familiares o el paciente.

Importante destacar la existencia de otros trastornos asociados, no sélo el trastorno motor;
ya que sobre los progresos funcionales influye no sélo la potencialidad cerebromotriz del sujeto,
sino también la gravedad de los trastornos asociados, principalmente sensoriales, perceptivos,
cognitivos y de conducta,

Las dificultades para percibir las informaciones sensitivas, inherentes al movimiento y la postura,
analizarlas, comparar informaciones diferentes, memorizarlas, tener una representacion interioriza-
da del movimiento y la postura y poder repetir es clave en la evolucion motriz funcional del sujeto;
con lo cual es importante tener en cuenta todos estos aspectos durante el juicio clinico.

Diagnéstico fisioterapico

Puesto que, como hemos mencionado con anterioridad, no existen taxonomias diagnésticas
en Fisioterapia, se puede optar por la utilizacion de las escalas funcionales, para determinar qué
limitacion funcional presenta el sujeto y a través de la evaluacion clinica determinar los factores
patologicos causantes del trastorno, Se utilizara de nuevo la misma escala para valorar los cambios;
por ello, es imprescindible elegir una escala funcional sensible a los cambios y acorde con los
objetivos de intervencion.

También, se puede optar por la eleccién de los niveles de evolucién motriz descritos por
Le Métayer('%, ya que representan los diferentes encadenamientos que el nifio utiliza para pasar
desde la posicion de dectbito hasta la bipedestacion y la marcha, pasando por el volteo, el gateo y
la reptacion, entre otros.Ademas, representan situaciones activas dentro de las cuales se integran
los automatismos innatos.
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y la implementacién del programa de educacion terapéutica motriz

En los casos de que el objetivo sea la mejora funcional de la marcha, se recomienda ademas
de la evaluacion clinica factorial, el empleo de las escalas observacionales e instrumentales de
valoracion de la marcha para intentar cuantificar los resultados.

Educacién terapéutica motriz (ETM)

Siempre requiere de un abordaje multidisciplinar. Los objetivos fisioterapicos en el ambito
motor son:

|. Conseguir la maxima funcionalidad.

2. Evitar las complicaciones ortopédicas.

Debe ser individualizado e iniciarlo de forma temprana. La actuacién fisioterapica, con fines
preventivos y mejora de la funcionalidad, se centra en el trastorno primario, intentando desarrollar
la motricidad voluntaria en aquellos sectores pasivos en los que se encuentra limitada y realizar
las instalaciones posturales oportunas, prescribiendo su uso adecuado, para facilitar el correcto
desarrollo del sistema osteoarticular y preservar las posibilidades de alargamiento muscular('?.

Los objetivos de la ETM pueden estar limitados en funcién de la potencialidad cerebromotriz,
la calidad de las informaciones perceptivas, la conducta y el nivel cognitivo.

Es necesario analizar los resultados obtenidos de la evalucion clinica factorial y establecer
conclusiones que nos ayuden a detectar situaciones sobrepasadas y aquellas que no lo son,donde
cabe una posibilidad de intervencion terapéutica; en el primer caso sera necesario derivar a otros
profesionales que puedan resolver estas situaciones.

Conclusiones

Tanto la exploracion fisica como las escalas funcionales de valoracion intentan aportar objeti-
vidad al proceso, sin embargo,ambas presentan una carga subjetiva importante; por tanto, siempre
que sea posible debemos intentar cuantificar los resultados, lo que hace de este proceso una tarea
dificil; si ademas, tenemos en cuenta que los trastornos se distribuyen de forma desigual, en cuanto
a su localizacion e intensidad, entre los sujetos, al final nos queda la evidencia clinica.

Es necesario establecer protocolos de evaluacion y unificar criterios que faciliten la comuni-
cacion entre profesionales, la toma de decisiones, la comparacion y evaluacion de resultados.

El desarrollo de sistemas de clasificacion sienta las bases del diagnéstico, que marcara las
directrices del tratamiento fisioterapico, por tanto es imprescindible para el continuo avance de
la profesion.
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Introduccion

La escoliosis es un punto clave en el manejo de las enfermedades neuromusculares graves, que
inducen debilidad o déficit muscular. El cuadro clinico puede acompafiarse de contracturas muscu-
lares, trastornos de la sensibilidad, retraso mental y comorbilidades a nivel del aparato respiratorio,
cardiaco, digestivo y urinario. La comprension es fundamental para su manejo.

Formas etioldgicas

La Scoliosis Research Society (SRS) clasifica las escoliosis neuromusculares en formas neu-
ropaticas, divididas a su vez, en aquellas con afectacion de primera motoneurona, de segunda
motoneurona o de ambas, y formas miopaticas, lo que incluye un grupo heterogéneo de patologias
con un impacto muy variable sobre la funcién del paciente.

La deformidad “secundaria” del raquis, en estos pacientes, presenta una prevalencia elevada,
entre el 25y el 100%, dependiendo de la etiologfa.

Patogénesis de la deformidad espinal

La deformidad espinal no puede ser Unicamente atribuida a la debilidad muscular del tronco.
En ciertas patologias, el principal desencadenante de la deformidad es la hipertonia, mientras que
en otros casos el problema radica en el desequilibrio en el control de la musculatura del torso en
torno al eje del raquis por afectacion de los mecanismos compensadores.

Aungque en algunos casos puede asemejarse a la escoliosis idiopatica, la afectacion clasica
en la escoliosis neuromuscular es la aparicién de una curva toracolumbar larga con oblicuidad
pélvica. Esta puede aparecer como consecuencia de la contractura asimétrica de los musculos que
conectan el tronco Y la pelvis; en otros casos, sin embargo, es la postura asimétrica de las caderas
lo que origina contracturas asimétricas en aduccion, flexion y rotacién interna, lo que induce una
malposicién de la pelvis durante la sedestacién y el dectbito que acentta la escoliosis. Hay casos en
los que las contracturas coexisten a nivel espinal y pélvico. Esta cascada patogénica es importante
para asegurar una postura simétrica de las caderas.

La aparicion de cifosis con colapso del tronco también es un hallazgo clasico en la patologia
neuromuscular.
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Evaluacion del paciente con deformidad espinal neuromuscular

- Evaluacion clinica. Incluye la evaluacion del tono en varios grupos musculares, asi como de la
existencia de rigidez articular.

La evaluacion de las caderas debe hacerse con el paciente en decubito prono al borde de la
camilla de exploracion y debe corregirse la posicion de la pelvis para evitar errores. Las contrac-
turas en flexion pueden dificultar la exploracion. La presencia de rigidez asimétrica de las caderas
puede ser el principal hallazgo, y origina un desequilibrio durante la sedestacion del paciente, con
areas de presidn asimétrica que pueden producir Ulceras por presion. Esta asimetria, también
causa oblicuidad pélvica, lo que agrava la deformidad espinal subyacente. Puede ser necesario un
tratamiento quirurgico para corregir el posicionamiento de la cadera antes del tratamiento de la
deformidad raquidea.

Debe evaluarse la capacidad del paciente para la marcha, sobre todo en aquéllos con autonomia
limitada: pacientes que caminan en casa, que precisan dispositivos de asistencia o que solo colaboran
en las transferencias, con mayor o menor grado de ayuda. Si la cirugia del raquis, en estos pacientes,
puede comprometer su autonomia para la marcha, es prudente retrasarla.

La evaluacion estatica del tronco se realiza con el paciente sentado al borde de la camilla de
exploracion, con ayuda de otra persona para mantener la posicion si fuera necesario; nos propor-
ciona una mejor valoracién de la deformidad del tronco y de los componentes frontal y sagital del
colapso. La evaluacion dindmica valora la flexibilidad de la deformidad. El examen en prono debe ser
sistematico, con el paciente al borde de la camilla y las extremidades inferiores en flexién; expone
la deformidad residual, tras eliminar el componente originado por la discrepancia de longitud, la
oblicuidad pélvica y el efecto de la gravedad.

- Evaluacién y manejo de la funcién respiratoria. La deformidad puede afectar a los mecanismos
respiratorios, sobre todo en casos graves de hipocifosis toracica, cifosis toracolumbar y deformidad
de la caja toracica; su tratamiento puede tener un efecto deletéreo inmediato sobre la funcién
respiratoria. Ademds, la propia patologia neuromuscular puede afectar al aparato respiratorio
durante su evolucion.

La rehabilitacion respiratoria regular resulta beneficiosa en estos pacientes y puede asociarse
a distintas técnicas instrumentales, como la ventilacién con presién positiva intermitente, la venti-
lacion no invasiva o la ventilacion invasiva a través de traqueotomia.

- Evaluacion cardiaca. Es obligatorio realizar una evaluacién cardiaca bésica antes del tratamien-
to quirurgico del paciente con deformidad espinal neuromuscular, siendo especialmente importante,
en pacientes con miopatias que asocian afectacién cardiaca, como la distrofia de Duchenne, la
distrofia de Becker, la distrofia mioténica de Steinert y el sindrome de Rett, entre otras.

- Evaluacién del estado digestivo y urinario. La pérdida de peso o estancamiento ponderal
deben hacer sospechar déficit nutricional, pero, también pueden deberse a afectacion respiratoria
o a un sindrome depresivo. Debe prestarse especial atencion al estado nutricional del paciente en
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los meses previos a la cirugia del raquis y, en casos dificiles, puede valorarse el uso de la alimentacion
nocturna con sonda nasogéstrica o gastrostomia durante este periodo.

Las infecciones urinarias crénicas deben tratarse, obligatoriamente, antes de la cirugia. En los
pacientes que requieren sondaje intermitente deberia evaluarse su implementacion antes de la
cirugia de artrodesis, ya que las alteraciones en el tronco pueden causar dificultades que requieran
modificar la técnica de sondaje.

- Pruebas de imagen. En los pacientes que no deambulan, con hipotonia, las radiografias en
sedestacion pueden ser Utiles pero son poco reproducibles, por lo que se prefieren las radiografias
en declbito. Las radiografias dinamicas son necesarias para evaluar la rigidez de la deformidad en
los distintos segmentos. Las proyecciones anteroposteriores en traccion asimétrica pueden evaluar
la flexibilidad de la oblicuidad pélvica.

La RMN preoperatoria es esencial en pacientes con sospecha o afectacion medular conocida,
para detectar una posible siringomielia asociada que puede originar empeoramiento neurolégico
pre- o postoperatorio, sobre todo si la funcién medular esta parcialmente conservada. Se recomien-
da realizar TC tordacico en pacientes con hipocifosis o lordosis toracica, para valorar el volumen
pulmonar y la presencia de posibles atelectasias.

Tratamiento

- Prevencion. Es la clave del manejo precoz de estos pacientes y se basa en la prevencion de
contracturas y posturas patoldgicas del tronco. Contrarrestar la asimetria de caderas es la forma
mas efectiva de evitar la aparicion de oblicuidad pélvica. Evitar las contracturas en flexion de las
caderas previene el desarrollo de hiperlordosis lumbar. Las contracturas de los gastrocnemios
producen retroversion pélvica y cifosis lumbar progresiva, por lo que deben tratarse.

- Papel del tratamiento conservador. En enfermedades que ocasionan déficit muscular grave,
el tratamiento ortopédico debe iniciarse de forma precoz; sin embargo, en la mayoria de pacientes
con deformidad neuromuscular es una herramienta provisional hasta la artrodesis. No obstante,
limita el impacto de la deformidad en la funcién y desarrollo respiratorios, y facilita las interven-
ciones quirurgicas futuras.

- Papel del tratamiento quirtrgico. Los avances en las técnicas quirdrgicas y anestésicas, y en
el manejo multidisciplinario, han permitido que la mayoria de los pacientes sean candidatos al
tratamiento quirtrgico; numerosos estudios han demostrado su beneficio sobre la funcién y la
calidad de vida del paciente.

El momento idéneo es variable, pero debe llegarse a un equilibrio: no demasiado pronto, para
limitar el riesgo de hipertrofia toracica con capacidad pulmonar limitada, pero tampoco demasiado
tarde, para que la deformidad sea menos grave y mas flexible. Algunas deformidades progresan
rapidamente y esto justifica un tratamiento quirtrgico precoz, pudiendo ser (til, en estos casos, el
uso de distracciones progresivas asociadas al tratamiento con corsé.
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Los criterios clinico-radiolégicos de madurez espinal son motivo de debate. El cierre del
cartilago trirradiado, Util en otros casos, puede retrasarse en estos pacientes en caso de luxacion
de cadera secundaria a la patologia neuromuscular.

- Técnica y estrategia quirtrgica. Los dos objetivos son la correccion éptima de la deformidad
espinal y la oblicuidad pélvica. El fin es conseguir el alineamiento en el plano frontal de la pelvis y
los hombros. La correccion de la oblicuidad pélvica requiere extender la instrumentacion espinal
hasta la pelvis, para lo que se han descrito numerosas técnicas.

El manejo postoperatorio inmediato es critico, ya que en este periodo son comunes las
complicaciones respiratorias y las infecciones. El uso de corsé puede ser (til para la movilizacién
temprana del paciente sin producir estrés de la instrumentacion en la fase temprana.

- Complicaciones. La morbilidad asociada a la cirugia de la escoliosis neuromuscular es con-
siderable, con una prevalencia confirmada de casi el 20% de complicaciones generales e infeccién
y un riesgo, no desdefiable, de mortalidad. Se han comunicado complicaciones respiratorias y
hemodinamicas graves que ocasionaron el fallecimiento en el 0,3% de casos, en pacientes particu-
larmente fragiles.

La prevencion de complicaciones respiratorias se basa en una correcta evaluacion y en su
manejo desde el periodo prequirtrgico. La ventilacion no invasiva o la traqueotomia pueden ser la
solucién para evitar complicaciones posquirtrgicas insuperables.

La prevencion de las complicaciones neuroldgicas, siempre posible en estos casos, justifica el
uso de monitorizacién electrofisioldgica durante la cirugfa. Es técnicamente factible en patologia
muscular o neuroldgica periférica, pero mas complicado en casos de patologia central, como en
los pacientes con pardlisis cerebral.

La prevencion de la infeccion es un tema complejo.Algunos factores de riesgo son conocidos
y deben tratarse de antemano, como las infecciones respiratorias o urinarias crénicas y la malnu-

tricion. Otros factores a tener en cuenta son el tiempo quirtrgico y el sangrado perioperatorio.

La evolucién tras la cirugia de revision y antibioterapia prolongada es, no obstante, favorable en la
mayoria de casos.

Conclusiones

El tratamiento multidisciplinario es la estrategia fundamental para el tratamiento del paciente
con escoliosis neuromuscular. La implicacion del equipo quirtrgico ayuda a evitar la evolucién
natural del cuadro no tratado hacia la deformidad grave.

El manejo ortopédico es dificil y demandante, y puede ser mal tolerado por el paciente. El
tratamiento quirlirgico, aunque definitivo y radical, proporciona una solucién final efectiva, con
mejoria funcional y en términos de dolor y calidad de vida.
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Presentacion del problema

Los estiramientos musculares en el nifio con Pardlisis Cerebral (PC) se convierten en una he-
rramienta importante dentro del arsenal fisioterapico. El tiempo dedicado a ellos durante la sesion
de fisioterapia puede convertirse en un aspecto relevante. Un estudio canadiense!" realizado en
2008, en 26 centros de reeducacion, pone en evidencia que los fisioterapeutas pasan, por término
medio, un 10% de su tiempo realizando estiramientos (entre el 5% y el 33%) y el 15% de su tiempo
ensefiando estas técnicas a los nifios,a su familia o a los ayudantes. Sin embargo, los estiramientos
estan cuestionados, podemos encontrar defensores y detractores.

La utilizacion de los estiramientos se fundamenta en el hecho de que mantendrian la extensibi-
lidad muscular, el movimiento funcional y retardarian la opcién quirtrgica para la rigidez pasiva fija.
Existen varios tipos de estiramientos: los pasivos (en estos casos el sujeto no participa, activamen-
te), los activos (en que el sujeto participa activamente, iniciando el movimiento y manteniendo la
posicion de alargamiento del musculo elegido) y los estiramientos prolongados; estos estiramientos
se asocian, a menudo, con otras técnicas como son yesos progresivos, férulas, etc.

Cuando se consulta la literatura, sobre la eficacia de los estiramientos musculares en los sujetos
con PC, se aprecia que existe un nimero reducido de estudios serios no hay una evaluacion rigu-
rosa debido a técnicas variables®. Una de las revisiones sistematicas de la literatura, conducida por
Katalinic et al (2011)®, ha encontrado 35 estudios centrados en los efectos de los estiramientos
musculares sobre la movilidad articular, tanto a corto como a largo plazo. La conclusién es clara:
«clinicamente, el estiramiento regular no produce ninglin cambio importante sobre la movilidad
articular, el dolor, la espasticidad y la limitacion de la actividad de las personas que sufren afecciones
neuroldgicasy.

Para tratar de comprender mejor esta ausencia de pruebas, conviene volver sobre la constitu-
cion del musculo, asi como las causas de la rigidez muscular del sujeto con PC.

Propiedades del musculo

Las propiedades fisicas y fisiologicas del musculo son tres: elasticidad, viscosidad y
contractilidad®.
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La elasticidad es la cualidad fisica de un tejido muscular por la que puede ser deformado y volver
a la forma de origen cuando la accién aplicada desaparece. En la clinica, la elasticidad de un musculo
en reposo se mide por el recorrido del estiramiento pasivo (course d’étirement passif (CEP)). Son
responsables de esta elasticidad las diferentes envolturas de los musculos.

La viscosidad es un hecho fisico: cuanto mas rapido se extiende el musculo relajado mas alta es la
resistencia que opone, como si algo se opone al alargamiento proporcionalmente a la velocidad que
se aplica. Las estructuras proteinicas y las adherencias a las envolturas musculares son responsables
de esta resistencia viscoelastica. Los primeros estiramientos aplicados a un musculo no afectan a
la elasticidad ni a la viscosidad. La viscosidad puede ser influenciada por factores determinantes
de la fisiologia muscular; tales como la temperatura interna del musculo, un estado de contraccién
prolongada o una insuficiencia de alargamiento muscular.

La contractilidad es la capacidad fisiologica de las fibras musculares por la que pueden acor-
tarse o estirarse, alternativamente, bajo la accién de una excitacion. Esta propiedad capital del
musculo inervado se produce por el deslizamiento de filamentos de actina sobre los filamentos
de miosina. La superposicion de estos filamentos construye puentes de actina/miosina que crean
la fuerza muscular a partir de una transformacion de energia quimica en energia mecanica. Esta
sintesis depende de varios factores, tales como la ausencia de movimiento y las anomalias en la
funcién del masculo®.

El musculo vivo es una asociacién integrada de estas tres propiedades. Una afectacion de
la estructura fisica del mUsculo en su arquitectura global actla, también sobre la calidad de la
contraccion desarrollada. Asi pues, el estiramiento sin precauciones de un musculo rompe los
puentes de actina y de miosina, al mismo tiempo, la contraccion subsiguiente puede, también,
afectar a la estructura pasiva del musculo. Particularmente, se observa que los filamentos de
actina y de miosina estan contenidos en un «esqueletoy, asegurando la arquitectura 3D de la
célula muscular formada por proteinas (titina principalmente) que puede resultar dafada por
esta accion traumatica.

Un estiramiento mal realizado puede modificar la orientacion de una parte de las fibras de un
musculo ahusado, como el gastronemio, y excluirlas del eje general de la contraccion. Esta modifi-
cacion del angulo en algunas fibras reduce el didametro del cuerpo muscular, al mismo tiempo, dis-
minuye la fuerza méxima que puede desarrollarse. Por el contrario, un estiramiento bien realizado
redirige, en el mismo eje, las fibras que estan desorientadas y aumenta la cantidad de fibras activas.

En un sujeto con PC, ademas de este tipo de lesiones inducidas por una terapia poco ade-
cuada o con vicios de utilizacién del musculo, unidas a contracciones patoldgicas, han provocado
anomalias estructurales del musculo. El colageno ha aumentado en los musculos del afectado de
PC de forma proporcional al grado de afectacién®. Se observa una escasez de fibras musculares
con matices entre las fibras lentas y rapidas que podrian ser secundarias a la espasticidad y a la
reduccion de las demandas®”.
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Los estudios actuales muestran que las células madre, responsables de la renovacion del tejido
muscular, serian menos numerosas de las que se suponia®. Los métodos de investigacion han
evolucionado y permiten medir directamente la longitud de las fibras musculares en los nifios con
PC.Varios estudios han demostrado que esta adaptacion no era evidente: encontraron aumento
de la longitud de los sarcomeros (estando estos sarcdmeros en posicidn estirada), pero un niimero
de sarcémeros y una longitud de fibras musculares idénticas a los sujetos testigo®. Otro articulo('?
pone de manifiesto en el sujeto valido, que en la arquitectura del gastrocnemius en el nifio con
diplejia espastica, el angulo de los husos musculares disminuyd, asi como el didmetro de las fibras,
mientras la longitud de las mismas no varfa. Segin el estudio, el acortamiento del musculo gastroc-
nemius en el nifio con diplejia espastica seria debido a la atrofia muscular, mas que a un nimero
de sarcomeros en serie disminuidos.

Por ultimo, las anomalias del input corticoespinal modifican la transmision de las informaciones
a nivel medular, generando una disfuncién de las interneuronas inhibidoras y aumentando la espas-
ticidad, segin se presenta en recientes estudios!'".

Estiramientos musculares: cuestiones que se presentan

Teniendo en cuenta estos datos, ;los estiramientos en el sujeto con PC son (tiles o contrapro-
ducentes! Cominmente, estos sirven para evitar la limitacion del movimiento y la restriccién de
la actividad funcional resultante. Existen controversias sobre los efectos esperados o temidos de
estos estiramientos. j;Aumentan el nimero de sarcoémeros en serie, 0 mas bien, corren el riesgo
de dafar los puentes de actina y miosina?

La toxina botulinica causa una pardlisis transitoria del musculo, facilitando un estiramiento
pasivo; se suele continuar con férulas de correccion, lo que conlleva una relativa atrofia: jseria, por
tanto, un efecto perjudicial sobre la regeneracion del musculo PC?, jla misma observacion no se
podria usar para la inmovilizacién del misculo mediante férulas fijas de marcha? La experiencia
muestra que estos estiramientos tienen un efecto positivo, si se utilizan seglin un protocolo estricto,
por ejemplo, en el periodo postoperatorio durante un tiempo limitado.

El mUsculo no es sélo un érgano motor, sino también un 6rgano sensorial. ;Cudl es el papel
de los estiramientos en el umbral del desencadenamiento del reflejo miotatico, en cuanto a la
calidad de la regulacién entre los musculos agonistas y antagonistas, en la aparicion de mensajes
propioceptivos!

Otro aspecto a considerar es el del dolor al estiramiento: varios estudios('?'¥ apuntan al hecho
de que el estiramiento del musculo es una fuente de dolor, incluso, se considera por nifios o pa-
cientes IMC (Infirme Moteur Cerebral) como la principal fuente de dolor en sesiones de fisioterapia
(estudio Qualidol). ;Cual es la causa de este dolor? Estirar un musculo en un estado de contraccion
podria llevar a provocar dafios tisulares, no sélo porque el estiramiento muscular en sujetos con
PC tendria poco sentido (o no lo tendria), sino que, ademas, seria doloroso.
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Proponer que la elongacion muscular favorece la actividad

Son responsables tanto la inmovilizacion como el mal uso de la degradacion del musculo. Sin
embargo, la actividad muscular y factores mecénicos derivados, también participan en su desarrollo.
Estas constantes nos llevan a pensar que las técnicas de estiramiento muscular sobre musculos,
previamente relajados, debian ser elegidas y que las respuestas activas sobre estos musculos en
situacion de alargamiento necesitan ser desarrolladas.

Estas situaciones de elongacion del musculo (en contraste con los del stretching) requieren:
utilizar ejercicios de relajacién automatica y proponer posturas inhibitorias ante cualquier situacién
de alargamiento (estas técnicas han sido descritas anteriormente), utilizar automatismos posturales
y antigravitatorios para generar la actividad muscular en situaciones de alargamiento y reforzarlas
por el control voluntario.

Deben ser progresivos, suaves y infra dolorosos. Basados en la actividad del sujeto y de su
control, no son dolorosos y permiten generar un clima de confianza entre el fisioterapeuta y el
sujeto con PC. Quedan por definir las reglas de aplicacion para que sean lo mas eficaces posible y
pensar en maneras de reproducir esas situaciones en la vida diaria.

En el caso de botas de escayola

Las botas de escayola se usan para ganar amplitud articular y entran dentro de las técnicas de
estiramiento muscular. Consiste en un estiramiento prolongado del musculo séleo por medio de
una bota tibioplantar circular para la marcha.

El protocolo habitual propuesto por el equipo de G.Tardieu preconiza el llevar la bota durante
8 dias y su renovacion si fuera necesario('.A. Lespargot se cuestiona sobre los diferentes resulta-
dos de esta técnica™ y propone calentar el musculo para disminuir su viscosidad y permitir una
mayor ganancia en la amplitud. Debe sefialarse que la progresiva y repetida extension de la rodilla
causada durante la fase de apoyo de la marcha permitira la extensién de los misculos gastrocne-
mius. Teniendo en cuenta lo que se ha dicho previamente, serfa necesario que en el periodo de
la fisioterapia, después de la aplicacion de las botas, no solamente desarrollase el mando de los
antagonistas, sino también reforzar la actividad del triceps para reducir su atrofia. La asociacion
sistematica de toxina y botas de yeso, en el caso del tratamiento del equinismo, nos puede llevar a
la pregunta: ;la pardlisis transitoria del musculo no reforzaria las condiciones de su retraccion? Esta
cuestién merece abordarse, al menos, cuando se valora en algunos nifios la velocidad de la recidiva y
el desarrollo de la amiotrofia. Ciertos equipos reservan la inyeccion de la toxina a casos especificos
en un segundo momento, después de la serie de botas; sus resultados parecen interesantes('®).
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1. Breve memoria de la normalidad

Antes de evaluar los trastornos que afectan al eje corporal y a las caderas de los pacientes con
paralisis cerebral es necesario poder retrotraernos a cdmo se produce la organizacién funcional
del nifio vélido, su evolucién y los enlaces especificos que existen entre el eje del cuerpo y las
extremidades inferiores, especialmente las caderas.

Es importante prestar especial atencion a las cualidades de la motricidad prefuncional; consiste
en una motricidad automatica que se expresa sobre todo, a nivel global, a través de esquemas
cerebromotores, implicando al eje corporal y a los miembros.

El esquema de reptacion (figura 1) y el esquema de rotacion (figura 2) son representativos del
enlace que existe a nivel postural entre las caderas y el eje corporal. Dos puntos importantes en
estas dos organizaciones automaticas:

- En el desarrollo de estas respuestas posturales estan involucrados los tres planos del
espacio.
- Las caderas se ajustan de forma sincrénica y asimétrica.

Se pone en evidencia que los esquemas que impli-
can una respuesta antigravitatoria dominante, como la
suspension abdominal (figura 3), o bien la sedestacion
asimétrica (figura 4) integran una respuesta coordinada
del eje corporal y de las caderas en las acciones del
mantenimiento del equilibrio.

Con la accion de apoyo en las extremidades inferiores
(posicién agachada figura 5) muestran el mismo tipo de
actuaciones: asimetria y sincronia de las caderas en sus
adaptaciones posturales y, también, la relacién entre la
intensidad del apoyo de las caderas y la calidad del man-
tenimiento del eje corporal.

Encontraremos todas estas nociones dentro de la
evaluacion y educacion motriz en los sujetos con Paralisis
Cerebral (PC).
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2. Los aspectos funcionales

El eje corporal y las caderas aseguran una funcién de
interfaz entre nuestro cuerpo y el mundo exterior. Esta
funcién es esencial, tanto para la accion como para la
percepcion. Son herramientas de construccion de nues-
tra referencia postural necesaria para organizar nuestras
actividades en el espacio Y, a la vez, permiten tanto una
estabilizacion del cuerpo en el espacio, como su direccién
y el movimiento.

El anclaje postural al suelo es posible gracias al do-
minio del esquema de la reptacion que permite transferir
el peso del cuerpo, la direccién de la mirada y el llevar la
mano hacia el objeto deseado (figura 6).

Encontramos esta misma actuacién en la bipedesta-
cion. Esta vez, el esquema de reptacion se asocia con una actuacion antigravitatoria prevalente que
coloca al eje corporal en situacion de mantenimiento y las caderas en carga. Sin embargo, otro
esquema, el de la rotacidn axial, que permite constatar los cambios de apoyo pero, en este caso,
con una organizaciéon postural diferente. Lo que estas dos organizaciones posturales tienen en
comn es la estrecha relacion entre el movimiento de las caderas (sincrénicas y asimétricas) y la
del eje corporal.

La posicion sentada destaca el papel crucial de la pelvis (interface pélvica) en la relacién
de unién de estas dos entidades. Dependiendo de
si la pelvis estd colocada en anteversion o retrover-
sion, las posturas de las caderas y de mantenimiento
del tronco se modificaran. Estas diferentes variables
tendran una gran implicacién en la concepcion y el
disefio del aparataje, por ejemplo, en el disefio de un
asiento moldeado.

Figura 2.

3. Evaluacién clinica factorial

De cara a la multiplicidad de problemas y sus
posibles interacciones, es necesaria una evaluacién
clinica factorial. En su momento, el profesor G.
Tardieu habia propuesto un enfoque analitico que
llevara a identificar cada uno de los trastornos, a
evaluar a la vez tanto en el plano cuantitativo como
en el cualitativo, comprender las interacciones y sus

Figura 3.
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efectos funcionales para determinar con
precision el tratamiento adecuado. M. Le
Métayer reasumio el proceso, afadiendo
la dimension global y apoyandose en el es-
tudio de los diferentes automatismos cere-
bromotores y sus diferentes componentes
posturales, antigravitatorios, locomotrices
y segmentarios. Este enfoque, actualizado,
permite centrarse mas en las consecuen-
cias funcionales y, también, anticipar las
adaptaciones y deformaciones del aparato
locomotor.

En esta evaluacion se consideran dife-
rentes momentos para explorar la calidad
de los esquemas cerebromotores, la accion de la gravedad sobre estos esquemas, las posibi-
lidades de correccion por la accion voluntaria, la calidad de la informacion propioceptiva, la
capacidad del sujeto para afrontarlas, la adaptacion del aparato locomotor (posibilidades de
alargamiento muscular, deformidades ortopédicas) para, finalmente, comprender las repercu-
siones funcionales, prevenir los riesgos y tratar de mejorar la funcion.

Este enfoque permite salir de habituales palabras manidas, tales como hiper/hipotono, te-
traplejia espastica que, finalmente, enmascaran las disfunciones, sus consecuencias funcionales y
ortopédicas en el futuro.

Figura 4.

4. Educacion motora terapéutica precoz

La Educacién Motora Terapéutica Precoz (EMTP) es
mas precisa si lo que se quiere es hablar de los aspectos
reeducadores en lugar de educacion terapéutica que tiene
otro significado (educacion del enfermo crénico).

Tomemos, por ejemplo, la posicion de sedestacion.
Varios puntos son esenciales para saber que aplicar en
nuestras sesiones de educacién motriz:

- Inicialmente, conviene modificar la postura pato-
l6gica de salida con el fin de aportar al nifio una postura
de referencia desde la cual pueda actuar, alejarse de
ella y volver a la posicion inicial, una vez que terminé la
accion. El empleo de maniobras de relajacion automatica
permite cambiar el estado de contracciones patologi-
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cas, particularmente, a nivel de los miembros
(figura 7,8 y 9). Nos referimos a los automa-
tismos posturales que solicitan reacciones
antigravitatorias, por ejemplo, en la pelvis y
en el eje del cuerpo. La proyeccion anterior
del eje, transmitido por apoyo anterior tora-
cico o manteniendo los miembros superiores,
permiten obtener la sujecion de la cabeza de
los nifios con grado 5 (Palisano) (figura 10).

- El control voluntario puede ser de gran
ayuda si el esfuerzo solicitado no afecta negativamente a la calidad de la postura. Puede, por
tanto, asumir el control postural deficiente y, también, dar un significado funcional al proceso de
aprendizaje (figura I ).

- La nocién de repeticion es importante para guardar la correccién deseada. Este objetivo
funcional no dispensa al fisioterapeuta de proponer al sujeto, especialmente a los nifios, un
marco especifico tranquilizador y motivador en el que se desarrollen nuestras técnicas de
estimulacion.

- El fisioterapeuta es tanto un terapeuta como un educador. A sus cualidades clinicas, se

afiaden las pedagdgicas. Es el responsable de dosificar la gestién de la dificultad propuesta, de
organizar un trabajo individual ”
0 en pequefios grupos, para
provocar la emulacion, asegu-
rar una adopcion de aprendi-
Zaje en situaciones nuevas y
adaptarse a la edad del sujeto
y a su nivel cognitivo.

- En todas las fases de este
enfoque, se pueden introducir
elementos de progreso en
funcion del potencial disponi-
ble, los déficits y los trastor-
nos asociados. Podemos citar
algunas formas de progresion,
de manera no exhaustiva, que
pueden combinarse entre
ellas, dependiendo, no obs-
tante, del proyecto propuesto

Figura 6.

Figura 7.
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Figurc;“9.

\

1

Figura 10.
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por el equipo de reeducacion y de revision seglin su
evolucién:

- temporoespacial: velocidad, aceleracién, ritmo,
amplitud;

- selectividad;

- potencia;

- coordinacién: oculomanual, bimanual;

- contra la gravedad: mantenimiento, apoyo, vuelta a
la posicion, equilibracion;

- interferencias multiples: doble o multitarea, activi-
dades de grupo.
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1. Introduccion

Al darse en un esqueleto en crecimiento, las deformidades articulares progresan a pesar del ca-
récter estatico de la lesién del sistema nervioso central existente en la parlisis cerebral infantil-2.

Durante la infancia y la pubertad, la falta de adecuacién de la longitud del hueso con la de la
unidad musculo-tenddn, hace que esta Ultima se acorte con respecto a la poblacién normal. El
recorrido articular se ve comprometido y la deformidad, que en principio es reductible sélo por
el predominio de los agonistas, deja de serlo, convirtiéndose en fija.

En la patogenia de las deformidades articulares, presentes en la pardlisis cerebral infantil,
existen dos componentes, el neurolégico y el mecéanico. El primero se debe al predominio de unos
musculos sobre otros, mientras que el segundo, a la aparicién progresiva de una mayor cantidad
de tejido conectivo tanto por fuera del misculo como dentro de él.

La aparicién de deformidades que empiezan siendo flexibles, luego pasan a parcialmente flexi-
bles y al final se vuelven rigidas, se debe a la progresiva sustitucion del tejido normal por el conec-
tivo. Es en esos Ultimos estadios, donde la cirugia es considerada como tratamiento mas adecuado.

El impacto que tiene en los segmentos anatdmicos vecinos, el que las articulaciones se alejen
de su posicién funcional, es mayor durante la deambulacién. Durante ella, el efecto que la coloca-
cion del vector de reaccién del peso del cuerpo tiene en la rodilla y la cadera, hace que durante
el apoyo puedan agravarse las deformidades esqueléticas. Debido a las leyes de Wolf y Hueter-
Volkman, existe una repercusion en el moldeado de los ejes anatdmicos esqueléticos tras la carga
realizada de manera andmala, lo que explica la enfermedad del brazo de palanca osteoarticular.
La afectacion del plano transversal asociada, necesita ser corregida para que se puedan cumplir
los requisitos de la marcha eficaz descritos por Perry y Gage, habitualmente desarrollados en el
plano sagital®.

La necesidad de una base de apoyo estable, durante el periodo de apoyo, y la consecucion de
una altura adecuada del pie con respecto al suelo, en el periodo oscilante, se ven comprometidas
con la deformidad en equino.

La secuencia de terapias durante el crecimiento, en la que los yesos se emplean en la correccién
de la deformidad, ha sido reconocida por Bache, Heinen y Molenaers('2* (figura ).
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Figura . Secuencia y frecuencia habitual de tratamientos en pacientes
con pardlisis cerebral infantil, durante el crecimiento.

La correccion con yesos, sean seriados o no, puede utilizarse como complemento o como
método alternativo a la toxina botulinica, en deformidades comunes como el equino de tobillo o
los flexos de rodilla, codo o mufieca.

La aplicacién de yesos seriados en equino espastico rigido ha mostrado mejores resultados
cinematicos que la aplicacion de toxina botulinica, sola o combinada con la colocacién de yeso
posteriormente®.

Los cambios de yesos cada 5-7 dias, en un niimero de 3 o 4, pueden conseguir reducir la
magnitud de la deformidad rigida en el plano sagital, frecuentes en el tobillo o rodilla espésticas.

En el metaandlisis de Blackmore sobre resultados de la combinacién de toxina botulinica tipo
A'y yesos no pudo apreciarse las diferencias significativas en el orden de la colocacion del yeso y
toxina®,

Dos estudios piloto mostraron diferencias favorables con estrategias diferentes para el equino
espastico. En uno se observaron mejores resultados en la clasificacion de Tardieu si el yeso se
colocaba a las tres semanas postinfiltracion y, en el otro, si la infiltracién se realizaba en la mitad
del periodo de estiramiento con el yeso®?. La estandarizacion de estas combinaciones permanece
como objeto de debate (figura 2).
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semana 1 semana

Dos semanas de yeso

Figura 2. Secuencia propuesta de yesos y toxina para el equino espdstico resistente al manejo conservador.
La dorsiflexion del tobillo que activa la contraccion excéntrica del gastrocnemio; obtuvo mejores resultados
cinemdticos durante el ciclo de marcha que la combinacién habitual de toxina y yesos.

2. Bases fisiologicas del tratamiento con yesos

Al hacer que el musculo permanezca estirado, éste responde contrayéndose de modo excéntri-
co, por lo que no se encuentra la pérdida de volumen muscular que cabia esperar. De igual manera,
los dafios histoldgicos asociados con la inmovilizacion prolongada, sobre las fibras musculares tipo |
y Il no aparecen, si ésta se mantiene solo durante dos semanas!'?. Los efectos beneficiosos descritos
tienen su base en tres aspectos.

I° El aumento de longitud de la unidad misculo-tendén por el estiramiento mantenido.

La capacidad de estirar el tejido conectivo a nivel de tendén o dentro del propio tejido mus-
cular es la base de la ganancia en la unidad musculo-tendén.

En modelos animales se demostré como el estiramiento producia el estimulo suficiente para
generar un mayor nimero de sarcémeras desde la unién miotendinosa‘'?.

La validez de este modelo en humanos permanece en controversia. Se especula si lo que existe
es en realidad un aumento en la longitud de las sarcémeras y no en el nimero de las mismas('?.

Las aportaciones de Shortland y Lieber,acerca de cémo el apilamiento en paralelo de manera
inclinada de columnas de sarcémeras, debfa ser la causa principal de la ganancia en longitud del
vientre muscular, supuso un cambio de concepto!'.
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Entrance to Midstance Exit from
Midstance Midstance

Figura 3. Aplicacion del uso de ortesis combinado con calzado para reproducir las mecedoras
del tobillo-pie, aplicable al uso de yesos. La colocacion adecuada del vector,
cerca de la rodilla, evita la marcha agachada y el recurvatum.

A pesar de que si se ha demostrado la aposicién de nuevas sarcémeras durante los
alargamientos realizados en huesos largos, no se ha comprobado si ocurre lo mismo con el yeso
colocado en tension por traccion.

Por otra parte, la posibilidad de generar un aumento en la capacidad de estiramiento de
los fasciculos musculares puede estimarse ecograficamente. Su capacidad de excursién relativa,
describe el porcentaje de ganancia en longitud durante el estiramiento y se relaciona con una
mejor cinética'".

Sin embargo, el supuesto beneficio de esta capacidad de adaptacién del tejido muscular no ha
llegado a confirmarse tras la aplicacion del yeso. Tras la retirada del mismo, son las estructuras
tendinosas donde se observa el aumento de longitud que permite ganar movilidad en el recorrido
articular. Este hecho abre la puerta a la combinacién de otras ticticas aplicables al periodo de
inmovilizacion dentro del yeso, que mediante la ganancia de fuerza, aumente el niimero de
columnas apiladas de sarcémeras de manera inclinada, ganando longitud y volumen el componente
muscular.
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Figura 4. Ajuste del yeso y la suela mediante la colocacion, debajo del primero, de una barra metatarsal.
Al conseguir los 90° entre la pierna y la suela se evita la marcha agachada asociada al yeso en dorsiflexion.

2° El efecto inhibitorio de la espasticidad.

El concepto de yesos inhibitorios se ha aplicado en las deformidades articulares relacionadas
con la espasticidad('?. La colocacion de la suela, sobrepasando los dedos, permite actuar sobre los
flexores plantares del tobillo y del pie.

Aunque debatida, existe la posibilidad de reducir la actividad EMG relacionada con un compor-
tamiento espastico Y, por tanto, debe tenerse en cuenta.

3° La colocacion favorable de los vectores de reaccion del peso del cuerpo en torno a la rodilla y
la cadera durante el periodo oscilante.

La posibilidad de ajustar la colocacion de la tibia durante el periodo de apoyo repercute en la
rodilla, la cadera e indirectamente en el tronco('?. Este hecho se consigue con la combinacién, en
la suela y en el yeso, de barras metatarsales, tacones o suelas en forma curva, para poder simular
los tres rockers (balancines) presentes en el tobillo-pie durante el periodo de apoyo (figura 3).

La necesidad de llevar el tobillo a posiciones forzadas de dorsiflexion puede tener como con-
secuencia la colocacion hacia delante de la tibia en el periodo de apoyo. Para evitarlo, la colocacién
entre el yeso y la suela de una barra metatarsal permite que el angulo que forman la pierna y la
suela se acerque a los 90° salvando al paciente de la marcha agazapada (figura 4).
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3. Informacién facilitada a los padres

El siguiente texto resume la informacion que se les facilita a los padres antes de empezar el
tratamiento en la Unidad de Neurortopedia del servicio. En ella se advierte de que, tanto la apari-
cion de escaras como de rigideces articulares, son probables pero poco frecuentes. Se ofrecen en
él pautas de actuacion ante su aparicion.

“Acerca del uso de los yesos de estiramiento o
de reeducacion de la marcha en parilisis cerebral infantil”

La colocacién de yesos es una de las terapias que permiten flexibilizar las deformidades articulares,
cuando éstas empiezan a ganar rigidez. La duracion de la terapia es variable pero suele oscilar entre 10
y 14 dias durante los cuales, en el caso del tobillo, pueden caminar y realizar fisioterapia de reeducacion
de la marcha. Para ello se precisa de unas suelas que es necesario adquirir previamente, para que pueda
salir de la consulta caminando.

Tras almohadillar con algodén las zonas de mayor prominencia dsea como el talon, se utiliza un
vendaje mixto con vendas circulares de yeso normal a las que se acoplan otras de resina, que permiten la
deambulacién inmediata.

Los bordes del yeso deben ser romos, sin superficies que produzcan heridas. Debido a la espasticidad
o al exceso de movimiento, dentro del yeso se pueden producir escaras o pérdidas de continuidad en la
piel, especialmente en el talén y en la cara anterior del tobillo. Es conveniente que, si el paciente refiriese
molestias en ambas zonas, se quite el yeso para comprobar si el dafio se ha producido.

La retirada del mismo se realiza con la ayuda de una sierra oscilante, con tijeras de yeso o con cizalla.
Para evitar dafiar la piel, durante el uso de la sierra oscilante, se ha colocado el algodén y ademds pueden
usarse ldminas rectangulares de plastico o protectores metdlicos, posicionados entre el yeso y la piel
durante el uso de la sierra. La hoja de sierra no corta, pero por el calor que desprende puede quemar la
zona mds superficial de la piel. Para evitarlo es mejor no usarla de manera muy prolongada o enfriarla
con una gasa hiimeda.

A veces, el ruido durante la retirada resulta molesto a algunos pacientes, por lo que recomendamos el
uso de cascos o auriculares para que escuchen misica y tapen el ruido durante ese proceso.

Temporalmente, puede haber episodios de rigidez o molestias articulares posteriores, pero acaban
desapareciendo al cabo de 2- 3 semanas. El reposo relativo y el mayor uso de los AFOS, que previamente
tenian, facilita esta recuperacion.

Continuar con la fisioterapia y el uso de ortesis, aunque sea a tiempo parcial sigue siendo necesario.”

Referencias Bibliograficas

|. Martinez Caballero |, Ramirez Barragdn A, Lerma Lara S. Martin Lorenzo T. “Cirugia musculoes-
quelética multinivel en pardlisis cerebral infantil”. En “Pardlisis cerebral infantil: manejo de las alteraciones
musculoesqueléticas asociadas” Ed. Ergén. 2016; 181-199.

75



Yesos seriados en la correccion de deformidades articulares en paralisis cerebral infantil

2. Bache C, Selber P, Graham HK.The management of spastic diplegia. Current Orthop. 2003; 17:
88-104.

3. Gage J, Novacheck T.An update on the treatment of gait problems in cerebral palsy. | Pediatr Orthop
B.2001;4:265-74.

4. Love SC, Novak I, Kentish M, Desloovere K, Heinen F, Molenaers G et al. Botulinum toxin assessment,
intervention and after-care for lower limb spasticity in children with cerebral palsy: international consensus
statement. Eur | Neurol. 2010; | 7(Suppl. 2): 9-37.

5. Molenaers G, Desloovere K, Fabry G, De Cock P.The effects of quantitative gait assessment and
Botulinum toxin A on musculoskeletal surgery in children with cerebral palsy. | Bone Joint Surg. 2006; 88-A:
161-70.

6. Kay RM, Rethlefsen SA, Fern-Buneo A,Wren TA, Skaggs DL. Botulinum toxin as an adjunct to serial
casting treatment in children with cerebral palsy | Bone Joint Surg Am. 2004; Nov;86-A(1 1):2377-84.

7. Blackmore AM, Boettcher-Hunt E Jordan M. A systematic review of the effects of casting on
equinus in children with cerebral palsy: an evidence report of the AACPDM. Dev Med Child Neurol. 2007;
Oct;49(10):781-90.

8. Newman (J, Kennedy A, Walsh M, OsBrien T, Lynch B, Hensey O.A pilot study of delayed versus
immediate serial casting after botulinum toxin injection for partially reducible spastic equinus. | Pediatr
Orthop. 2007; Dec;27(8):882-5.

9.Lerma Lara S, Martinez Caballero |, Castillo Sanz,A, Epeldegui Torre T. Kinematic comparative study
for spastic equinus conservative treatment.A new option to consider. Gait Posture. 2009; 30: $5-S6.

10. Lieber R. Skeletal muscle structure, function, and plasticity. Third Edition. 20 | 0; Ed. Wolters-Kluwer.

I'l. Martin Lorenzo T, Lerma Lara S, Martinez-Caballero I, Rocon E. Relative fascicle excursion effects
on dynamic strength generation during gait in children with cerebral palsy. Med Hypotheses. 2015;
Oct;85(4):385-90.

12.Tona JL, Schneck CM.The efficacy of upper extremity inhibitive casting: a single-subject pilot study.
Am | Occup Ther. 1993; Oct;47(10):901-10.

| 3. Gaebler-Spira D, Owen E, Fatona S, McGovern D.The importance of being earnest about shank and
thigh kinematics especially when designing, aligning and tunning ankle-foot orthosis footwear combina- tions.
2013.AACPDM 67 meeting, Milwaukee.

76

El proceso de valoracion del apoyo
en el suelo. Educacion terapéutica

D. Jean-Yves Depardieu

Fisioterapeuta en el Centro de Atencion Médico Social Precoz de Chatillon-Montrouge, Paris.

Formador en el Institut Motricité Cérébrale, Paris.

Docente en el Diploma Universitario en Pardlisis Cerebral. Universidad de St. Etienne y Paris-Descartes.
Docente en el Curso Intensivo de Formacidn y Perfeccionamiento en Pardlisis Cerebral de la Escuela
Universitaria de Fisioterapia de la ONCE.

Introduccién

Fisiologicamente, el pie tiene tres arcos debidos a las estructuras esqueléticas, mantenidos
por los elementos periarticulares y los musculos. La movilidad de los diferentes elementos del
pie permite movimientos de flexion plantar y dorsal, valgo-varo (localizados preferentemente
en el retropié) pronacion-supinacion (mds en el mediopié) y separacion-aproximacion (en el
antepié). La calidad del apoyo en el suelo no puede valorarse solo a partir de la observacion del
pie. El profesional debe valorarlo en relacion con el miembro inferior entero, el eje del cuerpo
y el miembro inferior opuesto. Ademds, se debe considerar en actividad estética y dindmica, en
situacion monopodal y bipodal.

El proceso de valoracién

|- La observacion durante la marcha del sujeto de frente, de espalda y de perfil es una forma
interesante de comenzar la valoracion.

Se apoya sobre el conocimiento de las diferentes fases del ciclo de marcha y los criterios
descritos por Gage o Sutherland, por ejemplo. Estos pueden completarse con otros aspectos:
calidad de la postura general del paciente, fluidez de la marcha, duracion y longitud de los pasos,
orientacion de los diferentes segmentos del cuerpo, etc. El reeducador puede apoyarse en tablas
de valoracion validadas. Los exdmenes complementarios, tal como el Anlisis Instrumental de la
Marcha, completan este primer paso de la valoracién. Todo esto permite decir cémo camina
el paciente y describir una posible afectacion del apoyo, utilizando eventualmente
tablas del tipo de la puntacion de Gillette, la clasificacion de Rodda, la escala de
Palisano u otras._

Pero no es suficiente; es necesario intentar explicar las afectaciones y el “por qué” del tipo
de marcha. Entonces, las anomalias pueden explicarse por diversos trastornos, los cuales pueden
completarse y responderse. Una valoracion clinica permite poner en evidencia estos trastornos,
cuantificarlos y proponer hipotesis sobre sus consecuencias e interacciones.
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2.-Valoracion clinica factorial.

Aspectos motores: diferentes técnicas especificas permiten buscar los trastornos cerebromo-
tores y las afectaciones del cuerpo. La calidad cerebromotriz se aprecia a través de la valoracion de
la motricidad automatica (componentes de los patrones cerebromotores automaticos: adaptacion
postural, regulacion antigravitatoria, locomocion) y la voluntaria (global y selectiva, en amplitud y
fuerza).

Ese examen se realiza previamente en reposo: el sujeto se tumba en dectbito supino sobre el
plano de examen, sin moverse. En algunos casos, en esa situacion ya se puede observar un estado
de contracciones que dan al paciente una postura patoldgica. Muchas veces, ésta se reforzara en
situacion activa. En esa posicion, se valora el control voluntario —después de la relajacién —y la
motricidad esponténea.

En segundo lugar, el examen se realiza en relacion a la accion de la gravedad, con y sin carga.
Diferentes maniobras permiten valorar el sostenimiento, el mantenimiento, el enderezamiento y la
equilibracién. Al mismo tiempo, el examinador anota las adaptaciones posturales automaticas del
paciente y su poder de corregir las anomalias mediante control voluntario.

En la valoracién se aprecian las posibilidades de alargamiento de los musculos, la presencia de
reflejos miotéticos exagerados y de deformaciones ortopédicas. Para conseguir datos precisos, hace
falta eliminar, previamente, el estado de contracciones. El operador debe instalar el sujeto en la
situacion mas relajada posible, eliminando el efecto de la gravedad y de los movimientos voluntarios
y asociando maniobras de relajacion automatica.Ademas, debe tener en cuenta las deformaciones
ortopédicas: por ejemplo, para valorar el triceps hace falta formar bien el pie y tener en cuenta la
diastasis tibioperonea, si la hubiera.

Se debe destacar que la participacion de los miembros superiores en las posturas patoldgicas
(ya en reposo y,alin mas, en actividad) y algunas deformaciones fijadas de estos miembros pueden
afectar la marcha y el apoyo en el suelo.

También, algunas afectaciones del apoyo en el suelo pueden explicarse por trastornos “no-
motores”: perceptivos, comportamentales, psicoafectivos, etc. No es facil valorarlos.A pesar de que
faltan escalas de valoracion, existen diferentes signos de alerta que permiten suponer su presencia.
La colaboracion con otros profesionales y los padres se justifica una vez mas...

3.- Relacién entre las observaciones y la valoracion clinica factorial.

Asi, la valoracién clinica permite confirmar las hipotesis propuestas a partir de la observa-
cion. Por ejemplo, un mal apoyo en el suelo puede explicarse por diversas causas a nivel del pie:
diferentes tipos de contracciones en el triceps (reposo, antigravitatorias, espasticidad, difusion...),
hipoextensibilidad del triceps, debilidad del control voluntario de los flexores dorsales, deformacion
ortopédica...Pero también, ese trastorno puede ser la consecuencia de trastornos a otro nivel:
contracciones y/o hipoextensibilidad en los isquiotibiales, en el cuadriceps...
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La valoracién clinica permite también poner en evidencia las potencialidades del paciente,
particularmente la calidad del control voluntario. Esto posibilita prever algunas deformaciones
ortopédicas y dolores.

Educacion terapéutica

Persigue un objetivo principal en relacion con el prondstico funcional del paciente. En el caso
de un sujeto que camina, el objetivo sera “mejorar la marcha”, es decir, que sea lo mas funcional
posible y que no favorezca deformaciones ortopédicas.

Para alcanzar el objetivo o,al menos, acercarse a él, hace falta definir prioridades u “objetivos
intermedios” y “etapas”; son respuestas a los trastornos observados, seglin su importancia: solu-
cionar el apoyo en el suelo, desarrollar el sostenimiento sobre los MMII, mejorar la equilibracion,
etc. En la préctica, tener un buen apoyo en el suelo es necesario para conseguir cualquier otro
objetivo. El reeducador tiene dos medios: las sesiones y los dispositivos ortopédicos. En algunos
casos, la medicacién y la cirugia pueden completar la accién de la fisioterapia.

En las sesiones, los ejercicios son globales, pero segun la solicitacion, la resistencia, la recomen-
dacion, se focalizan sobre el trastorno principal (objetivo “intermedio”). Cada ejercicio se realiza
en correccion postural. A partir de ella, el operador solicita los automatismos ya existentes y luego
pide la participacién voluntaria. Los movimientos se realizan en amplitud méxima, tanto para tener
un efecto ortopédico como sensorial. Los primeros ejercicios se hacen sin gravedad (en dectbito
prono, pseudorreptacion...). Para aumentar la dificultad, el operador puede jugar con la velocidad
de ejecucion, la duracion de las respuestas o las situaciones en “doble tarea”. En progresion, se
afiade la gravedad y, al final, situaciones funcionales de tipo circuito.

En ciertos casos, el apoyo en el suelo y la funcionalidad de la marcha se mejoran con un
dispositivo en el pie:

- Plantilla ortopédica (con o sin bota adaptada): permite mantener la correccion del pie y
sostener la boveda. Dado que respeta la movilidad del pie, este dispositivo estd indicado cuando
el paciente tiene un buen control voluntario, amplitudes correctas y enderezamiento bueno.

- Férula de marcha: rigida, flexible, articulada. .. cada tipo tiene su indicacion propia.

En todos los casos, la amplitud de flexion dorsal que requiere la férula debe corresponder
a las posibilidades de alargamiento de los flexores plantares. En el caso contrario, la amplitud
de flexion dorsal se obtiene por el estiramiento de los elementos periarticulares: ligamentos y,
sobre todo, membrana interésea. En ultima instancia, esto puede conducir a una degradacién
ortopédica.

Junto a estos dispositivos, que se usan en carga, se pueden indicar férulas nocturnas hechas en
flexion dorsal cerca de la amplitud méxima, con el pie corregido. Usadas 6 horas de 24, permiten
mantener la posibilidad de alargamiento del séleo.

Finalmente, otros medios médicos y quirtrgicos completan los dispositivos ortopédicos:
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- Yesos sucesivos, hechos por el médico, que alargan el triceps por un aumento de los
sarcodmeros en serie.

- Inyecciones de toxina botulinica: para disminuir el estado de contraccion de un grupo
muscular determinado.

- Inyecciones de alcohol en el punto motor de un musculo, usado en cierto tipo de
espasticidad.

- Cirugia (alargamiento, correccion ortopédica.. ).

Es importante subrayar que en cualquier molde (plantilla, férula, yesos sucesivos) el operador debe
corregir el pie para reformar las bovedas y posicionar los huesos en posicion fisiologica.

Todos estos medios deben completarse con sesiones de fisioterapia, cuyo objetivo sera el
desarrollar el control voluntario en flexion dorsal y ensefiar al paciente una nueva representacion
de los movimientos y de los apoyos.

Notese que algunas ayudas técnicas, de tipo andador o bastones, pueden limitar un trastorno,
tal como una falta de mantenimiento, sostenimiento, equilibracion y disminuir el coste energético
de la marcha.

Conclusién

La observacion de las anomalias del apoyo en el suelo durante la marcha permite preguntarse
sobre los trastornos responsables. La valoracion clinica permite poner de manifiesto estos tras-
tornos y, si es posible, clasificarlos segtin su importancia funcional.

Para desarrollar las diferentes competencias motrices necesarias y lograr una marcha funcional,
no perjudicial a nivel ortopédico, es necesario tener un apoyo en el suelo de buena calidad y una
movilidad de tobillo suficiente.

El programa de educacion motriz pretende reducir el efecto de estos trastornos, utilizando
las potencialidades del paciente. Se construye a través de sesiones activas, solicitando el control
voluntario y desarrollando una representacion mental nueva. Si es necesario, se puede completar
con ayudas técnicas, medios médicos o quirtrgicos.
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Los nifios con parilisis cerebral (PC) tienen limitaciones funcionales de distintos grados debido
al déficit de control motor, fuerza y coordinacién de los movimientos. Los efectos del crecimiento
predisponen a los nifios con trastornos neuroldgicos a trastornos secundarios como contracturas
articulares, deformidades 6seas y trastornos de la marcha. Los programas de tratamiento intentan
prevenir deformidades y aumentar la independencia funcional.

Las ortesis forman parte importante de estos programas, siendo sus disefios y objetivos
multiples. Seglin la International Standard Organization, las ortesis se definen como “aparatos
externos usados para modificar la estructura y las caracteristicas del sistema neuromuscular y
esquelético”™. Su uso esta extendido tanto en las formas unilaterales como bilaterales de paralisis
cerebral y en todos los niveles de funcionalidad segin la Gross Motor Function Classification
System (GMFCS).

Los objetivos que se persiguen con la utilizacién de ortesis son variados: prevenir deformidades,
corregir o aminorar deformidades ya establecidas o facilitar una funcién que esté abolida o alterada.

DECALOGO

. Conocer la historia natural de la deformidad.

2. Conocimientos de la biomecanica y leyes fisicas del hueso.
3.Tener claro el objetivo por el que se quiere prescribir una ortesis.
4. Explicacion / consentimiento.

5. Conocimiento de los dispositivos ortésicos.

6. Eleccion del mas adecuado segun los objetivos planteados.

7.Es importante que padres y cuidadores conozcan como ajustar la
ortesis.

8.El prescriptor debe realizar un chequeo de la ortesis para comprobar
su adecuada fabricacion y ajuste.

9. Realizar un seguimiento de los nifios.

10. Evaluar los resultados a corto, medio y largo plazo del uso de la
ortesis.

Tabla I. Decdlogo a tener en cuenta antes de la prescripcion de una ortesis.

8l



Evidencia sobre la influencia de las ortesis tobillo-pie en la prevencion

Dentro de las ortesis utilizadas en los nifios con PC, sin duda, son los AFOs (Ortesis Tobillo-
Pie por sus siglas en inglés seglin la terminologia internacional) los mas utilizados. En un trabajo
reciente y con un gran nimero de pacientes, 2200, la mitad de ellos utilizaban este tipo de ortesis
con diferentes objetivos, alcanzéndose el objetivo en el 75% de los casos®.

Antes de realizar la prescripcion de una ortesis tendremos que tener en cuenta unas impor-
tantes premisas que resumimos en la Tabla I.

Podemos clasificar las ortesis seglin el periodo en el que se utilicen, de reposo o preventivas
y funcionales.

Ortesis de reposo o preventivas

Las ortesis de reposo se utilizan durante los periodos de descanso, tanto nocturnos como
durante el tiempo que los mas pequefios realizan durante el dia, también en pacientes con im-
portante discapacidad para mejorar el posicionamiento durante la sedestacién y la bipedestacion.

Muchos de los nifios con PC espastica desarrollan limitaciones en la dorsiflexion de tobillo,
se asume que estas limitaciones son producidas por acortamientos o rigideces de la musculatura,
especialmente de los gemelos, aunque la patofisiologia de este fendmeno no esté suficientemente
aclarada®. La limitacién del angulo de dorsiflexion de tobillo con la rodilla en extension se rela-
ciona con cambios en el patrén de marcha de los nifios con PC espéstica®. Es por ello que uno de
los objetivos primordiales en el manejo de los nifios con PC es evitar la aparicién del equinismo
que dificulta la bipedestacion y marcha.

Dentro de las ortesis nocturnas, los AFOs tendrian como objetivo la prevencién del equinismo.
El trabajo de Tardieu de 1988 sobre el uso de ortesis antiequino, es un estudio clasico que ha
evaluado la eficacia del uso de ortesis en nifios con PC. El trabajo evidencia buenos resultados, pero
estos no son confirmatorios ya que el nimero de enfermos es escaso, no habia grupo control,y las
medidas de la dorsiflexion de tobillo sélo se realizaron con la rodilla en flexion, es decir; se evalud
sélo el séleo. El trabajo concluye que el tiempo necesario, que debe mantenerse el séleo estirado
para evitar el equinismo, debe ser de 6 horas al dia.

Hasta el momento, el uso de ortesis nocturnas forma parte del manejo habitual de los nifios
con PC,a pesar de la escasa evidencia existente. El uso de los AFOs nocturnos, como prevencion
del equino, es una medida que suele instaurarse de forma precoz, tanto en nifios con capacidad de
marcha como en los que no la tienen. Se utiliza siempre que exista hipertonia en gemelos-séleo y
se encuentre una dorsiflexion de tobillo menor de 20°, medido preferiblemente con inclinémetro
por ser una medida mas fiable que la medida con el goniémetro, seglin publicaciones recientes®.
También, se debe utilizar el AFO nocturno en casos de hipotonia donde la postura del tobillo al
dormir en decubito supino o en decubito prono y la escasez de movimiento activo favorecen el
equinismo.Al menos, se aconseja su uso 6 horas durante el descanso nocturno aunque, incluso con
tiempos menores, podrian ser mas efectivos que no usar nada.
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Se utilizan AFOs, realizados siempre a medida, que nos permita posicionar adecuadamente el
pie. En los nifios mas pequefios, dado que el crecimiento del pie es rapido, se deben buscar solu-
ciones mas econémicas como son la realizacién de antiequinos en fibra de vidrio o de escayola,
aunque con estas ultimas, debemos tener en cuenta que su almohadillado debe ser especialmente
cuidadoso. Estas medidas mas econdmicas nos permiten cambiar el antiequino de forma mas
frecuente a medida que el nifio crezca, tanto de longitud como de anchura, haciendo mas tolerable
y eficaz su uso.

La ortesis AFO realizada en la ortopedia debe estar construida con termoplastico, a medida,
con un angulo tobillo-pie de 90°. No pueden utilizarse los antiequinos prefabricados, ademas, es
preferible que se practiquen pequefios agujeros para permitir que traspire el pie y siempre debe
estar bien almohadillado. Se aconseja utilizar cierres con velcros y con hebillas para una mejor
sujecion, asegurar la adecuada posicion durante la noche.También, algunos autores, recomiendan el
uso de un antiequino con articulacion tipo Tamarrack que permitiria la flexion dorsal sin permitir
la flexion plantar.

En un ensayo reciente®, comparando el uso de AFO nocturno vs el diurno en |12 pacientes
con PC tipo dipléjica y capacidad ambulatoria, los autores llegaron a la conclusion que los AFOs
diurnos conseguian mejorar el Gross Motor Function Measure en 66, de forma estadisticamente
significativa, con respecto a los AFOs de uso nocturno.

En nuestro medio el grupo de Virgen Macarena de Sevilla realizé un estudio® de seguimiento
de una cohorte de 90 pacientes que utilizaron AFO nocturnos, en el 88,9% se consiguio el rango de
flexién dorsal necesario para la deambulacion (> 10°) o la correcta adaptacion a la silla de ruedas
y al calzado (> 0°).

Basandose en la importancia del estiramiento de los gemelos para evitar la limitacion de
la dorsiflexion de tobillo, recientemente, se ha realizado un ensayo clinico utilizando un KAFO
(Knee-Ankle-Foot Orthosis) durante la noche para evaluar su uso en la prevencion del equino en
nifios con PC(9. El estudio se desarrollé en una muestra de 28 nifios con edades comprendidas
entre los 4y los |6 afios de edad. Se utilizé una ortesis KAFO con un sistema de articulacién tipo
UltraflexO a nivel del tobillo. Los pacientes la utilizaban por la noche durante, al menos, 6 horas y
el ensayo evalud los resultados tras un afio de uso. Los resultados de este ensayo no demostraron
diferencias significativas en cuanto a las medidas de la dorsiflexion de tobillo en nifios que utilizaron
la ortesis y el grupo control.

Por todo ello,a pesar de ser una medida ampliamente utilizada, todavia sus efectos beneficiosos
en la prevencién no han podido ser suficientemente demostrados.

Ortesis funcionales

Aproximadamente 2/3 de los nifios con PC adquieren alguna capacidad de marcha, aunque la
marcha presenta anomalias en el posicionamiento de miembros inferiores, dando lugar a marcha
inestable y a un mayor gasto energético.
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Los AFOs, que habitualmente se prescriben en los nifios con PC, estan realizados en polipro-
pileno o fibra de carbono y en algunos casos se asocia una articulacion de tobillo que limita y/o
deja libre alguno de los movimientos de flexion dorsal o plantar.

Los objetivos que nos planteamos con el uso de un AFO en pacientes con PC, segiin diferentes
autores!!"'?, serfan:

* Mejorar la funcién.

* Mejorar la calidad de la marcha y disminuir el gasto energético al mejorar el posiciona-
miento del pie.

* Mejorar el alineamiento del tobillo-pie.

* Prevenir contracturas mediante el estiramiento de los musculos espasticos.

Las ortesis de tobillo-pie que se prescriben, habitualmente, en nifios y adolescentes con PC
no estan exentas de efectos secundarios como la aparicion de roces, zonas de presion, problemas
estéticos y psicoldgicos y, tedricamente, podrian también producir atrofia por desuso.Ademas, el
crecimiento de los nifios impone la necesidad de cambios frecuentes lo que supone un gasto para
las familias y el sistema nacional de salud.

Por todo ello, debemos realizar la mejor eleccion, basandonos en la mejor evidencia disponible.

A pesar de existir multitud de trabajos sobre el uso de ortesis en nifios con PC, ninguno ha sido
concluyente y todavia, hoy en dia, la prescripcion de la ortesis mas adecuada para cada paciente
es una decision complicada.

En la revisidn sistemética!¥ sobre la evidencia de los diferentes tratamientos en pacientes con
PC, el uso de ortesis tipo AFO se considera una actuacion prometedora para controlar la aparicion
de contracturas en todas las formas de presentacion de la PC (hemipléjicos, dipléjicos y formas bila-
terales con afectacién global) y para mejorar la longitud de paso en los pacientes con capacidad de

marcha sin alcanzar, hasta el momento, un grado alto de evidencia y, por tanto, de recomendacién.

Dos revisiones sistematicas('>'¥ han resumido los conocimientos actuales sobre los efectos de
los AFOs en la marcha de los nifios con PC. Las revisiones identificaron 39 estudios que reunian
un total de 737 individuos. Los estudios eran variados en cuanto a nimero de individuos, tipo de
AFOs y medidas de resultados. Debido a estas diferencias, es imposible realizar un metaandlisis
que nos ayude a tomar decisiones. De todos los estudios, los autores se ponen de acuerdo en
que el resultado del uso de AFO en nifios con PC seria aumentar la longitud del paso. Uno de
los problemas para comparar estudios, segun los autores, es la variabilidad de las medidas de los
resultados; la mayoria de los estudios se fijan como medida de resultado aspectos especificos de
la marcha como flexién de rodilla, longitud de paso, balance articular de tobillo, en lugar de medir
el efecto global de los AFOs.

Asi mismo, en la literatura se refleja que, a pesar de la mejora en parametros cinéticos y cine-
maticos con el uso de los AFO en nifios con diparesias, los indices de marcha tipo el Gillette Gait
Index, Gait Deviation Index o el Gait Profile no consiguen reflejar esta mejora('®.
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El tipo de ortesis seleccionada varia dependiendo del tipo de trastorno motor y,ademas, de la
edad del paciente y de la gravedad del déficit. En formas hemiparéticas, generalmente, es donde la
prescripcion suele ser mas sencilla. Para la eleccion de la ortesis debemos partir de la exploracién
fisica tanto del balance articular como de la espasticidad, sin olvidarnos de la fuerza y control motor
Y, por supuesto, de un estudio de la marcha.

El“gold standard” sabemos que son datos obtenidos en un laboratorio de la marcha; habitual-
mente, no disponemos de estos medios y por ello debemos partir de un estudio pormenorizado de
la marcha siguiendo algunos métodos estandarizados como la Escala Visual de Edimburgo, compleja
de aplicar aunque con escasa variabilidad intraobservador.

Para elegir el tipo de ortesis podemos basarnos en guias estandarizadas como la guia Cascade
para la eleccién de la ortesis dindmica de tobillo y pie (DAFO) més adecuado para cada de tipo
alteracion. Este tipo de ortesis es Util en pacientes jovenes sin alteraciones estructurales, pero no
se ajusta a gran parte de los pacientes.

Los clésicos trabajos de Winters('¥ para la marcha de formas hemipléjicas de PCl y de Suther-
land y Davis"” para las formas diparéticas nos dan claves importantes sobre la indicacién del tipo
de ortesis a utilizar en cada caso.

Recientemente, los estudios del grupo de Amsterdam(® han dado lugar a una descripcion y
clasificacion de la marcha del nifio con PC en 5 tipos, atendiendo fundamentalmente a la posicion

[
\

e
U

Zapato alto o AFO dorsal con AFO rigida sin AFO ventral con
SMA blogueo de la articulacion planta rigida A!:O ventral
FP y FD libre articulada con

bloqueo de la FD
y planta rigida

Tabla 2. Tipos de Marcha. Clasificacion de Amsterdam. Posicin de rodilla y tobillo
en fase apoyo medio.Tipo de ortesis recomendada.
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del pie en la fase de apoyo medio. Con esta clasificacion se define el tipo de marcha y, como
consecuencia, el tipo de ortesis mas eficaz (Tabla 2).

En los diparéticos el manejo ortésico es siempre mas complejo. Se basa en mantener la relacion
entre la posicion de tobillo y la extensién de rodilla en la fase de apoyo. Se trata de mantener las
fuerzas de reaccion del suelo, Ground Reaction Force (GRF) justo por delante de la rodilla en la
fase de apoyo. Esto requiere una buena estabilidad de la articulacién de tobillo y que el complejo
gastrosdleo controle el avance de la tibia.

En la prescripcion de una ortesis de tobillo-pie el reto mayor son los pacientes que caminan
con flexion de cadera y de rodilla que sabemos que es una marcha con un consumo elevado de
oxigeno. Desde el punto de vista mecanico, un AFO ventral puede conseguir el objetivo de colocar
la fuerza de reaccion al piso por delante de la rodilla lo que reduce el momento flexor y disminuira
el coste energético. Pero la rigidez a nivel de tobillo de estas ortesis tienen como desventaja que
al limitar la flexion plantar disminuye la fuerza de despegue, lo que incrementa el coste de energia
y como compensacion se realiza un mayor trabajo a nivel de la cadera. En un reciente trabajo(®)
se estudiaron las diferencias entre varios tipos de AFOs ventrales con diferentes grados de rigidez,
utilizando una articulacion. Se evaluaron cambios a nivel cinético, cinematico y de coste de energia.
En este trabajo se concluyd que todos los tipos de AFOs ventrales conseguian mejorar la flexion
en fase de apoyo medio y la variacion en cuanto a la rigidez del AFO, si bien mejoraba el despegue,
esto no se traducia en una mejora en el coste energético. Los hallazgos sugerian, por tanto, que lo
importante para los nifios que caminan en flexién de rodilla es mejorar la misma en fase de apoyo
y esto es lo que trae consigo la mejora en la eficacia de la marcha.

Otro de los problemas estudiados es cdmo afectan los AFOs al posicionamiento del pie en
estatico. En el trabajo de Westburry®@), evaluaron mediante radiografias el pie descalzo y con la
ortesis, las correcciones que se conseguian con éstas eran clinicamente no significativas.

También, sabemos que los AFO tienen efectos a distancia en rodilla y cadera, pero no de pelvis,
y no consiguen mejorar las alteraciones torsionales de la marcha.

Hay una evidencia, cada vez mas clara, de que el ajuste o “tuneado” del conjunto AFOs
rigidos-calzado puede mejorar la marcha y el efecto que produce el uso de la ortesis a nivel
proximal®". Si se utilizan AFOs articulados, se debe poder bloquear el movimiento del tobillo,
de manera que se pueda ajustar el vector de la fuerza de reaccion al suelo. En la actualidad, las
ortesis realizadas con una articulacion tipo Fior&Gentz consiguen poder acoplar el movimiento
de tobillo mas adecuado para cada paciente. El calzado utilizado con los AFOs puede modificarse
mediante tacones trapezoidales o cufias prolongadas, mejorando en casos seleccionados la carga
y el tipo de marcha.

Por otro lado, los clinicos estamos preocupados con las consecuencias, a nivel del musculo,
que pudieran producir las ortesis. Sabemos, por estudios recientes®, que el gemelo interno
en nifios con PC tiene un vientre muscular acortado y mas delgado, fasciculos mas cortos y un
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tenddn mas largo.Aunque los AFOs puedan mejorar el patrén de marcha, también pueden influir
en el desarrollo de los cambios en cuanto a la disminucion del grosor del vientre muscular y el
acortamiento de los fasciculos debidos a la disminucion de la excursién del gemelo interno®). Por
todo ello, junto al uso de ortesis es necesario afiadir un entrenamiento especifico muscular que
disminuya las consecuencias.

Conclusiones

Las ortesis forman parte del abordaje multimodal que precisan los nifios con PC. Las utilizadas
durante la noche para prevenir contracturas, aunque su uso estd muy extendido, no han demos-
trado todavia su utilidad.

Las ortesis de tobillo-pie, de uso diurno con objetivos funcionales, han demostrado algunas
mejoras en pardmetros cinéticos y cinemdticos pero, sobre todo, con su uso se consigue un aumen-
to en la longitud del paso. Las mejoras conseguidas con el uso de AFOs, a nivel de parametros de
marcha, no se traducen, sin embargo, en cambios significativos en escalas especificas de valoracion
de la marcha, por el momento.

Se deben realizar ajustes en el complejo ortesis-calzado para mejorar la alineacion. Los efectos
sobre el muasculo del uso de ortesis todavia no han sido adecuadamente establecidos, aunque si
parecen aumentar las alteraciones que, por otro lado, ya estan presentes en los musculos de los
nifios con PC.
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Analisis instrumental de la marcha
como herramienta en la toma de decisiones
clinicas en niilos con paralisis cerebral

D. Rory O’ Sullivan

Fisioterapeuta. Laboratorio de Marcha, Central Remedial Clinic. Dublin. Irlanda.

Introduccion

El Central Remedial Clinic (CRC) de Dublin, Irlanda, es una organizacion nacional que provee
una amplia cartera de servicios técnicos, clinicos y sociales para nifios y adultos con discapacidad
fisica. Uno de los servicios especializados de evaluacion médica disponibles en el CRC es el andlisis
de la marcha.

El CRC, fundado en 1988, fue uno de los primeros laboratorios clinicos de marcha estableci-
dos en Europa y cuenta con un servicio de laboratorio mévil desde 2006, que facilita un andlisis
instrumental completo a lo largo de toda la Reptblica de Irlanda.

La Pardlisis Cerebral (PC) es la principal poblacion de referencia, comprendiendo el 60-70% de
las consultas del laboratorio en un afio, con un 80-90% de los pacientes por debajo de los |8 afios
de edad. La utilidad clinica mas comun del andlisis de marcha es para nifios con PC con dificultades
de marcha complejas. Otras consultas frecuentes en el laboratorio incluyen neuropatias periféricas,
espina bifida de niveles inferiores, marcha idiopatica en puntillas, enfermedades genéticas, problemas
ortopédicos especificos y un gran niimero de diagndsticos.

Ademds del andlisis de marcha completo, el laboratorio cuenta con un sistema clinico de
generacion de vector de carga por video para los departamentos de fisioterapia y ortopedia.
Estas unidades utilizan el video y los datos de la plataforma de fuerzas para «ajustary las ortesis y
asegurar un alineamiento 6ptimo del vector de reaccion de la fuerza durante la marcha.

Paralisis cerebral

La PC hace referencia a un grupo de manifestaciones clinicas debidas a un accidente brusco
en un cerebro en desarrollo; es la mayor causa de deficiencia motora en nifios jovenes y tiene una
incidencia de 2.1 por cada 1000 nifios nacidos vivos!"

Desde que fuese descrita por primera vez, Little 1843@, ha habido muchos, y en ocasiones
controvertidos, intentos de ofrecer una definicion universalmente aceptada para lo que es una
condicion tan amplia. Hay similitudes en muchas de las definiciones ofrecidas y, mas que insistir en
una sola definicién, programas de vigilancia en Reino Unido, Europa y Australia, aceptan cualquier
definicién de PC siempre que incluya los siguientes cinco elementos:

La PC es (a) un grupo de trastornos, es decir, es un término general; (b) es permanente pero
no inmutable; (c) comprende trastornos del movimiento y/o la postura y la funcién motora; (d) es
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producida por una interferencia/lesién o anormalidad no progresiva; (e) esta lesion/anormalidad
aparece en un cerebro inmaduro en desarrollo®.

Como puede apreciarse por la definicion de la PC, el grado de implicacion, la manifestacion
clinica y la limitacién de la actividad puede variar ampliamente, por lo tanto puede ser interesante
clasificar la PC en subgrupos. Esto puede ser valioso para describir la naturaleza y severidad de sus
implicaciones, predecir las necesidades de los individuos, comparar casos de PC entre si y evaluar
al mismo individuo en diferentes momentos a lo largo del tiempo®.

La red Surveillance of Cerebral Palsy in Europe (SCPE) ofrece un sistema de clasificacion simple
para la PC que es el més utilizado en la prictica clinica®.

Este sistema clasifica la PC en tres grupos principales basado en signos neuroldgicos claros.

* PC espastica, resulta en incremento del tono y reflejos anémalos. El aumento del tono

depende de la velocidad, es decir, estiramiento brusco con aparicién de resistencia por espasticidad.

Los reflejos anormales incluyen hiperreflexia, (ej.: clonus o signos piramidales como el signo de
Babinsky positivo).

La PC espastica se clasifica por su grado de implicacion en pardlisis cerebral espastica unilateral
o bilateral.

* PC ataxica, resulta en pérdida de la coordinacién muscular. El patrén de alteracion del
movimiento en la PC atixica resulta en la pérdida del orden normal de la coordinacién de las
contracciones musculares, por lo que tales movimientos se producen con una fuerza, ritmo y
precision anormales, (€].: marcha ataxica o hipermetria, tremor e hipotonia).

* PC discinética, resulta en movimientos involuntarios e incontrolados recurrentes. La SCPE
utiliza como subgrupos los tipos distonico y coreo-atetosico.

En el caso de una presentacion mixta, la clasificacion debe hacerse en base a la manifestacion
clinica dominante.

La SCPE recomienda ademas que el trastorno de la funcion motora en la PC se graduie en base
al Gross Motor Function Classification System (GMFCS)® para las extremidades inferiores. La fiabilidad
de la clasificacion de la SCPE junto con el GMFCS ha resultado ser excelente®.

El GMCS clasifica la funcion motora grosera en una escala ordinal de 5 puntos dependientes
de la edad. En general, los niveles son los siguientes:

Nivel I: marcha sin limitaciones.

Nivel II: marcha con limitaciones.

Nivel lll: camina usando dispositivos auxiliares como bastones o muletas.
Nivel IV: movilidad con grandes limitaciones, debe usar asistencia.
Nivel V: silla de ruedas.

La poblacién con PC evaluada en el laboratorio con mayor frecuencia se encuentra en los
niveles GMFCS I-ll con espasticidad bilateral. La deficiencia motora en esta poblacién de pacientes
provoca espasticidad muscular, debilidad y reduccion del rango articular, que tienen un efecto
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significativo en la marcha y que,ademas, evolucionan negativamente con la edad; el paciente puede
llegar a perder la capacidad de caminar®.

El deterioro progresivo de la marcha y la funcionalidad son caracteristicas importantes para el
tratamiento, ademas, las intervenciones difieren dependiendo de la edad y de la presentacion clinica.
En un estudio que examiné andlisis de marcha repetidos, Bell confirmé el deterioro de la funcion
de marcha en un periodo de 4 afios®. También informé de que las recomendaciones realizadas en
el primer andlisis fueron tipicamente conservadoras (fisioterapia, inyeccion de toxina botulinica,
fortalecimiento, yesos progresivos, entre otros) mientras que en el segundo andlisis, cuatro afios
después, se recomendd cirugia en todos los pacientes, exceptuando dos casos. Esta progresion,
desde un manejo conservador a uno quirurgico, confirma el deterioro general de la funcion motora
de la marcha y, también, la necesidad que cada nifio tiene de ser evaluado individualmente sobre
un analisis basal.

Analisis de marcha en la paralisis cerebral

El Andlisis Instrumental de la marcha (AIM) en el laboratorio se acepta como el gold standard
sobre el que pueden realizarse las decisiones quirtrgicas. El objetivo mas importante del AIM en
nifios con PC es evaluar la severidad, extension y naturaleza de los déficit funcionales que apoyan
una decision clinica de tratamiento y determinar el tipo de tratamiento y el seguimiento del mismo
(como la seleccidn de los musculos para la inyeccidn de toxina botulinica o la especificacion de la
intervencion quirdrgica), integrando el examen clinico y los datos del AIM(9),

El impacto del AIM en la toma de decisiones clinicas en PC ha sido bien documentado y mues-
tra ser de ayuda significativa para alterar los planes quirdrgicos y de otros tratamientos!'"), incluso
para la mejora de los resultados cuando se asocia a un plan terapéutico bajo las recomendaciones
del AIM(2,

Un protocolo completo incluye una evaluacion clinica completa, grabacién en video, andlisis
tridimensional de los desplazamientos angulares de las articulaciones del miembro inferior, pelvis
y tronco (cinematica), andlisis de las fuerzas en las articulaciones (cinética) y la medicion de la
actividad muscular (electromiografia, EMG). El producto final es un conjunto de datos objetivos en
forma de graficas que, junto con los datos clinicos mas relevantes, son interpretados por el equipo
del laboratorio y, atendiendo a ellos, se realizan una serie de recomendaciones (figura I).

Cinematica

La informacion cinematica se obtiene tras aplicar unos sensores en varios puntos anatémicos
del cuerpo que son registrados por unas camaras de grabacion. El resultado final es un conjunto
de graficas que nos dicen, de forma especifica, los desplazamientos que han realizado el tronco, la
pelvis, la cadera, las rodillas, y los tobillos en los tres planos del movimiento.

Cuando se interpreta la informacion cinematica se yuxtaponen las graficas obtenidas de una
muestra de referencia de nifios normales «banda gris» que representa los datos normativos de una
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poblacién de nifios irlandeses, de edad similar. (figura I). Cuando las graficas de un sujeto se alejan
de los valores normales representa una posible disfuncion. Examinamos caracteristicas como: la
forma de la curva, cronologia de los eventos (despegue del pie, valor pico de la flexion de rodilla en
la oscilacion) los rangos de movimiento apropiados y la pendiente de la curva que nos informa del
movimiento angular. Por ejemplo, la espasticidad, que es una patologia dependiente de la velocidad,
se manifiesta como una reduccion de la pendiente de la curva en determinados momentos del ciclo.
Una reduccién del valor de flexion en la fase final del apoyo / fase inicial de la oscilacion, podria
indicar una espasticidad del musculo recto femoral. La cinematica nos muestra “qué esta pasando”,
con lo que podemos plantearnos la hipétesis de “por qué” estd pasando y buscar la evidencia para
apoyar dicha hipétesis. Entonces, buscamos en otras fuentes de datos: cinética, electromiogrifica,
examen clinico u otras pruebas. Por ejemplo, si la rodilla no se extiende en la fase media del apoyo
puede haber varias razones para ello, desde unos isquiotibiales espasticos que no aceptan el esti-
ramiento, hasta mecanismos de extension de la rodilla ineficaces, debilidad del triceps sural, 0 que
sea secundario a una reduccion de la movilidad de la cadera o una mayor longitud de la extremidad,
etc. El examen clinico, cinético y del EMG nos guia hacia la causa.

Cinética

La cinética comprende el estudio de las fuerzas. Las plataformas cinéticas localizadas en el
centro del pasillo de marcha se utilizan para registrar los momentos de fuerza y las potencias arti-
culares. Estos datos se presentan también graficamente y yuxtapuestos sobre una banda de datos
normales. La cinética nos facilita un entendimiento, ain mas profundo, del «por qué» una persona
acttia como lo estd haciendo. Las curvas de potencia articular son muy Utiles para decirnos en qué
parte del cuerpo se generan o absorben. Clinicamente esto es importante, del mismo modo que
seria indeseable alterar la potencia de una persona con diplejia espastica por un corte quirtrgico
demasiado amplio, ya que debilitaria sus recursos cinéticos durante la marcha. Las grificas de po-
tencia, cuando se interpretan con EMG, nos aportan informacion sobre si la contraccion muscular
estd siendo concéntrica (generando potencia) o excéntrica (absorbiendo potencia). Una absorcion
del impacto excesivamente alterada es también importante, ya que indica cudles de las estructuras
internas estan sufriendo un estrés excesivo y con el paso del tiempo pudieran estar en riesgo de
fallo mecanico, si no se desarrollan estrategias de manejo para reducir las fuerzas anormales.

Electromiografia

La electromiografia o EMG es la tercera fuente de adquisicion de datos, habitualmente utili-
zados en un laboratorio de marcha. La EMG de superficie, dentro de las EMGs, es el recurso mas
utilizado en laboratorios de marcha, aunque algunos laboratorios usan técnicas de electrodos
de aguja para registrar informacion de musculos profundos. Cada musculo tiene un patrén de
activacion y cese de la contraccion caracteristico durante el ciclo de la marcha y sus patrones
normales de activacién han sido bien investigados. Una sincronizacion alterada puede interrumpirse
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por numerosas razones, por lo que se necesita una cuidadosa interpretacion, junto con las curvas
cinéticas y cinematicas, asi como la exploracion clinica. Un desfase de la activacion puede reflejar
espasticidad, pero no significa que se trate definitivamente de espasticidad. Este desfase de actividad
puede estar relacionado con la posicion mecanica articular o con movimientos compensatorios
o reacciones de equilibrio, la cronologia de activacién entre los musculos puede ser un indicador
importante de un control motor selectivo y/o coordinacién muscular deficitaria. La cocontraccion
de agonistas y antagonistas es apropiada durante algunas fases del ciclo de la marcha, pero puede
ser un obstaculo en otros momentos. El desfase temporal se utiliza, también clinicamente, para
determinar si un musculo es apropiado para ser transferido

Examen clinico

El examen clinico es una parte extremadamente importante del proceso. El examen clinico
de un laboratorio de marcha tipico de un nifio con PCl incluira pruebas para evidenciar la rigidez
y espasticidad muscular, limitaciones del rango articular, deformidad dsea, fuerza y funcionamiento
muscular, control motor selectivo, equilibrio y test funcionales, pruebas neurolégicas, pruebas de
resistencia y datos antropométricos.

Escenarios clinicos comunes en nuestro

laboratorio de analisis del movimiento

Nifios pequefios con espasticidad dindmica

Los indicadores de espasticidad en las curvas cinematicas son una interrupcién del movimiento
0 una reduccién en la pendiente de la curva en un punto del ciclo de la marcha, donde existe una
demanda del musculo espéstico. Por ejemplo, la espasticidad de los isquiotibiales puede observarse
en la fase terminal del balanceo en la grifica de la rodilla cuando la articulacién se esta extendiendo
rapidamente para la recepcion del contacto con el suelo. Como la espasticidad es un fenémeno
dependiente de la velocidad, la extension normal de la rodilla estard interrumpida y habra una
reduccion de la pendiente de la gréfica en este punto del ciclo de la marcha (figura |A). La espasti-
cidad del recto femoral se manifestara cuando se demande el mayor estiramiento de este mésculo
durante la transicién entre el apoyo y la oscilacion, cuando la rodilla se estd flexionando y el recto
femoral se esta estirando (figura 1B). Un recto femoral espastico reaccionara con una contraccion
y esto se manifiesta con una reduccion en la pendiente normal de la curva, se reduce o retrasa el
pico de flexién de la rodilla en la fase inicial del balanceo. Los musculos gastrocnemios espasticos
presentan tipicamente, lo que nosotros llamamos, el patrén de tobillo en «doble colinay (figura
I C). Este se produce por un estiramiento brusco de los plantiflexores, seguido de una respuesta
espastica cuando una persona con PCl y unos gastrocnemios espasticos, contacta con el suelo a
través de los dedos. Cuando el peso completo recae caudalmente provoca la elongacion de los
gastrocnemios prematuramente y a gran velocidad. Unos gastrocnemios espasticos reaccionan con
un reflejo abrupto de plantiflexion, dando una curva con la caracteristica “doble colina”, cinematica
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y cinética. La espasticidad del musculo psoas y de los isquiotibiales alrededor de la pelvis,a menudo
presenta un patrén pélvico en “doble colina” en los nifios dipléjicos mas jovenes (figura I D). Esto se
produce por el estiramiento de los isquiotibiales en la fase final de la oscilacion, segiin se extiende
la rodilla, empujando a la pelvis a retroversién y la elongacion del psoas y del recto femoral en las
fases media y final del apoyo empuijan a la pelvis a anteversion. El resultado es un patrén en “doble
colina” en la curva cinematica pélvica en diplejia y en “colina simple” en hemiplejia.

Un indicador adicional de la sobreactividad de estos grupos musculares presentard, en las
graficas de EMG, una actividad prolongada o afasica. Estos datos del andlisis de la marcha se inter-
pretan junto con las mediciones clinicas, tales como la presencia de enormes diferencias entre el
estiramiento provocado lenta y rapidamente, cuando probamos el rango de ciertos misculos, como
en el test de Duncan Ely para la espasticidad del recto femoral.

Nuestros tratamientos para los nifios més jévenes con espasticidad son normalmente con-
servadores e incluyen fisioterapia, ortesis 0 manejo farmacologico de la espasticidad como la
inyeccion de toxina botulinica. Tratamientos menos conservadores incluyen la bomba de baclofeno
y la rizotomia dorsal selectiva.

Marcha agazapada

Hay numerosas presentaciones de marcha asociadas a la PC, pero la marcha agazapada es uno
de los patrones patoldgicos més comunes. Se ha informado de una prevalencia del 72%-76%3 y
se define como una flexion excesiva de la rodilla a través de toda la fase de apoyo de la marcha("¥.
La marcha agazapada es tipica de nifios mayores con PC y se asocia a acortamiento muscular o
contractura, aunque no existe un consenso claro sobre cémo este tipo de marcha se desarrolla y
progresa. Entre los factores mas citados, que se piensan pueden contribuir a la marcha agazapada,
se encuentran: el acortamiento de los isquiotibiales y rigidez o acortamiento de los flexores de
la cadera, tratados con el alargamiento quirdrgico de los isquiotibiales('?, de manera habitual. Sin
embargo, parece improbable que un factor simple pueda derivar en una marcha agazapada y, por lo
tanto, definir el mejor método de tratamiento para este tipo de marcha supone un reto. Estudios,
basados en modelizacion musculoesquelética por ordenador, sugieren que no todos los sujetos que
caminan en marcha agazapada tienen unos isquiotibiales acortados y, por esta razén, los tratamien-
tos recientes se centran en acortamiento quirdrgico y aumento de la potencia de los extensores de
la rodilla, ya que se ha visto que la marcha agazapada requiere una fuerza significativamente mayor
de los extensores respecto a la marcha fisioldgica, cuestionando la necesidad del alargamiento de
los musculos isquiotibiales'®).

Elegir el momento adecuado para la intervencién es extremadamente importante, no sélo por-
que la marcha agazapada puede producir dolor de rodilla debido al incremento de la demanda de
los extensores de la rodilla, si no porque puede acabar en ruptura de los mecanismos extensores y
pérdida de la marcha independiente y de la funcionalidad. En un estudio, realizado en nuestro centro,
identificamos un patrén de marcha caracteristico asociado a la ruptura del aparato extensor y a
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Figura |: Grdficas cinemdticas tridimensionales de un paciente dipléjico. Las filas (de arriba a abajo) muestran la
cinemdtica de pelvis, cadera, rodilla y tobillo. Las columnas (de izquierda a derecha) muestran los planos sagital, frontal
y transversal. Los ejes horizontales muestran el porcentaje de marcha y el eje vertical el desplazamiento angular. La
extremidad izquierda y derecha se solapan con la media de los datos normales (banda gris).
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la ruptura de cuadriceps!'”. La rodilla normal, en el plano sagital, desarrolla un periodo de flexion
para la absorcion del impacto en el inicio del apoyo y recupera la extension en la fase media del
apoyo, facilitada por la funcion del cuadriceps. Identificamos un grupo de pacientes con PC dipléjica
espastica que presentaron, inicialmente, una marcha agazapada leve, pero que progresaron a ruptura
del cuddriceps confirmada radioldgicamente. El patron cinematico de su rodilla premérbida mostrd
caracteristicas normales en la recepcion de la carga y el retorno a la extension. Tras la ruptura,
mostraron un patrdn caracteristico con pérdida de la absorcion normal de la carga con déficit del
retorno extensor. Cuando vimos este patrén en la PC dipléjica, inmediatamente sospechamos de
la ruptura cuadricipital. Pensamos que es un problema poco reconocido y tratado y abogamos por
la monitorizacion cercana de la rodilla en nifios con PC que desarrollan incluso, formas leves de
marcha agazapada, especialmente en aquellos mas activos.

Marcha en rotacién interna

Los nifios con PC caminan habitualmente en rotacién interna de su extremidad. En la poblacion
normal, la marcha en intraversion (puntas de los pies hacia adentro) rara vez requiere de tratamien-
to y se considera una variante de los patrones de crecimiento normales. Por el contrario, la rota-
cién interna en la poblacion con PC necesita tratamiento conservador o quirtrgico dependiendo
de la severidad. Por esta razon, es importante identificar primero la presencia de cualquier rotacion
interna excesiva de la extremidad inferior y establecer dénde esta ocurriendo.

Las tres causas mds comunes de la marcha en intraversion en la poblacién normal son éseas:
producida por torsién tibial, metatarso aducto o anteversion de la cabeza femoral. Estas pueden
evaluarse a través de una combinacién de observacién de la marcha y del examen clinico. Examinar
el angulo de progresion del pie (APP) relativo a la linea de progresion, mientras el sujeto camina
hacia el examinador determina la presencia y estimacion del grado de intraversion. La rotacién
interna patelar apunta a una excesiva rotacion interna de la cadera, mientras que una rétula normal
orientada anteriormente, apunta a que la rotacion interna es distal a la rodilla. Un examen clinico
del rango de movimiento de la cadera, de la anteversion femoral, del angulo transmaleolar y de la
linea interna del pie, pueden ayudar a confirmar donde se encuentra la rotacién falsa.

En pacientes con PC, la naturaleza compleja de la patologia y los patrones de marcha con
afectacion severa hacen mas dificil identificar la presencia y la causa de la marcha en intraversion.
En una muestra grande de PC de nuestro centro, aproximadamente el 33% de la rotacién interna
excesiva mayor de dos desviaciones estandar respecto de la normalidad, ocurrieron a nivel de
la cadera, el 17 % a nivel tibial y un 21% a nivel del pie. Muchos nifios tuvieron una combinacion
de una rotacion interna a distintos niveles('®. Intentar identificar el nivel donde ocurre la mayor
rotacién interna puede complicarse por la retraccién pélvica® que apareci6 en un 30% de los
casos con PC unilateral y un 46% con PC bilateral®. La retraccion pélvica puede compensar la
rotacion interna y disfrazar un APP interno del paso reflejando que la intraversion no es tan obvia
ante la exploracion visual (figura 2).
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Figura 2: Diagrama representativo de los segmentos de la extremidad inferior y de la pelvis en el plano frontal (lado
izquierdo) y horizontal (lado derecho). Se muestran dos ejemplos de marcha en rotacién interna donde la extremidad
izquierda estd en intraversion relativamente a la pelvis en ambos casos. En la parte superior del ejemplo la pelvis se
encuentra neutral y por lo tanto se encuentra en intraversion relativamente a la linea de progresion.

En la parte inferior del ejemplo la pelvis esta retraida y por lo tanto se logra un dngulo de progresion de la marcha
normal.

Las causas de la rotacion interna varian desde debilidad funcional y muscular, acortamiento
muscular dindamico o rigido, deformidad dsea como una excesiva anteversion femoral. La rotacion
interna producida primariamente por el acortamiento dindmico de los musculos, o debilidad, no es
una buena candidata para una osteotomia desrrotadora.Algunos nifios pueden tener una rotacion
interna significativa a nivel de la cadera con una rotacién externa compensatoria a nivel de la tibia.
Esto es importante para tener en cuenta en un preoperatorio, ya que un abordaje a nivel simple
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con una osteotomia desrrotadora externa a nivel femoral, sin afiadir el nivel tibial, puede resultar
en un angulo de progresidn externo (postintervencion) muy marcado.

Discrepancia de longitud de miembros inferiores. La discrepancia de longitud en miembros inferio-
res es habitual en PC, especialmente en nifios con hemiplejia. Puede ser una discrepancia estructural
en la longitud dsea o una discrepancia de longitud funcional que puede darse como resultado de
contractura o de problemas dinamicos. Por ejemplo, un pie equino puede incrementar funcional-
mente la longitud de la extremidad, mientras que un flexo de rodilla reducira la longitud funcional.
Un escaner preciso, por si solo, no es suficiente cuando se trata de entender cémo un nifio con
PC se adapta a una discrepancia de miembros inferiores, especialmente si padece reduccién del
rango articular o camina con problemas dindmicos. El AIM clinico esta indicado en estos casos.

En nuestro reciente estudio sobre discrepancia de miembros inferiores, observamos los efectos
de la deformidad por debajo del nivel de la rodilla; en este estudio demostramos cémo la pronacién
del mediopié puede reducir la altura funcional de la extremidad en un | cm@,

Resumen

El andlisis instrumental de la marcha estd aceptado como una parte crucial de la evaluacion
de nifios y adultos con PC con capacidad de caminar. Esta tecnologia nos ha permitido evaluar
con mayor precision el impacto de las intervenciones en nuestros usuarios y aprender de ello.
Es importante reconocer que el AIM se concentra especificamente en el nivel del trastorno, por
ejemplo, identificando un patrén de marcha agazapada a nivel de la rodilla y recomendando estra-
tegias quirtrgicas apropiadas para mejorar su extension. Sin embargo, como hemos apuntado, la
calidad de vida y la actividad estan, con frecuencia, reducidas en personas jovenes con discapacidad
debido al énfasis en tratar de remediar sus trastornos®. Por lo tanto, es importante establecer si
las intervenciones recomendadas tras un AIM benefician al nifio fuera del entorno del laboratorio.
Wilson informé de una correlacion entre el conteo diario de pasos y el trastorno medido por la
cineméatica de marcha®), sugiriendo que las intervenciones que se centran en la cinematica articu-
lar pueden influir en la actividad. En nuestro trabajo encontramos que una marcha agazapada de
rodilla se correlaciona con un incremento de la actitud sedentaria y, también, con una reduccién
de los valores de la calidad de vida. De nuevo, esto sugiere que la eleccién del tratamiento de los
trastornos identificados en el laboratorio puede tener un impacto positivo en el grado de actividad
y en la calidad de vida.
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Introduccion

La Pardlisis Cerebral (PC) es la mas frecuente de las discapacidades de la infancia’). Tanto el
concepto de PC como su clasificacion han sufrido constantes cambios con la intencion de satisfacer
las necesidades de clinicos e investigadores; sin embargo, hoy en dia, ambos presentan todavia
algunas imprecisiones que hacen dificil establecer grupos homogéneos de sujetos sobre los que
se puedan llevar a cabo intervenciones estandarizadas. Este hecho pone en evidencia la necesidad
de realizar evaluaciones clinicas exhaustivas, para asi poder establecer un programa de educacién
terapéutica de la motricidad individualizado y especifico, acorde a las necesidades de cada sujeto.

El caso clinico que presentamos refleja la importancia de la calidad de la motricidad voluntaria
dentro del prondstico funcional de un sujeto. Una vez afectadas las respuestas motrices automaticas
innatas, el progreso funcional no sera posible si no existe una motricidad voluntaria que pueda
reforzar la insuficiencia de éstas.

Dentro del ambito de la Fisioterapia existen muchos “conceptos” que abordan, desde opticas
muy diferentes, la problematica del sujeto afectado de una PC. El estudio de este caso clinico se
hara mediante la Evaluacion Clinica Factorial (ECF) descrita por Guy Tardieu® y Michel Le Métayer®.
La ECF intenta detectar los factores patoldgicos causantes del trastorno en diferentes situaciones
(reposo, pruebas pasivas y pruebas activas), incluyendo tanto la evaluacién analitica como la global,
ambas enfocadas hacia una evaluacion funcional. Dentro de la evaluacion global se recoge la calidad
de la motricidad automadtica y la calidad de la motricidad voluntaria (selectividad y fuerza). La evaluacién
analitica recoge las posibilidades de alargamiento muscular tras la correccion postural y el empleo
de las maniobras de relajacion automatica, asi como el estado ortopédico de las estructuras
capsuloligamentosas y 6seas.

105



La evaluacion clinica factorial y el andlisis instrumental de la marcha.

Figura 1. Obsérvese la insuficiencia en la respuesta automatica
innata de abduccion lateral del pie izquierdo durante la prueba
activa de enderezamiento lateral mediante apoyo sobre el codo

derecho. Dicha insuficiencia aparece en el pie derecho cuando la

maniobra se redliza en sentido contrario.

Se utilizara el Andlisis Instrumen-
tal de la Marcha (AIM) para llevar
a cabo la valoracién funcional del
seguimiento del proceso de trata-
miento. El AIM relGine un conjunto
de tecnologias que permiten la me-
dicién cuantitativa del movimiento
humano. Los instrumentos utilizados
han evolucionado desde los afios 60,
haciéndose mas precisos y comodos
de aplicar en el paciente®®). Uno de
los usos mas extendidos del AIM es
la cuantificacion de los trastornos de
la marcha en afecciones neuroldgicas
y, especialmente, en nifios con PCI.

Pese a que su papel como herramienta diagnéstica sigue sometido a debate®”), su inclusién como
herramienta de medicién y seguimiento de los tratamientos dirigidos a resolver los trastornos
de marcha asociados a la PCI ha ido afianzando su utilidad clinica ®. El conjunto de resultados

La importancia de la motricidad voluntaria. Caso clinico

Figura 3. Insuficiencia bilateral en la extension

automdtica de cadera durante la suspensién ventral.

La intervencion fisioterapica global, no analitica, de-
sarrollard un programa de Educacion Terapéutica (ET)
de la motricidad® basado en un conjunto de técnicas
especificas y actuaciones terapéuticas con la intencion
de generar nuevos referenciales practogndsicos que
compensen el déficit y cuyo objetivo serd la mejora fun-
cional y limitar al maximo los problemas ortopédicos.
La consecucion de estos objetivos estara determinada
por la potencialidad cerebromotriz del sujeto, la calidad
de sus informaciones perceptivas, su conducta y nivel
cognitivo. Se utilizan, como hilo conductor, los Niveles
de Evolucion Motriz descritos por Le Métayer, puesto
que representan situaciones activas dentro de las cuales
se manifiestan los automatismos innatos, integrandose
dentro de programas motores definidos y encadena-
dos, que cuando el sujeto consigue repetir, llegaran
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aportados por el AIM incluye parametros espaciotempo-
rales de marcha (velocidad y longitud de paso, tiempo en
apoyo simple y doble, etc.); variables cinematicas articu-
lares (curvas de movimiento en 200 puntos del ciclo de
marcha); y cinéticas (momentos y potencias acaecidas en
las articulaciones segiin el modelo de dindmica inversa de
segmentos rigidos, en 200 puntos por ciclo de marcha).
Por lo tanto, el AIM permite medir de forma pormeno-
rizada el conjunto de trastornos presentes en la marcha
del paciente y su comportamiento motor, lo que, junto a
la evaluacion clinica, ayudara a definir unos objetivos tera-
péuticos individualizados, sirviendo como herramienta de
seguimiento de las distintas intervenciones en la marcha
del paciente.

Figura 2. La maniobra muestra la insuficiencia en la respuesta
automdtica innata de abduccion de cadera izquierda durante la
prueba activa de mantenimiento vertical mds inclinacion lateral,
asi como la insuficiencia en la abduccién lateral del pie.

Los trastornos se manifiestan de manera bilateral.

sus adquisiciones funcionales. Las pautas a seguir durante la
implementacion del programa de ET seran la correccion de
las posturas patoldgicas, la estimulacion de los automatismos
innatos preservados y el relevo por la motricidad voluntaria,
intentando que ésta se desarrolle en las maximas amplitu-
des articulares pasivas y en todos los planos anatémicos o
trayectorias. La actuacion terapéutica se completa con la
intervencion de su neurofisidlogo, para la prescripcion y ad-
ministracion local de toxina botulinica, y de su traumatélogo,
para la eleccion de las ortesis dindmicas tobillo-pie mas ade-
cuadas a sus necesidades.

Desarrollo

El propdsito de este trabajo es presentar el caso clinico
de un paciente de 8 afios, diagnosticado de Paralisis Cerebral
Espastica, seguido durante 3 afios, en el que se ha llevado a
cabo un programa de Educacion Terapéutica Motriz con la

Figura 4. Insuficiencia bilateral en la flexion dorsal activa
del tobillo, muy marcada en el tobillo izquierdo.
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intencion de obtener una mejora funcional de la marcha y en el que destaca la importancia de la
motricidad voluntaria dentro del prondstico funcional.
Entre sus antecedentes personales cabe destacar:

- Prematuridad, 30 semanas de gestacion, 1800 gr de peso al nacer.

- Edad mental acorde a su edad cronolégica.

- Buena calidad de las informaciones perceptivas.

- Es auténomo para todas las actividades de la vida diaria.

- Se encuentra escolarizado en un colegio ordinario.

- No presenta alteraciones auditivas, ni visuales, ni otros trastornos asociados.

- Buen estado general de salud.

- Grado global de afectacion 2, seglin la escala de Guy Tardieu y Le Métayer.

El diagnostico médico es “Parilisis Cerebral Espastica”.

Dentro de la evaluacion clinica factorial (global y analitica) se valoraré:

- La calidad de las respuestas motrices innatas automaticas, para ello se eligieron las
pruebas de motricidad provocada enderezamiento lateral mediante apoyo sobre el codo,
mantenimiento vertical mas inclinaciones laterales, suspension ventral y lateral y suspension
axilar. Las pruebas ponen de manifiesto una insuficiencia bilateral en las respuestas automaticas
innatas funcionales de equilibrio anteriores, laterales y posteriores de cadera, asi como en
las anteriores y laterales del tobillo. La gravedad del trastorno es mayor en el lado izquierdo
(figuras 1,2,3 y 4).Ademas, se pone de manifiesto una insuficiencia en el esquema postural en
extension global y en el de abduccién lateral.

- Las posibilidades de alargamiento de los musculos aductores, flexores de cadera (psoas,
recto anterior del cuddriceps y tensor de la fascia lata), isquiotibiales y triceps sural, para
descartar si un trastorno en las mismas pudiera impedir que los automatismos se manifiesten
en todo el rango articular. Todos los musculos, con excepcion de los aductores, presentan
pérdida de las posibilidades de alargamiento. Los valores obtenidos se muestran en la tabla |.

- La calidad de la motricidad voluntaria para modular las respuestas automaticas insufi-
cientes. Se observa que la calidad de su motricidad voluntaria, tanto global como selectiva, le
permite reforzar todos los automatismos insuficientes de cadera y tobillo en el lado derecho.
No existe un control voluntario selectivo en flexion dorsal del tobillo izquierdo, ni en extension
de cadera izquierda.

AIM

Para el presente caso, se han realizado un total de tres andlisis de marcha a lo largo del proceso
de tratamiento para seguir la evolucion de los posibles cambios de la marcha del paciente. Las prue-
bas se han llevado a cabo en el Laboratorio de Andlisis del Movimiento de la Escuela Universitaria
de Fisioterapia de la ONCE, Universidad Auténoma de Madrid. Para ello, se ha utilizado un sistema
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2013 2014 2015 2016
D I D I D I D I

ADUCTORES L L L L L L R L
90+64 | 90+60 | 90+52 | 90+54 | 90+45 | 90+49 | 90+38 | 90+44

BiCEPS FEMO-

RALISQ.GRAL, | !4 150 142 144 | 135 139 128 | 134
26 -30 -38 36 45 4l 52| 46
90+84 | 90+74 | 90+74 | 90+70 | 90+66 | 90+64 | 90+58 | 90+58

ISQ.INT.+R.INT. | 74 |64 164 160 156 154 148 | 148

-6 -16 -16 -20 -24 -26 -32 -32

Tabla . Registro de los valores obtenidos de las posibilidades de alargamiento muscular hasta 2016.

Referencia Marcador Segmento Cinematica articular
EIASS Izq. 4; dcha. 14 Anteversion-retroversion
) Bascula pélvica
EIPSS zq.3 dcha. 13 Pelvis Rotacion del conjunto
Trocanter mayor 1zq.23; dcha. 24 Flex-ext cadera
Eje articular de Muslo Abd-add cadera
La rodilla lzq.9; dcha. 19 Rot caderatantetor. Fem.

Flex-ext rodilla

CRE e Izq. 10; dcha. 20 Pierna Varo valgo rodilla

Izl Rotacién rodilla+tor. tibial
Talén y cabeza del a 11-12 Pronacién supinacién
5° metatarsiano N Pie Aduccion abduccién
. Dcha.21-22 i .
Pie Angulo de progresion del paso
Ortesis Orientacion de la varilla Cinematica articular
Om?;'s ;e_rzoral Perpendicular a linea Rotacion cadera
Dchg‘ 5.16 intercondilar de rodilla Torsién femoral
Orltze 5|s7-téb|a| Perpendicular a linea Rotacion de rodilla
Dchg‘ 17.18 intermaleolar Torsién tibial

Tabla 2. Referencias anatomicas y posiciones de colocacion de los marcadores dindmicos
de infrarrojo para la captura del modelo de andlisis de marcha.
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de cdmaras optoelectronicas en tres dimensiones (CODAmotion, Charnwood Dynamics Ltd. Reino
Unido) que registraron el desplazamiento de 22 marcadores dindmicos de infrarrojo colocados
en referencias anatdmicas de las extremidades inferiores (tabla 2). Se utilizé una plataforma de
fuerzas Kistler 9286 A, para la medicion simultanea de variables cinéticas del movimiento. Para

Valores Antropométricos

Altura. (m).

Peso. (Kg).

Anchura de la pelvis (mm): medida entre las EIAS

Profundidad pélvica (mm): medida entre la EIAS y la EIPS

Longitud muslo (mm): medido desde el trocanter mayor a la linea articular de la rodilla.

Longitud pierna (mm): medida desde la linea articular de la rodilla hasta el maleolo peroneo.

Longitud del pie (mm): medido desde la tubersoidad posterior del calcaneo hasta la cabeza del 5°
metatarsiano.

Distancia intercondilar (mm): medido entre la cara externa del condilo lateral y la cara interna del condilo
medial.

Distancia intermaleolar (mm): medida entre el dpex del maelolo peroneo y tibial.

Tabla 3. Medidas antropométricas necesarias para el cdlculo de los centros articulares y la semejanza del modelo
de marcha dl sujeto real analizado.Abrv. EIAS: espina iliaca anterosuperior; EIPS: espina iliaca posterosuperior.

Variables espaciotemporales de marcha

Pre-Tto. Evolucion | afio Evolucion 3 afios
Variable et
m.i.izq. | mi.dcho | mii.izq | mi.dcho | m..izq | m.i.dcho
Velocidad 0.53 0.46 0,56 0,59 0,73 0,64
Longitud de paso (m) 0.35 0.19 030 0,34 0,42 0,44
Tiempo de paso (s) 0.52 0.47 0,52 0,57 0,61 0,56
Cadencia 11472 | 12685 | 11516 | 10582 | 9804 | 10619
(pasos/ minuto)

Porcentaje en apoyo 61.40 7249 65 64 59,67 66,52
Apoyo simple (s) 0.31 0.39 0,39 0,37 0,39 0,48
Apoyo doble (s) 0.14 0.17 0,15 0,18 0,14 0,18

Tabla 4. Valores espaciotemporales recogidos en los tres andlisis de marcha realzados
durante el proceso de seguimiento.
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RANGOS ARTICULARES SAGITALES
Rango sagitall articula- Pre-Tto. Evolucion | afio Evolucion 3 afios
cion (grados) m.i.izq. | m.i.dcho | m.i.izq | mi.dcho | m.iizq | m.i.dcho
CADERA
Rango total 4 45 49,96 4813 40,98 39,99
Valor maximo 50,91 50,95 58,26 48,64 63,18 5337
Valor minimo 9,91 545 830 0,51 22,20 13,38
RODILLA
Rango total 40,65 47,77 66,59 54,22 3582 45,30
Valor maximo 50,72 59,37 69,41 61,64 63,19 57,52
Valor minimo 10,7 11,60 2,82 742 2737 12,22
TOBILLO
Rango total 23,05 23,29 22,28 22,46 2857 20,46
Valor maximo 11,29 13,65 7,40 7,23 18,33 16,77
Valor minimo -17,66 -9,64 -14,86 -1523 -10,24 -3,69

Tabla 5. Rangos articulares sagitales de las articulaciones de la cadera, rodilla y del tobillo
en las tres fases del seguimiento. Los valores positivos reflejan grados en flexién articular y los valores
negativos en extension (flexion plantar para el caso de la articulacion del tobillo).
aumentar la precision de las mediciones goniométricas y cinéticas se han registrado las variables
antropométricas (tabla 3). Ademas se ha realizado un registro en video de alta definicion como
control de la prueba.

Se han procesado un total de cinco ciclos de marcha para cada una de las sesiones de andlisis de
marcha realizadas. El ciclo de la marcha se define como los acontecimientos producidos entre dos
apoyos consecutivos del mismo pie('?, evaludndose el ciclo concurrente de ambas extremidades.
Se descartaron los ciclos de inicio y parada de la marcha en los extremos del pasillo, y aquellos que
no cumplieron criterios de calidad (baja visibilidad de los marcadores)

Valores espaciotemporales

Los resultados de los valores medios de las variables espaciotemporales en los tres momentos
de seguimiento pautados pueden encontrarse en la tabla 4. Destacan en el andlisis previo y a los
tres afios del seguimiento: el menor porcentaje en apoyo y tiempo de apoyo unipodal del miembro
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inferior izquierdo, con un tiempo de apoyo unipodal inferior. Estos valores pueden representar, de
forma global, una menor eficacia en el control del peso sobre la extremidad izquierda. Por otro
lado, la velocidad de marcha aparece aumentada a favor de la extremidad izquierda respecto a la
extremidad derecha, en este caso. Sin embargo, puede apreciarse una disminucion leve de la longitud
de paso que reduce la cadencia (pasos por unidad de tiempo). Cabe destacar que el aumento de la
velocidad de marcha o de la longitud del paso no indican, necesariamente, un mejor control motor
de la extremidad. Esta circunstancia puede observarse precisamente en los valores de porcentaje
en apoyo y tiempo en apoyo unipodal comentados anteriormente.

Rangos articulares sagitales

Los valores de rango total, valor méximo y minimo, exhibidos por las articulaciones de
cadera, rodilla y tobillo en las tres fases del seguimiento, se presentan en la tabla 5. Se obser-
van unos rangos generales muy simétricos entre ambas extremidades para cada uno de los
periodos. El rango total de cadera es cercano a la normalidad y es muy similar entre ambas
extremidades, la ausencia en extension (valores negativos) se debe a la acentuada anteversion
pélvica (para més detalles consultar las curvas cinematicas).Ambas rodillas presentan un rango
de movimiento reducido respecto a la normalidad. El valor minimo (registrado habitualmente
durante el enderezamiento en extension en la fase de apoyo) muestra una ligera diferencia en
los dos primeros analisis, con una mayor extension de la rodilla izquierda. Sin embargo, la tltima
de las valoraciones invierte esta circunstancia, mostrando un valor minimo con mayor flexion en
la rodilla izquierda. Por ultimo, destaca un valor de flexién plantar mas acentuado en el tobillo
izquierdo (expresado con un valor negativo) respecto al tobillo derecho que permanece en
los tres andlisis realizados.

Cabe destacar, que la valoracion global de los rangos articulares sagitales se utiliza para una
evaluacion rapida del comportamiento articular, de manera general, a lo largo del ciclo de marcha,
ya que no indica en qué punto del ciclo se producen los valores maximos o minimos, aunque si
puede servir de ayuda para la deteccién de asimetrias evidentes, que pueden seguirse de manera
pormenorizada en el andlisis de las curvas cinematicas.

Curvas cinemadticas

Se deben tener en cuenta una serie de aclaraciones previas como guia para la interpretacion
grafica:

Las curvas cinematicas y cinéticas articulares se representan respecto al porcentaje de
marcha (eje de abscisas), siendo 0 el contacto inicial y 100 el contacto inicial subsiguiente
de la misma extremidad. La barra vertical que aparece en torno al 60% del ciclo muestra el
momento de corte entre la fase de apoyo y la fase de oscilacion. En el caso de las graficas
articulares, el eje de ordenadas cuantifica el valor articular en grados durante 200 momentos
a lo largo del ciclo. La barra horizontal representa la posicion 0 grados articulares segln la
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posicién anatoémica, siendo el punto de corte para el cambio de los valores: flexion-extension,
aproximacion-separacion, etc.

Las curvas cinematicas y cinéticas de ambos lados (extremidad derecha e izquierda) se pre-
sentan yuxtapuestas para poder comparar rapidamente las asimetrias entre ambas extremidades.

Curvas cinéticas

Las variables cinéticas del momento de la fuerza interno se representan graficamente, en
este caso el eje de ordenadas se mide en Nm/kg. En el caso del plano sagital, los valores positivos
representan un momento interno extensor y, los valores negativos, un momento interno flexor.
En el caso del plano frontal, los valores positivos representan el momento interno abductor, frente
a los valores negativos que representan el momento aductor.

En el caso de las graficas de potencia articular, los valores positivos representan generacion
de potencia (normalmente a cargo de grupos musculares mediante una contraccion concéntrica).
Los valores negativos corresponden a una absorcion de la potencia, cuantificada en w/kg, a cargo
de la deformacién de tejidos blandos y contraccién muscular de tipo excéntrica. Recomendamos
la lectura del texto dedicado al taller sobre interpretacion grfica en la marcha de nifios normales
de este mismo libro.

En el andlisis de las graficas cinematicas y cinéticas obtenidas en el inicio del seguimiento
(gréfico 1), destacaron:

a) Aumento de la anteversion pélvica durante todo el ciclo.

b) Aumento del rango de rotacién pélvica.

c) Ausencia de extension de cadera previa al despegue.

d) Disminucion del momento interno extensor de la cadera en la recepcion inicial de la
carga.Ausencia de momento flexor en la fase previa al despegue.

e) Disminucion de la generacién de la potencia en la fase de respuesta e inicial del apoyo,
Ausencia de la absorcién de potencia previa a la oscilacién y de la generacién de potencia
subsiguiente en el inicio del balanceo.

f) Aumento de la flexion en la respuesta inicial a la carga, disminucion de la extension en el
apoyo medio y reduccién del valor pico de flexién en la oscilacion.

g) Leve descenso del momento interno extensor en ambas rodillas.

h) Generacién de potencia previa la oscilacion, principalmente en la rodilla izquierda.
Aumento de la aceleracion.

i) Disminucion de la flexion plantar en la recepcion inicial de la carga, ligera disminucion de
la flexion plantar previa al despegue y falta de flexién dorsal durante la oscilacion, especialmente
en el tobillo izquierdo.

j) Ausencia del momento interno flexor del tobillo en la fase de respuesta a la carga.
Disminucion de los valores de momento extensor del tobillo en la fase de despegue previa
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a la oscilacion. En el tobillo izquierdo, ademas, la curva toma aspecto en doble joroba, que en
ocasiones puede encontrarse en situaciones de inestabilidad o insuficiencia durante el trabajo
excéntrico del triceps sural en carga.

k) El pico de absorcién de la potencia en la fase de respuesta a la carga se encuentra
a cargo de los plantiflexores (ver punto anterior). La absorcion de la potencia de la fase
media del apoyo aparece disminuida, en valores cercanos a generacion. Puede denotar un
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control excéntrico insuficiente de la musculatura plantiflexora que, ademas, resuelve en un
pico menos elevado de generacion de potencia en la fase de despegue del pie con respecto
a la normalidad.
Tras el andlisis de la informacion extraida de la valoracion se establece el siguiente diag-
nostico fisioterapico: “Alteraciones de la marcha, tanto en la fase de apoyo como en la de
oscilacion, debidas a:
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La evaluacion clinica factorial y el andlisis instrumental de la marcha.

- una insuficiencia bilateral en las respuestas automaticas innatas funcionales de equilibrio
anteriores, laterales y posteriores de cadera, asi como en las anteriores y laterales del tobillo,
- trastornos bilaterales en los esquemas posturales de extension global y abduccién lateral,
- imposibilidad de control voluntario selectivo en flexion dorsal del tobillo y en la extension
de cadera del lado izquierdo,
- pérdida bilateral de las posibilidades de alargamiento del triceps sural.
Se persigue como objetivo principal la mejora funcional de la marcha, para ello se establecen
los siguientes objetivos terapéuticos secundarios:
- Mejorar las posibilidades de alargamiento muscular bilateral de séleo y gastrocnemios.
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La importancia de la motricidad voluntaria. Caso clinico

- Mejorar la calidad de la motricidad voluntaria, reforzando las respuestas automaticas
insuficientes y desarrollar los esquemas posturales de extension global y abduccion lateral.
La intervencion terapéutica llevada a cabo durante 3 afios estaba orientada a:

- Mejorar las posibilidades de alargamiento del triceps sural mediante yesos progresivos
y el uso de férulas posturales nocturnas. Dicha intervencion se basa en los estudios de A.
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Grdfico 2. Variables cinéticas de la cadera en el plano sagital. Curvas de momento interno de la fuerza y potencia
articular de la cadera en dos fases del tratamiento del paciente, afios 2013 y 2016.

6

Grdfico 3. Curvas cinéticas de la cadera en el plano frontal. Se muestran las grdficas del momento interno de la
fuerza y potencia de abduccin de la cadera en dos fases del tratamiento del paciente, 2013 y 2016.
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La importancia de la motricidad voluntaria. Caso clinico

Lespargot y G.Tardieu"". Se realizaron 4 yesos progresivos, uno por afio, desde 2013 hasta
2016.El uso de la férula nocturna'? se inicié después del primer yeso progresivo y se mantiene
en la actualidad. Después de cada yeso, el nifio acude a terapia intensiva (5 sesiones/semanales
durante 3 semanas consecutivas), durante la cual se lleva a cabo un programa de ET enfocado
a desarrollar el control voluntario en los nuevos sectores de movilidad pasiva obtenidos tras
la mejora de las posibilidades de alargamiento.

- Mejorar la calidad de la motricidad voluntaria con el fin de reforzar las respuestas au-
tomaticas y desarrollar los esquemas posturales insuficientes, mediante la implementacién de
un programa de ET motriz enfocado a desarrollar las posibilidades de la motricidad voluntaria
dentro del maximo rango articular pasivo posible y en diferentes situaciones motrices cada
vez mas complejas. Ha acudido una media de 3 veces por semana al centro para recibir el
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Grdfico 4. Curvas cinemadticas de rodilla y tobillo representativas
del paciente en dos fases del tratamiento, 2013 y 2016.

Grdfico 5. Curvas cinéticas del momento interno de la fuerza y potencia de extensin
del tobillo en dos fases del tratamiento del paciente, 2013 y 2016.
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SOLEO DERECHO
2013 2014 2015 2016
PRE 90 ) 92 98
POST 104 114 12 120
SOLEO IZQUIERDO
2013 2014 2015 2016
PRE 90 ) N 9%
POST 100 114 12 10
TRICEPS DERECHO
2013 2014 2015 2016
PRE 84 90 90 90
POST 94 108 108 12
TRICEPS IZQUIERDO
2013 2014 2015 2016
PRE 82 90 90 86
POST N 102 100 100
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Tabla 6. Evolucion de las posibilidades de alargamiento del triceps sural hasta 2016
y los valores obtenidos tras intervencién con yesos progresivos.

- A ambas actuaciones terapéuticas se le une la prescripcion, por parte de su traumatélogo,
de unas ortesis dinamicas y la infiltracion, por parte de su neurofisidlogo, de toxina botulinica.
Usa las ortesis dindmicas desde 2014, aunque de manera un tanto anarquica, hay periodos en
los que no las utiliza: durante los meses de calor y mientras fabrican las nuevas ortesis.

Se han realizado infiltraciones de toxina botulinica siguiendo las recomendaciones de la
guia de préctica clinica publicada por Pascual-Pascual SI,Péo P et al?. Los musculos infiltrados
fueron: aductores, isquiotibiales y triceps surales.

La evolucién del caso clinico y los resultados de la intervencion fueron:

- Una mejoria en la calidad de la motricidad voluntaria tanto en cadera derecha como
izquierda. Consigue realizar los movimientos activos en mayores rangos articulares pasivos y
en contra de la gravedad. En la marcha, se aprecia un cambio en los valores cinéticos de las

La importancia de la motricidad voluntaria. Caso clinico

curvas de flexoextension (grafico 2). El momento extensor en la fase de respuesta a la carga
ha aumentado frente a los valores obtenidos en el andlisis previo de 201 3. Esto significa una
contraccion mas eficaz de los extensores de la cadera y, por lo tanto, una mayor estabilidad
para la consiguiente fase de apoyo.Ademds, el cambio de la curva en la fase previa al despegue
puede orientar también hacia un mejor control en extensién, aunque los valores de momento
interno flexor propios de la marcha normal, en esta fase, siguen estando practicamente ausen-
tes. La potencia de cadera también demuestra una mejoria, especialmente, en la generacién
de la potencia durante la fase inicial del apoyo, lo que puede apuntar hacia un mejor control
concéntrico de la musculatura extensora de cadera. Pese a que la absorcién de potencia
exhibida entre el 40 y 50% de una marcha normal no se aprecia de forma tan marcada, en este
caso, cabe destacar que si que puede observarse el pico de generacién de potencia propio de
los flexores de cadera en la fase previa al despegue, que es responsable del almacenamiento
de energia por estiramiento de los musculos flexores de la cadera y las estructuras anteriores
de la articulacion.

- Los esquemas posturales en extensién y abduccion lateral han mejorado bilateralmente
(mas notable en el lado derecho). Esto puede observarse en las curvas cinéticas de abduccion
de la cadera y la potencia de abduccién de la cadera (grafico 3). El momento interno abductor
asegura la estabilidad transversal de la pelvis en el apoyo monopodal. Aunque se encuentra
reducido, si lo comparamos con una curva de un sujeto sano, se puede apreciar cémo el mo-
mento es mayor en el andlisis de 2016. El andlisis de la potencia abductora de cadera muestra
una baja absorcion en las fases iniciales del ciclo que suelen marcar la actividad excéntrica de
los separadores de cadera, no obstante, la actividad concéntrica se pone de manifiesto inme-
diatamente después, lo que puede indicar un buen control concéntrico de dicha musculatura,
aunque disminuido si lo comparamos con los valores de una marcha normal.

- Las posibilidades de alargamiento del séleo y triceps presentan variaciones ciclicas,
periodos de acortamiento seguidos de mayores amplitudes tras las intervenciones. La evolu-
cion de las pérdidas de las posibilidades de alargamiento y los resultados obtenidos tras los
yesos progresivos aparecen en la tabla 6. En la marcha, estos cambios pueden observarse en
las graficas cineméticas de rodilla y tobillo durante la fase de apoyo (gréfico 4). Si se obser-
van de manera simultanea las curvas de rodilla y tobillo, puede apreciarse una diferencia en
el patrén exhibido en el andlisis realizado en 2013 frente al realizado en 2016.En el primer
caso la flexion dorsal de los tobillos es muy préxima a la normalidad (especialmente para
el caso del tobillo derecho). Sin embargo, la flexion marcada de las rodillas puede poner de
manifiesto el acortamiento del triceps sural medido durante las exploraciones clinicas. En
andlisis posteriores, los valores de flexion dorsal de ambos tobillos fueron, en ocasiones,
menores y demostraron mucha variabilidad, asociandose a genu-recurvatum en el caso de
la rodilla izquierda, lo que puede suponer un agravamiento de la pérdida de extensibilidad
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La evaluacion clinica factorial y el andlisis instrumental de la marcha.

de los gastrocnemios o un patrén motor andmalo. En estas mismas gréficas puede obser-
varse que hay una recuperacion ineficaz de la flexion dorsal durante la fase de oscilacion,
especialmente del tobillo izquierdo, en relacién con el déficit de la motricidad voluntaria
en dorsiflexion evidenciada en las pruebas clinicas. Esta situacion ha mejorado ligeramente,
en el caso del tobillo derecho.

- El registro cinético de la flexoextension del tobillo muestra una mejoria en el momento
interno extensor del tobillo durante la fase de apoyo y despegue respecto al andlisis de 201 3.
Ademas, la forma de la curva en doble joroba no aparece en el andlisis de 2016, lo que podria
apuntar hacia una mejoria en la estabilidad del tobillo. Por otro lado, la generacion de potencia
también ha aumentado, lo que podria sumarse a lo expuesto anteriormente (grafico 5).

- La evolucion de las posibilidades de alargamiento del resto de musculos se muestran en
la tabla |.

Conclusiones

Si se analizan los resultados sobre la intervencién valorando la motricidad voluntaria, se ve que
no se ha producido mejoria en el control voluntario selectivo en flexion dorsal del tobillo izquierdo;
se cree que se debe a que presenta, seglin la escala cuantitativa de Guy Tardieu y cualitativa de Le
Métayer, un grado IV de afectacién (imposibilidad de mejora funcional por ausencia de las respuestas
automaticas innatas e imposibilidad para ser reforzadas mediante la motricidad voluntaria). Lo
que pone de manifiesto la relevancia de la calidad de la motricidad voluntaria en la evolucién y el
prondstico funcional del sujeto.

El caso clinico muestra una miscelanea de factores patoldgicos, cuya gravedad sigue una distri-
bucion desigual, lo que hace dificil pensar en la posibilidad de encontrar una muestra importante
de nifios diagnosticados de PC espistica y que presenten exactamente el mismo trastorno motor
debido a los mismos factores patolégicos. Hechos de este tipo nos deben hacer reflexionar sobre
la idoneidad de las clasificaciones de PC establecidas hoy en dia y su validez para la realizacion
de trabajos de investigacion, el establecimiento de diagndsticos fisioterapicos y el desarrollo de
programas de educacion terapéutica que cubran las necesidades especificas de cada sujeto.

No se debe olvidar que las adquisiciones funcionales requieren de una conducta y nivel
cognitivo suficiente que permita al nifio la adhesion al tratamiento y la memorizacion de los
nuevos referenciales practogndsicos para su repeticion, asi como de una adecuada calidad de las
informaciones perceptivas.

Dada la recurrencia en la pérdida de las posibilidades de alargamiento del séleo y gastrocne-
mios, parece conveniente continuar con el protocolo de intervencién llevado a cabo a lo largo de
estos afios,al menos, mientras se mantengan preservadas las propiedades viscoelasticas musculares.

Dada la variabilidad en el mantenimiento de las posibilidades de alargamiento muscular, quizas
seria conveniente investigar sobre los posibles factores que pueden influir en este hecho.
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El andlisis de marcha ha provisto una gran cantidad de informacion util en el seguimiento
de este caso, permitiendo cuantificar multitud de variables relativas a la marcha del paciente y
enriqueciendo la evaluacién de su patrén motor, en especial, las variables cinéticas han puesto de
manifiesto muchas de las mejorias halladas en la cadera y en los patrones generales en extension.
Cabe destacar que las variables cinéticas no se encuentran al alcance de la mayoria de los fisiotera-
peutas, pero deben ser consideradas de gran utilidad, ya que reflejan los mecanismos subyacentes
a la cinematica de marcha, mucho mas observable y accesible en el &mbito clinico.
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El miembro superior en la paralisis cerebral (PC) es un reto para pacientes y terapeutas. No
sélo porque pueda verse afectado de forma exclusiva en determinadas lesiones muy concretas
(no frecuentes, como la monoparesia), sino porque es la base fundamental para la adaptacion a
dispositivos que puedan condicionar la evolucidn de los problemas derivados de esa pardlisis en los
miembros inferiores. El desarrollo de la maxima capacidad funcional del paciente con esta patologia
pasa por limitar las consecuencias que tiene en su desplazamiento, pero también en el desarrollo
de habilidades manuales. Sabemos que, si bien la lesion cerebral no es progresiva, las hemiplejias
y tetraplejias resultantes producen deformidades y déficits funcionales importantes y, en cierto
modo, permanentes y progresivos.

A lo largo de esta presentacion, revisaremos cuéles son las consecuencias de la paralisis ce-
rebral, las distintas formas de evaluarla y los medios terapéuticos a nuestro alcance, con especial
hincapié en la evidencia disponible tanto en medios de evaluacion y medicién de resultados, como
en opciones terapéuticas.

Problemas del miembro superior espastico y valoracién clinica

Aun sabiendo que la parilisis cerebral, en origen, no progresa a nivel central e, incluso que sus
manifestaciones pueden mejorar a lo largo del tiempo, los problemas derivados de la misma en el
miembro superior provienen de distintos factores('®"

I. El déficit sensitivo.- Si bien no es algo que tenga una especial relevancia de cara a la
funcion, si puede matizar o ajustar las tareas que el paciente puede llegar a realizar.

2.La falta de control voluntario.- Dependiente del grado de afectacion de la primera mo-
toneurona.Va a afectar de diferentes maneras a la capacidad de realizar actividades bimanuales

y permite clasificar al paciente de acuerdo a la funcién que es capaz de lograr.

3.La alteracion del balance muscular.- Dependiendo de las tareas que realicen las neuronas
afectadas por la lesion, de la localizacion de las mismas y del tiempo de evolucion, encontra-
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Figura 1. Imagen tipica de la posicion tipica

del miembro superior en pardlisis cerebral.

remos debilidad muscular o espasticidad, siendo ésta
dltima la alteracién mas prevalente y mas constante
en el tiempo.

4. Inestabilidad articular.- Derivada tanto de la
alteracion del balance muscular como de los restric-
tores dinamicos articulares y de la deformacién pro-
gresiva de la misma, que puede condicionar aumento
de tensién de determinados restrictores primarios y
relajacion de otros.

5. La aparicién de contracturas y retracciones.-
Tanto musculares como articulares. Esta afectacion
también se deriva de la anterior y,aunque, l6gicamente,
sera distinta en funcion de la region afectada en la lesion cerebral, los signos clinicos més tipicos
en el miembro superior seran (Figura I):

- Hombro.- Rotacion interna.

- Codo.- Flexion.

- Antebrazo.- Pronacion.

- Mufieca.- Flexién y desviacion cubital.

- Dedos largos.- Flexion IFP/IFD.

- Pulgar.- Thumb-in-palm.

El modo de evaluar estas alteraciones precisard tanto de la exploracion fisica como de
distintas pruebas complementarias. Entre ellas, destacaremos las siguientes:

- Evaluacion de la funcion sensitiva.- Mediante:
* Exploracion fisica.- Ademas de la percepcién de sensibilidades definidas como tem-
peratura, tacto o dolor, podemos valorar distintas pruebas de sensibilidad:

* Estereognosis.- Definida como la capacidad de definir un objeto a partir del
volumen y la forma del mismo. Discriminaremos si el paciente es capaz de distinguir
més de 12 objetos,entre 8y I l,entre 5y 8,y entre 0 y 4.

* Discriminacion entre dos puntos.- Mediante pruebas estandarizadas con disposi-
tivos separados una distancia conocida. Discriminaremos si esta capacidad esta intacta,
alterada o ausente.

* Propiocepcion.- Discriminaremos también si estd intacta, alterada o ausente.

* Potenciales evocados somatosensoriales.- Permiten valorar la informacién que llega
desde el sistema nervioso periférico a la corteza, afecta o no por la lesion cerebral.
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- Evaluacion de la funcién motora.- Medido mediante:
* Exploracion fisica.

* Rango de movimiento activo

* Balance muscular.- De M0 a M5 para cada musculo o grupo muscular.

* Control voluntario.-Valorando especialmente ante qué desequilibrio neuromus-
cular nos encontramos:

* Espasticidad.- Es velocidad-dependiente. Supone lesion del tracto piramidal.

Muestra reflejos hiperactivos, clonus, contractura miostatica

* Flacidez / ataxia.- Muestra hipotonia general y pérdida de coordinacion
muscular y temblor.
*Discinesia.- Presenta movimientos involuntarios, no controlados, recurrentes.

Distonia / coreoatetosis. Supone afectacion de los ganglios basales.

* Pruebas complementarias.

* Andlisis del movimiento en laboratorio.- Cada vez mas desarrolladas, permiten
la definicion de la normalidad, y también de las desviaciones de dicha normalidad que
presentan los pacientes con PC. Con una clara definicion, cada vez méas exhaustiva en
miembros inferiores,atin estd en desarrollo para el miembro superior, con orientacion
clara a tareas concretas.

* EMG dindmico.- Permite no sélo la evaluacién del grado de afectacion muscular,
sino también de las posibilidades de recuperacion segun la lesion neurolégica. Sin
embargo, su uso no esta tan extendido como en el miembro inferior.

- Evaluacion de la funcién articular.- Tanto individual de cada articulacion del miembro superior,
como general de todo el miembro.Aqui deberd valorarse:
* Exploracion fisica.

* Balance articular.-Y con él el grado de rigidez de cada articulacién, la retraccion
de los diferentes restrictores primarios y secundarios, y la identificacion y flexibilidad
de los posibles topes para cada movimiento. Es mucho mas preciso con distintos tipos
de goniometros.

* Estabilidad articular.- La inestabilidad de determinadas articulaciones, como la
radiocarpiana, supondra una modificacién en la actitud terapéutica. Asi pues, precisa-
mos conocer los limites de la estabilidad de cada articulacion del miembro superior.
* Pruebas complementarias.

* De imagen.- Permiten valorar las deformidades resultantes del desequilibrio
neuromuscular y los tejidos mas afectos.Asi, la realizacion de radiografias simples y de
resonancia magnética nuclear son de utilidad, si bien, esta tltima puede verse dificultada
por el tiempo de realizacion (no inferior a veinte minutos) y el posible temblor del
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paciente, asi como por su tolerancia al reposo absoluto durante la realizacion de la
prueba.

* Funcionales.- Podemos incluir aqui pruebas de andlisis del movimiento, entre
otras.

Clasificacion. Escalas de valoracién funcional

Tanto para miembro superior como para miembro inferior, existen multitud de escalas y
cuestionarios para clasificar la limitacion de cada paciente y poder evaluar la mejora con los dis-
tintos tratamientos. Una revision reciente pone en valor algunas de ellas®. Entre todas, destacan
las siguientes:

- MACS (Sistema de clasificacion de la habilidad manual - Manual Ability Classification
System)®.- Aplicable para pacientes entre 4y 18 afios, destaca por su sencillez; este hecho
ha propiciado que se generalizara su uso.Valora la gravedad de la afectacién de la habilidad
manual, pero no tiene la intencion de ser una medida de resultados. Sin embargo, su senci-
llez ha hecho que su uso se extendiera a multiples estudios descriptivos, de correlacion e,
incluso, experimentales!'?. Esta escala divide a los enfermos en 5 grupos segun la funcién
de su miembro superior:

¢ Grupo | (funcién buena).- El paciente puede coger y soltar objetos con control
voluntario, aunque con algiin déficit de precision o velocidad. Le permite ser independiente
para las actividades basales de la vida diaria.

* Grupo Il (funcién moderada).- El paciente puede coger y soltar objetos, pero con
menos control voluntario. Puede realizar actividades con cierta dificultad, aunque no limitan
las funciones de la vida diaria.

* Grupo Il (simple).- Puede coger y soltar objetos con dificultad; necesita ayuda para
preparar o modificar actividades. La velocidad de realizacion es mas lenta y no siempre
consigue su objetivo. Necesita mecanismos de adaptacién para algunas de esas actividades.

* Grupo IV (funcién asistida).- Emplea la mano el brazo como pisapapeles, realiza
algunas actividades con un gran esfuerzo y resultados pobres. Requiere apoyo continuo,
asi como asistencia y equipo adaptado.

¢ Grupo V (funcién nula).- El paciente ignora el miembro superior afecto. Requiere
asistencia para todas las actividades, incluso las mas simples suponen un problema.

- Clasificacién funcional de House('?.- Es vélida para pacientes entre 3 y 20 afios. En
este caso, la clasificacion establece nueve grados, en cuanto a la utilizacion espontanea
de la extremidad afecta, que van desde la ausencia completa de uso del miembro hasta la
funcién completa espontanea. Supone una clasificacion especifica para la paralisis cerebral,
aunque su uso es mas amplio entre cirujanos que entre evaluadores de resultados. No
utiliza tareas concretas, lo cual facilita y acorta el tiempo empleado en su valoracién. Como
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Grado Categoria Descripcion
0 Sin uso No lo usa
| Malo Lo usa como peso estabilizador
2 Pasivo asistido | Deficitario Coge un objeto colocado en la mano
3 Bueno Coge un objeto y lo estabiliza para usarlo con la otra mano
4 Malo Agarra un objeto y lo sujeta débilmente
5 Activo asistido | Deficitario Agarra y estabiliza un objeto
6 Bueno Agarra y manipula un objeto
7 Parcial Realiza actividades bimanuales y usa ocasionalmente la mano afecta
Uso espontaneo
8 Completo Realiza un uso independiente de la mano afecta

Tabla 1. Clasificacion funcional de House para el manejo del miembro superior en pardlisis cerebral (House 1981).
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la mayoria de estas escalas, sirve para controlar el efecto de una determinada herramienta
terapéutica (Tabla I).

- Cuestionario ABILHAND-Kids(1).- Consiste en un cuestionario de 210 tareas manuales
distribuidas en |0 paginas, para las cuales el paciente, o sus padres, deben definir si cada tarea es
facil, dificil,imposible o no se puede determinar. Se presentan en 10 paginas que se distribuyen
aleatoriamente cuando se le ofrecen a paciente y familiares. Especificamente disefiada para PC
infantil, evalUa el impacto de la intervencién en el desarrollo de actividades bimanuales en nifios
entre 6 y |5 afios. Se ha demostrado que aporta la mayor evidencia de fiabilidad, sensibilidad y
validez de entre las herramientas valoradas por Wallen”. Un ejemplo de pagina de actividades
se muestra en la figura 2.

- Cuestionario CHEQ(23).- Se disefio, especificamente, para la PC unilateral en nifios entre
6 y 18 afios. Permite evaluar el uso del miembro superior afecto en actividades bimanuales
y medir el resultado de una intervencion terapéutica, asi como establecer objetivos para la
misma. Se mide la percepcion de la eficacia del agarre, el tiempo que se emplea y el grado de
insatisfaccion a la hora de realizar 29 tareas preestablecidas, con 3 posibles respuestas para
cada uno de estos items y tareas. Se puede completar el cuestionario on-line? y ya se han
desarrollado tanto una versién 2.0 como una version reducida.

- Valoracion AHA (Assisting Hand Assessment, Valoracién de la mano de apoyo)('7.-
Disefiada para nifios entre 2 y |2 afios, describe la utilizacion de la mano de apoyo en
tareas bimanuales y fue disefiada, especificamente, para la paralisis cerebral. Se describen
22 componentes para esa mano de apoyo, desde el uso general, la liberacion del agarre, el
ajuste motor fino, la coordinacién y la velocidad de realizacion. Cada uno de esos items se
puntla de | a 4y el resultado obtenido se convierte en un porcentaje. Cuanto mas alta
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ABILHAND-Kids - Manual Ability Measure
English version

Patient Date

How DIFFICULT

?
are the following activities? ispdssiie) Ditficul Cany e

1.|Opening a jar of jam

.|Putting on a backpack/schoolbag

2
3.|Opening the cap of a toothpaste tube

4.|Unwrapping a chocolate bar

.|Washing the upper-body

5
6.|Rolling-up a sleeve of a sweater

7.|Sharpening a pencil

8.| Taking off a T-shirt

9.|Squeezing toothpaste onto a toothbrush

10.|Opening a bread box

11.|Unscrewing a bottle cap

12.|Zipping-up trousers

13.|Buttoning up a shirt/sweater

14.|Filling a glass with water

15.|Switching on a bedside lamp

16.|Putting on a hat

17.|Fastening the snap of a jacket

18.|Buttoning up trousers

19.|Opening a bag of chips

20.|Zipping-up a jacket

21.|Taking a coin out of a pocket

Figura 2. Pagina de tareas del cuestionario ABILHAND-Kids para pardlisis cerebral (en inglés). El cuestionario se
compone de |0 pdginas como ésta que se presentan al paciente y sus padres de forma aleatoria.
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CHILDREN'S HOSPITAL ORTHOPAEDIC HAND SURGERY
HEMIPLEGIA EVALUATION MA No.
Date
Date
Evaluation Number C—————1 R Fums
Involved Upper Extremity  (circle one) L R Date of Birth
m MNew P.alim.“ [: Return Visil Sex (crclaonel M E
Parent History No  Yes o Deformities Mo Yes nt
Hand splint ever o O | ) Thumb MCP hyperext. [ [ =
Hand splint now [ | = Thumb MGP stability - O
night use [ = First Web Contracture o O =
day use | R e | a Swan Deformity o R o =
Hx Upper Ext surgery | I | 3 DIP hyperexiension [ =l O o | [:I
Green Procedure 0O 0O = Pronator Deformity O O |
Web release [ | D Elbow Flex Delormity o R =
Elbow release o R | = Thumb in Palm a 0 =
Pronator release =9 O = Active Supinator? O a =
Oihw:re_UE Surg o a {m Web Angle (degrees) ==
{List date of surgeries. procedure. on back of page) Size AFF UNAFF
Ne  Yes k. Circumfl
Hax seizures | (=] rc:rmmnce O D
lerar h
intelligence (- B lﬁ = 3 forearm |
Motivation =5 M o] Distance
O-MF o 9
‘Sensation Exam cos  ast g not test O-uL |
Function O 0o o = Hand width [ i |
<6 610 =10 i
TeoPoimiDese o 5 & 5, 2 |[AoL (=NU 2eAST 3¢ing)
Obj. Rec. ¢ rocos ? g ? ? ? [JButions [ Hand ] Screw
Paim graphesthesia IE v:l i o | ? [ Pants/Shirt [ Groom [ Knob
‘es
Rough %I lY:I | [ Zipper 2 Teacup [ Bottle
L3
Proprioceplion | | Cutencils O Knets Opurse
Motor Exam unable mn  max ] Voluntary Control
Grasp o Y o Y jamm Tendon | Good Fair Poor
Release e S | = EPL
No  Yes ot
Grasp reflex N o N L
Key pinch o Il | O EPB
Pulp pinch |1 - | = ||EPL
Tip pinch O a 0 FCR
1 WA B ™ FCU
Zancolli O O i | BAR
1 " " nl
Bleck o o | o | ECRBAL
Mowery O 3 _C3 | Functional Classification
] Class
THUMB-IN-PALM " 0 Does not use Does not use
~Type | MC Adduction 1 Poor Passwve Assist. Uses a3 stabilizing weight only
~Type Il MC Ad + MCP flexion 2 Fair Passive Assist. Can hold oyt placed o hand
Type Il MC Ad + MCP extinstability 3 Good Passive Assist. Can hold onto object and stabikize for use in

“Type IV MC Ad + MCPAP flexion

4
S
-]
7

]

Poor Active Assist,
Fair Actve Assist.
Good Actrve Askrs!

athar hana
Can actvely grasp object and hold it wealkly
Can actvely grasp object and stabilize it weil
Can achvely grasp obyect and manpulale it

against other hand

pai

Spontaneous use-comphele

activities easidy and
oocasonally uses e hand spontanecusly
Uses the hand completety independeantly
wilhout relarence 1o The other hand

Figura 3. Cuestionario de evaluacion del miembro superior en caso
de hemiplejia del Texas Scottish Rite Hospital for Children.
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sea la puntuacion, implica que la mano de apoyo se utiliza de forma mas similar a la de una

mano no dominante.

Existen muchos otros cuestionarios y escalas medidas, tanto por el paciente en forma de
cuestionarios como por el evaluador.Algunas requieren entrenamiento formal de quien los com-
pleta y otras no®. La sugerencia es, en cualquier caso, utilizar aquella que resulte cémoda y lo més
completa posible para cada profesional que la utilice, dependiendo de sus objetivos principales, que
seran distintos seglin sea cirujano, fisioterapeuta o médico rehabilitador.

Un ejemplo practico de manejo podria ser el formulario de evaluacién de pacientes con
hemiplejia del Texas Scottish Rite Hospital for Children, que se muestra en la figura 3. En una sola
pagina, se incluye una gran cantidad de informacién Util para evaluar las opciones terapéuticas.

Opciones de tratamiento. Evidencia en extremidad superior

Manejo de la espasticidad

La repercusion que la espasticidad tiene en los distintos segmentos de la extremidad superior,
y que condiciona la postura tipica que se aprecia en la figura |, hace que, como en el miembro
inferior, sea necesario el control de la misma. Cualquier gesto afiadido, quirtrgico o no, se vera
modificado por ella. En todas las deformidades espasticas hay una fase inicial dindmica con una
progresion gradual a contracturas musculares fijas, que evolucionara a deformidades o6seas y arti-
culares secundarias. Los nifios mas pequefios tienden a tener mas contracturas dindmicas, en las
que el objetivo sera reducir esa espasticidad; los mas mayores tienden a presentar deformidades
fijas, que se manejan mejor con cirugia.

Entre las medidas que se pueden aplicar para controlar la espasticidad encontraremos las
terapias farmacologicas, los bloqueos neuromusculares y el uso de ortesis de distintos tipos.
Estas Gltimas, mas que controlar la espasticidad, tratan de limitar sus consecuencias, evitando
la desviacion articular hacia la posicion marcada por el misculo dominante. Dado que existen
otras funciones para las ortesis, las trataremos en el siguiente apartado. Considerando estas
opciones, la eleccion de unas u otras dependerd, al igual que en el miembro inferior, de la
distribucion topografica de la PC.

Medidas farmacoldgicas. Tradicionalmente, utilizadas en fases iniciales de la espasticidad. Sabe-
mos, desde hace décadas'®), que las dosis necesarias de relajantes musculares de la familia de las
benzodiacepinas son demasiado altas y poseen efectos secundarios relevantes cuando se trata de
controlar la espasticidad. Muy Utiles en el manejo de contracturas en agudos, no se consideran
aplicables hoy en dia, salvo en casos severos, para mejorar la comodidad y el confort del paciente.
Ademds, limitan el desarrollo de la movilidad activa, por lo que su uso debe controlarse de forma
exquisita y limitada en el tiempo.

Blogueos neuromusculares.- Aplicados sobre la musculatura espastica, el objetivo es la relajacién
inicial de la misma y un equilibrio mas adecuado agonista-antagonista, para después reentrenar ese
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musculo espastico débil en la direccién e intensidad adecuada. En el miembro superior se puede
conseguir este objetivo por las siguientes vias:

- Bloqueo muscular con toxina botulinica A.- No es objeto de esta ponencia el describir
los efectos y utilizacion general de este producto. Su utilizacion se reduce a aquellos casos
donde, aiin, no existe deformidad 6sea o articular, siendo conocido por todos que su efecto
es reversible en unos meses (3-6 meses) y que permite predecir, al igual que en el miembro
inferior, la respuesta ante un determinado gesto quirurgico, tanto en control muscular como
en dolor®, La evidencia, sin embargo, es muy limitada cuando se evalta el miembro superior
en PC infantil 2.

Su uso sera diferente segiin el grado de afectacion. En los casos mas leves (MACS I-lll), el
objetivo sera minimizar las posturas anormales que interfieren con el uso funcional del miembro
superior en una determinada tarea y estara guiado por tareas especificas, con la ayuda de ortesis y
fisioterapia. Permitira, por ejemplo, facilitar el reclutamiento de unidades motoras y fortalecer los
abductores/extensores del pulgar si se administra en flexores y aductor. En los casos mas graves
(MACS IV-V), se utilizara para evitar contracturas o deformidades dolorosas, evitar problemas de
higiene y facilitar el cuidado general; no se busca un objetivo funcional.

Las indicaciones en el miembro superior incluyen(':

* Para rotacion interna del hombro.- Inyeccion precoz en musculo subescapular.

* Para flexion de codo.- Si se desea mantener supinacion activa, inyeccion sélo de
musculos braquiorradial y braquial. Si no es el caso, infiltrar los tres musculos flexores,
incluido biceps.

* Para pronacion de antebrazo.- La inyeccién de pronador redondo tiene escasa
repercusion.

* Para flexién de mufeca.- No se recomienda por la importancia del musculo flexor
radial del carpo, por su efecto fundamental en la flexion y extensién de los dedos.

* Para desviacion cubital de mufieca.- La inyeccion sobre el musculo flexor cubital del
carpo debe evitarse en nifios pequefios por su escasa sobreactividad. S6lo debe infiltrarse
en caso de que la posicion afecte, en nifios mayores, a determinadas tareas.

* Para flexion de los dedos.- Inyeccion sobre musculo flexor superficial de los dedos
o profundo en funcién de la articulacién interfalangica (proximal o distal) mas limitada.

* Para deformidad thumb-in-palm.- La inyeccion en aductor y oponente es muy eficaz.
- Bloqueo nervioso periférico con fenol.- En el miembro superior, la aplicacion de fenol al

nervio musculocutaneo en el codo y a la rama profunda del nervio cubital en la mufieca tiene

utilidad en el control de la espasticidad de los flexores de codo y de los musculos intrinsecos
de la mano, respectivamente®.

- Blogueo nervioso central.- La rizotomia de niveles superiores para control del miembro
superior se ha descrito solo de forma incidental, muy lejos de su aplicacion en miembro

132

Influencia de la espasticidad en la evolucion ortopédica de la extremidad superior en la parilisis cerebral

inferior. La administracion de baclofeno intratecal se reserva para casos graves y generalizados
de tetraplejia®.

Fisioterapia y ortesis para el miembro superior

Como se ha mencionado, ninguno de estos tratamientos de forma aislada tiene efectividad sin
la combinacion del mismo con ejercicios especificos de fortalecimiento muscular y con la utilizacion
de determinadas ortesis. Las bases para unos y otros se desarrollan a continuacion.

Modos especificos de fisioterapia para el miembro superior- De cara al miembro superior, hay dos
modalidades fundamentales de tratamiento: la terapia de movimiento inducido por restriccion
(TMIR) y la terapia bimanual. La primera limita la actividad del miembro no afecto por la PC y
permite equilibrar la actividad hemisférica cerebral. La segunda trata de estimular el uso de las
dos manos juntas en la realizacion de determinadas tareas. Ambas demuestran evidencias solidas
en la mejora de la funcion del miembro superior, en la consecucion de objetivos individualizados
e, incluso, en la plasticidad neuronal, especialmente aplicadas de forma individual y orientadas a
objetivos concretos®. La evidencia aclara también que la dosis de estas terapias debe ser superior
a la estandar, pero con cierta flexibilidad en como se apliquen. No se conoce su efecto combinado
con la inyeccién de toxina botulinica ni en nifios menores de | afio®.

Otras terapias pueden resultar prometedoras, en estos nifios tan pequefios, como la terapia
de observacion de la accion, basada en la potenciacion del sistema de neuronas en espejo, pero en
este aspecto no existe evidencia ninguna y es escasa en el caso del vendaje eléstico®. Aun asi, la
literatura no es tan amplia ni permite sacar conclusiones como en el miembro inferior®. También,
se han revisado las terapias basadas en fortalecimiento muscular, concluyendo que, aunque todas
ellas aumentan la fuerza del musculo, la variedad de tipos de entrenamiento, de nivel de intensidad
y de su duracion hacen que la calidad de los estudios sea baja®".

Finalmente, las terapias robéticas, consistentes en la realizacion de tareas asistido por un dispo-
sitivo mecanico, combinadas o no con otros formatos como implementacién con realidad virtual
o con toxina botulinica, parecen mostrar con cierta consistencia en la duracion y la suavidad de la
cinematica conseguida, pero muy escaso efecto sobre la supinacién del antebrazo, por ejemplo. Sin
embargo, estos datos provienen de series de casos, muy escasos en niumero, por lo que la evidencia
alin es muy limitada®.

Ortesis para miembro superior. Encontramos dos tipos fundamentales de ortesis para miembro
superior en PC(142,

- Ortesis funcionales.- Su objetivo es mejorar la funcién gracias a una mejor posicion,
especialmente de la mufieca o del pulgar, manteniendo el drea de contacto sensorial. Pueden
ser en neopreno o en otros materiales e, incluso, dinamicas en dedos.

- Ortesis estiticas o no funcionales.- Su objetivo es reducir la contractura, con lo cual
podrian incluirse entre los métodos de control de la espasticidad. Pueden producir atrofia
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muscular, con lo que deben ser utilizadas con cuidado, y no en ausencia de sobreactividad.
Tratan de mantener la distension tanto articular como de tejidos blandos de forma estdtica.

Cuando se evaltan los diferentes estudios relacionados con ortesis de miembro superior
en PC, la evidencia resulta de nuevo muy limitada. Parece que su efectividad de forma aislada
no apoya su uso de este modo y que, por tanto, debe recomendarse siempre en combinacién
con otros tratamientos. Del mismo modo, los posibles beneficios de su utilizacion se reducen
entre 2 y 3 meses tras el cese de su utilizacion.Asi que, aunque pueden ser de utilidad como
elementos de apoyo, no hay evidencia suficiente('. Del mismo modo, el uso de ortesis no
funcionales de forma transitoria puede proporcionar informacién sobre el futuro manejo
funcional del paciente con una cirugia 6sea definitiva como la artrodesis.

Tratamiento quirtirgico en el miembro superior en PC

Cuando se piensa en manejar el miembro superior en la PC, se buscan diferentes técnicas
para estabilizar, disminuir funcién, cuando existe espasticidad, y/o proporcionarla a los antagonistas
debilitados. La escasa evidencia demostrada por las distintas medidas no quirtrgicas en el manejo
del miembro superior sigue favoreciendo al tratamiento quirurgico.

Seleccion de pacientes.- A la hora de plantear un tratamiento quirdrgico, son importantes
factores como la condicion neuroldgica general (cociente intelectual, inestabilidad emocional,
alteraciones del comportamiento, déficit visual o auditivo,...), el tipo de afectacion neuromuscular
(piramidal -espastica-, extrapiramidal -atetosis, ataxia, temblor o rigidez- o mixta), la extension o
distribucion topografica (hemiplejia, tetraplejia), la edad, el déficit sensitivo, el tipo de deformidad
(posicion especifica de cada articulacion) y el grupo de control muscular voluntario del segmento
que se pretende mejorar.

Momento de la intervencion quirdrgica- De modo general, se establece la indicacion cuando el
paciente puede cooperar con una exploracion que determine la funcion. Sin embargo, cada vez
disponemos de herramientas mejores (como las descritas previamente) para evaluar fisicamente
al paciente mas pequefio que permiten adelantar la edad de la cirugfa.

Tipos de procedimientos quirtirgicos.- Entre las opciones de tratamiento quirlirgico encontramos
tres tipos:

- Liberaciones tendinosas o articulares.- Su objetivo es el tratamiento quirtrgico de la
espasticidad o, mas bien, de sus efectos. Pueden consistir en alargamientos tendinosos o mus-
culares, desinserciones o, incluso, capsulotomias para favorecer un balance articular completo.

- Transferencias tendinosas.- Tienen un objetivo doble: por un lado, disminuyen el efecto
de un musculo espastico al evitar que haga su funcion y, por otro, proporcionan fuerza a un
musculo debilitado en su nueva posicion. Con ello, se trata de mejorar la funcionalidad de un
determinado segmento manteniendo la movilidad.

- Procedimientos 6seos.- Artrodesis (para mantener fija una determinada articulacion
de forma permanente) o osteotomias (para mejorar la posicion de un segmento y favorecer
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. . Flexion del Pronacion Flexion / desv Deformidad .
Técnicas X o Thumb-in-palm
codo antebrazo cubital muiieca dedos
Alareamiento Liberacion PT | Alargamiento FCR Liberacién aductor
Liberacion 8 Liberacion Deslizamiento . o 1°lOD
d biceps . Alargamiento -
e partes . aponeurosis flexores-prona- Z-plastia |
Alargamiento . FDS .
blandas braquial biceps dores comisura
g Liberacion PQ | Alargamiento FCU Alargamiento FPL
BR>ECRB/ | oo D FCR>APL
Transfe- ECU > ECRB/L Tenodesis FDS PL>APL
rencias Reubicacion PT | FCU > ECRBIL §"° b‘?s's ) PL> EPB
tendinosas FCR > ECRB/L b‘;‘; d':f‘ect';’s" BR >APL
PT > ECRL BR > EPB
laterales
PR - EPL
Reubicacion EPL
Estabi- . BR > EPL
e , Fusondeln | Capsulodesisdert = prp  prp
lizacion Osteotomias < la placa volar .
. 3 mufeca con PRC . APL Accesorio >
osteoarti- rotacionales Fusion IFP
PRC ) EPB
cular il Fusion MCF
Capsulodesis MCF
Fusion IF

Tabla 2. Resumen de las técnicas quirtrgicas aplicables (protocolo personal de Lovic,A) (BR = misculo braquiorradial;
ECRL = musculo extensor radial largo del carpo; ECRB = musculo extensor radial corto del carpo; PT= miisculo
pronador redondo; PQ = pronador cuadrado; FCR = muisculo flexor radial del carpo; ECD = musculo extensor comuin
de los dedos; FDS = misculo flexor superficial de los dedos; IOD = interéseo dorsal, APL = abductor largo del pulgar; PL
= palmar largo; EPL = musculo extensor largo del pulgar; EPB = musculo extensor corto del pulgar; MCF = articulacién
metacarpofalangica; IF = articulacién interfaldngica; PRC = reseccion de la primera fila del carpo).

un mejor equilibrio agonistas-antagonistas) son Utiles cuando es posible restaurar un balance

muscular adecuado y se pretende una posicion articular mas util.

Procedimientos quirtirgicos por regiones.- De forma somera, repasaremos algunos procedimientos
que se realizan en la extremidad superior afecta por PC. Un resumen de las mismas se ofrece en
la Tabla 2.

- Cirugia sobre hombro.- La cirugia sélo estd indicada en caso de deformidad grave, que
afecte a la posicion de la mano, o que limite la higiene en tetraplejia. Cuando existe deformidad
en aduccidn y rotacion interna, se recomienda alargamiento de pectoral mayor y subescapular,
transferencia de dorsal ancho y redondo mayor para realizar rotacion activa o, incluso, osteo-
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tomia de rotacion externa del himero proximal. Si la articulacién es dolorosa e inestable, la
recomendacion es la artrodesis®.

- Cirugia sobre codo.- Si la contractura en flexion es leve, es suficiente con la liberacién
de la musculatura flexora-pronadora. Si la contractura es grave, puede realizarse alargamiento
del biceps y/o del braquial y la liberacion del lacerto fibroso o del origen de la musculatura
flexora-pronadora y del braquiorradial. La neurectomia del musculocutaneo (previa prueba
con fenol) y la artrolisis del codo son también opciones®&!9),

- Cirugia sobre antebrazo.- Entre las opciones estan las liberaciones tendinosas (pronador
redondo y pronador cuadrado, deslizamiento de la musculatura flexora-pronadora y seccion
de la membrana interdsea), las transferencias (de pronador redondo o flexor cubital del carpo
a extensor radial corto del carpo) y las cirugias osteoarticulares, como la osteotomia de
radio y la artrodesis radiocubital distal®#'%.La indicacion de unas u otras sigue el algoritmo de
Gschwind, basado en la medicion del rango activo de supinacion para decidir qué modalidad
quirdrgica se escoge'”.

- Cirugia sobre mufieca.- Las opciones incluyen liberaciones (de la aponeurosis flexora,
tenotomia o alargamiento de flexor cubital o radial del carpo o deslizamiento de la musculatura
flexora-pronadora), transferencias (con distintas opciones para mejorar la extensién de la
mufieca, siendo el musculo extensor radial corto del carpo el receptor de la transferencia) y las
cirugias osteoarticulares (como la artrodesis de mufieca, la reseccion de la primera fila del car-
po y las osteotomias tanto de clbito y radio como de carpo)('”. Las indicaciones dependerén
tanto de la posicion de la mufieca como la de los dedos,y han demostrado mejorar la funcién
de la mufieca, evaluados con la escala MACS entre otras!'®, aunque con mejores resultados
combinados con otras técnicas no terapéuticas.

- Cirugia sobre los dedos.- Las técnicas dependeran de la deformidad a la que lleve la
espasticidad. Los dedos en flexién pueden mejorar con alargamientos de los flexores en el
antebrazo, asi como con transferencias de flexores a extensor comun de los dedos y con la
liberacion de los interdseos a nivel metacarpiano. Los dedos en cuello de cisne, por otro lado,
requieren de actuacién local sobre el dedo, pudiendo precisar tenotomia o alargamiento de
la banda central del extensor sobre la falange proximal, traslocacién palmar de la bandeleta
lateral radial, capsulodesis de la interfalangica proximal o tenodesis del flexor superficial !9,
Las indicaciones dependeran de la rigidez y puede realizarse tanto de inicio como tras la cirugia
sobre otras regiones.

- Cirugfa sobre el pulgar.- La deformidad thumb-in-palm tipica es la combinacién de la
deformidad intrinseca por hiperespasticidad de musculos tenares (aductor, flexor corto y opo-
nente, fundamentalmente) y, en menor medida, de la deformidad intrinseca por sobreactividad
del flexor largo del pulgar (deformidad extrinseca). Los procedimientos irdn encaminados, o
bien, a liberar aductores o flexor largo del pulgar (que deben ir acompafados de liberacion
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Nivel el AT ) (RS Plan terapéutico | Técnica quirurgica
funcionante | distal presente necesitan P q g
0 Ninguno FIeX|onA i ¢ ’odo / Todo FES (no cirugia)
supinacion
Transferencias ERRSEE
+ neutralizacion | Extension de . .. | - Tenodesis FPL - radio
BR d . tendinosas y estabili- .
e antebrazo mufeca 2acién del pilear - Transferencia de
piga hemi-FPL
) ECRL + extensic~>n débil Pinza {activa) Transft.erencias BR > FPL
de mufeca tendinosas
Transferencias
tendinosas BR > FPL +
3 ECRB + extension Pinza y agarre +/- tenodesis de ECRL > FPD +/- teno-
fuerte de muiieca Y a8 extensores desis ECD-EPL +/- ar-
+/- estabilizacién del trodesis TM
pulgar
+ pronacion de Transferencias
4 PT )
antebrazo tendinosas I.BR > EDCy EPL
. 2.PT>FPL
i Transferencias
5 FCR ¥ FIex~|on 3 Extensic tendinosas (no tocar ECRL > FDP
mufieca Xtension FCR
de mufieca y )
6 ECD + Extension de pulgar Transferencias ECR > FDP,
los dedos tendinosas EPL > EDC
7 EPL + Extension del Transfclerenqas BR > FPL
pulgar tendinosas
8 FDS + Flexion débil de Transferencias Procedimiento Lasso
los dedos activas de los FDS
+ Flexion fuerte :;n::;:a
9 FDS de los dedos intrt Transferencias Procedimiento Lasso
(s6lo faltan los activas de los FDS
intrinsecos)

Tabla 3. Propuesta de tratamiento quirtirgico del miembro superior en pacientes con tetraplejia (BR = misculo

braquiorradial; ECRL = musculo extensor radial largo del carpo; ECRB = misculo extensor radial corto del

carpo; PT= musculo pronador redondo; FCR = musculo flexor radial del carpo; ECD = musculo extensor

comun de los dedos; EPL = musculo extensor largo del pulgar; FDS = musculo flexor superficial de los dedos;
TM = trapezometacarpiana)
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cutanea y de la fascia palmar), a mejorar la potencia de los extensores del pulgar (mediante
transferencias tendinosas) o a estabilizar articulaciones (tanto metacarpofalangica como inter-
falingica)(”). La cirugia parece ser una eleccion adecuada para lograr una mejoria significativa,
aunque modesta en esta deformidad, en cuanto a amplitud del movimiento, la fuerza de la pinza
y la funcion de la mano®), aunque la evidencia es débil al no poder comparar de forma conjunta
los resultados de cada intervencion.

Consideraciones en pacientes tetrapléjicos

El caso de pacientes tetrapléjicos es distinto. Mucho menos frecuentes que otras formas de
PC, son casos, por otro lado, muchos mas demandantes. En estos casos, la funcion del miembro
superior se vuelve fundamental, al ser el tren superior el responsable del nivel de funcionalidad
que tendra el paciente.Asi pues, se recomienda saber cudl es el nivel funcional mas inferior o distal
que el paciente posee y qué se puede ganar con determinadas intervenciones. Es un escenario en
el que es imposible obtener todo, donde las intervenciones sélo resultan paliativas, y en el que
“algo es mas que nada”.

Como medidas no quirurgicas se sugiere la administracion intratecal de baclofeno de forma
continua mediante una bomba colocada a nivel cervical™'¥, pero esto sélo debe aplicarse en casos
graves, donde la espasticidad limite la escasa funcion de estos pacientes y con el objetivo de obtener
una disminucion generalizada de dicha espasticidad. La combinacion de farmacos relajantes muscu-
lares, con efectos generalizados, podria ser de utilidad en escenarios menos agresivos.

Asi pues, se han establecido 10 grupos de pacientes con tetraplejia en los que los objetivos se-
ran distintos segln el nivel del miembro superior conservado. En ellos, la jerarquia sera la siguiente:

[°. Obtener funcién del hombro y extension del codo.
2°. Obtener extension de la mufieca.

3°. Obtener una pinza.

4°. Obtener un agarre.

5°.Obtener la extension del pulgar y de los dedos.

6°. Obtener la funcion de los intrinsecos.

Como se ha mencionado en el apartado previo, cada uno de estos objetivos puede obtenerse
con distintas intervenciones, ya sea sobre hueso, articulacion o musculos y tendones, realizando las
transferencias apropiadas para obtener el objetivo funcional deseado o la estabilizacion articular
més solida®2), Partiendo de la clasificacién internacional de la mano en pacientes tetrapléjicos
modificada en Giens en 1984%, se propone un resumen de cada uno de los niveles, los musculos
funcionantes y las acciones a realizar en cada caso en laTabla 3.

Recientemente, el miembro superior en los pacientes con PC ha sido objeto de muchos mas
estudios que el inferior. Asumiendo que la marcha y la bipedestacion proporcionan al paciente
libertad de movimientos y de desplazamiento, y que son fundamentales a la hora de permitir

138

Influencia de la espasticidad en la evolucion ortopédica de la extremidad superior en la parilisis cerebral

el desarrollo de las habilidades manuales, una vez que se consiguen, el paciente y sus familiares
demandan, cada vez mas, la mejora del uso de sus extremidades superiores.

La evolucion y la capacidad de interaccion con el medio e, incluso, el desarrollo del maximo
potencial de estos pacientes, en gran manera, se ven influidos por lo que seamos capaces de
ofrecerles, tanto desde el punto de vista quirtrgico, muy desarrollado, como no quirtrgico,aln sin
evidencia clara suficiente.
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Resumen

Las afecciones neuroldgicas condicionan en muchas ocasiones una distinta afectacién de la
musculatura de la extremidad superior que se puede traducir, por tanto, en pautas de movimiento
diferentes al ejecutar una actividad concreta. Actualmente, en el entorno clinico existe una nece-
sidad de medidas cuantitativas que, de forma objetiva, expresen la evolucion experimentada por
un paciente tras un tratamiento de rehabilitacion. Los estudios de la cinemética del movimiento
aportan objetividad y complementan las valoraciones actuales de los pacientes basadas, fundamen-
talmente, en escalas clinicas. El objetivo de este trabajo consiste en presentar una metodologia
novedosa de valoracién de la funcién de los miembros superiores basada en un conjunto de
indices cinematicos relacionados con destreza y habilidad del miembro superior. Estos indices
son precision, agilidad, eficiencia, coordinacién y suavidad del movimiento, calculados durante la
ejecucion de beber de un vaso. En este trabajo se muestra el caso de estudio de un paciente con
afectacion de la funcion del miembro superior tras padecer lesion medular. Los indices cinematicos

detectaron mayores cambios en la funcion del miembro superior que las escalas clinicas utilizadas.

Los resultados observados en un paciente muestran indicios acerca de la viabilidad y efectividad
de los indices para detectar cambios funcionales en el miembro superior tras una lesion medular.

1. Introduccion

La pérdida de funcién motora es una consecuencia tras una lesién medular. La funcion del
miembro superior (MS) esta afectada en mas del 50% de las lesiones medulares(®.

La obtencién de medidas cuantitativas es un reto en el entorno clinico. Estas medidas son
importantes para analizar la eficacia de tratamientos, monitorizar la evolucién de un paciente en
un periodo de tiempo o, incluso, ayudar a la toma de decisiones médicas.
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En concreto, las alteraciones en la funcion del miembro superior se han valorado funda-
mentalmente mediante escalas clinicas®. Las escalas pueden ser generales, si van dirigidas a la
poblacion en general, como Jebsen-Taylor Hand Function®, Box and Block Test, Nine Hole Peg
Test, o especificas para ser mas sensibles a cambios en una patologia concreta, como Spinal Cord
Independence Measure en el caso de la lesion medulart®. Estas escalas han sido validadas y estan-
darizadas en muestras grandes de pacientes, pero presentan inconvenientes en su administracion.
El inconveniente mas importante es la elevada subjetividad asociada a la persona que puntua el
test. También, a veces, poseen saturaciones en la puntuacion méxima de forma que ciertas mejorias,
por encima de un umbral, no se pueden detectar.Ademas, suelen ser sensibles a cambios groseros
de forma que cambios sutiles que se puedan producir en el estado de salud del paciente, pueden
pasar desapercibidos. Por tanto, parece que estos instrumentos de medida no son suficientes por
si mismos para hacer una valoracién completa del paciente® y es necesaria la bisqueda de nuevas
medidas que aporten objetividad a las valoraciones.

Un ejemplo de objetividad son los estudios biomecanicos en los que distintas tecnologias
recogen informacién acerca del desempefio motor de los pacientes®. Una concrecion son los
estudios cinematicos que aportan informacién objetiva sobre las estrategias motoras del MS
durante la ejecucion de ciertas tareas. Los datos recogidos han de ser reducidos a variables a las
que se pueda dotar de interpretacion clinica.

Ademds, el proceso rehabilitador esta orientado a alcanzar tareas funcionales. En cuanto a
los movimientos funcionales del MS, el movimiento de alcance de un objetivo se ha analizado
con mas frecuencia®. Los estudios que analizan actividades de la vida diaria (AVD) completas se
han realizado en sujetos sanos®?, en poblaciones con ACV(®!" y en parilisis cerebral%'%, siendo
los estudios en lesién medular los més escasos hasta el momento(". En esta investigacién se ha
elegido una AVD completa para andlisis, siendo el objetivo general de la rehabilitacion y centrado
en alcanzar el maximo nivel de independencia del paciente en la ejecucion de AVD.

El objetivo de este trabajo es presentar un caso de estudio en el que se analizan los cambios
experimentados en la funcién del MS, teniendo en cuenta un conjunto de indices cinematicos
propuestos para evaluar aspectos motores durante la ejecucién de la AVD de beber de un vaso,
y comparar estos resultados con los obtenidos en las escalas clinicas en un paciente con lesion
medular incompleta.

2. Métodos
2.1. Participante

Se trata de una mujer de 45 afos, con 6 meses de evolucién tras sufrir una lesion medular
a nivel C4, clasificada por la escala American Spinal Injury Impairment Scale (AIS)!® como C.
La etiologia de la lesién es “no traumatica”. En el momento de su inclusién en el estudio, la
paciente presentaba una puntuacién de 9 en el indice motor del brazo derecho. El paciente
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firmé el correspondiente consentimiento informado aprobado por el Comité de Etica del
Complejo Hospitalario de Toledo.

2.2. Setup experimental y procesamiento de los datos

El registro del movimiento del MS se hizo con el equipo de fotogrametria Codamotion (Char-
nwood Dynamics, Ltd, UK)('%), que consiste en marcadores activos, que conectados a unas baterias
emiten luz infrarroja. La figura | muestra una paciente instrumentada con los marcadores de este
equipo en el momento de realizacién de un estudio experimental. La paciente era diestra y realizé
el movimiento de la AVD de beber con el brazo derecho a velocidad libre, sentada en su silla de
ruedas. EI movimiento se realizé frente a una mesa, a partir de una posicion estandarizada. El pro-
tocolo experimental se puede consultar con més detalle en un estudio previo de nuestro grupo.

Para facilitar el andlisis, la AVD de beber se descompuso en una serie de fases consecutivas,
delimitadas por eventos, de forma que un evento marca el final de una fase y el comienzo de la
siguiente®: fase de alcance (incluye agarre), transporte proximal, beber, transporte distal (incluye
soltar el vaso) y retorno a la posicién de inicio.

La paciente fue evaluada dos veces en un periodo de 6 semanas por medio de la técnica
descrita. Cada evaluacion cinemdtica consistié en una Unica sesion experimental. La sesion se da
por finalizada cuando se han registrado 5 repeticiones vélidas, en cuanto a la visibilidad de los
marcadores de fotogrametria y a la ejecucion del movimiento.

2.3. Indices cinemaéticos

Un conjunto de indices cinematicos se definieron a partir de los datos experimentales pre-
procesados con el software Visual3D(7). Los indices se propusieron para cuantificar habilidad y
destreza del MS, en términos de caracteristicas del movimiento, como por ejemplo, precision,
agilidad, eficiencia, coordinacion y suavidad.

Figura 1. La fotografia muestra un paciente instrumentado con el equipo Codamotion. La imagen de la izquierda
muestra una vista del plano sagital y la de la derecha una vista del plano frontal.
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Los indices cinematicos, calculados con Matlab, se han disefiado con el objetivo de que sean
discriminativos de la patologia, de forma que la propuesta se ha hecho a partir de una muestra de
sujetos sanos y dos grupos de pacientes con lesién medular completa motora('®'?. Los indices pre-
cision y agilidad se calculan a partir de la trayectoria que sigue la mano durante un ciclo completo
de la AVD de beber, valorando la amplitud y caracteristica temporal de la misma, respectivamente('®.
Los indices agilidad y suavidad se calculan a partir de las caracteristicas del perfil de velocidad de la
mano durante el movimiento. El indice agilidad tiene en cuenta el indice precision, antes calculado,
y las velocidades méxima y media durante la ejecucién del movimiento. Los dos indices relativos a
la suavidad se calculan a partir del nimero de picos del perfil de velocidad y a partir del espectro
en frecuencia de dicho perfil, respectivamente('?). Por dltimo, el indice coordinacién se calcula a
partir del movimiento de flexion-extension en la articulacién del codo y de los movimientos de
abduccién-aduccidn y flexién-extension en la articulacién del hombro(!®.

La principal caracteristica, previamente descrita, de los indices propuestos es la expresion
de los resultados de los mismos relativos a un patrén de referencia compuesto por un grupo de
sujetos sanos.

2.4. Evaluaciones clinicas

La funcion y desempeiio del MS se evalué también por medio de escalas clinicas. La paciente
fue valorada dos veces con las escalas Jebsen-Taylor Hand Fuction® y Nine-Hole Peg Test, que son
generales para la poblacion y valoran destreza y habilidad del MS, midiendo el tiempo de ejecucion

Inicial Valoracion a las 6 semanas
indices cinematicos
Precision 13.08 26.52
Agilidad 12.42 25.89
Eficiencia 111.62 48.92
Coordinacién 66.96 91.21
Suavidad S, 37.78 46.5
Suavidad S, 90.04 95.96
Escalas clinicas

indice Motor (brazo derecho) 9 12

SCIM (item alimentacion) 0 2
Jebsen-Taylor (simular comer) (s) 4478 2381
Nine-Hole (s) 248.66 99.97

Tabla I. Indices cinemdticos y escalas clinicas para un paciente con LM.
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de determinadas tareas funcionales. También, se valoré a la paciente con la escala Spinal Cord
Independence Measure (SCIM)®, especifica para valoracién de la lesion medular, que valora el
nivel de independencia del paciente en la realizacion de tareas relacionadas con el aseo, el vestido,
la alimentacion, etc.

Las evaluaciones clinicas se realizaron dentro de la misma semana en que se realizaron las
pruebas cinematicas para asegurar que no se hubiese producido un cambio con importancia clinica
en el estado de salud del paciente.

INDICES DE VALORACION FUNCIONAL
—— PATRON
Eficiencia ::‘imiento 6 semanas
Suavidad 2 Precisién
suavidad 1 <_ > ngilidad
Coordinacion

Figura 2. Representacién grdfica de los resultados obtenidos en los indices cinemadticos en las dos evaluaciones

realizadas al paciente. La curva roja corresponde al desempefio del paciente en la primera evaluacion redlizada. La

curva verde corresponde al desempefio del paciente en la segunda evaluacion tras un periodo de 6 semanas. La curva
azul correspondiente al hexdgono regular representa el 100% correspondiente al patrén de referencia.

146

Indices cinematicos de valoracion funcional para la extremidad superior

3. Resultados

Los resultados obtenidos en ambas evaluaciones, usando los indices cinematicos y las esca-
las clinicas, se muestran en la tabla |. Los resultados de los indices cinematicos se expresaron
en porcentaje respecto al patron de referencia. Comparando las dos evaluaciones, en general,
la paciente experiment6 una mejora en todos los indices cinematicos a excepcion del indice
eficiencia (figura 2).

Analizando la trayectoria de la mano, la mejora experimentada en el indice precisién se tradujo
en la realizacion de una trayectoria mas larga que se reflejé en un empeoramiento en el indice
eficiencia (48.92%), tras la segunda valoracion frente a la primera evaluacion (111.62% para este
indice).

Los indices relacionados con el perfil de velocidad también mejoraron en la segunda evaluacion
respecto de la primera. Se trata del indice agilidad, que pasa de 12.42% a 25.89%, tras la segunda
evaluacion. El mismo efecto se aprecié en ambos indices relacionados con la suavidad del movi-
miento.Tras la segunda evaluacion, se redujo el niimero de picos en el perfil de velocidad, reflejado
en una mejor puntuacion del indice suavidad S| (46.5% frente a 37.78% en la primera evaluacion)
y, también, una mejoria del indice suavidad S2, tras la segunda evaluacion, por abarcar el perfil de
velocidad un rango de frecuencias mas pequefio (tabla | y figura 2).

Los resultados encontrados en los indices cinematicos quedaron reforzados por aquellos
obtenidos en las escalas clinicas, experimentando también la paciente una mejoria en las escalas
clinicas. El indice motor en el MS derecho se incrementé a |2 puntos tras la segunda evaluacion.
Ademds, en la escala SCIM, en el item relativo a la alimentacion, la paciente pasé de dependencia
completa a independencia con uso de adaptaciones. De la misma forma, en la segunda evaluacién,
la paciente requirié menos tiempo para realizar la tarea de simular comer propuesta por la escala
Jebsen-Taylor Hand Function (23.81s en la segunda evaluacion frente a 44.78 en la primera), asi
como la actividad propuesta por la escala Nine-Hole Peg Test (99.97s en la segunda evaluacién
frente a 248.66s en la primera).

4. Discusién y conclusién

En este caso de estudio se muestran los resultados preliminares en un paciente de la aplicacion
de los indices cinematicos propuestos como medidas de evaluacién para cuantificar mejorias del
paciente en cuanto a la funcién del MS durante la ejecucion de una AVD completa. Hasta ahora,
los estudios publicados han analizado, mayoritariamente, el movimiento de alcance de un objetivo,
expresando los resultados de las variables medidas en valores absolutos de las unidades correspon-
dientes, de forma que es dificil cuantificar la magnitud de un cambio experimentado en las mismas®.
Sin embargo, los indices propuestos en esta investigacion son novedosos por ser relativos a un
patron de referencia y por corresponder siempre, una mejora en los indices con una mejora en la
caracteristica del movimiento que representan.
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Aunque los resultados obtenidos en los indices cinematicos han ido acorde a los obtenidos en
las escalas clinicas,normalmente estas medidas, las escalas clinicas, suelen ser menos sensibles para
detectar cambios en la funcion del MS en los pacientes®.

Los resultados obtenidos en un paciente con afectacion de la funcion del MS tras una lesion
medular han aportado informacién de importancia acerca de la viabilidad y efectividad de los indi-
ces cinematicos para detectar cambios en la funcion del MS en esta patologia. No obstante, para
utilizar estos novedosos indices cinematicos como medidas de evaluacion, es necesario ampliar la
muestra analizada y determinar el minimo cambio detectable que se puede atribuir a un cambio
experimentado en el paciente y no al proceso de medicion®2!), De esta forma, se podré analizar
la sensibilidad al cambio de los indices propuestos, imprescindible para saber su utilidad como
herramientas de evaluacion®2,

Del mismo modo, la validez de los indices cinematicos propuestos debe ser comprobada por
medio del andlisis de la correlacién entre los indices cinemdticos y las escalas clinicas®.
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Frente a un sujeto con parilisis cerebral, las dudas que se le plantean a un fisioterapeuta no son
pocas. Dudas en relacién con la organizacién de un programa educativo y terapéutico adecuado
basado en los trastornos encontrados, sus consecuencias funcionales y el posible déficit de las
informaciones perceptivas.

A titulo funcional se anotan sus capacidades en las actividades de la vida diaria. La evaluacion
del nivel de autonomia de un nifio paralitico cerebral se realiza mediante la comparacion de su nivel
funcional con el de un nifio sano de la misma edad. Para ello existen escalas cuantitativas (MACS
—AHA) y otras('?. Ademés, los padres pueden describir otras aptitudes funcionales que los nifios
son capaces de llevar a cabo con rapidez o lentitud y remarcar las tareas que les son imposibles.

Estas informaciones funcionales son indispensables, pero no bastan. Hay que diferenciar y
reconocer los trastornos responsables de sus dificultades y de la torpeza debida a una mala
organizacion de los gestos.

Figura I. Primer tiempo de la maniobra de relajacion-orientacion pasiva y progresiva. Pronacion + inclinacion cubital

(no se trata de un flexion directa de la mufieca).Todos los musculos de la mano se relajan.

Figura 2. Se hace la extension pasiva de los musculos flexores de la mano. Después se hacen movimientos de
balance del hombro para favorecer la relajacion de la 1 e

misma. La relajacién de sus musculos. k-

Figura 3. Ahora se desarrollan a la vez la extension

del codo y la supinacion. La mufieca mantenida

cerca del Angulo de 90° guia el movimiento, en

una tnica maniobra.Al final, la cadena muscular

producida desde los dedos de la mano hasta el

hombro, se alargara segtn las posibilidades de

cada misculo. Precauciones: hay que moderar los

movimientos para no producir el dolor, las manos

abiertas del examinador bastan para conducir el

desarrollo de los movimientos.
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Con respecto a los trastornos cerebromotores identificados, la palabra “espastici-
dad” no puede incluir todos los tipos de contracciones musculares encontradas. Algunas son
permanentes y otras de aparicion variable segun la situacion en la que se encuentre el paciente.
Otras aparecen, Unicamente, durante el estiramiento cuando existe el reflejo miotético. Otras
aparecen segln las situaciones antigravitatorias o en el momento de desarrollo del control
voluntario, etc.C-

De ahi la necesidad de que el examen clinico realizado a cada sujeto sea una evaluacién clinica
factorial, es decir, un examen clinico con el objetivo de reconocer cudl, de entre todos los trastor-
nos presentes, afecta en mayor medida al sujeto evaluado. Después, comprender las consecuencias
funcionales que producen.Y por dltimo, proponer un tratamiento o una técnica de reeducacion
adecuados. Invitamos al lector a consultar la presentacién de este libro de ponencias, donde se
explica por qué la evaluacién clinica factorial es la solucién clinica que permite identificar los
trastornos que se pueden encontrar en la parélisis cerebral y reconocer los que estan presentes
en cada caso clinico.

Plan del examen clinico cerebromotor®

1. Situacion de reposo

- Tumbado en decubito supino o en posicion de decubito lateral asimétrica.

- Anotar la postura anormal de los miembros superiores, hombros y regién cervical
donde, 2 menudo, aparece la “postura del ciervo” (hombros elevados y anteriorizados,
acompaiiados de hiperextension cervical).

- Evaluar las capacidades del sujeto para realizar movimientos voluntarios globales
a pesar de las contracciones basales presentes, sin olvidar sus posibilidades de control
selectivo (dedos, mufieca, codo y hombro).

- Anotar el aumento de las contracciones basales (factor E — ansiedad, emocion,
reflexion).
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2.La movilizacién pasiva

Previamente, en todas las mediciones debemos relajar el misculo mediante maniobras
de relajacion (figura ).

- Movilizacion lenta: evaluacion de las posibilidades de alargamiento de los musculos
flexores, pronadores, etc.; en una sola maniobra (figura 2),(figura 3).

- Movilizacién rapida: para la busqueda de los reflejos miotéticos.

Nota: cuando se encuentran reflejos miotaticos en los musculos de los miembros
superiores, sera pronostico de un bajo desarrollo funcional. En cambio, no es asi para los
miembros inferiores.

3. Pruebas activas
a.Se evaltian todas las pruebas activas de sostenimiento, mantenimiento, enderezamien-
to y desplazamiento (volteo y reptacion), en las que los miembros superiores participan
en los automatismos globales innatos?. En las tres situaciones del examen se realizan
evaluaciones cualitativas.
b. Fuerza: reacciones de paracaidas.
c. Prueba de la torre de cubos (figura 4), (figura 5). Evaluaremos:
- La prension del cubo en el espacio y otros tipos de prensiones.
- La sincronizacion anormal de los segmentos del miembro superior en el acer-
camiento al cubo.
- El desarrollo de la preforma.
- La hipermetria.

Figura 4. ' Figura 5.

Figura 4. Construccion de una torre de cubos segtin un puesto definido en el espacio.
Figura 5. Depésito de los tltimos cubos de la parte alta de la torre hasta el plano de apoyo sin caida.
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- La colocacién del cubo y cémo se depositan los 2 o 3 ultimos cubos en la torre.
- La rapidez en la ejecucion.
-Tocar y coger con los ojos cerrados.
- Utilizacion de las 2 manos.
d. Evaluacion de las informaciones sensitivas, perceptivas, gndsicas y de las informacio-
nes propioceptivas musculares.

Supremacia de las informaciones propioceptivas musculares (JP Roll)®

La destreza para la finalizacion de los gestos depende, por una parte, de la calidad de la regu-
lacion cerebromotriz y, por otra, de los ajustes necesarios realizados gracias a las informaciones
propioceptivas musculares (el sexto sentido). También, intervienen las informaciones recibidas del
exterior y la representacién temporoespacial del gesto mismo (praxia).

La informacién que tenemos de los movimientos del tronco y de nuestras extremidades nos
es dada, principalmente, por las sensaciones generadas por los 6rganos propioceptivos y los husos
musculares. Una ausencia de informaciones propioceptivas musculares no nos permite dirigir
nuestros movimientos con los ojos cerrados. Destacamos los trabajos de P Grigg® realizados
en adultos, después de artroplastia de caderas y de J. P.Roll®, tras la produccion de movimientos
ilusorios mediante vibraciones de 80 Hz sobre el misculo antagonista.

Test utilizados: percepciones, gnosias tactiles, objetos usuales y formas geométricas; test de C.
Monfraix('? — praxias — informaciones propioceptivas musculares (test “nariz-dedo” M. Le Métayer)
(n

Objetivos de la Educacién Motriz Terapéutica
Precoz (EMTP) y de la reeducacién

a.En la EMTP se trata de ayudar al nifio, desde un inicio,a descubrir y adoptar posturas y
movimientos corregidos, mejor organizados y mas cerca de la normalidad.

Seglin los trastornos cerebromotores presentes y la gravedad de éstos, se establece un
programa de EMTP que se ird modificando a lo largo del tiempo. Se trata de elaborar una es-
trategia para la eleccion y el encadenamiento de las actividades motrices (video de la evolucién
de la estrategia de EMTP elegida para un nifio PC prematuro, desde los 3 meses a los 6 afios).

b. La reeducacion en los sujetos mayores.

En primer lugar, se debe realizar una evaluacion teniendo en cuenta los siguientes puntos:

|. Balance cerebromotor.

2. Posibilidades de aprendizaje. Comportamiento.

3. Calidad de las informaciones propioceptivas y exteroceptivas.
4. Deformidades ortopédicas.

5. Nivel funcional alcanzado.
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A continuacion, se deben marcar los
objetivos de la reeducacion:

- Primer objetivo: correccion de las
posturas anormales después de la realiza-
cion de las maniobras de relajacion.

- Segundo objetivo: provocar y con-
ducir los automatismos posturales antigra-
vitatorios y de desplazamiento. Integrarlos
dentro de los Niveles de Evolucién Motriz
(NEM).

- Tercer objetivo: Dar un senti-
do funcional a las actividades motrices
realizadas.

- Cuarto objetivo: Desarrollar la motivacion y repeticiones.

- Quinto objetivo: aumentar activamente las amplitudes de los movimientos para
mantener las posibilidades de alargamiento de los musculos sin provocar dolor.

- Sexto objetivo: mejorar las informaciones e integrarlas en las actividades funcionales.

- Séptimo objetivo: realizacion de actividades motrices en grupo (figura 6).

- Octavo objetivo: Realizar un programa modificado en los casos de hemiplejia,
teniendo en cuenta las dificultades pedagdgicas y psicoldgicas encontradas en los nifios y
adolescentes con esta patologia.

Figura 6. Actividades motrices en grupo.

Referencias Bibliograficas

1. Eliasson AC, Krumlinde-Sundholml, Rosblad B et al.The Manual Ability Classification System (MACS)
for children with cerebral palsy: scale development and evidence of validity and reliability. Dev Med Child
Neurol 2006;48(7): 549-54.

2. Romein E, Bard R. Comment mesurer le retentissement d’'un traitement en situation écologique
par une évaluation fiable de la fonction manuelle chez les enfants présentant une atteinte unilatérale : le
Assisting Hand Assessment (AHA). 3) Motricité Cérébrale 2010;31(3):111-8.10.

3.Tardieu G, Lacert P. Le tonus et ses troubles en clinique. Encycl Méd Chir, Neurologie 1977.

4. Lance JW. Symposium synopsis. In : Eldman R,Young G, Koellaw RR (Eds). Spasticity : disordered motor
control. Chicago:Year Book Medical Publishers; 1 980. p.485-95.

5. Le Métayer M. Rééducation cérébromotrice du jeune enfant. Education thérapeutique. 2e éd.Paris:

Masson; | 999.2éme édition

6. Scholtes VA, Becher |G, Beelen A, Lankhorst GJ. Clinical assessment of spasticity in children with
cerebral palsy : a critical review of available instruments. Dev Med Child Neurol 2006;48:64-73.

7. Le Métayer M. Bilan cécébromoteur du jeune enfant- Encyclopédie Médico-Chirurgicale.
26-028-B-20.2009.

154

La evaluacion clinica factorial y la educacion terapéutica de la motricidad de los miembros superiores

8. RollJ.P. Physiologie de la kinesthése. La proprioception musculaire- Sexto sentido o premero ?- Inte-
lelecta — 2003;36-37:49-6

9. Grigg P, Finerman GA, Riley H. Joint position sense after total hip replacement. | Bone Joint Surg Am.
1973;55:1016-25.

10. Monfraix C,Tardieu G, Tardieu C. Disturbances of manual perception in children with cerebral palsy.
Cerebral Palsy Bulletin 196 1;3(6):544-52.20.

I1. Le Metayer M. L’évaluation clinique du sens de la position de Faxe du corps et des membres
supérieurs par « I'épreuve nez-doigty. Motricité Cérébrale 2007;28:25-31.

155



Mesa 4



Evaluacion de las aptitudes motrices
bucofaciales innatas. Los trastornos
y sus consecuencias funcionales.
Educacién terapéutica, reeducacién
y ayuda en la alimentacién

D. Michel Le Métayer

Fisioterapeuta. Presidente Fundador del CDI, Francia.

Exresponsable Pedagdgico del Diploma Universitario en Pardlisis Cerebral.
Facultad de Medicina Paris-Sud.

Fundador de la Revista Motricité Cérébrale. Elsevier-Masson, Paris.

Las dificultades de alimentacidn que se observan en gran parte de los paraliticos cerebrales son
de una gran diversidad, vinculadas con las alteraciones de las estructuras cerebrales de las cuales
depende la regulacion de la motricidad bucofacial.

Debido a esta diversidad de trastornos y a la importancia de sus consecuencias funcionales,
se hace necesaria una evaluacion clinica factorial para poder establecer un balance cerebromotor
cualitativo y cuantitativo que permita orientar la reeducacion de manera éptima.

A pesar de las ayudas que podamos aportar, existen dificultades de alimentacion debidas a
alteraciones graves que nos pueden llevar a una alimentacion con insuficiencia en aporte energético.
En estos casos, la toma de precauciones dietéticas es indispensable, en particular para los paraliticos
plurideficientes. Para una parte de ellos, la gravedad de las afectaciones bucofaciales y los déficits
alimentarios pueden llevar al equipo médico a valorar una posible gastrostomia. Es frecuente que
en estos casos se puedan desarrollar falsas vias silentes o que se desencadene tos.

Disponemos de diferentes técnicas de Educacién Motriz Terapéutica Precoz (EMTP), otras
técnicas de reeducacion y, también, técnicas especificas de ayuda para la alimentacién destinadas a
los fisioterapeutas, ya que es necesario un conocimiento previo de maniobras de relajacién y de
estrategias para la correccion de posturas patologicas que eviten las falsas vias y, a la vez, faciliten
la deglucion. Se trata de un conjunto de medios que requieren un nivel de aprendizaje y practica
especificos?. Al mismo tiempo, las técnicas més accesibles deben ensefiarse a las personas del
entorno mas cercano al sujeto (padres, cuidadores, monitores de comedor...)

Es posible identificar las anomalias bucofaciales® precozmente, ya que se encuentran presentes
en el recién nacido, sin embargo, existen anomalias motrices transitorias o dificultades funcionales
en el paso de la alimentacion (colocacion de sondas al biberdn en neonatos). En estos casos, es
imprescindible saber discriminar entre normalidad motriz y anomalias patoldgicas. Posteriormente,
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durante el seguimiento pedidtrico, los grados de afectaciones y de la EMTP se pueden precisar, asi
como la reeducacion en lactantes y niflos mayores.

En el ambito de la neonatologia, es necesario que el equipo médico esté cualificado, que sea
capaz de reconocer la normalidad motriz en los recién nacidos prematuros y lactantes afectados
con patologia cerebral. En la exploracion se hacen comparaciones de la motricidad bucofacial del
nifio examinado con la motricidad de un nifio normal (figura |).La comparacién se realiza mediante
la observacion de los criterios de normalidad motriz.

La deglucion

Existe la necesidad de distinguir el reflejo de deglucion del conjunto funcional de deglucion.

El reflejo de deglucién tiene sus particularidades; el Ginico estimulo necesario para provocar su
aparicion es la realizacion de una presion suficiente sobre la zona reflexdgena que se encuentra
en la pared posterior de la faringe. La respuesta es previsible y completa. Se caracteriza, anatomi-
camente Y fisiologicamente, por la ascension :
de la laringe a la vez que la epiglotis desciende
activamente, para tapar de forma hermética
la via traqueal y evitar, de este modo, una
falsa via debida a la entrada de parte del bolo
alimenticio en la traquea.

El reflejo de deglucion no puede
ser reeducado, sin embargo, un reflejo
normal solo sera funcional cuando el resto
de drganos incluidos en la funcién de de-
glucién se encuentren sincronizados en
el encadenamiento del peristaltismo. Por
ejemplo, durante la extension del cuello y la
apertura de la boca un sujeto vilido puede
encontrar una falsa via®. Para los paraliticos cerebrales, las contracciones musculares son res-
ponsables, tanto de la extension del cuello y el adelantamiento de la cabeza como de la apertura
de la boca.Tras la relajacion se corrige la postura y desaparece el riesgo de falsa via. Ademas, la
correccion de las posturas anormales y la mejor oclusion bucal facilitan una deglucion eficaz,
sin peligro de falsa via.

> (1S
Figura 1. Aptitud motriz innata, motricidad provocada,
desviacién lateral de la lengua y torsion.

Recuerdo fisiolégico de las etapas de deglucion normal

Seria preciso mas tiempo para hacer un repaso cronoldgico y espacial detallado del desarrollo
de los movimientos esenciales para conducir el bolo alimenticio de la boca hasta el estémago.

Tras una primera etapa, donde el bolo alimenticio se recoge sobre la lengua, la boca se cierra
y se aproximan los dientes, que permaneceran juntos hasta al final de la deglucion, la lengua avanza
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y se eleva globalmente, su punta toca la papila palatina y sus bordes laterales se adhieren con
una fuerte presion a la cara interna de las encias y los dientes, mientras, las contracciones de los
musculos bucinadores permiten la resistencia de las mejillas. Después, contintian las contracciones
peristalticas que conducen el bolo alimenticio hasta los fasciculos superiores de los musculos
constrictores de la faringe; sus contracciones se sincronizan con el peristaltismo de la lengua,
produciendo, a la vez, la bajada del bolo alimenticio hasta los fasciculos medios que, junto con la
lengua, producen una fuerte presion sobre la zona reflexdgena de la pared posterior de la faringe,
provocando el reflejo de deglucion en si mismo. El bolo alimenticio, bajo las contracciones de los
fasciculos inferiores, entra en el primer segmento del es6fago.

El conocimiento de las etapas sucesivas del transporte del bolo alimenticio nos permite
entender las consecuencias funcionales que causan las determinadas alteraciones y saber a qué
niveles podremos actuar.

Principales trastornos bucofaciales

Los principales trastornos bucofaciales se encuentran repartidos de manera desigual en los
pacientes.

|.Anomalias en los automatismos motores innatos.

a. Succion (6 anomalias posibles).

b. Cierre de los labios.

c. Insuficiencia o ausencia de movimientos laterales de la lengua (sin torsion).
d. Peristaltismo insuficiente.

e. Protrusion de la lengua.

f. Pobreza en las mimicas faciales o exageracion de las mismas (el reir- llorar).
g. Espasmo de mordedura.

2.Reflejo de deglucion insuficiente o irregular.

3. Insuficiencia del reflejo de la tos.

4. Postura patoldgica en “ciervo” (cabeza hacia delante y cuello en extensidn,acompafado
de contracciones exageradas de los musculos constrictores de la faringe que tiran de la
mandibula hacia atras)

5.Exageraciones en las respuestas antigravitatorias causas del aumento de las contracciones.

6. Deformidades: palato-ojivales - boca abierta, proalveolares - protrusion de los dientes,
limitaciones articulares temporomaxilares.

Principales anomalias funcionales

|. Dificultad en el cierre de la boca.

2. Dificultad en coger los alimentos con los labios.

3. Expulsion del alimento con la lengua (protrusién lingual).
4. Ausencia de masticacion.

160

Educacion terapéutica, reeducacion y ayuda en la alimentacién

5.Apertura exagerada de la boca.

6.Ausencia de control del bolo alimenticio.
7.Mordedura (cuchara-dedos-mejillas).

8.Ausencia de control de la saliva.

9.Ausencia de la succidn y aspiracion de liquidos (vasos).
10. Obstruccion de los alimentos (atascos: boca-faringe).

Las falsas vias®

Se habla de falsa via cuando un liquido o parte del bolo alimenticio se introduce en la traquea
con posibilidad de bajar hasta los pulmones. Sin tos potente, el paciente no puede liberar la via. La
provocacion del reflejo de la tos se realiza mediante una presion progresiva del examinador sobre
la traquea a nivel de la horquilla esternal.

a) Falsa via traqueal directa con tos.

b) Falsa via traqueal directa, silenciosa, porque no existe la tos.

c) Falsa via por obstruccion (atascos) con tos: se trata de situaciones en las que el peris-
taltismo es insuficiente y/o donde la boca queda abierta. Después de una deglucién, una parte
del bolo alimenticio se estanca en la region del orificio traqueal o queda pegada en las paredes
de la faringe. En el momento en que el sujeto respira, como se produce de forma fisioldgica
después de una deglucidn, la aspiracion de aire propicia la falsa via.

d) Falsa via por obstruccién silenciosa: los principales signos que nos advertiran de estas
falsas vias son:

- la negativa del individuo a continuar con la comida,
- interrupcion de la comunicacién con otros,
- la modificacion del ritmo cardiaco con taquicardia o bradicardia, eventualmente.

Las falsas vias son las principales causas de neumopatias y sus repeticiones son factores de
elevada mortalidad.

Mordedura

La mordedura se produce por los contactos sobre la lengua.Aparece un espasmo no contro-
lado a nivel de los maseteros.

Existe la posibilidad de relajar los misculos mediante una maniobra que consiste en el desli-
zamiento de un dedo del operador (mefiique o anular) por la cara externa de las encias. Al llegar
a la parte sin dientes se introducira la extremidad del dedo entre las encias. Esta maniobra no
provoca dolor al paciente.

Se trata de una maniobra que sélo puede ser efectuada por un especialista conocedor de otras
maniobras para liberarse en caso de una reaparicion del espasmo. No hace falta decir que estas
maniobras deben practicarse fuera de las comidas y como parte de la reeducacion del sujeto,al que
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debe permitirsele la adaptacion a éstas técnicas. La reeducacion es posible con algunos paraliticos
cerebrales. Transcurrido el periodo de reeducacion el sujeto llega a ver en la introduccion del dedo
una ayuda liberadora (figuras 2, 3,4).

Babeo

Existen tres tipos de babeo:

|.Babeo en oleada. La protrusion de la lengua empuja la saliva hacia fuera a pesar del cierre
de los labios, si existe.

2. Babeo en hilo, mas o menos abundante, debido a la insuficiencia de control de la saliva.

La imposibilidad de organizar un movimiento complejo mediante la parte media de la lengua,

los pilares y el velo del paladar, con cierre de los labios y de la cavidad bucal, no permite vaciar

totalmente la cavidad bucal y deglutir al final.
3. Babeo en gotas. Es debido a la dificultad de vaciado del reservorio anterior que se
encuentra entre la encfa inferior y el labio inferior.

Las posibilidades de educacion o reeducacion del control del babeo son variables segiin los
sujetos y la importancia de cada uno de los trastornos presentes. No obstante, son indispensables
dos factores para conseguir nuestro objetivo: el deseo de tener una mejor imagen social y tener
buenas informaciones perceptivas del seco y mojado en la piel, alrededor de la boca y del mentén,
para que el sujeto sea capaz de darse cuenta él mismo de la llegada de la saliva.

Figura 2. Caso de mordedura.Antes de todo

familiarizar al sujeto con intercambios y contactos Figura 3. Adaptacion a la provocacion de la apertura
progresivos sobre la caja del examinador. automdtica de la boca.

Alimentacion: técnicas de base

En los paraliticos cerebrales muy afectados, uno de los principales objetivos tanto en materia de

Ao 'S Figura 5. Mala postura, a pesar del asiento alimentacion como en logopedia, es ensefiar al sujeto a volver a la posicion de mantenimiento pos-
Figura 4. La apertura automdtica de la boca moldeado. EI apoyo de la nuc’a tiene que ser corregido. tural de referencia, inicialmente corregida por el reeducador a través de las maniobras de relajacion.
libera la cuchara. Ademés, la cuchara esta introducida sin particular Las primeras sesiones estan centradas principalmente en la relajacion (figura 5) y la correccién

precaucién en la boca de las posturas anormales con el objetivo de educarlos y familiarizarlos con estas nuevas situa-

4 ik

Figura 6. Mala presentacion del vaso. Figura 7. Correccién de la postura: Figura 8. Se presenta bien el vaso. Observar los :
Nunca volcar la bebida en la boca. cabezalcuello/miembros superiores. contactos de los dedos del reeducador. Figura 9. Manejo de la cuchara.
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ciones corporales para ellos. Posteriormente, se organizan sesiones para que el sujeto aprenda a
mantener estas posturas corregidas y que, mas adelante, sea capaz de corregirlas él mismo (figuras
6,7,8y9).

Lavado de la nariz y de la faringe

Antes de las comidas, a menudo, existe la necesidad de lavar la faringe.

Cuando hay una insuficiencia de deglucion, la saliva queda en la cavidad bucal y en la faringe,
entonces se vuelve mas espesa y se adhiere sobre las paredes de la faringe y la glotis. En estos
casos, el sujeto encuentra dificultades para respirar y, al despertar, se encuentra cansado y sin
apetito. Entonces, se debe realizar un lavado faringeo a través de las vias nasales. Una técnica sencilla
consiste en la utilizacion de una perilla de goma y suero fisioldgico.

Materiales

La cuchara. Se elige una cuchara adaptada a las dimensiones de la boca y de las encias. La
cuchara debe tener un mango redondo para facilitar los movimientos de la mano y los dedos del
operador.

El vaso. Se debe elegir un vaso transparente con el fondo mas estrecho que la parte superior
para favorecer los distintos movimientos de los tres primeros dedos del operador. Los dos dedos
restantes se utilizan para controlar los movimientos de la mandibula o realizar presiones sobre la
base de la boca. El anular sirve para ayudar al sujeto en el cierre labial (figura 6).

Para la masticacion se corta un trozo de pan duro que se utilizara como herramienta de
estimulacién de los movimientos de masticacién de la lengua y como alimento.

Las técnicas de guiado para comer con la cuchara, beber con el vaso y masticar; las estimulacio-
nes necesarias a realizar y otras precauciones se muestran en un video previsto para ello. Cuando
nos encontramos en sesion de reeducacion o durante las primeras pruebas de comida, tanto el
operador como el nifio, se encuentran mas comodos sentados en el suelo sobre una colchoneta. En
los sujetos mas grandes, la utilizacion de un asiento moldeado seglin las dimensiones anatdmicas y
los trastornos de cada uno, se hace necesaria. El asiento debe tener la posibilidad de inclinarse hacia
atras. Este tipo de dispositivos también permiten el apoyo de la cabeza con una buena orientacion®.

En todos los casos,al comer con la cuchara o beber con el vaso hay que evitar la elevacion de
la mirada, ya que ésta produce la extension automatica del cuello y como consecuencia los incon-
venientes ya descritos en el momento de la deglucion; el operador utiliza un conjunto de técnicas
para controlar las protrusiones. Posteriormente, la educacién de la masticacion y deglucién con la
boca cerrada y el control del reflejo de mordedura son esenciales..

Sesiones de reeducacién frente a situaciones de alimentacion

La progresion es necesaria. Tan pronto como el sujeto esté suficientemente adaptado a las
diferentes técnicas en sesion de reeducacion, se propone una pequefia comida en la sala con otros
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2 o 3 sujetos que estén siguiendo un entrenamiento similar. El objetivo es la automatizacion de
los aprendizajes, antes de pasar al comedor; donde existe un ambiente mucho més ruidoso y lleno
de distracciones. Para los sujetos que presentan mas dificultades se hace necesaria la presencia
permanente de una persona entrenada en las diferentes técnicas y la utilizacion de adaptaciones
personalizadas, seglin cada caso.

Insuficiencia de informaciones perceptivas y gnésicas

Estas informaciones deben ser buscadas y evaluadas en todos los sujetos paraliticos cerebrales.
Su insuficiencia representa dificultades afiadidas en el aprendizaje. Algunos paraliticos cerebrales
tienen una buena calidad de estas informaciones, pero otros necesitan un programa educativo
especial, progresivo y variable seglin las edades. La educacién en el reconocimiento de los sabores y
las texturas es a menudo necesaria. El hecho de alimentarse tinicamente con triturados no permite
tener experiencias gustativas.

Alimentacion segura

Para asegurar una alimentacion sin peligro, los principios basicos a seguir son:

I) Conocer y evaluar los reflejos de deglucion.

2) Conocer y evaluar el reflejo de la tos.

3) Conocer las técnicas de relajacion y las maniobras de correccién de posturas patoldgicas.

4) Conocer y saber realizar las maniobras de Heimlich, en caso de urgencia.

Ademds, debemos conseguir un equipo bien organizado donde haya, por lo menos, un ree-
ducador formado (fisioterapeuta, terapeuta ocupacional o logopeda), el cual podri ir formando al
personal asistente en las comidas o monitores de comedor.

Conclusiones

Como hemos visto, para poder realizar una alimentacion segura, es necesaria una formacion
a tres niveles:

I) Profesionales “especialistas’, competentes, capaces de identificar y evaluar los
trastornos orofaciales, de comprender las consecuencias funcionales para cada sujeto. Cono-
cedores de las técnicas disponibles y sus limitaciones, capaces de elegir para cada uno de los
casos las técnicas mas adecuadas y establecer un programa de reeducacion.

Es recomendable, tras 3/4 semanas de reeducacién, revisar los resultados obtenidos y
modificar el programa seglin las nuevas evaluaciones.

En caso de duda, se debe verificar el desarrollo de la deglucion mediante una video-fluo-
roscopia o radio-video.

Estos profesionales también participan, activamente, en las discusiones sobre una posible
indicacion de gastrostomia.
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2) Personal asistente en las comidas o monitores de comedor. Es necesario una
base tedrica pero, sobretodo, un minucioso entrenamiento con repeticiones de las técnicas
necesarias para los sujetos a los que acostumbra a dar de comer.

3) Familias. Ofrecer consejos generales de las posiciones de confort para el sujeto y
para ellos mismos. Compartir las técnicas, menos dificiles, con ellos. Mostrarles las maniobras

de relajacion para su uso en el dia a dia y hacer demostraciones del manejo con repeticiones.

Aconsejar en la eleccion de un asiento adaptado y su utilizacion.
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El lenguaje en niiios paraliticos
cerebrales espasticos

D.? M. José Vidaurrazaga
Logopeda. Hospital Infantil Universitario Nifio Jests, Madrid.

El inicio de tratamiento de logopedia, igual que cualquier otro tratamiento en Atencion Tem-
prana, es importante realizarlo lo mas precozmente posible, una vez detectada una patologia o una
alteracion y dentro de un abordaje multidisciplinar. Con él vamos a favorecer el desarrollo de las
praxias orofaciales y las conductas comunicativas.

Tipos de Paralisis Cerebral Espastica (PCE):
- Hemiparesia. Afectacion de una mitad del cuerpo.
- Diparesia. Las piernas estan mas afectadas que los brazos.
- Tetraparesia. Afectacion de los 4 miembros, pero mas los inferiores.
- Triparesia. Estan alteradas las extremidades inferiores y una superior.
- Monoparesia. Solo hay afectacion de un miembro.
Grado de afectacion:
- Leve. El habla es comprensible pero puede tener problemas de articulacion.
- Moderado. El habla se le entiende pero con graves problemas de pronunciacién.
- Severo. Grandes dificultades para el habla, o no se le entiende o no tiene habla.

El trastorno motor del nifio con PCE suele ir acompaiiado con trastornos sensoriales, cog-
nitivos, de la comunicacion, perceptivos y/o de la conducta. Otros pueden tener problemas de
salud como epilepsia, reflujo gastroesofagico, aspiraciones con sus propias secreciones y/o con la
alimentacion. Los signos que nos pueden indicar que el nifio tiene reflujo esofagico son:irritabilidad,
estridor, postura de hiperextension cervical o de todo el cuerpo y/o apnea. Es importante que
los padres reconozcan estos estados de estrés en sus hijos y sepan tranquilizarlos con el manejo
corporal, una alimentacion sin distraccion y la regulacién de los habitos diarios.

En el lenguaje expresivo hay que diferenciar:

- El cédigo lingiiistico. Se refiere a todos los elementos de una lengua determinada, sus caracte-
risticas fonéticas, gramaticales, etc.

- Cddigo motor. Los elementos motores necesarios para ejecutar este lenguaje, la respiracion,
la vibracién de los pliegues vocales, movimientos de la zona oral y coordinacion de todos ellos.

Problemas motores en la expresion

- Alteracion del tono muscular y actividad postural en general que dificulta la emision
vocilica (la aparicion de los movimientos asociados cuando quiere emitir algun sonido) con
bloqueos.
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- Alteracion de la emision de fonemas a causa de espasmos, descoordinacién de la respi-
racién y la voz.

- Alteracion de la mimica facial. Pueden tener siempre la misma expresion o una mimica
facial inexpresiva, lenta o, por el contrario, con gestos bruscos, asimétricos o fijaciones faciales
en una misma posicion.

Caracteristicas generales del lenguaje del nifio espastico

Zona oral

Lengua. Puede estar desviada, con diferente tono en cada lado; puede adoptar forma pun-
tiforme y redondeada en la parte superior (deglucion atipica); puede estar fijada en el fondo
de la boca con poca movilidad; solo se puede extender cuando los labios estan en profusion.

Labios. En reposo retraidos, sonrisa espastica; labio superior retraido con poca movilidad;
movilidad muy limitada y lenta.

Mandibula. Dificil su apertura en unos casos o su cierre en otros.

Néusea. Unos presentan hipersensibilidad y otros no tienen.

Babeo. Puede presentarse de forma transitoria, frecuente o continua.Valorar: - la moviliza-
cion de la lengua y cierre maxilar; - la capacidad propioceptiva.

Soplo. Ver su capacidad, intensidad y direccion.

Absorcién de liquidos con pajita.

Fonacion

- Si el movimiento del paladar esta reducido, sera una fonacion lenta.

- Excesivo esfuerzo de la voz: ronca, explosiva e interrumpida con largas pausas (espasmos),
tensa y estrangulada.

- Alteracion de las fuerzas respiratorias.

Resonancia
- Hipernasalidad por poca movilidad del velo del paladar.

Articulacion
- Imprecision al articular muchas consonantes.
- Distorsion de las vocales.
- Casos severos: puede quedar bloqueado del todo.

Prosodia

- Habla con pausas irregulares, pocas variaciones.
Terapias

- Praxias de la alimentacion.

- Miofuncional.

- T. Castillo Morales.
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-Vendaje Neuromuscular.
- Otras.
En estas terapias hay que tener en cuenta que con nifios con hipertonia las movilizaciones que
realicemos deberan ser:
- Estimulacién tactil para bajar el tono, con movimientos de amasamiento, circulares,
amplios y lentos.
- Estimulacion tactil con calor.
- Estiramiento y amasamiento de los musculos buccinador y orbicular.
La comunicacion. En aquellos nifios que presentan problemas para el lenguaje oral hay que
recurrir a sistemas alternativos de comunicacion. Se elegira el sistema que sea mas adecuado, seglin
las caracteristicas de cada uno.

Otras funciones que pueden estar alteradas en nifios PCE

Funcion neuroperceptiva. Alteraciones de las diferentes entradas sensoriales:

- Alteraciones visuales. Defectos de refraccion, ambliopia, estrabismo, nistagmo, anomalias
en el seguimiento visual, etc.

- Alteraciones auditivas. Pérdida auditiva, sordera, hipersensibilidad a los sonidos, etc.

- Alteraciones en el tacto.

- Otras.

Funcién cognitiva. Capacidades intelectuales, comprension y expresion del lenguaje. Dificultad
para medir el coeficiente intelectual por varios motivos:
- No establecimiento claro si la afectacion del dafio es exclusiva de centros motores o
también de zonas de asociacion.
- Deprivacion estimular por la dificultad del movimiento.
- Las escalas y teorias del desarrollo basan la construccion de la inteligencia en dos aspec-
tos afectados en la pardlisis cerebral:
* La accién por coordinacion sensoriomotora sobre el entorno fisico.
* El lenguaje.
Funcion del comportamiento. Alteraciones secundarias derivadas de factores emocionales, an-
siedad o conducta:
- Falta de atencion.
- Impulsividad.
- Labilidad emocional.
- Baja autoestima.
- Otros.
El tratamiento de logopedia con nifios espasticos sera muy variado, en funcion de las carac-
teristicas de cada caso. Cada nifio tiene diferentes necesidades, seglin su evolucion, se debe ir
adaptando la intervencion.
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Fisioterapia respiratoria
en la paralisis cerebral infantil

D. Enrique del Campo

Fisioterapeuta Respiratorio Pedidtrico. Hospital Sant Joan de Deu, Esplugues de Llobregat.
Profesor del Grado en Fisioterapia, Universidad Auténoma de Barcelona.
Profesor en el Mdster de Fisioterapia en Pediatria, Universidad Internacional de Catalufia.

Bajo el término pardlisis cerebral infantil reconocemos una serie de trastornos que provocaran
una serie de alteraciones a nivel motor y coghnitivo.

Muchos de estos nifios cursaran con un trastorno cognitivo severo, una espasticidad o hipo-
tonia y una pérdida de la capacidad de deambulacion y de sedestacion auténoma.A todo esto se
puede afiadir la presencia de episodios de crisis epilépticas.

El papel de la fisioterapia respiratoria, en este tipo de patologias, sera el de movilizar las
secreciones que se van a ir acumulando en la via aérea del nifio debido a una alteracion de los
mecanismos que intervienen en la tos: también, tendremos que saber valorar las causas de las
sobreinfecciones respiratorias en estos nifios.

En este tipo de patologias, conocemos los factores que nos van a alterar los mecanismos de
la tos:

| Espasticidad.

2. Hipotonia.

3.No tos voluntaria.

4.Falta de colaboracion.

5.Alteraciones importantes de la caja toracica.
6. Muchas horas de sedestacion silla de ruedas.

Factores que van a generar una mala ventilacion, por tanto, una mala distribucion del aire en
la via aérea y una mala movilizacién de la secreciones, de manera auténoma; a esto le tenemos
que sumar que son pacientes con factores de riesgo que predisponen a tener, con mas frecuencia,
infecciones respiratorias y que, como fisioterapeutas que trabajan con este tipo de nifios, debemos
saber valorar. Los factores que nos pueden producir un aumento de secreciones y de sobreinfec-
cion respiratoria son:

- Infecciones viricas o bacterianas comunes.
- Disfagia.

- Reflujo gastroesofagico.

- Ciertas medicaciones anticonvulsivas.

Es basico saber valorar y diagnosticar este tipo de problemas, ya que el pulmén del nifio con
parilisis cerebral es un pulmén sano (salvo en casos de prematuridad que pudiera haber una dis-
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plasia) por lo que debemos saber ver; de manera precoz, el origen de la sobreinfeccion respiratoria,
sobretodo en el caso de la disfagia y el reflujo, de no ser asi, pasaremos de un pulmén sano a un
pulmén con bronquiectasias que va a condicionar de gran manera la calidad de vida del paciente.

Por lo tanto, la funcion del fisioterapeuta estara en la valoracion del paciente a nivel respirato-
rio, diagnosticando de manera precoz el origen de las sobreinfeccién respiratoria en los pacientes
con pardlisis cerebral y, después, en la movilizacion de las secreciones de la via aérea.

Esta segunda parte no es facil, por muchos factores, pero uno de los mas importantes es la falta
de reflejo de tos voluntaria y la incapacidad de expulsar las secreciones. Son nifios en los que se
genera el reflejo de tos, solamente, cuando hay un estimulo que activa los receptores tusigenos de la
via aérea y, porque después de generar un golpe de tos, no son capaces de expulsar las secreciones
debido a alteraciones de la funcién a nivel orofaringeo.

Por lo tanto, van a ser pacientes que dependeran de la fisioterapia respiratoria y muchas veces
de manera constante, por lo que sera basico formar a la familia.

iQué técnicas de fisioterapia respiratoria podremos utilizar en este tipo de pacientes tan
complejos? Es complicado. No hay referencias sobre cuél es la mejor técnica a utilizar y hay que
tener en cuenta muchos factores.

Podriamos dividir las técnicas en:

- Drenaje de secreciones manuales:
* Drenaje autégeno.
* Elpr.
- Técnicas Mecanicas:
* Cough assist.
* Chaleco vibracion.
* Percussionaire.
*Ventilacion no invasiva o IPPB.
- Asistencia de la tos:
* Estimulacion de la tos.
* Asistencia de tos manual.
- Aspiracion de secreciones (ocasional).

Debemos conocer todas las técnicas y adaptarlas muy bien a nuestros pacientes; es basico
utilizar las técnicas teniendo siempre como objetivo conseguir acercar las secreciones a la via aérea
proximal, para poder generar y activar el reflejo tusigeno y que el paciente pueda eliminarlas. No
hay que olvidar que estos pacientes tienen dificultad para gestionar las secreciones a nivel orofa-
ringeo y que si no las conseguimos hacer salir en este nivel, el paciente puede llegar a atragantarse
CON sus propias secreciones.

Siempre, hay que asegurarse de que las maniobras que utilicemos sean seguras para el paciente
y que las sabemos realizar de manera correcta. En este tipo de enfermedades, es basico una co-
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rrecta valoracion de las causas que provocan las secreciones, generalmente, si llegamos al origen
de manera precoz (suelen ser la disfagia y el reflujo) nuestros pacientes disminuiran el numero
de sobreinfecciones respiratorias, consiguiendo que su pulmén no se convierta en un pulmén
patoldgico y mejorando, en gran manera, su calidad de vida.
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Introduccién

El Dr.Vojta, 1978, definié la ontogénesis postural humana como base del comportamiento
motor presente desde el nacimiento.

El control postural y la respiracion estan intimamente relacionados. Cuando el control postural
se ve alterado por la espasticidad, también se afecta la coordinacion y mecanica respiratoria.

En el inicio de la respiraciéon pulmonar intervienen las primeras sinergias musculares de la
activacion ritmica. Si hay una alteracion de este ritmo, comienzan los patrones sustitutorios, de
forma precoz, y se van convirtiendo en los Uinicos patrones disponibles. Esto altera toda la movilidad
automatica y espontanea de forma global, incluyendo la mecénica respiratoria.

Con el proceso terapéutico de la locomocién refleja, descrita por el Dr.Vojta, activamos este
control postural automatico, inhibiendo los patrones sustitutorios y dando paso a los patrones
normales, sin haber entrenado la funcién fisioldgica respiratoria de forma voluntaria.

Objetivos

Definir como, con la activacion de los patrones reflejos utilizados con la terapia vojta, se
inhibe la espasticidad y se produce un despliegue del térax y la activaciéon de la respiracion
costodiafragmatica.

Conclusiéon

Los patrones de la locomocion refleja inhiben la espasticidad y favorecen la respiracion
costodiafragmatica.
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Introduccién

La incidencia de afectacion urinaria esta presente en cerca del 40% de los pacientes con para-
lisis cerebral (PC)('2. Presentan alguna alteracion, como incontinencia o urgencia urinaria, porque
hay problemas al iniciar la miccion voluntaria, normalmente, por imposibilidad de la relajacién
del suelo pélvico. La tltima Guia de Practica Clinica en disfuncion neurdgena del tracto urinario
inferior® destaca que se han descrito disfunciones vesicourinarias inferiores en, aproximadamente,
el 30% - 40% de los afectados.

Respecto a la afectacion del sistema gastrointestinal, se identifica como un problema comun
en pacientes con PC, tanto para estrefiimiento como para el control intestinal®. Respecto al
estrefiimiento, los grados de afectacion varian enormemente en limites que van del 26% al 74% y
la frecuencia de tales problemas aumenta con el empeoramiento motor®. A este hecho, hay que
afiadir que los afectados de PC tienen un transito intestinal disminuido®.

El control neuronal de la parte terminal del intestino y del tracto urinario inferior tienen
mucho en comun tanto por la inervacién neuroldgica comlin como por sus relaciones anatémicas.
En estos ultimos afios, se han identificado unas células intersticiales en la pared de la vejiga y en
el plexo mientérico del intestino, también denominadas células de CAJAL o miofibroblastos, que
actlan como propulsores, marcapasos que inician una contraccion lenta de la musculatura lisa y
modulan la sefial de transduccion de la neurona hacia las células de dicha musculatura®. Ademés,
esta estructura compleja esta relacionada con el sistema nervioso central®.

Impacto en la calidad de vida

Recientemente, se han disefiado ensayos clinicos aleatorizados en los que se ha valorado el
impacto de los trastornos esfinterianos, ya sean urinarios o fecales, en la calidad de vida de estos
pacientes. Beaufils et al.”) en el afio 2015 detectaron, seglin el Gross Motor Functional Classifcation
Score, que en un 80% de los pacientes evaluados suponia un alto impacto en su calidad de vida.
En otro estudio, realizado por Wrigth et al. "9 (2016) con una muestra de 346 pacientes y grupo
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control, llegaban a las mismas conclusiones, utilizando el mismo test (figura I) y, ademas, afiadiendo
la variable del deterioro intelectual, ambas relacionadas con la edad de lograr continencia (figura
2). Determinaron que los afectados de PC con un GMFCS grado IlI-IV y afectacion intelectual
moderada tenian disfunciones esfinterianas en un 50% de los casos.

Otro estudio del 2014 afiade al impacto de la calidad de vida en PC la influencia del estilo de
vida""), destacando la obesidad como un factor de riesgo agravante de las pérdidas de orina en
situaciones de aumentos de presion (estornudar, reir, toser, ejercicios), impidiendo la llegada a
bafio, siendo mayor en las mujeres con urgencia y pérdidas frecuentes y en hombres con urgencia
miccional, que en afectados de otros sintomas.

Diagnéstico

Antes de planificar una investigacion funcional, ha de realizarse un diagnéstico general
y especifico extenso. Parte de este diagndstico es especifico de enfermedades neurdgenas
y sus posibles secuelas. La evaluacién clinica de los pacientes con disfunciones esfinterianas,
por causa neuroldgica, engloba y es mas amplia que la de otras disfunciones esfinterianas no
neurégenas®.

Debe constar de una anamnesis detallada, un diario vesical y una exploracion fisica. En caso de
incontinencia urinaria, hay que demostrar, objetivamente, la presencia de pérdidas. Estos datos son
indispensables para obtener una interpretacion fiable de los resultados de las pruebas diagnosticas,
que se realicen con posterioridad, en la disfuncién de los casos que nos ocupan.

Anamnesis general

La anamnesis general debe incluir preguntas pertinentes sobre anomalias neuroldgicas y con-
génitas, factores sociales y motivacion del paciente, episodios anteriores y frecuencia de infecciones
urinarias e intervenciones quirdrgicas relevantes. Ha de recogerse informacion relativa a medica-
cion con efectos conocidos o posibles sobre las vias urinarias inferiores. La anamnesis general,
también, debe incluir una evaluacién de la funcién menstrual, sexual e intestinal y los antecedentes
tocoldgicos. Los aspectos de especial importancia serian:anomalias congénitas con posibles efectos
neuroldgicos, trastornos metabdlicos con posibles efectos neuroldgicos, tratamiento precedente,
incluidas intervenciones quirtrgicas, medicacion presente, factores relacionados con los habitos
de vida, como consumo de tabaco, alcohol o drogas adictivas, infecciones urinarias, calidad de vida
y esperanza de vida.

Anamnesis especifica

Antecedentes urinarios

Los sintomas relacionados con las funciones de almacenamiento y evacuacion de las vias
urinarias inferiores. Los mas importantes son: patron miccional, incontinencia urinaria, sensibilidad
vesical,modo y tipo de miccién (sondaje). El diario urinario (vesical) proporciona informacion (semi)
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Figura |. La probabilidad de lograr continencia urinaria de dia
y de noche y la continencia del intestino en asociacion con
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objetiva sobre el nimero de micciones, la frecuencia de miccion diurna y nocturna, los volimenes
evacuados y los episodios de incontinencia y tenesmo vesical.

Antecedentes intestinales

Los sintomas relacionados con las funciones de almacenamiento y evacuacion. Entre ellos
destacan: sintomas anorrectales, patron de defecacion, incontinencia fecal, sensibilidad rectal, modo
y tipo de defecacion.

Antecedentes sexuales

La funcién sexual también puede verse alterada por el trastorno neurdgeno. Los detalles de la
anamnesis diferiran, evidentemente, entre ambos sexos: sintomas genitales o de disfuncién sexual,
funcién sexual, sensibilidad en la zona genital y para las funciones sexuales, ereccién o excitacion,
orgasmo, eyaculacion.
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Figura 2. Porcentaje acumulativo de lograr continencia vesical e intestinal de dia y de noche en PC'y grupo control.
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Antecedentes neuroldgicos
Enfermedad neuroldgica adquirida o congénita, sintomas neuroldgicos (sométicos y sensitivos),
con inicio, evolucién y tratamiento aplicado, espasticidad o disrreflexia auténoma.

Exploracion

Exploracién general

Habra que observar las deficiencias tanto fisicas como psiquicas del paciente, prestando
especial atencién al modo de desplazarse y la espasticidad que padezca. Resulta indispensable la
inspeccion de la pared abdominal, la palpacion de la prostata o la observacion del prolapso de
organos pélvicos.

Exploracion neuroldgica

Se investigan las funciones motora y sensitiva del cuerpo, las extremidades y las funciones
manuales.Ademés, se afiade exploracion de la sensibilidad $2-S5 en ambos lados del cuerpo, reflejos
region genitourinaria y fecal, tono del esfinter anal y contraccion voluntaria del esfinter anal y el
suelo de la pelvis. La demostracion de denervacion del esfinter anal externo suele ser imprescindi-
ble para el diagndstico de los trastornos neurolégicos. En estos casos, el estudio electromiografico
de aguja coaxial puede ser suficiente.

Pruebas complementarias esenciales

Se deben realizar: andlisis de orina, bioquimica sanguinea, diario miccional, evaluacion de la orina
residual, a ser posible con uroflujometria libre. Debido a las variaciones naturales, se requieren
varias evaluaciones (al menos 2-3), cuantificacion de las pérdidas de orina mediante valoracion de
los absorbentes, si procede, y estudios de imagen de las vias urinarias.

Estudios urodindmicos

Los estudios urodindmicos son imprescindibles para el disefio de un adecuado plan de trata-
miento. Este tipo de estudios se han convertido en un instrumento principal en la evaluacién de la
disfuncion del tracto urinario inferior en nifios. Hay muchas sutilezas en la realizacion de estos es-
tudios en nifios con la yuxtaposicion a adultos; por lo tanto, se deben hacer adaptaciones especificas
a nifios para alcanzar resultados exactos y reproductibles. La uniformidad es la cualidad que deben
poseer estos estudios para adquirir la transparencia mas adecuada para la mejor comparacién de
los resultados tanto clinicos como en situaciones de investigacion.

En pacientes afectados de paralisis cerebral habra que identificar, primero, los sintomas urodi-
namicos mas comunes. Entre ellos destacan la incontinencia urinaria, urgencia miccional, nicturia,
enuresis, hiperactividad del detrusor y disinergia esfinteriana('?

Los estudios urodindmicos mas utilizados son: la uroflujometria, cistomanometria, electro-
miografia, presion en el punto de fuga del detrusor, estudio de presion-flujo, determinacion de la
presion uretral, videourodinamica, urodindmica ambulatoria y pruebas de provocacion durante la
urodinamica:.
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Son varios los autores(*!9 que determinan que los sintomas que mas afectan a los pacientes
con PC son los relacionados con el vaciamiento, en un 50% de los casos.

En una revision sistemética reciente('¥ analizaron la literatura publicada acerca de los sintomas
del tracto urinario inferior y los hallazgos urodindmicos encontrados en nifios y adultos con PC.
Los pacientes con PC padecen uno o mas sintomas urinarios en una media del 55.5%. Llegaron a
la conclusion que en esta patologia los sintomas mas comunes son los relacionados con la fase de
vaciamiento en contraposicion a los relacionados con la fase de llenado vesical y que existia una alta
prevalencia de hiperactividad del detrusor. Los pacientes con sintomas relacionados con el vacia-
miento e hiperactividad del suelo pélvico eran mas propensos a padecer disfuncion de vias urinarias
superiores en la edad adulta. La espasticidad con disfuncién motora moderada-severa (GMFCS Il
o mas)'"y el dafio cognitivo grave constituian factores de mal prondstico en todos los ensayos.

En el paciente adulto con PC los sintomas son muy variables. Se estima que, al menos, un tercio
de los nifios estan afectados de problemas urinarios, pero los datos son muy limitados respecto a
la transicion al convertirse en adultos. Cotter et al."® en 2016, en su estudio en pacientes adultos
de una media de 30 afios, identificaron que un 57% padecian incontinencia, un 12% disinergia
esfinteriana, hiperreactividad del detrusor en un 30%, sintomas irritativos en un 55%, obstructivos
en un 25% e hidronefrosis en un 18%. En conclusion, comprobaron que un 51% padecian sintomas
de vejiga de motoneurona superior, como indica la literatura en los nifios, pero un 6% padecia
mucha flaccidez vesical.

Es importante advertir que no siempre los hallazgos urodindmicos se corresponden con
los sintomas ya que pacientes urodindmicamente asintomaticos pueden presentar sintomas de
afectacion de tracto urinario tanto superior como inferior. Giindogdu et al. realizaron un estudio
en el que comprobaba que los sintomas de vaciamiento y fiebre son indicadores muy valiosos del
deterioro de tracto urinario superior sin encontrar relacién con el deterioro intelectual y motor,
por lo que hay que ser muy cautos en la interpretacién de los datos!'?.

Respecto a los resultados urodindmicos podemos destacar, seglin los estudios publicados('*'®),
que en PC se produce una disminucién de la capacidad vesical, hiperactividad del detrusor y residuo
postmiccional como sintomas comunes en, al menos, un 50% de los afectados.

Como pruebas urodindgmicas podemos destacar la uroflujometria como medida o examen
inicial®, ya que refleja curvas de anormalidad y un flujo méximo menor en pacientes sintomdticos
que asintomaticos.

La cistomanometria, que evalta el flujo de llenado y vaciado, y la electromiografia de esfinter
uretral externo pueden ser también buenas herramientas de medida y de deteccién precoz(*?),
asi como para valorar la sensacion de llenado vesical en nifios con PC.

Estudios coloproctoldgicos

El examen neuroldgico debe insertarse en los estudios que realizan otros especialistas, prin-
cipalmente la ecografia y la manometria, lo que permite valorar de forma objetiva la localizacion y
la gravedad del dafio neuromuscular®.

180

Disfunciones vesicoesfinterianas y anorrectales en pardlisis cerebral

Con la manometria se puede valorar, de forma objetiva, la sensacion de llenado de la ampolla
rectal y desencadenar reflejos por la presion que se ejerce en las paredes rectales; también, supone
una herramienta Gtil en reeducacion®),

Tratamiento

Los objetivos principales del tratamiento de las disfunciones urinarias y fecales y sus priori-
dades son: proteger las vias urinarias superiores, mejorar la continencia urinaria y fecal, restaurar
la funcion de las vias urinarias e intestinales inferiores, mejorar la calidad de vida del paciente y
minimizar las complicaciones.

La Asociacién Europea de Urologia (EAU) incide en recomendar el tratamiento conservador,
la no exclusividad de tratar estos temas solo por urélogos y la importancia de las disfunciones
digestivas con intervenciones especificas, asi como la utilizacion de la farmacologia, las técnicas
invasivas y la cirugia como Ultimos recursos de la escala terapéutica, asociandolas al grado de
recomendacion clinica mas bajo, grado C.

Se realizd una revision retrospectiva de los tratamientos que recibian 121 pacientes adultos con
PC,entre 201 | y 2014. De los resultados se dedujo que el tratamiento conservador era acertado
en més del 75% de pacientes('”.

Entre las técnicas de rehabilitacion del suelo pélvico destacan:

Técnicas de modificacion de comportamiento

Como medidas de primer orden estaria la confeccion de un diario miccional y defecatorio
durante 3 dias consecutivos en el que dos de ellos sean a diario, en las actividades habituales, y
otro en el fin de semana. La alimentacién va a ser un factor de gran importancia en el control
de las heces, asi como el control de la ingesta de liquidos en la disfuncion urinaria (medidas
higiénico-dietéticas).

En estas medidas de primer orden habria que afiadir las maniobras facilitadoras de evacuacion
miccional como Credé yVasalva que pueden suponer un aumento de presion vesical, asi como el
uso de pinzas peneanas por lo que son técnicas contraindicadas que pueden tener efectos negativos
a largo plazo. Desgraciadamente, se suelen recomendar por miedo a producir residuo postmiccional
que de lugar a infecciones de repeticion.

Segtin las GPC el sondaje intermitente es el tratamiento de referencia para los pacientes que
no pueden vaciar la vejiga (grado de comprobacién cientifica: 2; grado de recomendacion:A) con
una frecuencia de 4-6 veces al dia (grado de recomendacién: B). El uso de absorbentes pueden ser
de gran ayuda, pudiendo objetivar la pérdida urinaria.

A nivel fecal, debemos ensefiar el vaciado digital. Pueden resultar dtiles los tapones anales o plug
anales. Los objetivos especificos en incontinencia fecal serian mantener el intestino vacio,aumentar
la motilidad intestinal, mantener el reservorio natural de la flora intestinal y el tratamiento del
esfinter anal externo.
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La posicion evacuatoria en el bafio es importante para preservar la integridad del tracto
genitourinario y fecal. Es muy importante instruir a los familiares en estas medidas y su frecuencia
para facilitar las evacuaciones, siempre personalizindolas, ya que en PC las limitaciones fisicas y
cognitivas que padecen supondran un handicap afadido.

Masaje intestinal

El masaje intestinal es una técnica de terapia manual indicada en pacientes con trastornos
defecatorios con el objetivo de aumentar la motilidad intestinal®®.

Ejercicios especificos sobre el control de la musculatura diafragmdtica, abdominal y pélvica

El entrenamiento de los mUsculos del suelo pélvico puede resultar Util en pacientes que tienen
capacidad de contraer voluntariamente, asi como la activacion de sinergias musculares facilitadoras
de la activacion de los musculos de la pelvis ya estudiados, como son el transverso abdominal y
oblicuo interno, especialmente. En PC depende mucho del grado de severidad que puedan repro-
ducir estos ejercicios y tiene gran influencia la espasticidad que tengan en miembros inferiores ya
que influira directamente en la biomecanica y estatica pélvica, determinando el tono muscular del
suelo pélvico®. ZivkovicV et al. describieron una serie de ejercicios respiratorios diafragméticos
que mejoraron la activacion del suelo pélvico, demostrando la gran influencia del diafragma como
musculo importante en el equilibrio de presiones en la cavidad pélvica®.

Biofeedback

El biofeedback permite controlar una actividad fisioldgica sobre la que, habitualmente, no
tenemos un control consciente o voluntario a través de la observacién de dicha actividad. El uso
del biofeedback ha sido probado tanto en el control vesical como defecatorio por varios autores,
mostrando resultados muy satisfactorios y estadisticamente significativos.

Electromiogrdfico

Es el mas utilizado y supondra una herramienta muy (til para la mejora en el control motor
de los musculos de la pelvis. El biofeedback puede conseguir cambios funcionales a nivel de los
sistemas centrales supraespinales, es decir, consiguen un efecto de neuromodulacién del SNC.
Los beneficios del biofeedback radican en que es una técnica poco invasiva, podemos reproducir
situaciones normales a través de la propiocepcion y no tiene efectos secundarios conocidos.
Como limitaciones destacariamos el deterioro cognitivo®?) que sufren los pacientes con PC para
comprender las 6rdenes verbales y los objetivos que se marcan.

Ecogrdfico

La ecografia es una herramienta de tratamiento a través de la imagen que podemos mostrar al
paciente.Aln, esta por investigar, mas si cabe, en el paciente neuroldgico, pero consigue beneficios
y modificaciones del control neuromotor y mejora de los sintomas como se ha demostrado en
el dolor pélvico crénico.Ya ha sido utilizado para evaluar el grosor de la pared vesical en nifios
con PC en los que los resultados no correlacionaban la debilidad del detrusor con los sintomas
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urinarios que padecian los pacientes®), lo que nos indica que alin no puede subsistir como Gnico
tratamiento en neurologfa.

Balones rectales

Especialmente indicados para restaurar el control defecatorio ya que reentrena los reflejos
(reflejo anal inhibitorio y defecatorio) a través de la presion ejercida en las paredes de recto, pu-
diendo mejorar la sensacién de llenado de la ampolla rectal percibida por el paciente por influencia
en sus receptores. También, estan indicados en la reeducacién del control voluntario del esfinter
anal externo en disinergia o distonia®.

Electroterapia

La IFESS International Functional Electrical Stimulation Society ha descrito los beneficios mas
importantes de la aplicacion de electroterapia. Entre ellos destacan: la potenciacion del suelo pélvi-
co, el control de la vejiga e intestino, la reinervacién muscular, la hiperactividad vesical, el tratamiento
de incontinencias tanto urinaria como fecal y en dismorfismos anales. Su influencia en la mucosa y
motilidad intestinales estan alin por demostrar.
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Figura 3. Neurofisiologia del tracto urinario inferior y zonas de accién de la electroestimulacion.
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Entre estos beneficios, podriamos destacar que no tiene contraindicaciones ni efectos secun-
darios, es reversible y puede influir en la via aferente, tanto a nivel espinal como supraespinal y
periféricamente®. (Figura 3)

Uno de los sintomas mas estudiado ha sido la hiperactividad de detrusor por lesiéon neuro-
l6gica. Por tanto, la electroterapia esta indicada en este sintoma, permitiendo valorar de forma
objetiva su influencia. Son muchos los ensayos que se han disefiado utilizando esta terapia pero,
en patologia neuroldgica, apenas hay estudios de suficiente calidad metodologica al respecto.
Dentro de la electroterapia, destacaremos el empleo de la neuromodulacion periférica del SNC,
definida como cualquier técnica de neuromodulacion, que busque estimular en forma indirecta
las raices neuroldgicas responsables del funcionamiento motor y/o sensorial de alglin érgano,
viscera y/o estructura de soporte.Actualmente, en relacion con las patologias de suelo pélvico
se describen la neuromodulacién del nervio tibial posterior y la neuromodulacion pudenda,
principalmente.

La neuromodulacion del tibial posterior ha sido estudiada por diversos autores. Originaria de la
medicina tradicional china, esta técnica ha evolucionado a través del tiempo y fue redescubierta por
grupos holandeses y franceses, siendo los primeros en publicar el éxito de este tipo de estimulacion
en incontinencia con urgencia e incontinencia fecal respectivamente®'?? Al ser este nervio una raiz
del plexo sacro con origen en $2-54, su estimulacion logra que en forma retrdgrada se estimulen las
raices del plexo sacro que estan relacionadas con el control visceral y muscular del suelo pélvico.
La clave para lograr una adecuada ubicacién del electrodo activo es saber que el nervio a estimular
€s un nervio mixto ¥, que al estimular sobre el umbral sensitivo, se produce una respuesta motora
de flexion plantar, marcando asi la correcta ubicacion de la aguja o el electrodo de superficie en
el punto adecuado. Cada sesion se prolonga durante treinta minutos y se realiza segln diferentes
protocolos en forma semanal, bisemanal, trisemanal o, incluso, diaria.

Lordelo et al. en 20106 aplicaron estimulacién de tibial posterior transcuténea en nifios con
hiperactividad del detrusor. Realizaron un ensayo con 37 nifios en el que un grupo tuvo tratamiento
de tibial TENS $2-S3/10 Hz/ 20 min/ 700mlsg. Pautas de comportamiento 3 ss/sem. El grupo control
recibié el mismo tratamiento, pero aplicandolo en la region escapular y fueron guiados en pautas
de comportamiento. En el grupo de tratamiento se obtuvo una curacién en un 61% y una mejoria
significativa en un 38%.En el grupo control no se curaron, pero percibieron una mejoria significativa
en un 31% de los casos.

En otro ensayo, realizado en 201 3, se compard el efecto de la aplicacion transcuténea parasacral
y la estimulacion del tibial posterior con un grupo control, obteniendo mejores resultados en el
grupo de tratamiento respecto a los sintomas de hiperactividad vesical® .

Peters et al.®® realizaron un ensayo en el que compararon los efectos de la aplicacion percuta-
nea de la estimulacion del tibial posterior con la tolerodina (agente muscarinico) para hiperactividad
vesical, obteniendo resultados de un 79.5% de curacién o disminucién de los sintomas comparado
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con un 54.8% que tomaban tolerodina. Esto nos sugiere que el empleo de esta técnica conserva-
dora es segura y tiene efectos similares.A esto debemos afiadir que la estimulacion posee menos
efectos secundarios que la farmacologia mas audn si cabe a considerar en pacientes con patologia
neuroldgica de base que suelen tomar otras medicaciones simultaineamente. Més recientemente
Peters® comparé la neuromodulacidn sacra en dos grupos, comprobando los mismos resultados
en pacientes con vejiga neurdgena y en pacientes con hiperactividad vesical no neurégena.

Finazzi en 2009%") observé los cambios que se producian a nivel cerebral de la aplicacién
percutanea del tibial posterior mediante medicién de potenciales evocados en dos grupos de trata-
miento; en uno se aplicaba una vez a la semana y en el segundo 3 veces a la semana. El tratamiento
duré 12 semanas y no se observaron diferencias significativas, obteniendo éxito en un 63% en el
primer grupo y un 67% en el segundo.

En un estudio de 44 pacientes con urgencia miccional y urgencia por hiperactividad vesical
neurdgena se realizaron pruebas cistomanométricas para detectar los efectos de la estimulacion
transcutdnea del tibial posterior®®. Se produjeron mejoras en la primera contraccion involuntaria
del detrusor y un aumento en la capacidad méxima de volumen vesical. Estos resultados sugieren
un efecto inmediato objetivable del efecto de la estimulacion de nervio tibial posterior sobre
parametros urodindmicos.

También, se ha estudiado el efecto que puede producir la neuromodulacién a través del tra-
tamiento del tibial posterior en trastornos defecatorios, como el estrefiimiento y la incontinencia
fecal®. Por consenso con las publicaciones halladas, las frecuencias varian entre los 10-20 Hz en
una anchura de pulso de 200 misg con una duracién de treinta minutos con corriente bifésica
simétrica rectangular ininterrumpida. El protocolo que se establece para percibir resultados es de
una duracion del tratamiento de |2 semanas, recibiendo una sesion a la semana, o bien, 2 sesiones
a la semana durante 8 semanas.

Los resultados de la aplicacion percutanea y transcutanea de la estimulacién del tibial posterior
son los mismos, pero habria que disefiar nuevos estudios a frecuencias mas bajas (5-10Hz) con la
transcutanea al ser menos invasiva, alin, que la percutinea.

Existe evidencia que la neuromodulacién de las raices sacras puede ser eficaz y segura para
el tratamiento de pacientes con disfunciones neurégenas del tracto urinario inferior y el control
intestinal“.

Conclusiones

El tratamiento de la incontinencia urinaria y fecal en el paciente neuroldgico con fisioterapia
y terapias complementarias logra efectos positivos en parametros de episodios de pérdidas, tono
muscular del suelo pélvico, uroflujometria, manometria, pruebas electromiograficas y escalas de
calidad de vida. Las limitaciones metodoldgicas de los estudios justifican una cautelosa interpreta-
cion de los datos. Para futuros estudios surge la necesidad urgente de disefios més rigurosos con
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grupos de tratamiento mas homogéneos para poder crear protocolos especificos de manejo y
tratamiento del control de esfinteres en PC.

Existe falta de consenso en la terminologia utilizada, llevando a la comprension comin que
la evaluacion deberia ser hecha basada en sintomas y conclusiones clinicas, mas que en estudios
invasivos urodindmicos, que no son siempre reproductibles y confiables o que contribuyen poco
al plan de tratamiento, sobre todo en nifios con PC.

La variedad de sintomas, tanto urolégicos como coloproctoldgicos, dificulta el abordaje tera-
péutico ya que los estudios urodindmicos deberian tener mayor rigor para definir, mas especifica-
mente, los sintomas de los pacientes para la eleccién mas adecuada del tratamiento y su inclusién
en protocolos de tratamiento en Guias de Practica Clinica en PC.

El deterioro motor e intelectual estd directamente relacionado con el deterioro vesical e
intestinal, asi como su impacto en la calidad de vida y estado general de salud en PC.

A medida que los investigadores contintian explorando nuevos tratamientos para la PC
y expandiendo nuestro conocimiento sobre el desarrollo cerebral, podemos esperar mejoras
significativas en la atencion de los nifios con PC y muchos otros trastornos que atacan, tanto al
comienzo de la vida como en su transicion a la edad adulta.
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1. Introduccion

La deficiencia visual cerebral (DVC) se define como “déficit visual causado por dafio o mal-
funcién de las vias visuales retrogeniculadas”, apareciendo como expresion del dafio del SNC en
diferentes niveles (radiaciones &pticas, cortex occipital y dreas visuales asociativas) en los cuales la
informacién visual es recogida y procesada.Aunque la etiologia de la DVC puede variar (malforma-
ciones cerebrales, infecciones embriogénicas y fetal, trauma craneal, encefalopatias degenerativas,
etc.), la causa mas frecuente es el dafio hipdxico-isquémico preperinatal, el cual afecta, no sélo las
vias motoras descendentes (corona radiada y via piramidal), produciendo desérdenes en el desa-
rrollo neuromotor, como es la parilisis cerebral (PC), sino también alteracién en las vias visuales
geniculadas y extrageniculadas, asi como en dreas visuales asociativas, por tanto, la PC y la DVC
tienen un origen comdn('23),

En la actualidad, existe un consenso en considerar la pardlisis cerebral como un grupo de
trastornos del desarrollo del movimiento y de la postura, causantes de limitacion de la actividad,
atribuidos a una agresion no progresiva sobre un cerebro en desarrollo en la época fetal o primeros
afios de vida.

El trastorno motor de la PC, con frecuencia, se acompaiia de trastornos sensoriales (deficiencia
visual cerebral, deficiencia auditiva), cognitivos, de la comunicacién, de conducta y/o epilepsia®*%).

Seguin algunos estudios, entre el 60-70% de nifios con PC también presentan DVC?®),

2. Etiologia y factores de riesgo mas frecuentes de DVC
La PCy la DVC es un sindrome que puede ser debido a diferentes etiologfas (tabla I).

FACTORES DE RIESGO
|.FACTORES PRENATALES
Factores maternos

Alteraciones de la coagulacion, enfermedades autoinmunes, HTA.

Infeccién intrauterina, traumatismo, sustancias toxicas, disfuncion tiroidea.

189



Deficiencia visual cerebral en el nifio con parilisis cerebral

Alteraciones de la placenta

Trombosis placentaria en el lado materno y/o fetal.
Cambios vasculares croénicos, infeccion.

Factores fetales

Gestacion multiple, retraso crecimiento intrauterino (CIR).
Polihidramnios, hidrops fetalis, malformaciones.

2.FACTORES PERINATALES

Prematuridad, bajo peso.

Fiebre materna durante el parto, infeccion SNC o sistémica.
Hipoglucemia neonatal mantenida, hiperbilirrubinemia.
Hemorragia intracraneal.

Encefalopatia hipoxico-isquémica.

Traumatismo, cirugia cardiaca.

3.FACTORES POSTNATALES

Infecciones (meningitis, encefalitis).
Traumatismo craneal.

Estatus convulsivo.

Parada cardiorrespiratoria.
Intoxicacion.

Deshidratacion grave.

Tabla |. Factores etiolégicos y de riesgo de PC'y DVC

3. Recuerdo anatémico de las vias visuales

La via visual recorre el cerebro tres veces lo que la hace muy vulnerable.
| Vias visuales aferentes (geniculo-calcaring, extrageniculada). Primero de delante hacia atras
(desde el globo ocular hasta la corteza visual primaria area 17 de Brodmann oV de Felleman
y Van Hessen).
2.Vias visuales eferentes intrahemisféricas, interhemisféricas. Después, desde atras (corteza
visual primaria estriada hacia delante, hacia dreas visuales secundarias y terciarias de asociacién,
areas prefrontales, frontales y temporales inferiores).
3.Vias oculomotoras. Por dltimo, desde delante (desde areas frontales y temporales infe-
riores) hacia atras y abajo hacia el mesencéfalo y protuberancia, es decir hacia los nucleos
oculomotores de los pares craneales.
Este recorrido tan largo la hace vulnerable a multiples factores etiopatogénicos que la pueden
dafar en alguna de sus partes, en uno o ambos hemisferios, dando origen a una deficiencia visual
severa infantil en un cerebro en desarrollo y,a menudo, en el seno de otras deficiencias asociadas.
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Vias visuales aferentes

Son las vias nerviosas que se inician en la retina (a nivel ocular). Las ondas luminosas que llegan
al ojo, cuando alcanzan la retina dan lugar a un fenémeno eléctrico llamado fototransduccion,
llevado a cabo por un tipo de células retinianas llamadas células ganglionares, cuyos axones van a
formar el nervio &ptico.

Existen tres tipos principales de células ganglionares (CGs) con diferente distribucion en el
fondo de ojo y con diferentes funciones. Las células ganglionares grandes (magnocelulares oY) loca-
lizadas, fundamentalmente, en la retina periférica, las células ganglionares pequefas (parvocelulares
o X) mas abundantes en la retina central y las medias o W.

Los axones de las CGs configuran los nervios opticos que salen de la 6rbita y penetran en la
cavidad craneal,alcanzan el quiasma, donde las fibras procedentes de la mitad retiniana temporal se
decusa al lado contrario, y,ademas, se separan en cuatro circuitos aferentes diferentes:

Via visual aferente secundaria (extrageniculada, CGs W). Asciende directamente al coliculo
superior, conecta con el nicleo vestibular, con el nticleo pulvinar y el area visual secundariaV5
(movimiento) y ayuda al control oculocefalico mas basico desde el nacimiento. Funciona, ya
desde el nacimiento, y puede ser funcionante en nifios con cegueras corticales y explica que
sean capaces de percibir objetos en movimiento a pesar de su ceguera (vision subcortical).

Via retino-mesencefdlica tectal para el control de la pupila. Esta via se separa de la via visual
aferente primaria o principal antes de alcanzar el nicleo geniculado (talamo), se dirige hacia
la zona dorsal del mesencéfalo y, ahi, tras conectar con el nlcleo responsable de los reflejos
pupilares (ntcleo de Edinguer Westphal o accesorio del Il par craneal) inicia la via eferente de
la via pupilar (sistema nervioso parasimpatico ocular, responsable de la miosis, acomodacion
y convergencia).

Via retino-mesencefdlica al nucleo supraquiasmatico. Controla los ritmos circadianos que
dependen de la luz.

Via visual primaria o geniculo-calcarina. Incluye retina, nervio 6ptico, quiasma, tracto o cintilla
optica, nucleo geniculado lateral, radiaciones 6pticas que, finalmente, alcanzan la corteza occi-
pital estriada (area 17 de Brodmann,VI o cisura calcarina).

Las CGs retinianas magnocelulares de la retina periférica y las pequefias (parvocelulares) de
la retina central, tienen una distribucion retinotépica que se va a mantener en toda la via visual
aferente hasta la corteza estriada a nivel occipital e incluso en las conexiones con areas visuales
asociativas. Estos dos tipos celulares dan lugar a dos circuitos paralelos cada uno de los cuales va
a tener diferentes funciones visuales.

El sistema magnocelular, filogenéticamente mas antiguo, mas abundante en la retina periférica,
es el responsable de localizar en el espacio DONDE esta nuestro objeto de interés.

El sistema parvocelular, cuya unidad es la célula ganglionar mas pequefia, mas abundante en
la retina central, funcionalmente se ocupa de establecer QUE y COMO es el objeto de nuestro
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interés. Ambos sistemas se integran para formar una percepcion Unica desde la corteza visual
primaria (V1 o area 17 de Brodmann) pero desde alli se establecen conexiones con dreas visuales
secundarias (areaV2,V3,V4,V5) bien delimitadas anatdmicamente, que se dedican funcionalmente
hacia habilidades cerebrales superiores.A partir de V| se inician las vias visuales eferentes®.

Vias visuales eferentes

Se dividen basicamente en dos: fasciculo longitudinal dorsal (superior) y fasciculo longitudinal
ventral (inferior).

Fasciculo longitudinal dorsal. Relacionado con las células retinianas ganglionares magnocelula-
res (retina periférica), parte desde las areasV2 aV5,y se dirige hacia el area cortical prefrontal
en cada hemisferio, relacionandose previamente con el area temporal medial y parietal dorsal,
rodeando los atrios de los ventriculos laterales.

Las funciones mentales superiores relacionadas con este fasciculo son la localizacién
espacial (DONDE), guia visual del movimiento, control del movimiento de nuestro cuerpo en
el espacio, orientacion espacial. Atencién. Manipulacion.

En los nifios se explora valorando su comprensién del espacio egocéntrico (aquello que
les rodea) en los dos primeros afios de vida.

Fasciculo longitudinal ventral. Relacionado con las células retinianas ganglionares parvoce-
lulares (retina central), parte desde V2 a V3-V4, en cada hemisferio, rodeando los cuernos
inferiores de los ventriculos laterales y alcanzando el area inferotemporal.

Las funciones mentales superiores, en las que participa el fasciculo ventral, se relacionan con
el espacio halocéntrico, comprension de la forma, relaciones espaciales mentales y manejo verbal
del espacio semantico.

Dota a los estimulos visuales de cualidades como forma, color;... Permite el reconocimiento,
aprendizaje (QUE, COMO). Informacién visual, procesamiento visual, comunicacién visual. Memoria.

Los sintomas de su lesion pueden estar presentes pero son muy dificiles de identificar antes
de la adquisicién del lenguaje.

El procesamiento de informacién visual por parte de los fasciculos dorsal y ventral originan
los procesos visoperceptivos: funciones cognitivas superiores que permiten percibir el espacio,
orientarse, localizar, dirigir y ejecutar acciones a través del espacio fisico e imaginario('®'".

- Nifios con agudezas visuales normales pueden tener disfunciones visuales cognitivas y
perceptivas que les incapaciten para ciertas tareas y habilidades.

- Si solo se exploran la agudeza visual (AV) y campo visual (CV) muchas disfunciones
visuales no se diagnostican.

Vias oculomotoras

Los sistemas dorsal y ventral tienen funcién en el control oculomotor.

Fasciculo frontorreticular. Relacionado con el fasciculo dorsal. Control del sistema sacédico.
Parte desde areas oculomotoras frontales hasta el mesencéfalo
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Fasciculo occipitoreticular. Relacionado con el fasciculo ventral. Control del mantenimiento
de la vision y persecucion. Parte desde dreas visuales temporales hasta la protuberancia!?.

Encrucijadas anatémicas visuales y motoras

Anatémicamente, existen dos encrucijadas de fibras de asociacion larga en la sustancia blanca
cerebral donde se relacionan funciones visuales, oculomotrices y funciones motrices corporales.

La primera, y méds conocida, es el brazo posterior de la capsula interna, donde se cruzan, casi
perpendicularmente, la via piramidal y las radiaciones opticas. Las lesiones isquémicas o hemorragi-
cas de la arteria cerebral media en los neonatos provocan hemiparesia contralateral y hemianopsia
contralateral.

La segunda es el drea del trigono de los ventriculos laterales, que en las semanas 24-32 de
embarazo puede sufrir isquemia bilateral en nifios prematuros (area de anastomosis de arteriolas
dependientes de la arteria cerebral media y posterior), donde se cruzan también la corona radiada
(miembros inferiores), las fibras transcallosas del esplenio del cuerpo calloso (fibras intercomisu-
rales), parte de las radiaciones opticas y el fasciculo longitudinal superior. La leucomalacia periven-
tricular de los prematuros es una lesion cicatricial y quistica por necrosis de esta zona, pudiendo
provocar diparesia, apraxia oculomotriz y trastornos visoperceptivos.

Es importante comprender la anatomia y funcion de estos dos sistemas para facilitar el diag-
ndstico de las diferentes patologias neuroftalmoldgicas en los nifios. Muchos de ellos tendran claro
retraso coghnitivo visual que les afectard a otras areas del neurodesarrollo como la manipulacién,
la marcha,ademas de comportamientos visuales peculiares y muy diferentes dependiendo de que
estén afectados ambos fasciculos aferentes (unilateral o bilateralmente), la corteza visual o los
fasciculos eferentes('*'.

4. Manifestaciones clinicas de la disfuncion
visual cerebral en nifios con paralisis cerebral

Los principales trastornos visuales que pueden presentar los nifios con PC y DVC son
reduccion de agudeza visual, defectos de campo visual, trastornos visoperceptivos y trastornos
oculomotores (estrabismos, problemas de fijacion, nistagmo...)

Si solo se exploran AV y CV muchas disfunciones visuales no se diagnostican.

Las lesiones en la via visual aferente (geniculo-calcarina) retroquiasmatica (DVC), radiaciones
Opticas y corteza estriada provocan disminucion de la agudeza visual uni/bilateral, dependiendo de
que se afecte una o ambas vias aferentes, y defectos campimétricos, mas o menos extensos, y
con diferente patrén dependiendo de la localizacion y extension de la lesion.

Hay que tener en cuenta que las lesiones en la via visual retroquiasmatica producen defectos
campimétricos contralaterales, homénimos, mas congruentes cuanto mas posterior es la lesion.

Las lesiones en la via visual eferente (fasciculos dorsal, ventral) producen trastornos
visoperceptivos: alteracion en las funciones cognitivas superiores que permiten percibir el espacio,
orientarse, localizar, dirigir y ejecutar acciones a través del espacio fisico e imaginario.
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La lesién del fasciculo longitudinal dorsal provoca las apraxias oculomotoras, incapacidad
para buscar o localizar objetos, identificar personas en un grupo, aversion a espacios con mucha
informacion (centros comerciales), se acercan mucho a la TV, dificultad para manejar un texto
(efecto amontonamiento o crowding), dificultad para discriminar figura-fondo, déficit de atencion
visual, especialmente notable en el caso de lesiones en hemisferio derecho (principal responsable
de los procesos visoperceptivos).

La lesion del fasciculo longitudinal ventral provoca las agnosias visuales (dificultad para
reconocer lo que vemos, agnosias para las formas, colores, caras, escena).

Rechazan dibujar, copiar de la pizarra, hacer puzles. No reconoce a las personas. No saben
interpretar la expresion facial.

Las lesiones en las vias oculomotoras y troncoencefalicas provocan alteraciones en la motilidad
ocular (nistagmo, defectos en la fijacion, estrabismo...)

Aspectos de los trastornos visuales en las diferentes formas de paradlisis cerebral

Del mismo modo que existen diferentes patrones motores asociados a las diferentes formas
de PC, también es posible identificar caracteristicas neurovisuales tipicas asociadas con cada forma
y ligadas al lugar y extension del dafio asi como el momento en el que éste se produjo.

Caracteristicas neuroftalmoldgicas en la diplejia espdstica (diparesia espastica)

En la diparesia o diplejia espastica podemos encontrar implicados todos los componentes del
sistema visual (ojos y nervio &ptico, sistema oculomotor, vias visuales primarias y asociativas),
mostrando diferentes grados de severidad. Las manifestaciones clinicas de DVC, frecuentemente,
incluyen afectacion ocular como el estrabismo y los defectos refractivos, anomalias funduscépicas,
atrofia optica o palidez papilar temporal, con o sin aumento de la excavacién del nervio dptico.
Esto explica el amplio rango y complejidad de los sintomas visuales observados en nifios con PC.
Generalmente, existe una reduccién de AV, normalmente leve o moderada. Los déficits de CV
son descritos, tipicamente caracterizados por reduccion de la parte inferior de los campos visuales
(cuadrantanopsias inferiores)('?.

Dos aspectos que en particular caracterizan el cuadro neuroftalmoldgico en la diparesia
espastica son los trastornos oculomotores y trastornos visoperceptivos (relacionado con la
afectacion del fasciculo dorsal)

Los movimientos de seguimiento son irregulares y lentos en nifios con PC. Los nifios
diparéticos necesitan mds tiempo para realizar una tarea y tienen mayor nimero de omisiones.
También, tienen una considerable dificultad en seguir el orden de exploracién secuencial
necesaria para realizar la tarea y en la realizacién de movimientos sacddicos anticipatorios
para evaluar la posicion y las caracteristicas del siguiente objetivo. Es posible que esta dificultad
esté relacionada con un trastorno central selectivo de la atencion visual. Estos nifios tienen
incapacidad de realizar movimientos sacadicos anticipatorios que podria ser una expresion de
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dafio en la coordinacion de los movimientos oculares, atencion espacial selectiva e integracion
de la informacion sensorial.

La incapacidad para procesar diferentes entradas, simultineamente, a través de cambios fre-
cuentes y rapidos de atencion desde el CV central hasta el campo visual periférico, probablemente,
es uno de los factores clave en la patogénesis del dafio en la percepcion visual en nifios dipléjicos
y podria explicarse por las lesiones al nivel de las vias que unen la corteza estriada y parietal (vias
de asociacion).

El segundo aspecto del dafio visual en nifios con diparesia es un trastorno visoperceptivo,
caracterizado por dificultad en procesar y analizar informacion visual compleja('®!?). Esto se refleja,
en particular, en alteracion de las habilidades visoespaciales (ej.:apraxia constructiva, alteracion en
la integracion visomotora). Esta alteracién deriva de un malfuncionamiento del fasciculo dorsal
(parietoccipital) y parece también asociado con alteracion en el reconocimiento visual de los
objetos y dificultad en atribuir significado a los objetos, lo que sugiere implicacién del fasciculo
ventral (sistema occipitotemporal). Estas alteraciones funcionales vienen apoyadas por los hallaz-
gos neurorradiologicos de una sefial alterada en la sustancia blanca parietal profunda, en adicion
a la sefial alterada en la RM en la sustancia blanca peritrigonal y que afecta las radiaciones 6pticas,
que son consideradas tipicas de los nifios con diparesia espéstica y leucomalacia periventricular.
Se ha encontrado correlacién entre el trastorno visoperceptivo y la reduccién en la sustancia
blanca periventricular, afectando las radiaciones dpticas y la parte posterior del cuerpo calloso('®
(figura 1).

Caracteristicas neuroftalmolégicas en hemiplejia congénita

Los problemas visuales encontrados en la hemiplejia congénita son menos graves que los que
se ven en otras formas de PC. El dafio visual severo es raro, estando afectados otros aspectos de
a funcion visual (nistagmo optocinético, campo visual). Aunque la AV es el pardametro visual dafiado
con mas frecuencia, también pueden presentar
anomalias en la estereopsis, defectos campimétricos
y nistagmo optocinético asimétrico!'?.

El dafio de las radiaciones opticas y corteza vi-
sual primaria no siempre se asocia con disfuncion
visual. Este hallazgo difiere con observaciones en
adultos con hemiplejia adquirida en los cuales existe
una correlacién entre la implicacién de las radiacio-
nes Opticas y el cortex visual y la presencia de dafio

Figura I.RM cerebral de paciente de |9 meses con
antecedente de prematuridad, EG 24 semanas, PN 670 gr,
LPV. PCI diparética con retraso madurativo visual moderado y
negligencia en campos visuales inferiores.

195



Deficiencia visual cerebral en el nifio con parilisis cerebral

Figura 2. RM cerebral de paciente con antecedente

de infarto en el territorio de ACP derecha. Porencefalia.
Hidrocefalia. PCI hemiparética con hemianopsia homénima
izquierda y endotropia.

visual, en particular; los déficits de CV. Los resultados
falsos positivos (evidencia de dafio en las vias visuales
en ausencia de anomalias funcionales) podrian ser
expresion de la plasticidad cerebral tras un dafio
temprano, que sugiere que otras estructuras a través
de una reorganizacion hemisférica de funcion visual
pueden compensar el dafio de las radiaciones &pticas
o cortex visual.

Los nifios con PC hemipléjica pueden presen-
tar un nistagmo optocinético binocular asimétrico, que muestra la alteracién en la direccion del
hemisferio mas dafado. El nistagmo optocinético anormal puede deberse a lesiones en el drea
temporal medial superior (MST)-V5, drea responsable de percibir movimientos y respuestas
direccionales®.

Hay que destacar que aunque el 90% de los nifios con dafio en las radiaciones opticas y cortex
occipital presentaron déficits en CV, el dafio restringido a las radiaciones opticas no siempre se
correlacionaba con déficit de CV contralateral (a diferencia de lo que ocurre en adultos con ICTUS
y en prematuros con LPV).

Se han descrito también déficits de CV, valorado mediante Stycar (campimetria por
confrontacién) en la que los nifios presentan negligencia en algin cuadrante por falta
de atencion. Estos nifios presentan radiaciones opticas y cértex visual normal pero con
lesion parietal en el drea responsable de la atencion visual (area LIP, situada entre surcos
intraparietales).

De hecho, la valoracion de CV en nifios muy pequefios exige un cambio de atencién, desde
un estimulo central hacia otro presentado lateralmente, la aparicion de déficit de CV en nifios
pequefios podria explicarse por lesiones parietales.

Los nifios con hemiplejia presentan alteraciones en las tareas visoespaciales atribuibles a
malfuncionamiento del fasciculo dorsal, de manera que las dificultades en las tareas visomotoras,
no solo son debidas a un déficit en el control motor, sino también a un dafio en el procesamiento
que proporciona informacién para el control de las acciones.

Los déficits visuales son frecuentes en nifios con hemiplejia congénita y la severidad de
estos trastornos no siempre se correlaciona con los hallazgos neurorradiolégicos. Todos los
nifilos con hemiplejia deberian ser sometidos a un protocolo de valoracién visual detallado,
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independientemente de la severidad del déficit motor, asi como del tipo y extension de su lesion
cerebral (figura 2).

Caracteristicas neuroftalmoldgicas en la tetraplejia espastica

En la tetraplejia espéstica los trastornos visuales son méds severos que los observados en los
otros dos tipos de PC. Los nifios afectados presentan una marcada reduccién de AV asociada
con mayor dafio o ausencia de funciones visuales basicas como la fijacion, persecucion lenta y
sacadas, que a menudo son imposibles de evaluar. Los errores refractivos y de acomodacién son
comunes®'?,

Desde un punto de vista neurorradioldgico, existe una extensa afectacion del sistema visual, es
posible que esté implicada la sustancia blanca periventricular anterior y posterior, las radiaciones
opticas, gliosis de nucleos geniculados laterales y adelgazamiento de los nervios opticos- estos
dltimos rasgos expresion del fenémeno de degeneracidn retrégrada transinaptica®).

El déficit visual en la tetraplejia espastica es dificil de cuantificar utilizando los métodos
tradicionales, siendo importante valorar signos directos e indirectos de percepcion visual, también
Ilamados adaptaciones neuroconductuales, que pueden confirmar la presencia de alguna funcién
visual residual. Signos directos son conductas claramente relacionadas con el estimulo visual (gj.:
localizacion de luz, girar la cabeza o movimiento de miembros hacia el estimulo visual), mientras
que signos indirectos (reacciones posturales, alteracion en el ritmo respiratorio, reacciones de
evasion) que nos dan la impresion de que el nifio ha percibido el estimulo visual®.

En muchos nifios con tetraplejia espastica la AV binocular no es cuantificable, la fijacion, el
seguimiento lento y los movimientos sacadicos estan ausentes y la sensibilidad al contraste, el
nistagmo optocinético, CV y la estereopsis no pueden ser valorados por la severidad del déficit
visual.

Con AV muy reducidas en PC tetrapléjica, los estudios han demostrado la presencia de
algin resto visual, incluso en niflos muy afectados.
También, en nifios en los que no se podia cuantificar
una AV utilizando métodos estandar, con ausencia
de fijacion y seguimiento lento, una observacion
prolongada permitia demostrar la presencia de
adaptaciones neuroconductuales que confirman su
conservacion de percepcion visual. Aunque esta
vision residual es dificil de demostrar, es crucial

Figura 3. RM cerebral en lactante con PC tetraparética,
antecedente de prematuridad EG 28 ss, PN 950 gr.
Encefalopatia multiquistica, deficiencia visual severa:VP
no medible. Negligencia en todos los cuadrantes.Apraxia
oculomotora. Atrofia nervios dpticos.
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porque estos signos tienen un valor considerable y repercusiones, no solo diagnosticas, sino
también en su rehabilitacion. De hecho, al hacerlos conscientes de su vision residual, podemos
ayudarles a aprovecharla para promover su propio desarrollo psicomotor y su relacion con el
mundo (figura 3).

5. Exploracion oftalmolégica en el nifio con PC y sospecha de DVC

En la valoracion oftalmoldgica del nifio con PC y sospecha de DVC deberemos incluir la
exploracion organica, refractiva y funcional.

La exploracion organica debe incluir: exploracion del polo anterior (BMC), exploracion del
polo posterior (Oftalmoscopio indirecto y directo), motilidad ocular: fijacion, cover, reaccion pupilar,
supranuclear, convergencia, la refraccién, pruebas de imagen: OCT, RM cerebral, ECO cerebral,
pruebas electrofisioldgicas: PEV, ERG (>6 meses) y estudios genéticos (Estudios moleculares con
microarrays).

La exploracion funcional difiere dependiendo de la edad del paciente y de si presenta o no
comunicacion verbal.

Menores de 2 afios o sin comunicacion verbal
VP (Vision Preferencial). Prueba de percepcion visual (Raquetas de LEA H). Son pruebas
comportamentales que dependen del desarrollo foveal. Se realizan, inicialmente, a corta distancia
confirmando que el nifio atiende de forma consistente y que, por tanto, esta desarrollando la vision
central (grating acuity). Binocular. Se obtiene una medida que convertimos en ciclos por grado
(cpg) para compararlo con la norma para su edad (figura 4).
Stycar (Campimetria por confrontacion). Usando una bola de corcho blanco unida a un vastago
0 a una cafia de pescar de juguete. Valoramos por confrontacion la amplitud del campo visual,
comprobando como atiende a los estimulos periféricos mientras se le muestra un estimulo
central. Para que atiendan a los estimulos periféricos es necesario que tengan un minimo de
control de sacada y solo se pretende detectar
si_hay negligencias severas en alguno de los
hemicampos o abajo (figura 5).
'l " Control oculomanual. Valorando como coge
\ los juguetes.
| Si el nifio no tiene una fijacion consistente
\ o no reacciona al estimulo periférico es
’ preciso explorarle en condiciones de baja
L iluminacién y con luz intermitente que se
mueve en los cuatro cuadrantes de su campo
visual, para volver a valorar si tiene vision
Figura 4. Test de Vision Preferencial. central®),
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PreViAs. Cuestionario para evaluacion visual
preverbal que ofrece una escala til para evaluar
las habilidades visuales cognitivas en menores
de 24 meses, atendiendo a comportamiento
cognitivo visual, atribuyendo una puntuacion
para cada dominio y cada grupo de edad.

Los dominios valorados son: atencion

visual, coordinacion visomotriz, comunicacién '
visual y procesamiento visual®), k A
Mayores de 2 aiios
con comunicacioén verbal
Agudeza visual de lejos (optotipos: letras, nimeros, E de Snellen): pruebas de reconocimiento,
agudeza visual cercana, dominancia sensorial lejos (luces de Worth)
dominancia sensorial cerca (test TNO: valora fusion), estereopsis (LANG, TNO), contraste,

Stycar (Campimetria por confrontacién < 7 afios), CV (perimetria computerizada > 7 afios), test
de colores®.

ke

Figura 5. Stycar (campimetria por confrontacion).

6. Conclusiones

El espectro de disfuncion visual asociado con PC es muy amplio. Puede aparecer como un
desorden, predominantemente motor;, o de las funciones de las vias visuales primarias o asociativas.

También, es frecuente la presencia de anomalias oftalmoldgicas asociadas. Los cuadros clinicos
de muchas formas de PC (diplejia, hemiplejia, y tetraplejia) pueden estar definidos, no solo por
patrones motores especificos sino, también, por perfiles neuroftalmoldgicos. De hecho, el dafio
visual en nifios con PC pueden incluir problemas periféricos, como desérdenes oculares (errores
refractivos, anomalias funduscdpicas), problemas centrales que constituyen el espectro de DVC
(deficiencia visual cerebral), que incluye un cuadro visual (reduccién de AV, de sensibilidad al con-
traste y de CV) y disfuncién oculomotora. La disfuncién visoperceptiva esta mas relacionada con
la diplejia/diparesia espastica de la PC que con los otros dos grupos y es mas evidente en edad
escolar en nifios con buena AV y CV.

Es fundamental realizar una valoracién completa de todos los aspectos de la funcion visual para
obtener una definicion precisa del cuadro clinico y,en consecuencia, del programa de rehabilitacion,
asi como la participacion en equipos multidisciplinares que permitan el tratamiento integral de
estos pacientes.
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Introduccién

La visién permite recoger informaciones del entorno con los ojos y posibilita el posterior
andlisis de las mismas. El sentido de la vista predomina sobre los demas, asi el 80% de las informa-
ciones sensoriales son de origen visual y su andlisis requiere entre el 20y el 30 % de la actividad
cerebral. Esta actividad es la que utiliza el cerebro en su proyecto de conocer el entorno. La relacion
funcional entre la vision y la motricidad ya se da durante el desarrollo de cada una de ellas.Asi, en
un nifio con retraso del desarrollo, es fundamental tener esto en cuenta.

Fijacién y mantenimiento de la cabeza

Tras el nacimiento, el nifio ya tiene un interés por mirar lo que le rodea, aunque no consigue
una fijacion. Esto mejora si el operador sostiene la cabeza del bebé, a nivel nucal y suboccipital.A los
3 meses, la fijacion visual es mas estable y duradera, mientras que va apareciendo el mantenimiento
de la cabeza. Asi, el primer objetivo del optometrista es conseguir la fijacion y, en la educacién
motriz, lo prioritario es que se produzca el control del mantenimiento de la cabeza y, mas tarde,
del eje del cuerpo.

Por tanto, conviene desarrollar el control del eje corporal al mismo tiempo que la fijacion visual.
Esto se va a producir durante las diferentes situaciones motrices en las que participe el nifio y
depende de las caracteristicas de los dispositivos en los que las realice. Por ejemplo, en los asientos
moldeados, en muchos casos, se elige una inclinacion posterior del asiento para facilitar el mante-
nimiento de la cabeza por la gravedad (en ese caso, se debe colocar un apoyo nucal). Pero en esta
posicion, las actividades visomanuales estan limitadas. De esta forma, cuando sea posible, se propone
una inclinacion anterior que requiere un apoyo toracico (es posible realizar un dispositivo en goma
espuma que se inserta entre la mesa y el térax del nifio) y que facilita las actividades visomanuales.
Aqui, habria que vigilar que el sujeto no se mantenga con contracciones patologicas en extension.

Fijacion y manipulacion
Cuando un nifio coge un objeto y lo manipula estd usando una fijacién visual duradera. Esta
relacion entre el ojo y la mano ya existe en el programa innato de coordinacién oculomanual.Asi,
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siempre que sea posible, es importante utilizar el contacto manual y la manipulacién para alcanzar
y potenciar la fijacion.

Visioén y encadenamientos motores

El nifio dispone de programas motores innatos para desarrollar su motricidad funcional.
Estos programas acttan en todo el cuerpo: miembros, tronco, cabeza y, por supuesto, en los ojos.
El movimiento de los ojos inicia el movimiento de la cabeza y, después, el del cuerpo entero. A
titulo de ejemplo, entre los 5 y los 7 meses, el nifio realiza los volteos, mientras que se desarrollan
las persecuciones oculares.Y, a corto plazo, la automatizacién de cada componente va a permitir
una cierta disociacién.Asi, por ejemplo, es posible fijar la vista en una diana estatica mientras que
se realiza una rotacion del tronco o, al contrario, se puede hacer una persecucion de una diana
movil con rotacién de cabeza sin mover el tronco. De esta forma, cuando se guia a un nifio en la
educacién motriz, por lo menos al inicio, es importante solicitar cada programa o encadenamiento
de movimiento completo (es decir: ojos-cabeza-cuerpo), para estimular la motricidad ocular y/o
la motricidad global. De hecho, una mirada dirigida de manera opuesta al movimiento requerido
puede interferir en el correcto desarrollo del mismo. En fases mas avanzadas de la educacion
motriz se puede jugar con la disociacién entre la vision y el cuerpo, para elevar el nivel funcional
del paciente en progresion.

Conclusién

A partir de estos ejemplos, hace falta insistir sobre la importancia de apoyarse en la vision para
desarrollar la motricidad, realizar los dispositivos ortopédicos y como elemento de progresion en
el programa terapéutico.Y a la inversa, es conveniente solicitar la motricidad para favorecer los
progresos funcionales de la vision.

Para los fisioterapeutas, esto requiere colaborar con los optometristas o, por lo menos, tener
algunas nociones bisicas sobre la vision, como apreciar la calidad de la fijacion, la persecucion y
poder determinar el campo visual Util del nifio.

Sin embargo, no se deben olvidar los otros sentidos, especialmente, la audicion ni la propiocep-
cion, no solo para desarrollarlos, sino también para utilizarlos dentro de los programas y solicitar,
tanto la vision como la motricidad. En la practica, en situacion de educacion motriz, siempre se
asocian dos sentidos, la visién y otro.
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Motricidad espontéanea

La observacion de la motricidad espontanea forma parte de la valoracion neuroldgica del recién
nacido y lactante. Es un instrumento excelente para la evaluacion en neonatologia y neurologia
neonatal, ya que permite realizar la estimacion del estado neurolégico del recién nacido de riesgo,
sobre todo del prematuro. En estudios realizados por diferentes autores, en los afios ochenta, fue
ya reconocida.

Aunque la motricidad espontinea normal se explica de forma pormenorizada en otra ponen-
cia, nosotros vamos a estimar las variaciones que se presentan en los lactantes con sospecha de
alteracion neurologica.

Se Ilama motricidad espontanea a los movimientos de los miembros superiores e inferiores que
el bebé realiza espontaneamente y sin finalidad intencional. La exploracion se realiza en dectbito
dorsal y ventral. Como criterios importantes hay que tener en cuenta los siguientes puntos:

a) la calidad del mantenimiento antigravitatorio: es la capacidad para mantener los miembros
sobreelevados, de un modo estable, en relacion al plano de examen cuando deja de moverlos;

b) la selectividad: son los movimientos individualizados de los segmentos corporales en
situacion de mantenimiento contra la gravedad;

¢) la sincronizacion: es la regulacion automatica de los distintos segmentos durante la
ejecucion del movimiento.

Los primeros estudios de los movimientos generales espontaneos fueron publicados por
Prechtl?¥ y por Cioni y Prechtl*>9. En estos articulos se notifica el rico repertorio de patrones
de movimientos que se desarrollan intrautero® y que siguen mostrandose después del nacimiento.
Estos movimientos son dependientes del desarrollo nervioso normal y reflejan con precision la
situacion del sistema nervioso del feto y del lactante (Hadders-Algra, 2004)®. Se han identificado
diferentes patrones de movimiento normal presentes en el recién nacido, en funcién de la edad de
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gestacion, que se van modificando a medida que madura el nifio. En los prematuros los movimientos
son rapidos, amplios y variables. En el recién nacido a término son enérgicos, poco amplios, de
baja a moderada velocidad y elipsoides. Entre las 6-8 semanas y las 15-20 semanas postérmino, los
movimientos son mas finos y elegantes, con participacion del cuello, del tronco y de los miembros
en todas las direcciones®.

Grenier%, en sus estudios de la observacién de la motricidad liberada del lactante, partiendo
de la fijacién de la nuca del recién nacido, permite la anticipacion de su desarrollo, observando
como libera los brazos y abre las manos y establece al mismo tiempo una actitud de interaccién
y relacién sensorial.

Los estudios de la motricidad esponténea de Le Métayer(!), ademas de evaluar las
caracteristicas de los movimientos, permiten valorar la capacidad de regulacion del mantenimiento
antigravitatorio, asi como la calidad en la organizacién postural.

Perrin, Le Métayer y col. (2014)(? realizaron un estudio multicéntrico prospectivo con 227
lactantes de riesgo, con dos exploraciones realizadas a cada nifio por dos evaluadores distintos a
los 1, 12 y 24 meses. Una exploracion fue la evaluacién precoz de las aptitudes motrices (EPAM)
de Michel Le Métayer y la otra, el examen de despistaje estandar (EDS) de Amiel Tison. La con-
clusién relevante del estudio es que la EPAM diagnostica més precozmente anomalias menores y
transitorias.

Un trabajo realizado en nuestra unidad (tesis doctoral) sobre los antecedentes perinatales
y el diagnostico precoz de la parilisis cerebral en recién nacidos de alto riesgo, concluye que la
motricidad espontanea a las 8 y 20 semanas predice con una significacion de p=0,0001 para ambas,
tanto la patologia motriz como la gravedad de la misma a los 4 afios de edad, lo que coincide con
las publicaciones actuales (.

Alteraciones en la motricidad espontanea

Los patrones de movimiento anormal son predictores de alteraciones neuroldgicas. En los pre-
maturos son movimientos mondtonos, rigidos o en bloque con los miembros y tronco contraidos
simultineamente, con estiramiento anormal o ausente, sin sincronia ni selectividad. En el nacido a
término el movimiento es pobre, sin sincronia, sin movimientos de serpenteo o estiramiento('!).

En decubito dorsal los nifios adoptan posturas andmalas del eje, miembros superiores e
inferiores. En el eje corporal la inclinacién lateral estd acompaiiada de una postura asimétrica
de los miembros inferiores en “rafaga”. Ademas, se observa la rotacién de la cabeza para el

mismo lado de la incurvacién, con la consiguiente limitacion del campo visual en la fijacion y

persecucion ocular. En los miembros inferiores, las rodillas no estan extendidas totalmente.

En los superiores, los hombros estan elevados y protruidos hacia delante, con las manos y

antebrazos en pronacion. Otros bebés adquieren la postura conocida como “candelabro”. Es

comUin asociarse a la hiperextension del cuello*9),
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En decubito ventral, igualmente, se observan posturas anomalas del eje, miembros
superiores e inferiores. El eje esta en hiperextension y la cabeza sobreelevada, aunque tam-
bién puede que no eleve la cabeza y permanezca rotada hacia el mismo lado. Los miembros
superiores quedan pegados al cuerpo, sin capacidad para liberarse y los miembros inferiores
flexionados sobre la cadera, hiperextendidos, entrecruzados o con los pies en inversion,
eversion o rafaga.

Los movimientos de los miembros superiores e inferiores son insuficientes, de ampli-
tudes reducidas y asimétricas de un lado en relacion al otro. En los inferiores, a veces se
observa entrecruzamiento de los pies. La sincronia esté alterada en relacion a los segmentos
de un miembro y entre los dos miembros, al igual que la trayectoria en el espacio, porque
las velocidades y las amplitudes no son las mismas y suelen ser asimétricas. La capacidad
selectiva es nula, o reducida, en los diferentes segmentos de un miembro, o de uno en re-
lacién al otro. El sostenimiento antigravitatorio es insuficiente, de corta duracion y ademas
asimétrico®?).

Signos de alarma en la valoracion de la motricidad espontanea y dirigida-provocada del lactante

Motricidad dirigida-provocada

Se llama motricidad dirigida al conjunto de respuestas motrices que se consiguen con esti-
mulaciones visuales, auditivas y exteroceptivas, y motricidad provocada a las respuestas motrices
producidas mediante estimulaciones propioceptivas que se generan por las maniobras que realiza
el explorador.

Al realizar las maniobras, es importante tener en cuenta: la organizacion de la postura, la
regulacion en el tiempo y en el espacio, el control voluntario y la selectividad de los movimientos
a nivel global y segmentario('?.

Alteraciones en la motricidad dirigida

Para la valoracion de los trastornos en la motricidad dirigida se usa la escala de Tardieu con
una graduacion de | a 5,siendo | la normalidad y 5 la mayor afectacion. Se puede valorar tanto la
actividad motriz, como la actividad manual y el lenguaje (tabla I).

GRADO | MOTRICIDAD GRUESA ACTIVIDAD LENGUAJE FUNCIONALIDAD
MANUAL
I NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL
Anomalia distal de los Trastornos apenas
. i " ’ No altera la
1} miembros. Prension posible. |  perceptibles en N
o0 . . . funcionalidad.
Correccion voluntaria. lenguaje coloquial.
Afecta porcion distal de
miembros Trastorno No impi Ao
: v o impide la funcién
y algo de raiz. Prensién poco detectable pero
] Ei oe } de marcha.
je poco o nada afectado. estética. con buen nivel de G ”
C i » Y estos poco estéticos.
orreccion por estimulo comunicacion.
tactil o voluntario.
Comunicacion
ContrT;S;rile?;?g)sglca & Prension lenta. fan:ﬁieal::‘teasblea;oinos Autonomia funcional
v . o Necesita "> Y aMIgos. limitada. Uso de
Insuficiente respuesta eje. daptaci Usara papel y
C At | adaptaciones. o bastones o andador.
orreccion incompleta. 4piz con otras
personas.
Alteracion en el eje, cuerpo No existe autonomia
v y miembros. Prension Comunicacion funcional.
El intento de correccion imposible. verbal imposible. | Dependencia absoluta
agrava el cuadro. de otra persona.
Tabla I. Pardlisis Cerebral: Escala funcional de Hansen-Tardieu.
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a) Mantener sentado. En esta prueba se valoraron las reacciones automaticas antigra-
vitatorias. El examinador al provocar la extension de la mufieca cuando coge los dedos del
nifio y puede encontrar, segun la edad, que el agarre sea reflejo y de un modo prolongado, o
automatico de una manera insuficiente y a veces asimétrica. En los casos graves se nota un
aumento de la prensién en el dedo del examinador. Se observa el mantenimiento de la cabeza;
en algunos casos se encuentra una respuesta activa de los misculos extensores del eje corporal
con la consecuente retroversion pélvica, apoyo de los miembros inferiores y los talones sobre
la mesa de examen. Si damos una aceleracion en las inclinaciones, se puede evidenciar un
incremento de las alteraciones para los casos moderados grados Ill y lll (+) 6 su aparicidn
en los casos leves grado (1l).

b) Tirar de sentado. Se realiza esta maniobra a continuacién de la anterior. Con la incli-
nacién del tronco y de la cabeza hacia atrés, se espera la respuesta de extension de los dedos
de los pies, seguida de la flexion dorsal y separacion de los talones.Al mismo tiempo se valora
la calidad del sostenimiento de los miembros inferiores, mientras el tronco estd inclinado en
el plano sagital. En los nifios de grado V es frecuente la respuesta de triple flexion de los
miembros. Para los que ya tienen sostenimiento de la cabeza se da velocidad a la maniobra
para provocar el incremento de las anomalias posturales. Estas maniobras permiten evaluar el
sostenimiento de la cabeza y las respuestas antigravitatorias globales del cuerpo (eje corporal,
miembros superiores e inferiores).

c) Respuesta de balanceo (Reaccion de equilibrio en flexion y en balanceo cruzado).
Se aprecian las reacciones antigravitatorias. En los casos grado V es evidente la falta de
reacciones y es innecesario realizar esta prueba. En el grado IV la reaccién de balanceo
del miembro inferior es incompleta en triple flexion, con poca extension y separacion, y el
pie en inversion. El eje reacciona tardiamente y no en los primeros grados de la inclinacion.
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Con la aceleracion, las alteraciones aumentan con mayor dificultad en el mantenimiento
de la cabeza que va hacia atras, provocando la flexion de los brazos, y en los miembros
inferiores aumentan las contracciones, llegando al cruce de los pies. En el grado Ill, el
eje responde adecuadamente y en los miembros inferiores, la respuesta de balanceo esta
presente pero con una separacion insuficiente. A la aceleracion se observa la inversién del
pie. En el grado Il, las alteraciones son preferentemente en los miembros inferiores y a
nivel distal. La reaccion del eje y del miembro inferior es completa pero no los movimientos
individualizados de los pies y de los dedos.

d) Reaccién de sostenimiento en posicion de cuclillas (Posicion en cuclillas). Las altera-
ciones en el gradoV son visibles, con un insuficiente sostenimiento antigravitatorio del eje al
aumento de carga sobre la planta de los pies,y ausencia de adaptacion del eje a los desplaza-
mientos anteriores, posteriores y en rotacion. En el grado IV, la reaccion de sostenimiento del
eje esta presente al aumento de carga, pero sin respuesta de los pies. En la posicion de cuclillas,
sin aumento de carga, el sostenimiento se debilita poco a poco y la pelvis se desvia hacia el
lado de mayor afectacién. En el grado Ill, la reaccion de sostenimiento del eje estd presente
y hay respuesta incompleta de los pies, principalmente en el desplazamiento hacia atras. En
el grado I, las respuestas son adecuadas pero en los desplazamientos, las variaciones de los
movimientos a nivel de los pies son imperfectas.

e) Suspensiones: mantenimiento vertical con inclinaciones laterales, dorsales y
ventrales. En el gradoV se inicia la prueba proporcionando apoyo posterior de la cabeza y
del tronco del nifio sobre el examinador. Progresivamente se inclina hacia delante hasta pasar
el punto de equilibrio y el nifio reacciona con una extensién del eje frenando la caida, al mismo
tiempo que los miembros inferiores se estiran y presionan con los talones sobre el examinador.
En las inclinaciones laterales las respuestas del eje son muy escasas y los miembros inferiores
estan en extension y se cruzan.Algunos nifios presentan control voluntario de los extensores
del eje y son capaces de utilizar la extension del tronco a partir del apoyo de los talones, pero
el mantenimiento de esta postura es muy limitado durando sélo unos segundos. En el grado
IV, la insuficiente reaccion del eje y el aumento de contracciones de los miembros inferiores
es evidente, siendo capaz de mantener algunos segundos y después se inclinan hacia delante.
El mantenimiento a la inclinacién lateral con 45° es por tiempo limitado, se puede solicitar
esta respuesta voluntariamente con una orden verbal o realizando cosquillas sobre la pierna
opuesta a la inclinacién, y ésta sera incompleta y ausente en la aceleracién. En el grado 1l el
eje corporal responde con una curva completa de incurvacién y es capaz de mantenerla. En
los miembros inferiores, la separacion es incompleta pero la respuesta voluntaria es buena a la
orden verbal o a la estimulacién con cosquillas. En el grado I, la respuesta del eje es completa
y en los miembros inferiores la separacion es buena y se observa la inversion del pie, que
corrige al comando verbal y a la estimulacién tactil.
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f) Suspension bajo las axilas. En el grado'V, el sostenimiento automatico es inexistente,
el examinador percibe como el nifio se escurre bajo sus manos. No confundir con las contrac-
ciones patoldgicas exageradas a la emocion o al ruido repentino en esta situacion. Los miem-
bros inferiores reaccionan con contracciones exageradas en extension,y es la misma respuesta
para los grados IV y Ill. Para el grado IV, el sostenimiento automatico es de corta duracién, de
3 a6 segundos,y de 6 a 10 en el grado lll. Cuando existe asimetria, el sostenimiento disminuye
rapidamente sobre el lado afecto. En el grado Il es dificil valorar la alteracion con esta prueba.

g)Volteo guiado de los miembros inferiores (de supino a prono). La maniobra es realizada
desde los miembros inferiores y se provoca el encadenamiento de los movimientos de la
cabeza, cintura escapular y miembros superiores. En el grado V, el movimiento de eleva-
cion y rotacion de la cabeza, el enderezamiento sobre el codo y la liberacion del miembro
superior no esta presente. En el grado IV, la cabeza gira y su elevacion es incompleta, no se
desplaza hacia el otro lado con la cocontraccién de los misculos del hombro impidiendo el
enderezamiento sobre el codo, la mano se apoya en pronacién y semiflexién de los dedos. El
miembro superior del lado opuesto esta debajo del torax y es dificil liberarlo hacia delante. En
el grado lll, el nifio realiza la elevacion, rotacién y desplazamiento de la cabeza, con dificultad
en el enderezamiento sobre el codo y hay un mantenimiento incompleto de la postura. El
miembro superior opuesto no se libera totalmente de debajo del térax, con la mano se apoya
en desviacion cubital y extension incompleta de los dedos. En el grado Il, el encadenamiento
es completo, pero el apoyo de la mano queda con una ligera flexién de los dedos y hay una
liberacién casi completa del pulgar.

h) Esquema asimétrico de reptacion: En el gradoV, la postura patoldgica de la cintura
escapular y miembros superiores, dificulta la posibilidad de colocar al nifio en apoyo sobre el
codo. La transferencia del apoyo a la cadera opuesta no esté presente. Existe un intento en la
rotacion hacia fuera del miembro contralateral con la flexion de la cadera, o realiza este mo-
vimiento de una forma brusca con la flexién de la cadera y elevacion de la pelvis contralateral.
En el grado IV, el encadenamiento estd presente pero de manera incompleta, asi como la
alternancia de flexion y extension de los miembros inferiores, y de eversion e inversion de los
pies. En el grado I, el encadenamiento es completo y la anomalia se observa a nivel de los
pies en los movimientos de eversion e inversion, también cierta dificultad en el apoyo sobre
los codos de un lado hacia otro. En el grado Il, sélo puede aparecer una leve dificultad en el
paso de un lado a otro.
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El concepto de nifio de riesgo se inicia en Inglaterra en 1960 y desde entonces se ha ido
desarrollando y especificando. Parmelee los define como “cualquier recién nacido (RN) o lactante
que tiene una alta posibilidad de manifestar luego un déficit sensorial o motriz y/o handicap
mental”!), Esta probabilidad puede venir desencadenada por factores prenatales, perinatales
o postnatales?® y, en general, se puede decir que en neonatologia este colectivo estd formado
por aquellos nifos que, tras el nacimiento, precisan estancias en las Unidades de Cuidados
Intensivos Neonatales (UCIN), mas o menos prolongadas. Los principios establecidos por la
ODAT (Organizacién Diagnéstica para la Atencién Temprana) y el Proceso Asistencial Integrado
del Seguimiento del Recién Nacido de Riesgo®, determinan las poblaciones de riesgo segin los
criterios de riesgo social, biolégico, neurosensorial, psicolégico, las lesiones establecidas y la
asociacion entre ellos.

Desde esta perspectiva, se crea la necesidad de realizar programas de atencién temprana con la
finalidad de reconocer estas poblaciones de riesgo y ofrecer el seguimiento posterior de los nifios
detectados. El seguimiento permite la evaluacion periddica del nifio para asegurar su normalidad
0, en su defecto, detectar precozmente las desviaciones y asi poder establecer las medidas tera-
péuticas. En la actualidad, en un programa de seguimiento deberian proponerse como objetivos:

a) Evaluacién de las actuaciones obstétricas y perinatologicas, tanto en el plano de cuidados
médicos, de procesos patoldgicos, terapéuticos y de intervenciones, y su influencia en la morbi-
mortalidad. En este sentido se llevan a cabo evaluaciones de los nifios antes del alta, y también en
el primero, segundo o tercer afio de vida.

b) Control de calidad en la UCIN, destacandose en la mejora de las técnicas de reanimacion
Y apoyo respiratorio.

c) Deteccién temprana de la lesion cerebral y las posibles alteraciones en el desarrollo. Puede
considerarse el objetivo méds importante; cuanto antes sea diagnosticado, serdn mejores las posi-
bilidades terapéuticas y preventivas de nuevas complicaciones.

d) Intervencion terapéutica, tanto a nivel fisico y médico como del desarrollo neuropsico-
l6gico, cuando se evidencien trastornos que desvian al nifio de la normalidad®.
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Es en la UCIN donde se identifica la poblacién de riesgo, o sea, de los nifios con posibilidad de
padecer alteraciones del desarrollo, porque durante este periodo algunas de las patologias y sus
complicaciones podran influenciar su proceso evolutivo. Las principales causas son las situaciones
de prematuridad, procesos infecciosos y malformaciones del sistema nervioso central, asfixia
perinatal o anoxia y la hemorragia intracraneal, entre muchas otras®®).

Los cuidados centrados en el desarrollo (CCD) establecidos en estas unidades constituyen un
sistema de atenciones para el neonato, que pretende mejorar su desarrollo a través de interven-
ciones que favorezcan al recién nacido y a su familia. Los objetivos estan dirigidos a proporcionar
modos de actuacion para prevenir que el cerebro sea dafiado por estimulos inapropiados y dolo-
rosos; minimizar y reducir el gasto energético y el estrés;ademas de proporcionar al recién nacido
experiencias para fomentar el desarrollo motor, mental y social. Los cuidados son personalizados
para el nifio y para su familia. Estas intervenciones estan orientadas a mejorar los cuidados del
macroambiente (luz y ruido) y del microambiente (posicionamiento, sensaciones tactiles, dolor,
participacion de los padres y lactancia materna), con la finalidad de promover un mayor crecimiento
y aumento de peso a corto plazo,ademas de disminuir el tiempo de ventilacién mecanica, favorecer
el neurodesarrollo y acortar los dias y los costes de la hospitalizacién, entre otros beneficios”#?.

Dentro del protocolo de los CCD y en referencia al posicionamiento del recién nacido durante
el periodo de encamacion en la UCIN, esta el intentar mantener la postura de flexion que hubiese
mantenido el nifio dentro del ttero al final de la gestacion('?9. La contencién del cuerpo es una de
las medidas que incrementa la sensacién de seguridad, proporcionando quietud y autocontrol, y
mejorando la tolerancia al estrés. Los cambios posturales deben ser paulatinos y suaves respetando
el estado fisico en que se encuentre el nifio. En los dectbitos en prono, lateral y supino se debe pro-
curar mantener una postura organizada, buscando que el eje y los miembros estén en la linea media,
en una situacion de confort y seguridad, casi siempre proporcionada por la actitud en flexién global.

La postura de “rana aplastada”, descrita por Grenier, es frecuente durante el periodo inicial de
los cuidados intensivos, cuando el nifio esté fisiolégicamente deprimido y se encuentra flacido!"12.
Consiste en una abduccién y flexion con rotacion externa exagerada de las caderas, que cuando
es mantenida por largos periodos, tanto en declbito supino como en prono, sera perjudicial
porque llevara a una desestabilizacion de la articulacion coxofemoral y, con el paso del tiempo, a
un aumento progresivo de las contracciones musculares del aductor medio, pudiendo ocasionar
displasia de caderas. La patologia de caderas se podra agravar en los casos de nifios que presentan
lesion cerebromotriz.

El mal posicionamiento del nifio de riesgo podria ocasionarle, a largo plazo, alteraciones orto-
pédicas no solo a nivel de las caderas antes referidas, sino también a los pies en eversion, la cabeza
y el cuello en extension, los miembros superiores en posicion de candelabro y, posiblemente,
asimetrias craneales. Ademas, se podran originar alteraciones funcionales con repercusion en el
desarrollo, como la dificultad en la fijacion y seguimiento visual, en la coordinacién mano-boca,

216

El control postural en el lactante

mano-0jo, mano-mano, en la utilizacion de los miembros superiores para la manipulacion y en la
succion-deglucion en las situaciones que pasan de utilizar la sonda nasogastrica a empezar con la
alimentacién por via oral(?.

Es importante considerar que cuando existe una normalidad en la regulacion postural se
tratara de nifios con alteraciones motrices transitorias, sin repercusiones funcionales durante
el proceso de maduracién; pero en caso de que exista una lesion cerebromotriz, la motricidad
no se desarrollara con normalidad, dificultando la ejecucién y la adquisicion de los movimientos
funcionales para el desarrollo3.

Frente a esta situacion, se debe prevenir a todo nifio de riesgo, controlando la posicién
patologica adoptada a nivel de la cabeza, tronco, miembros superiores e inferiores, buscando
la linea media y la simetria de una postura organizada. El control se realiza confeccionando
rulos hechos con toallas o sabanitas de cuna enrollados de modo que se queden firmes y al
mismo tiempo proporcionen contencion y confort, ademds deben permitir los movimientos
espontaneos de los miembros superiores e inferiores en los distintos dectbitos. Para esta labor
de prevencion es importante la colaboracién del equipo de enfermeria y también de los padres
para las orientaciones de control y cambios posturales, de como controlar la cabeza y el cuello a la
hora de comer y de llevar en brazos 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 y
en el caso de que sea una lesion cerebromotriz se facilitaran las contracciones musculares activas,
proporcionando mejores actitudes del tronco, cuello, cinturas pélvica y escapular, fomentando la
utilizacion de su potencialidad cerebromotriz.

Desde otra perspectiva, es un modo de restablecer y fomentar el vinculo entre padres-hijo
que, en considerables ocasiones, estd alterado en este periodo de incertidumbre durante la
estancia hospitalaria.

Una vez dada el alta hospitalaria y que el nifio reina condiciones fisicas favorables, la educacién
terapéutica debe iniciarse lo antes posible. Las orientaciones del manejo postural y de los controles
y cambios posturales durante el dia, en los primeros meses de vida, son partes importantes de la
educacion terapéutica de la lesidn cerebromotriz que, junto con el diagndstico precoz, constituyen
en la actualidad el reto de los profesionales que atienden a los nifios con alteraciones motoras
con el objetivo de conseguir el mejor desarrollo motor, sensorial, cognitivo, psicoldgico y social.
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Introduccién

En la actualidad existe consenso para considerar la pardlisis cerebral (PC) como un grupo
de trastornos del movimiento y de la postura, causantes de la limitacion de la actividad, que son
atribuidos a una lesion no progresiva sobre un cerebro en desarrollo, en la época fetal o primeros
afios de vida.

El trastorno motor de la PC, con frecuencia, se acompaiia de trastornos sensoriales, cognitivos
ylo intelectuales, de la comunicacion, la deglucion, la respiracion, perceptivos y/o de conducta o
el comportamiento, neuromotrices o funcionales, neurotréficos u ortopédicos y/o por epilepsia.

Seglin la Asociacidn Espafiola de Pediatria, la prevalencia global de la PC se situa, aproximada-
mente, entre un 2y 3 por cada 1000 nacidos vivos.

Las alteraciones ortopédicas que se producen en un sujeto con PC son el producto de las
posturas patoldgicas mantenidas; estan provocadas por las contracciones patoldgicas que afectan
a la musculatura. Al nacer, el cuerpo del nifio con PC no presenta alteraciones ortopédicas, sea
cual sea el grado de afectacién. Es el cerebro el que esta afectado, la lesion afectard, bien a un solo
hemisferio, dando lugar a una hemiparesia del hemicuerpo contralateral, o a los dos hemisferios
cerebrales, dando lugar a una diplejia o tetraplejia. Este envia una informacion desorganizada a los
grupos musculares, que se contraen en exceso, en defecto o a destiempo. La afectacién nunca es
idéntica en los dos hemicuerpos, como resultado existird una afectacion ortopédica asimétrica.
Los esquemas posturales resultantes podran ser preferenciales, si el sujeto es capaz de salir de
ellos de forma voluntaria, u obligatorios, si representan un esquema fijo. Los segundos tendran
consecuencias ortopédicas mas graves que los primeros ya que debido a la capacidad del musculo
y tenddn a adaptarse a las longitudes que le son impuestas, se acortaran, si se mantienen en posi-
ciones de acortamiento, y se elongaran en posiciones de alargamiento. Este fenémeno es fisiologico,
no patoldgico, y es reversible manteniendo las articulaciones en posicion fisioldgica correctora
mediante instalaciones ortopédicas, siempre y cuando las deformidades no estén instauradas, o la
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situacion ortopédica no esté sobrepasada. Los aparatos ortopédicos se deberan utilizar un minimo
de 6 horas sobre 24 para que sean efectivos!.

La Unica perturbacion primaria de la pardlisis cerebral, en el aspecto motor, es la afectacion
funcional muscular; a partir de la cual se produce un efecto en cadena sobre todos los otros
elementos del sistema osteoarticular. La anomalia neurolégica afectara a toda la cadena motriz:
musculos, tendones, huesos y articulaciones. El crecimiento y los problemas posturales van a agravar
progresivamente esta situacion®.

Evaluacién clinica factorial de los trastornos
ortopédicos en paralisis cerebral

La evaluacion clinica factorial, descrita por el profesor Guy Tardieu, se ha convertido en una
herramienta muy til para los profesionales sanitarios que trabajamos con pacientes que presentan
pardlisis cerebral. Estas técnicas de examen son comunes para los clinicos, médicos y terapeutas
(fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, logopedas, psicélogos...)

Gracias a la valoracion de estos pacientes, en todas las dreas que conciernen a su desarrollo y
su prondstico clinico y funcional, se puede planificar una adecuada intervencién clinica basada en
la evidencia cientifica®.

La evaluacion se divide en dos apartados:

- Anamnesis e historia clinica.

- Examen cerebromotor.

El examen cerebromotor consta de tres tiempos de examen:
l. En reposo. 2. Movilizacién pasiva. 3. Pruebas activas.
Para evaluar los trastornos ortopédicos se siguen también esos
tres tiempos de examen@®34),

1. En reposo

Con el paciente en dectbito supino, con todas las partes
de su cuerpo tocando la colchoneta o la camilla. Se observa la
posicion espontanea que adopta, cudl es el esquema postural

v sl

Figura I: Esquema de Little. Figura 2: Esquema de rdfaga.
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(Little, batracio, rafaga) y si éste es preferencial u obligatorio (figuras I,2 y 3). Se pone especial
atencion en ver si existe una desviacion del eje del cuerpo, si las caderas permanecen en rotacion
interna o externa, si hay bascula pélvica y/o si los pies permanecen en equino. Si existe antepulsion
de los hombros, flexo de caderas y rodillas y/o si las curvas fisioldgicas del raquis se encuentran
exageradas. Observar si existen asimetrias en los miembros inferiores (signo de Galeazzi) (figura
4) y si hay inestabilidad en las caderas (signo de Ortolani, de Barlow y/o signo del Pistén del Dr.
Lespargot). Hay que comprobar la presencia de contracciones basales (Factor B), contracciones
irreprimibles en reposo y si el cuadro se ve agravado por las aferencias externas (Factor E),como
el contacto, el ruido subito y la amenaza visual.
Los esquemas posturales patoldgicos se agravan por:
| Existencia de contracciones basales y la intensidad de las mismas.
2. Afectacion del control voluntario (no permitiendo la correccion o incluso agravando
el cuadro).
3. La actividad contra la gravedad que refuerzan la postura patologica.
4. La insuficiencia o ausencia del control postural en edades tempranas.
5.La falta de diagnéstico y reeducacion precoz.
2. Movilizacién pasiva
Se evalta la capacidad del musculo para adaptarse a las longitudes que les son impuestas. Para
ello, se realiza la valoracién goniométrica de las longitudes musculares de forma analitica,
de cada uno de los grupos musculares de los miembros superiores y, en especial, de los miembros
inferiores, tras realizar las maniobras de relajacion automatica (figuras 5 y 6). Esta informacion
sera muy Util para ver la evolucién del estado ortopédico del paciente y para que los facultativos
puedan tomar decisiones terapéuticas como la inyeccion de toxina botulinica o el alargamiento
miotendinoso por medios quirdrgicos de un grupo muscular especifico. Previamente, es necesario
evaluar el grado de antetorsion femoral (figuras 7 y 8),ya que habra que respetar este grado
de torsion para medir la longitud de algunos grupos musculares, como el cuddriceps.
)

Figura 3: Esquema de batracio (izquierda).
Figura 4: Signo de Galeazzi (arriba).
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Es fundamental realizar un diagrama de caderas (figura 9), para concretar en qué posiciones
la cadera se encuentra cubierta por el acetdbulo y en qué posiciones esta en peligro de luxacion o
subluxacion. De igual forma, se precisa comprobar la laxitud de la capsula mediante la maniobra
del piston (figuras 10y |1)®34, La palpacién de la porcion de la cabeza femoral descubierta, en
funcion de las orientaciones dadas al fémur, muestra que en flexion de 0° hasta la flexion de 30-40°
de cadera, la rotacidn interna de los fémures recentra las cabezas femorales, pero que a partir de
los 70° de flexion, la rotacion interna las excentra mientras que la rotacion externa las recentra®®.

Estas pruebas estardn complementadas por la valoracién radiolégica®®. La radiografia de
referencia para la valoracion de caderas y pelvis se realiza con el sujeto tumbado en decubito
supino, miembros inferiores paralelos en posicion neutra y las rotulas mirando al techo.

En primer lugar, se observa la radiografia y se ven las alteraciones a nivel estructural: se
comprueba si la proyeccién estd bien hecha, si existe una bascula pélvica, un aplanamiento de las
cabezas femorales en “boina vasca”, un aplanamiento de las cejas cotiloideas, una ruptura del arco
cérvico-obturador,...

En segundo lugar se mide el angulo acetabular o de Hingelreiner (éste no debe superar los
20°), el porcentaje de excentracion de las cabezas femorales o indice de Reimers (no debe superar
el 33%) y el angulo cérvico-diafisario (que debe permanecer entre 130°y |15°) (figuras 12y I3).
Cuando existe una coxa valga acentuada se acorta el brazo de palanca que va al trocanter, con
lo que la relacién de los dos brazos es de | a 6, obligando a un notable incremento del brazo
trocantéreo,y con ello de la fuerza a soportar por la cabeza femoral. Inversamente, la coxa vara al
alargar el brazo de palanca muscular hace posible una considerable reduccién de la carga articular®.

3. Pruebas activas

Se valoran las respuestas motrices producidas por estimulaciones exteroceptivas y propiocep-
tivas generadas mediante maniobras definidas ©.

Figura 6: Medicion global de
isquiotibiales en dectibito lateral.

Figura 5: Medicion global de
isquiotibiales en dectibito supino.
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Durante estas maniobras se realizara la evaluacion de:

- La postura, bien durante la respuesta motriz como al final de la maniobra. (En suspension,
maniobra del ascensor, maniobra de abduccion refleja de Grenier, etc.)

- La regulacion temporoespacial.

- Las posibilidades de control voluntario y de selectividad.

Valorar la sedestacion espontdnea: en el suelo, observar si la sedestacién es en “W” (posicion que
habra que corregir, haciendo que el nifio se siente con las piernas hacia delante) o “en indio”; en
la silla, valorar si puede flexionar bien las caderas y si la sedestacion se realiza sobre los isquiones
o sobre el sacro.

Evaluacién del eje corporal: en bipedestacion, sentado-playa, evaluacion radiolégica. Valoracion
de las referencias propioceptivas del eje corporal.Valoracion de la insuficiencia postural del raquis.

Valorar la bipedestacion estdtica: en apoyo monopodal y bipodal, y la marcha (si es posible) en
todas sus fases, especialmente en la oscilante. Observar si aparece el signo de Trendelenbourg.
Valoracién de las rodillas y los pies.

Evaluacion de las posibilidades de enderezamiento del tronco y correccién de la postura en sedestacion.
Esto va a permitir determinar la altura del asiento y si este serd activo o pasivo)®? (figura 14).

Tratamiento conservador de las alteraciones ortopédicas

Se trata de un tratamiento preventivo y curativo no quirurgico. Este tratamiento es siempre
complementario y va siempre acompaiiado de sesiones de fisioterapia y/o terapia ocupacional. El
dispositivo mantendra las condiciones ortopédicas mas favorables posibles entre sesiones.

Realizacién de un dispositivo ortopédico
(asiento moldeado o férula de bipedestacién)®

| Preparacion del material y posicionamiento del paciente. Generalmente, el asiento se realiza
en prono, sobre un bloque de espuma, con flexion de caderas y rodillas. Los pies quedan por fuera

Figuras 7 y 8 (derecha):
Medicién del grado de antetorsién femoral.
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Figura 9: Diagrama de caderas.

del plano, para evitar la posicion en equino (figuras 15y 16). En ocasiones se puede realizar sentado
sobre un rulo, moldeando las capas de escayola alrededor de la pelvis y los muslos. La férula de
bipedestacion también se realiza en prono, con una pequefia elevacién de pelvis,ya que se necesita
una leve flexion de caderas para evitar una lordosis lumbar excesiva y que la coaptacién de caderas
sea mas efectiva.

2. Realizacion del molde de escayola en correccion postural. Sera necesario emplear técnicas
de relajacion automatica de los grupos musculares en
los que las contracciones patoldgicas no permitan un
correcto posicionamiento (figuras 17y 18).

3. Dos opciones:

a) Medicion sobre el propio yeso, recortado, lijado y
pintado para su uso directo (figura 19).

Figura 10y 11 (derecha):
Palpacion de la cabeza femoral y maniobra del pistén.
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b) Realizacién en material termoplastico por el técnico en ortoprotésica a partir del molde
tomado (figura 20).

Propiedades del asiento moldeado: (figura 21)

- Evita que el nifio/a adopte posturas nocivas en sedestacion.

- Las caderas en abduccidn y en rotacién externa permiten una correcta coaptacion de
la cabeza femoral.

- Esta posicion evita el acortamiento de los aductores.

- Correcta alineacion del raquis, evitando el apoyo asimétrico.

- Referencia propioceptiva de la alineacion corporal correcta, lo que favorece el aprendizaje.

- Ligera anteversion pélvica que favorece el enderezamiento del raquis.

- La correccion postural permite un mejor manejo de los miembros superiores.

- Mejoria del campo visual y coordinacion ojo-mano.

- En definitiva: Previene alteraciones ortopédicas y mejora la funcionalidad.

Propiedades de la férula de bipedestacion: (figuras 22 y 23).

- Las caderas en abduccion y en ligera rotacion interna permiten una correcta coaptacion
de la cabeza femoral.

- Esta posicion evita el acortamiento de los aductores, recentra las articulaciones coxofe-
morales y previene la subluxacién y luxacién de las caderas.

-Al ser utilizada en carga permite la maduracion 6sea de la cadera y previene la osteopenia
generalizada.

- Los grados de apertura de las caderas vienen determinados por la evaluacion ortopédica
y aseguran una correcta coaptacion de la articulacion coxofemoral.

- La posicién de bipedestacién permite una percepcion distinta del entorno.

- Puede ser utilizada en situaciones funcionales, como comer; hacer actividades bimanuales
0 jugar con otros compafieros.

k |
Figura 12y 13 (derecha):
Valoracion radiogrdfica de caderas y pelvis.
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Figura 14 (izquierda):Valoracion de las posibilidades de enderezamiento
del tronco. Figura 15 (centro): Material necesario. Figura 16 (derecha):
Posicionamiento del paciente en correccién postural.

Un Ultimo factor a considerar es la distribucion de esta carga sobre las superficies articulares
de la cadera (figura 24). Cuando existe una buena congruencia articular, la carga se distribuye
uniformemente sobre una superficie extensa, con lo cual la presion por centimetro cuadrado
queda proporcionalmente reducida. Cuando, por el contrario, existe una coxa valga o una sublu-
xacion de la cabeza femoral, el apoyo no se verifica sobre toda la superficie articular; sino que se
concentra en una zona inmediata del techo cotiloideo y la presién por centimetro cuadrado se
eleva considerablemente®.

La efectividad de ambos dispositivos puede ser verificada mediante un control radiografico
con la férula puesta.

Figura 20 (izquierda):Asiento acabado en material termopldstico. Figura 21 (centro): Resultado final.
Figura 22 (derecha): Férula de bipedestacion en escayola.
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Figura 17 (izquierda): Elaboracion del molde de escayola. Figura 18 (centro): Molde resultante.
Figura 19 (derecha): Asiento acabado en escayola.

Reconocer una situacién sobrepasada en el plano ortopédico

Se considera una situacion sobrepasada en el plano ortopédico aquella en la que, a pesar de
haber utilizado todas las herramientas disponibles en el tratamiento conservador, no se ha con-
seguido evitar una deformidad, luxacién o acortamiento, por lo que sera necesaria la valoracién y
eleccién de la técnica quirdrgica més apropiada por parte del cirujano ortopédico®”.

El sujeto no es capaz de desarrollar o continuar con su evolucién motriz debido a sus pro-
blemas ortopédicos. Los signos de alerta son: disminucion o desplazamiento de los sectores de
movilidad y el desarrollo de actitudes viciosas,ausencia de progresion en el plano fisico, discrepancia

fiz

Figura 23 (izquierda): Férula de bipedestacion en material termopléstico. Figura 24 (derecha): Distribucién de la
carga en la cadera, con congruencia articular a la izquierda y sin congruencia a la derecha.
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entre la situacion esperada y la real (a pesar de todos los medios aplicados se produce el fracaso
ortopédico, la situacidn esta sobrepasada).
Se revela principalmente en:
- Pérdida de apertura de caderas.
- Pérdida de flexion dorsal del pie.
- Disminucién en el porcentaje de cobertura de las caderas.
- Aparicion de dolor®#9,

Conclusiones

Elegir y/o realizar un dispositivo ortopédico adecuado para un sujeto es el eslabdn final de
una cadena en la que la valoracién apropiada de la problematica del paciente es lo mds importante.

El trabajo multidisciplinar y la comunicacion entre los distintos profesionales que tratan al
paciente, sus familiares, cuidadores y el paciente mismo, es indispensable para poder programar un
buen abordaje de la patologia desde todas las dimensiones posibles.

El entrenamiento de familiares y cuidadores es fundamental para la correcta colocacion de
las férulas.
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Introduccién

La adquisicion de la marcha pasa por distintas fases evolutivas hasta conseguir la calidad
suficiente del control motor que asegure un desplazamiento alternante de ambas extremidades
inferiores, la postura erguida del tronco y de la cabeza, y la liberacion total de las extremidades
superiores. El desarrollo definitivo de un patrén de la marcha estable se produce entre los 7 u 8
afios de edad(’), aunque puede continuar hasta la adolescencia®. Los indicadores del desarrollo de
un patroén de la marcha estable (que no definitivo) dependen, segtin Sutherland, del contacto inicial
a través del taldn, del balanceo libre de los brazos, de la flexion de la rodilla durante la recepcion
de la carga en el apoyo y de una relacion a favor del ancho de la pelvis frente a la base de susten-
tacion (o anchura del paso)(". Para Gage, los cinco factores fundamentales incluirian: la estabilidad
en la fase de apoyo, ausencia de la caida del pie durante la oscilacién, la correcta preparacién de la
extremidad en la fase final de la oscilacién, una longitud adecuada de la zancada y la capacidad de
conservacion de la energia durante el desplazamiento®. Segun estos autores, el nifio comienza sin
lograr ningun factor, pero con el entrenamiento y la repeticion, se permite su adquisicion final. Por
lo tanto, para lograr una marcha eficaz y ergondmica debe existir un desarrollo musculoesquelé-
tico acorde al desarrollo neurolégico que no incluird, Gnicamente, la maduracién de estructuras
periféricas y centrales propias del control sensitivo motor, sino también propias de capacidades
intelectuales y cognitivas“?.

El Andlisis Instrumental de la Marcha (AIM) provee una descripcion cuantitativa sobre las
alteraciones del movimiento, ademas de proporcionar las posibles causas que las producen. Por
este motivo, ha sido propuesto, desde las Ultimas décadas del siglo XX hasta nuestros dias, como
una herramienta imprescindible para la investigacion del movimiento fisiolégico y de sus posibles
alteraciones®”). Ademés, su uso se ha extendido para la toma de decisiones y el seguimiento de
intervenciones terapéuticas, especialmente en enfermedades neuropediatricas como la Parilisis
Cerebral Infantil (PCI)®), en las que la evaluacion de los trastornos de la marcha supone un reto 'y,
tradicionalmente, ha dependido del examen fisico y la observacién clinica.
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Desde 1980, la tecnologia aplicada al campo del andlisis del movimiento y la marcha ha
experimentado un gran avance. En la actualidad, se realiza en laboratorios especializados donde
se recogen una gran cantidad de datos que incluyen: la grabacion cinematica del movimiento (los
parametros espaciotemporales y goniometria tridimensional), la evaluacion de las fuerzas subya-
centes al fendomeno de marcha (momentos de la fuerza y potencias articulares), el registro de la
actividad muscular y la grabacion en video real. Todos estos datos se extraen gracias a equipos
optoelectronicos tras la colocacion de marcadores superficiales situados en distintas referencias
anatdmicas del paciente, plataformas dinamométricas, electromiogramas de superficie y el uso
de software especializado. El resultado final se diversifica en una gran cantidad de parametros a
estudiar y correlacionar, que permiten una medicion y caracterizacion precisa de la marcha de
cada sujeto®.

Sin embargo, definir un patrén motor patoldgico teniendo en cuenta una serie de mediciones
cinematicas y cinéticas implicadas en el movimiento, exige la comparativa ante una poblacién sana
de referencia en el entorno de andlisis. El grupo de referencia (en este caso nifios en desarrollo
normal) debe tener una alta similitud con el grupo de pacientes para poder contrastar los cambios
y medir las diferencias entre un patrén de marcha fisioldgico y uno patolégico, asi como exami-
nar los cambios tras periodos de tratamiento dirigidos a la adopcién de un patrén de marcha
“normalizado”.

Los datos de referencia sobre marcha en nifios sanos mediante AIM son escasos y de utilidad

limitada®'®). Esto se debe, principalmente, a que es complicado extrapolar los datos entre centros.

APOYOD MONOPODAL

APOYO MONOPODAL

Fase de apoyo Total

Figura . Representacion del ciclo de la marcha a velocidad espontdnea.Transcurso de dos taloneos de un mismo pie
medido en %, donde el primer choque de talén supone el 0%. Se distingue una fase de apoyo total, que ocupa un 60%
del ciclo, de la cual el primer y ultimo 10% estd ocupado por fases de apoyo bipodales. EI 40% restante pertenece a
la fase de oscilacion.
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Por un lado, porque los protocolos y la tecnologia de cada laboratorio no se encuentran estanda-
rizados en la actualidad y, por otro, debido a que la marcha es dependiente de una gran cantidad de
factores moduladores que incluyen las caracteristicas del entorno de la accion. Los cambios en el
plan motor afectarén la velocidad de marcha('® y, por lo tanto, determinarén la cinemdtica articular,
provocando adaptaciones en las fuerzas implicadas!'”.

Este taller tiene como objetivo aprender a interpretar la representacion grafica de variables
de marcha de la poblacién infantil en desarrollo normal estudiada en el laboratorio de Anlisis del
Movimiento de la Escuela Universitaria de Fisioterapia de la ONCE de la Universidad Auténoma
de Madrid"®. De este modo, se pretende facilitar la comprension de variaciones propias de la
marcha patoldgica.

Por otro lado, se pretende mostrar el potencial de los datos recogidos y difundir la utilidad del
AIM en la investigacion de estrategias terapéuticas encaminadas a la normalizacion de la marcha.

El ciclo de la marcha

La marcha se estudia atendiendo a ciclos temporales definidos en porcentaje. El ciclo de la mar-
cha, 0 zancada, es la secuencia de acontecimientos que tiene lugar entre dos taloneos consecutivos
del mismo pie. Se diferencian, dentro de cada ciclo de marcha, una fase de apoyo y una de balanceo
u oscilacion, separadas por fases de apoyo de ambos pies (bipodales), (figura ).

En una marcha a velocidad espontinea, la fase de apoyo ocupa el 60% del ciclo. De la fase de
apoyo total, el 10% inicial y el 10% final del apoyo corresponden a fases donde concurren ambos
pies. El 40% restante del ciclo corresponde a la fase de oscilacion de la extremidad.

El estudio del ciclo de la marcha més extendido fue el realizado por Perry en 1992, La
subdivision del ciclo de la marcha permite la comprension de las demandas funcionales de cada
momento y el proceso biomecanico subyacente.A continuacion, se presenta una breve descripcion
de las fases para que pueda servir de referencia ante la lectura de las curvas cinematicas y cinéticas.

Fase de apoyo: durante toda la fase de apoyo la extremidad se encuentra en carga y se subdi-
vide en cinco fases:

Contacto Inicial: se define asi a la toma de contacto con el suelo (en condiciones normales a
través del talon). Esta fase supone un breve 2% del ciclo y posiciona la extremidad para recibir
el impacto contra el suelo.

Recepcion de la carga: corresponde al primer tiempo de apoyo bipodal (primer 10% del
ciclo). En esta fase la extremidad debe absorber el impacto inicial a la vez que mantiene la
estabilidad y la progresion.

Fase media del apoyo: Ocupa del 10 al 30% del ciclo. La carga recae totalmente sobre una
extremidad En esta fase es imprescindible asegurar la progresion sobre el pie estacionario con
el mantenimiento del equilibrio. Termina en condiciones normales con el despegue del talén
en carga.
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Fase final del apoyo: esta fase supone un fuerte desequilibrio anterior hasta su finalizacion
con el contacto del otro pie (que habra avanzado durante su oscilacion). Su duracién es del
30-50% del ciclo de marcha y constituye la segunda mitad de la fase de apoyo monopodal.

La fase previa a la oscilacién: es el segundo tiempo de apoyo bipodal y ocupa del 50 al 60%
del ciclo. A esta fase se la denomina también “fase de transferencia de la carga”. Es en este
instante donde se produce un importante trasvase energético en forma de impulso para
mantener la inercia del desplazamiento.

La fase de oscilacién o balanceo: ocupa el 40% restante del ciclo y supone el avance del miem-
bro inferior en descarga. Se divide en tres fases relevantes:

Flex/ext cadera Flex/ext rodilla Flex/ext tobillo
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Figura 2. Representacion grdfica de la cinemdtica, los momentos internos de la fuerza y las potencias articulares
sagitales durante el ciclo de marcha de nuestra base de referencia infantil. De izquierda a derecha: flexoextension de
cadera, rodilla y tobillo. De arriba abajo, curva cinemdtica, momento interno de la fuerza y potencia articular.
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Fase inicial de la oscilacion: discurre desde el despegue hasta el instante en que la extremidad
en vuelo se coloca a la altura de la extremidad en apoyo. Esta fase supone el primer tercio de la
oscilacién y aunque su Ultimo limite es un tanto impreciso, se le supone en total una duracién
situada entre el 60% y el 73% del ciclo de marcha. Su objetivo es la progresion del balanceo,
salvando la distancia entre el pie y el suelo para evitar tropiezos

Fase media de la oscilacion: este segundo tercio de la oscilacion finaliza cuando la tibia
oscilante se encuentra puramente vertical, sobrepasando por tanto el miembro de apoyo.
Ocupa del 73 al 87% del ciclo de marcha. En estas dos primeras fases de la oscilacion debe
producirse un acortamiento relativo de la extremidad, con el objetivo de evitar tropiezos y
reducir el consumo de energa.

Fase final de la oscilacion: el dltimo tercio de la fase oscilante y la finalizacion del ciclo de
marcha. Se limita con el siguiente contacto inicial, que dara paso a una nueva zancada. El objetivo
en esta fase es preparar el siguiente apoyo. Ocupa desde el 87 al 100%.

Interpretacién cinematica

Las curvas cinematicas representan el movimiento articular (fila superior de la figura 2).
El eje de ordenadas muestra los grados articulares respecto al porcentaje del ciclo de marcha,
representado en el eje de abscisas. El 0% corresponde al contacto del taldn en la fase de contacto
inicial.

En todas las graficas se representa la posicion de 0 grados articulares con una linea horizontal
que separara las dos direcciones del movimiento. (Los valores positivos se encontraran por encima
de la linea, representan flexion, frente a los negativos que representan valores en extension).

La linea vertical representa el punto que delimita el final del apoyo mediante el despegue
completo del pie a través del dedo gordo y se sittia sobre un 60%. Lo que representa que a partir
de ese punto los valores pertenecen a la fase de oscilacion.

Si atendemos a la curva de flexoextension de la cadera, puede observarse que el ciclo comienza
con una flexion cercana a los 30 grados. Seglin avanza la fase de apoyo, la cadera pierde dicha fle-
xion, hasta alcanzar unos 15-20 grados de extension en el momento previo al despegue. Durante
la oscilacion, la cadera recupera el valor de flexion inicial para el siguiente impacto.

La rodilla comienza en una posicion cercana a la extension y,a continuacion, se desarrolla un
gesto en ligera flexion durante la respuesta a la carga. En el apoyo unipodal, el enderezamiento
sobre la extremidad se produce con la méxima extensién de rodilla observable durante la marcha.
En la fase previa a la oscilacién, la rodilla realiza una ligera flexion, que llegara a unos 60-70 grados
entre las fases inicial y media de la oscilacién. En la dltima fase del balanceo, la rodilla recupera la
extension para el siguiente impacto de talon. Cabe destacar que los valores bajo la linea horizontal
representarfan un recurvatum de rodilla, lo que puede observarse en el contacto inicial y en la fase
media del apoyo de algunas marchas en nifios sanos.
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El tobillo comienza en una posicion neutral préxima a la linea de corte horizontal que marca
los 0 grados articulares. Durante la respuesta a la carga, el tobillo realiza una flexion plantar para
acomodar el pie a la superficie de apoyo. En la fase de apoyo unipodal, el tobillo realiza una flexion
dorsal gracias al avance de la tibia sobre el astragalo en carga, que puede llegar a unos 10-20
grados. Con el despegue del talén, comienza una importante flexion plantar en la fase de impulso,
recuperandose el valor inicial del ciclo a lo largo de la oscilacion.

Vertical |

Impacto de talén

0 20 4 6 8 1

Anteroposterior

100
-150

0 20 40 60 80 100

Mediolateral

-
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Figura 3. Vector de reaccion de la fuerza durante la pisada (VRF).Valor en forma de curva de las tres componentes
del VRF durante la fase de apoyo. La componente vertical muestra una forma en doble giba. Los valores mds altos
corresponden a las fases de apoyo bipodales (120% del peso estdtico del sujeto). La parte central del apoyo medio
supone en torno a un 80-90 % del peso del sujeto, debido a los mecanismos de dlivio del impacto de la fase de
reaccion de la carga.
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Cinética de la marcha

Durante la marcha existe un desplazamiento del peso con motivo del cambio alternante de
las cargas de un miembro inferior a otro y al acortamiento-alargamiento relativo de la extremidad
desde el impacto hasta el despegue. Las fuerzas de cizallamiento, que produce el pie con respecto
a una superficie durante el ciclo de marcha, se han descrito gracias al uso de plataformas dina-
mométricas. Las fuerzas captadas por los dispositivos piezoeléctricos permiten ser digitalizadas
y expuestas por medio de un vector tridimensional (Vector de Reaccién de la Fuerza o VRF). El
estudio de los valores resulta en tres curvas que describen el comportamiento del vector (figura
3). Este vector cambia su sentido y direccion durante la carga y, como referencia, unira el punto
de apoyo del pie en el suelo con el centro de gravedad de la persona, (cuyo calculo puede variar
entre hallarse en la pelvis o en la region baja del abdomen, dependiendo de la edad e IMC del nifio).

La componente vertical del vector tiene una forma de doble giba. Los puntos mas elevados
suelen suponer un 120% del peso respecto a la bipedestacion estitica y corresponden a las fases
de apoyo bipodales. La primera de estas gibas es referente a la aceptacion de la carga y, la segunda,
al impulso hacia adelante para mantener la velocidad de marcha. La zona de valle corresponde a la
fase media del apoyo y supone, habitualmente, valores entre un 10% o un 20% por debajo del peso
del sujeto en bipedestacion debido al cambio de aceleracién brusco tras la recepcion de la carga.

En la componente anteroposterior del VRF, se muestra el cambio de inclinacién del vector
durante el apoyo. El impacto del talon produce una fuerza de reaccion dependiente del rozamiento
entre el pie y el suelo (inclinacion posterior), durante el impulso, se aplica una fuerza en sentido
opuesto a la direccién de marcha, de esta forma, el vector se inclinara anteriormente. Esta fuerza
supone entre un 5% o un 20% de las fuerzas verticales.

Mediolateral, el impacto inicial del calcdneo tras la oscilacién se produce en una direccién
medial, lo cual se traduce en una fuerza de reaccion lateral del vector de carga. Por otro lado, la
excursion lateral de la pelvis durante la carga unipodal produce una inclinacién medial del vector
durante la casi totalidad de la fase de apoyo. Esta componente registra valores en torno al 5%
respecto a los valores verticales. Sin embargo, es importante para entender el acortamiento del
brazo de resistencia y la ventaja mecanica de los separadores de cadera durante la carga unipodal
(ver momento abductor de cadera mas adelante)

Del andlisis del transporte del peso durante la marcha, cabe destacar, que el intercambio entre
el célculo de la energia potencial (dependiente de la altura) y cinética (dependiente de la velocidad
del desplazamiento) del centro de gravedad, asegura el mantenimiento de la inercia y repercute,
directamente, en la ergonomia de la marcha a velocidad esponténea (confortable).

Momentos de la fuerza

El producto de la posicién del VRF respecto del centro articular permite la medicién de los
momentos de fuerza aplicados en cada instante del ciclo de marcha. El modelo de dinamica inversa
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nos permite el cdlculo de los momentos internos, necesarios para que el cuerpo no colapse ante
las fuerzas producidas por la caida del peso y las fuerzas de impacto®.

Asi, durante la recepcion de la carga, la posicion del VRF se sitla ligeramente posterior a la
articulacion del tobillo, de la rodilla y anterior a la articulacion de la cadera. De esta manera, se
deduce que debe existir un momento interno flexor dorsal del tobillo, extensor de la rodilla y
extensor de la cadera, para evitar el derrumbe de la extremidad.

Este razonamiento puede aplicarse a todas las articulaciones durante las distintas fases del ciclo.
(Segunda fila de graficas de la figura 2).

Potencia articular

La potencia es una medida del trabajo, en este caso, se calcula mediante el producto del
momento de la fuerza por la velocidad angular de la articulacién expresada en W/Kg. La potencia
se representa graficamente mediante curvas que muestran cuando se estd produciendo una gene-
racion de potencia (valores positivos de la curva) o, por el contrario, cuindo se produce absorcion
de la potencia (valores negativos). La generacién de potencia se produce cuando coinciden el
sentido del movimiento articular y el célculo del momento interno de la fuerza,ya que representa
habitualmente un aumento de la velocidad angular. Se asume que la generacion de potencia vendra
derivada de la contraccién concéntrica de musculos agonistas del movimiento. Por el contrario,
la absorcién de la potencia se presenta cuando el sentido del movimiento articular y el momento
interno de la fuerza son opuestos, lo que provoca en la marcha un descenso de la velocidad angular
articular. En este caso, se responsabiliza de la absorcion de la potencia a la contraccion excéntrica
muscular y a la puesta en tension por deformacion del tejido conectivo como al aparato tendinoso,
capsula articular y ligamentos.

Como se ha expuesto, el conocimiento de la cinematica y de la cinética articular nos permite
inferir sobre los posibles mecanismos subyacentes al proceso de marcha, la contraccién de los
distintos grupos musculares e, incluso, su tipo de contraccién (que debe corroborarse mediante
registro electromiografico).

Variables identificativas de la marcha fisiolégica

Veamos a continuacién algunos ejemplos representativos de la lectura de curvas sagitales en
distintas fases del ciclo de nuestra muestra de nifios sanos (Lectura por columnas de la figura 2).

El impacto de taldn en el inicio del ciclo se realiza con flexion de cadera y extension de rodilla,
el tobillo se halla en su posicién de 0 grados articulares o ligera flexién dorsal. Durante la respuesta
a la carga (primer 10% del ciclo de marcha), la cadera comienza a extenderse mientras la rodilla
se flexiona y el tobillo realiza una plantiflexion. Si observamos las gréficas del momento interno,
vemos que la rodilla y la cadera desarrollan un momento extensor (valores positivos de la curva),
mientras que el tobillo desarrolla un momento en flexion dorsal (calculo dado por la posicion del
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VRF respecto a cada una de las articulaciones). Si observamos ahora la grafica de la potencia, vemos
que la cadera genera potencia (valores positivos de la curva), mientras que la rodilla y el tobillo
realizan absorcion (valores negativos). Como se ha explicado anteriormente, esto se debe a que el
sentido del movimiento y el momento interno son coincidentes, en el caso de la cadera,y directa-
mente opuestos en el caso de rodilla y tobillo. Se puede extrapolar que la musculatura extensora
de cadera realizara en esta fase una actividad concéntrica, mientras que el aparato extensor de la
rodilla realizara una contraccién de tipo excéntrica, al igual que la musculatura flexora dorsal del
tobillo. No debemos olvidar que estos valores no ponen de manifiesto unicamente a la actividad
muscular, sino que también incluyen la deformacién de tejidos blandos (especialmente importante
para el caso del tendon rotuliano) y la coaptacion articular.

Una vez absorbido el impacto, la extremidad contraria despegara del suelo y todo el peso
recaera sobre el apoyo unipodal. El enderezamiento de la extremidad en carga continta hacia la
extension de la cadera y la extension de la rodilla. El pie quedara fijo sobre el suelo mientras la tibia
avanza pivotando sobre el astragalo en carga, produciendo la dorsiflexion. El vector de carga se
verticaliza y se acerca a los centros de rotacion, quedando ligeramente anterior a la articulacion de
la cadera, posterior a la rodilla y anterior al tobillo. Como se aprecia en las curvas, esto implica una
reduccion de los momentos internos, que seguira siendo extensor para la cadera y la rodilla, y ahora
flexor plantar (extensor) para el tobillo.Vemos que ahora se genera potencia en las articulaciones
de la cadera y de la rodilla, pero en el tobillo, la direccién del movimiento sigue siendo opuesta al
momento interno, exhibiendo generacion de potencia, ahora a cargo del estiramiento excéntrico
de la musculatura plantiflexora.

En el Gltimo ejemplo, podemos observar la fase de despegue (previa a la oscilacion).Vemos que
la cadera se halla en su valor maximo de extensién, mientras que la rodilla comienza a flexionarse
y el tobillo produce la maxima flexion plantar. EIVRF se dispone posterior a la caderay la rodilla,y
muy anterior al tobillo. En el caso de la articulacion tibiotarsiana, el valor tan elevado del momento
interno plantiflexor se debe a que el VRF se distancia claramente del centro de rotacion, ya que
la carga se halla sobre la region anterior del metatarso. Como vemos, la cadera se extiende pero
el momento interno es flexor; lo que denota una puesta en tensidn de los tejidos anteriores de
la articulacién. En el caso de la rodilla, el inicio de la flexion se acompafa de un momento interno
extensor, lo que nos apunta también hacia una puesta en tension con estiramiento de los tejidos
anteriores. Como puede observarse, ambas articulaciones producen una potencia de absorcién
previamente al despegue. La puesta en tensidn de elementos articulares, y la contraccion excéntrica
del recto femoral, permitiran acumular energia elastica por estiramiento para asegurar el avance
de la extremidad hacia el balanceo con un menor esfuerzo. El tobillo exhibe una flexién plantar y
un gran momento extensor. La fuerte aceleracion sufrida en el tobillo en esta fase de la marcha
viene dada, de nuevo, por la puesta en tension elastica de los tejidos plantiflexores y un esfuerzo
concéntrico en el instante del impulso.
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Figura 4. Estabilidad horizontal de la pelvis durante la marcha. Se presentan, de arriba abajo, las curvas cinemdtica,
momento abductor y potencia en el plano frontal de la articulacion de la cadera. Como se puede apreciar, la elevacion
de la hemipelvis en carga se acompaiia de un importante momento abductor de la cadera. El diagrama de la izquierda
muestra el paso del VRF respecto a la cadera en la carga unipodal.
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En el plano frontal podemos destacar los valores cinematicos y cinéticos referentes a la esta-
bilidad de la cadera durante la marcha (figura 4). En este caso, se puede observar cémo el valor de
bascula pélvica hacia el lado oscilante es acompafiado por un importante momento abductor (los
valores por encima de la linea horizontal reflejan el ascenso de la hemipelvis en carga). Sin embargo,
la pelvis no se mantiene fija en su posicion respecto al fémur; sino que desciende ligeramente en
el mismo sentido del peso. Como puede observarse en la Ultima curva, se genera potencia en el
impacto inicial para facilitar la estabilidad en el choque de la extremidad.A continuacion, se produce
una absorcion de la misma, dada por el control excéntrico de la aproximacion de la cadera en carga
por parte de la musculatura glutea y el tensor de la fascia lata.

En el caso del pie, es importante observar el cambio de los valores de pronosupinacion (figura
5). El contacto inicial en posiciones cercanas a varo de calcineo deja paso rapidamente a una
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Figura 5. Mecanismo de pronosupinacién en la marcha. En el lado derecho de la imagen se representa, de arriba abajo,
la curva cinemadtica (los valores positivos indican supinacion y los negativos pronacion), momento interno supinador y
potencia en el plano frontal de las articulaciones de tobillo y pie durante un ciclo de la marcha. El diagrama derecho
muestra el cambio del centro de presiones habitual durante el desarrollo del ciclo de la marcha.
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pronacion resultante del desplazamiento del peso en el apoyo unipodal hacia la regién medial de la
bdveda plantar. El momento interno supinador estara encaminado a evitar el colapso de la boveda,
pero acompafara el descenso de la misma. La potencia de absorcion nos indica el estiramiento
elastico de las estructuras plantares y el papel excéntrico de la musculatura supinadora del pie,
como el tibial posterior.
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Figura 6. Rotacion pélvica y de cadera durante la marcha. En la parte izquierda de la imagen se muestra, de
arriba abajo, la curva cinemdtica pélvica y la rotacién de cadera + el dngulo de torsién femoral.A la derecha se
muestra, en la parte superior, el momento interno e la fuerza y la potencia horizontal de la cadera. El diagrama
de la parte inferior derecha muestra la posicion de la pelvis respecto al contacto del pie segtin la direccion de
progresion (flecha gruesa).
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El plano horizontal nos muestra algunos movimientos rotacionales de interés por su im-
plicacion en la mejora de las demandas energéticas en la marcha infantil, y su relevancia en el
caso de la marcha patoldgica en la PCI.

La rotacién de la pelvis durante el paso facilita el avance de la extremidad, reduciendo el
rango de flexion de la cadera. El valor de rotacién de la cadera nos muestra el cambio desde
una posicion de rotacion externa en el choque inicial de taldn, a una rotacion interna en la
fase de despegue (figura 6). Al superponer varias curvas de rotacion, obtenidas de distintos
nifios sanos, se aprecia como este valor exhibe diferencias importantes interindividuales. Estas
suelen deberse a cambios en la maduracién esquelética, como la torsion femoral interna o
la anteversion del cuello femoral, al grado de actividad fisica, asi como a habitos posturales.
Pese a su variabilidad, puede observarse que la rotacion inicial muestra un cambio a interno
durante la progresion de la fase de carga. El momento de la fuerza sera dependiente del grado
de rotacion de cadera en el momento del impacto pero, en la mayoria de los casos, exhibe un
momento interno hacia la rotacion medial. Este mecanismo pretenderia evitar la apertura del
angulo anterior formado entre la proyeccion de la espina iliaca anterosuperior y el eje del pie
en una observacion transversal (diagrama inferior derecho de la figura 6). Dado que la potencia
nos muestra absorcion en el inicio del apoyo, parece que la musculatura rotadora externa de
cadera podria ser responsable del control de movimiento, gracias a su contraccion excéntrica.
La rotacion medial del resto del apoyo viene dada por un pico de contraccién concéntrica de
los rotadores mediales, que aseguraria la transferencia rotacional hacia la extremidad adelantada.

Por Ultimo, cabe destacar el angulo de alineacién del tobillo durante la marcha y la impli-
cacion en el grado de rotacion de la rodilla (figura 7). El angulo de alineacion del tobillo se
obtiene entre una linea perpendicular al eje transmaleolar respecto al eje anatémico del pie. El
angulo suele encontrarse abierto externamente durante el choque del talén y pierde apertura
hacia la fase de despegue, llegando a observarse interno en algunos casos. Como puede verse,
la rotacion de la rodilla sirve para acomodar la posicion del pie y del angulo de alineacion del
tobillo mediante su rotacién externa en el choque de talén, asi como en el enderezamiento
de la fase media del apoyo. Por el contrario, se desarrolla una rotaciéon medial en la fase de
respuesta a la carga y previa al despegue, facilitada por la flexion de la articulaciéon. Cabe desta-
car que estos valores son dependientes del grado de rotacion externa tibial, muy variables de
nuevo en la poblacién infantil.

El angulo de progresién del pie durante la marcha se define entre el eje del pie, que pasa
por el segundo dedo, y la linea de progresion. Este valor puede ser (til para revisar el apoyo
del pie respecto a la direccion del desplazamiento. Sin embargo, es muy inespecifico para poder
identificar la articulacion responsable de una variacion de la normalidad. Para ello, es necesario
observar las curvas de rotacion expuestas anteriormente para la pelvis, la cadera y el tobillo.
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Figura 7. Angulo de alineacion del tobillo y rotacion de rodilla + torsién tibial.A la izquierda de la imagen se representa,
de arriba abajo, algunos ejemplos de curvas cinemdticas del cambio del dngulo de alineacion del tobillo y la rotacién
de la rodilla + la torsion tibial durante el ciclo de marcha. El diagrama de la derecha muestra la base del cdlculo del
dngulo. Las lineas punteadas muestran la perpendicular a un eje transmaleolar (vista horizontal). La linea gruesa marca
el eje anatdmico del pie.
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Consideraciones finales

Después de la informacion expuesta, cabe destacar que el AIM tiene la capacidad de proveer
una gran cantidad de datos relevantes para la descripcion del patrén de marcha caracteristico de
cada individuo. Sabemos que existen factores identificativos de una marcha fisiologica, por lo que
es imprescindible entender los mecanismos de la marcha normal y sus posibles variaciones en
patrones de marcha patoldgica. Esto refleja la importancia de generar una base de referencia propia
para conseguir destacar los cambios identificativos de cada patrén de marcha anémalo, ayudar
en la planificacién terapéutica y permitir el seguimiento de los cambios a lo largo del proceso de
tratamiento.
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