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. ABREVIATURAS:

ACh: Acetilcolina.

AMP: Arco de Movilidad Pasivo.

AVD: Actividades de la Vida Diaria.

BTxA: Toxina botulinica tipo A.

ClI: Consentimiento informado.

EEIl: Extremidad Inferior.

EESS: Extremidad Superior.

EMG: electromiograma.

EVA: Escala Anélogica Visual.

Kg: kilogramo.

MAS: Escala Ashwort Modificada.

MMII: Miembro inferior.

MMSS: Miembro superior.

Mov: Movimiento/s.

NT: Neurotransmisor.

PC: Pardlisis Cerebral.

PCI: Paralisis Cerebral Infantil.

Sd: Sindrome.

SMS: Sindrome de Motoneurona Superior.
SNAP-25: Synaptosome-associated protein of 25kDa.
SNARE: Complejo soluble NSF-anchorage protein receptors.
SNC: Sistema Nervioso Central.

TO: Terapia Ocupacional.

Tto: Tratamiento.

VAMP: Sinaptobrevina.



2. RESUMEN:

La Pardlisis Cerebral Infantii es una encefalopatia secular con afectacion
predominantemente motriz, que consiste en una variada combinacion de
espasticidad, ataxia, distonia y otras discinesias [1].

La espasticidad es la mayor causante de discapacidad fisica, por lo que su
tratamiento va a ser de vital importancia en los nifios que la presentan. Para
ello hay diferentes técnicas que podemos llevar a cabo, aunque siempre
debemos tener en cuenta las caracteristicas individuales del paciente.

Entre estas técnicas cabe destacar el empleo de la toxina botulinica tipo A, que
va a ser vital para el tratamiento de musculos espasticos concretos y de
contracturas dinamicas.

Este tratamiento comenzo a estudiarse en los afios 80, dando lugar en 1993 a
la primera publicacion de Koman et al quienes expusieron sus resultados
preliminares sobre el uso de la toxina botulinica y la paralisis cerebral [2]. En la
actualidad este tratamiento sigue estando en estudio, ya que hay datos que
aun desconocemos, como por ejemplo cudl es la dosis éptima para cada
musculo.

La mayoria de estos estudios se van a centran en los musculos mas
frecuentemente tratados, entre los que destacan gastrocnemios, soleo,
isquiotibiales, aductores de cadera y mdusculos flexores sinérgicos de la
extremidad superior.

Por udltimo hay que resefiar que para llevar a cabo el mejor tratamiento
debemos de combinar la toxina botulinica con fisioterapia, terapia ocupacional,
uso de oOrtesis y férulas, yesos seriados y adaptaciones en todos los niveles

gue se precisen.

Palabras claves: Pardlisis cerebral, espasticidad, toxina botulinica tipo Ay

fisioterapia.



Abstract:

The Cerebral Palsy is a secular encephalopathy with predominantly motor
involvement; it is a mix of spasticity, ataxia, dystonia and other movement
disorders [1].

Spasticity is the major cause of physical disability, so their treatment will be vital
in the children with spasticity. There are different techniques that we can carry
out, but we must not forget the individual patient characteristics.

These techniques include the use of botulinum toxin type A, which will be vital
for the treatment of spastic muscles and specific dynamic contractures.

This treatment began to be studied in the 80s. The first study was published by
Koman et al in 1993 who presented their preliminary results on the use of
botulinum toxin and cerebral palsy [2]. Today this treatment is still being
studied, because there are details that we unknown, such as the optimal dose
for each muscle.

Most of these studies are focused on the muscles most frequently treated:
gastrocnemius, soleus, hamstrings, hip adductors and flexors synergistic upper
extremity.

The best treatment is obtained when we combine botulinum toxin with
physiotherapy, occupational therapy, use of orthoses and splints, serial casting

and adaptations.

Key words: Cerebral palsy, spasticity, botulin toxin and physiotherapy.



3. INTRODUCCION:

La Pardlisis cerebral infantil (PCI) afecta entre 70.000 y 80.000 personas en
Espafa, y tiene una prevalencia de 2 por cada 1.000 habitantes [3], es decir

tiene gran impacto en nuestra sociedad.

La PCI ha tenido diferentes definiciones a lo largo de los afios. El primero en
llevarlo a cabo fue el Litle club, en 1957, quien expuso que la PCI era una
“alteracion persistente, pero variable en su expresion, de la postura y del
movimiento que aparece en una época temprana de la vida debido a un
trastorno no progresivo del cerebro que interfiere en su desarrollo” [4]. Mas
recientemente, en 2012, Levitt la definié en su libro como “un grupo de cuadros
caracterizados por disfuncibn motora secundaria a un dafio cerebral en las
primeras etapas de vida” [5]. Es decir, esta lesidon neuroldgica puede venir dada
por diferentes causas, las cuales las podemos dividir segun el momento
cuando se produjo el dafio en [6]:

e Prenatales: por irradiacion gonadal, cromosomopatia, infeccién, anoxia,

hemorragia cerebral e incompatibilidad del Rh.

e Perinatales: por prolapso del cordén, parto distocico, prematuridad,

hiperinsulismo y anemia del recién nacido.

e Posnatales: por traumatismo, infeccion, asfixia y anomalias vasculares.
Pero estas definiciones las podemos ampliar analizando la que dieron Pascual
et al, quienes dijeron que era una “encefalopatia secular con afectacion
predominantemente motriz, que consiste en una variada combinacion de
espasticidad, ataxia, distonia y otras discinesias” [5].

Ademas estos autores destacaron la espasticidad como la mayor causante de
discapacidad fisica, es decir, como la mayor fuente de limitacion de la
actividad.

Por ello otro término a tener en cuenta es la espasticidad, de la que Lance
afirmo que es un “trastorno motor caracterizado por un aumento del tono
muscular dependiente de la velocidad con exageracion de sacudidas
tendinosas” [7]. Asimismo es una manifestacion frecuente de la lesion del

sistema Piramidal, produciendo por tanto el afloramiento de los signos motores



del Sindrome de Motoneurona Superior (SMS), que se pueden dividir en
positivos y negativos (tabla I) [8, 12].

Ademas, un dato que debemos tener en cuenta cuando hacemos referencia a
la espasticidad, es que esta estd presente entre un 70 - 80% de los casos de
paralisis cerebral [8, 12-13].

Problemas
primarios:
perdida de
equilibrio,

fuerza y control
otor selectivg

Por tanto teniendo en cuenta todo lo anterior,

la espasticidad va a acarrear consigo Disfunciéon
diferentes problemas motores, los cuales los

motora

roblema
secundarios
contracturas
filas y
deformidad
dsea

podemos subdividir en: primarios, pérdida de

equilibrio, fuerza y control motor selectivo, y

secundarios, contracturas fijas y deformidades

Oseas, causando todo ello una disfuncién

motora (Figura ). Figura I: Problemas motores de la
espasticidad

Aunque esta alteracion de la funcién motora no va a ser el Gnico trastorno que

tenga el nifio, ya que en mayor o menor grado va a presentar trastornos

asociados en diferentes areas, tales como: visual, auditiva, del lenguaje,

cognitiva y emocional.

Para intentar paliar, en la medida de lo posible, todos estos trastornos, y sobre
todo la disfuncién a nivel motor existen diferentes tratamientos (Tto). Entre ellos
se encuentra la inyeccion local de toxina botulinica tipo A (BTxA), que sera

estudiada ampliamente a lo largo de este trabajo.

La toxina botulinica es una bacteria gram-negativa anaerébica, Clostridium
botulinum, de la que existen 7 serotipos (A, B, C, D, E, Fy G) [2], pero, como
ya hemos hecho referencia antes, para el tratamiento de nifios con paralisis
cerebral usaremos el tipo A. Este es el mas potente y el mas estudiado
clinicamente. Ademas esta toxina ofrece un tratamiento sin causar perdida de
sensibilidad, ya que no actta a nivel del Sistema Nervioso Central (SNC), y
gracias a ella podemos conseguir una mejora en el rango pasivo del

movimiento.



Aungue esta no es su Unica indicacion, ya que la BTxA puede ser usada tanto
en nifios como en adultos en presencia de diferentes patologias (tabla II) [9, 2].

Independientemente de la patologia a tratar para llevar a cabo un tratamiento
eficaz y realista debemos de seguir un protocolo bien definido y estructurado,
por lo que en el tratamiento de la PCI con BTXA no va a ser de manera
diferente. Para ello lo primero es seleccionar al paciente y definir los objetivos
de manera individualizada. Ademéas no debemos de pasar por alto que esta es
una labor de equipo, donde todos los profesionales sanitarios tienen un papel
importante, pero sin olvidar que los padres también.

Estos ultimos deben de formar parte activa durante todo el tratamiento, por lo
cual deben estar siempre informados de los procedimientos que se van a llevar
a cabo, de la necesidad de reinfiltrar periddicamente y de realizar fisioterapia
oly terapia ocupacional para instaurar un equilibrio funcional de la extremidad a
tratar. Ademas cuando hablamos de un tratamiento invasivo, como es este, no
debemos olvidar la obtencion de un consentimiento escrito por parte de los
padres o de los tutores a cargo del menor (Anexo Ill).

Este consentimiento informado (Cl) debe de cumplir una serie de requisitos,
entre los que prima que la informacion dada para su obtencion esté adecuada
al nivel de comprension tanto del nifio, cuando sea posible, como de los padres
0 representante legal, ya que van a ser estos quienes lo aprueben. Pero no
debemos de pasar por alto que a partir de los 5 afios el nifio puede indicar sus
ideas acerca del mismo y que a partir de los 12, en algunos casos, deben de
firmarlo también. Asimismo el Cl debe ser competente legalmente y voluntario,
premisa, esta ultima, por la que el menor puede abandonar voluntariamente el

tratamiento [10].

Por otro lado, conforme al protocolo, entre los objetivos mas importantes del
tratamiento con BTxA cabe destacar: reducir el tono muscular, aumentar el
rango de movimiento, mejorar la funcion, disminuir la necesidad de cirugia, v,
en el caso de que fuera necesaria, predecir sus resultados, pero sobretodo

mejorar la calidad de vida tanto del paciente como de los cuidadores [11].
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Tras definir estos objetivos debemos pensar que nos va a ser de gran ayuda

poder cuantificar de alguna manera los progresos y asi ver si los objetivos que

nos hemos marcado son realistas 0 no, y de no ser asi plantearnos el

cambiarlos. Para poder llevar a cabo esto, existe un gran niumero de escalas,

por ello lo primero es tener claro el qué queremos evaluar:

X/
L X4

Escalas funcionales:

>

Gross Motor Fuction Clasification System (GMFCS): clasificacion en 5
niveles teniendo en cuenta el grado de independencia de la marcha.
Functional Mobility Scale (FMS): categorizacion teniendo en cuenta la
distancia recorrida y la necesidad de ayudas técnicas en la
deambulacion.

Paediatric Evaluation of Disability Inventory (PEDI): entrevista familiar
estructurada con el fin de evaluar la movilidad fina y gruesa, los
autocuidados y la funcion social.

Functional Independence Measure for Children (WeeFIM): evalla la
independencia funcional del menor teniendo en cuenta la necesidad del

uso de ayudas técnicas y/o cuidadores.

Valoracion de la espasticidad:

>

>

Escala de Ashworth y Escala Ashwort Modificada (MAS): evaluar el tono
muscular.

Escala de Tardieu: valorar la velocidad de estiramiento muscular pasivo.

Valoracién de la distonia:

>

Barry-Albright Dystonia Scale.

Valoracion de la espasticidad y distonia:

>

Hypertonia Assesment Tool-Discriminant: valorar la espasticidad y la

distonia de forma simultanea.

Valoracién de efectos fisicos:

>
>
>

Goniometria.
Prueba de Silverskiold: valorar la dorsi-flexion de tobillo.
Pruebas de Phelps, Ducan-Ely y de Thomas: evaluar patrones clinicos

especificos.

Valoracién del dolor:

>

Escala analdgica visual (EVA).

11



X/
°

Valoracion de la extremidad superior:

» Test de Melbourne: evaluar la capacidad de alcance, presion, liberacion,

manipulacion y transferencia de mano a mano.

» Quality of Upper Extremity Skills Test (QUEST): analizar las habilidades

del miembro superior (disociacion, presion, extension y apoyo).

» Manual Ability Classification System Test (MACS): valorar la capacidad

manipulativa (en nifios mayores de 4 afios y menores de 18).

» Assisting Hand Assessment (AHA): evaluar la funcion de la mano.

Valoracion de la marcha:

» Analisis cualitativo del plano sagital.
» Grabacion en video.

Valoracion de la hemiplejia:

» Clasificacion de Winters.
Valoracion diplejia espéstica:

» Clasificacion de Surtherland.

» Clasificacion de Rodda.

Valoracion de la funcion cognitiva:
» Coeficiente Intelectual.

Valoracion de las Actividades de la Vida Diaria (AVD):

» Pediatric Evaluation of Disability Inventory (PEDI):

capacidades de autocuidado, movilidad y funcién social.
Evaluacion del cuidador:
» Escala de dependencia del cuidador.
» Escala de carga del cuidador.
Medidas de calidad de vida:
» Short Form 36 Health Survery.
» Sickness Impact Profile.
» Canadian Occupational Performance Measure.

Escalas de Evaluacion [4, 8, 12]

evaluar las

12



Antes de proponer un tratamiento a nuestro paciente, debemos de tener en
cuenta principalmente:
1. Eltipo de contractura que presenta el nifio.
2. La generalizacién o no de la espasticidad.
3. Si el nifio tiene alguna contraindicacion.
Por ello, lo primero que vamos a tener que hacer es distinguir entre dos tipos
de contracturas [13]:
4.1Dinamicas: se dan en los nifios mas pequefios donde, debido a
espasmos musculares, hay una reduccion del rango de los movimientos.
4.2Fijas: son evidentes en nifios mas mayores, donde existe una limitacion
del movimiento que es irreductible.
Una vez que tenemos clara la diferencia y sabemos distinguirlas, debemos
saber que el tratamiento con BTXA solo se va a llevar a cabo en los pacientes
que presenten musculos espasticos y contracturas dinamicas. Por dicho motivo
este tratamiento esta recomendado en nifios cuyas edades se encuentren entre
los dos y los seis afios, ya que es en este momento cuando la funcién motora

tiene mas posibilidades de recuperacion [2].

Después, siguiendo el esquema, es importante saber la magnitud de la
espasticidad, es decir si esta es global o focal, ya que dependiendo de esto
deberemos orientar el tratamiento de una forma u otra. En el gréfico | y en la
tabla Il [3, 12, 15] se muestran de forma esquematica las diferentes
posibilidades de procedimiento, entre los que cabe destacar que el tratamiento
estrella de la espasticidad focal con contracturas dinamicas es la toxina
botulinica. Pero esta también va a ser de utilidad en la espasticidad global
cuando la medicacion oral no da lugar a un resultado 6ptimo, procediendo
entonces a dos alternativas; la primera de ella seria continuar con la
medicacion oral y complementariamente tratar los grupos musculares mas
afectados con la toxina. Y la segunda posibilidad seria dejar la toma de estos
medicamentos y comenzar un tratamiento a base de baclofeno intratecal, el

cual también podra ir combinado con la BTxA [3, 12,14].

Por ultimo es importante tener claro las contraindicaciones de este tratamiento,

las cuales las vamos a poder clasificar en absolutas y relativas [9, 14]:

13



1. Absolutas:

2.

a. Presencia de alergia conocida a cualquier componente del
medicamento.
b. Presencia de infeccidn, tanto a nivel sistémico como a nivel local
en el punto de inyeccion.
c. Embarazo y lactancia.
Relativas:
a. Otros problemas médicos asociados:
I. Enfermedad neuromuscular.
ii. Coagulopatia asociada.
b. Uso de aminoglucésidos (en casos de toma de dosis elevadas).

c. Alteraciones respiratorias.

Ademas, aunque no se han nombrado previamente, es importante conocer las

limitaciones del uso de la toxina botulinica, ya que estas también pueden

afectar al tratamiento, cabe destacar [14]:

1.
2.
3.
4.
5.

Fluctuacion médica del paciente o no colaboracion por parte del mismo.
No estar 100% seguros de poder recibir una correcta rehabilitacion.
Presencia de contracturas fijas.

Existencia de anticuerpos antitoxina botulinica.

Uso de anticoagulantes.

De entre todas ellas habria que remarcar sobretodo la segunda, ya que para la

obtencion del mejor resultado no solo necesitamos un buen diagndstico y un

correcto uso de la toxina botulinica, si no que precisamos una rehabilitacion

multidisciplinar adecuada en tiempo e intensidad.

Dentro de este campo, la fisioterapia, otro punto importante a desarrollar a lo

largo de este trabajo, tiene un papel esencial. Segun Leach el fisioterapeuta

debe de involucrarse fundamentalmente en 5 areas [2]:

1.

ok~ 0N

Seleccion del paciente.

Evaluacion del paciente.

Definicidn de objetivos.

Fisioterapia antes y después de la toxina.

Evaluacion de resultados.

14



Pero ante todo, no debemos olvidar el enfoque multidisciplinar del que hemos
estado hablando, por lo que en este momento también son de vital importancia
el uso de otros tratamientos, como son: la terapia ocupacional, terapia del
lenguaje, uso de férulas, oOrtesis, yesos y ayudas técnicas. Sin olvidar llevar a
cabo todas las adaptaciones que sean necesarias en el hogar, escuela y
medios de transporte entre otros.

% Terapia ocupacional: intervencion a nivel de actividades de la vida diaria
(AVD), funcién manual y posicion en la sedestacion [8]
» Teécnicas sensitivomotoras:
» Estimulaciébn sensitiva: aplicacion de distintas temperaturas,
vibraciones, estiramientos y presoterapia.
= Facilitacion motora: masaje y presiones.

» Juegos.

s Terapia del lenguaje: estimulacion de la comunicacién y desarrollo del
lenguaje [8]:
» Ejercicios articulatorios para: labios, mejillas y lengua.
» Estimulacion a través de imagenes y sonidos asociados.
» Juegos.

» Expresion facial.

% Ortesis [4, 8:
» Las ortesis las podemos clasificar segun el segmento articular (tabla V).
De entre todas ellas la mas utilizada en la PCI son las que entre sus
objetivos se encuentra el control del tobillo.

< Férulas: sobretodo de uso nocturno.

+ Yesos seriados.

15



+ Adaptaciones que sean necesarias en el hogar, escuela y medios de
transporte [5]:
» Adaptaciones a nivel arquitectonico:
» Barras paralelas, escaleras con pasamanos y rampas.
= Distintas superficies del piso.
» Auxiliares de las actividades de la vida diaria.
» Alimentacion:
e Esterilla Dycem.
e Cucharas adaptadas: con mango largo, diferentes tamafios y
materiales.
e Jarras para lactantes con auxiliares para no volcar las cosas, con
dos mangos.
» Vestido:
e Velcros, botones grandes y partes de adelante desprendibles.
= Bafo:
e Esterila no deslizable, asientos especiales y soportes de
seguridad.
» Auxiliares especiales en el aula:
» Maquinas de escribir.
= Auxiliares electronicos.
» Ganchos para dibujar/ escribir en papel.
» Auxiliares para sostener paginas, libros y lapiceros.
» Auxiliares de la movilidad:
= Andadores, sillas de ruedas y/o triciclos con adaptadores.
= Juguetes para la movilidad.
» Auxiliares para la deambulacién:
e Con soporte del tronco.
e Sin soporte del tronco.
= Aparatos para la postura correcta en bipedestacion:
e Polainas para la rodilla 0 moldes de rodilla de polietileno.

e Polainas para el codo.

16



También cabe resaltar que en algunos casos va a ser necesaria la intervencién

quirdrgica, esta se puede dar a diferentes niveles [8]:

% Caderas: la luxacion de caderas se debe principalmente a la espasticidad.
La incidencia global de la misma es del 59%, y de ellos el 50% presentan
dolor. El tratamiento quirdrgico puede ser a nivel preventivo, paliativo o
reconstructivo.

s Tobillos- pies: la cirugia esta indicada para tratar el equino, si este
interfiere en la funcionalidad de la extremidad.

< Extremidad superior (EESS): las indicaciones son escasas. Se haréa en el
tratamiento de la mano hemipléjica.

% Escoliosis: su principal indicacion es para parar la progresion de la curva
espinal, ya que el 70% de los nifios con PCI presentan escoliosis. La

intervencion quirdrgica sera en las tres dimensiones.

En ultima instancia, tras todo lo descrito con anterioridad, debemos pensar que
estamos tratando a un nifio, por lo que dentro del programa de rehabilitacion
debemos incluir el deporte y el juego, que podran formar parte de la terapia

activa o simplemente de ocio.

Ambos estan unidos al desarrollo de la funcién de la EESS, al control postural,
la locomocion del nifio, el desarrollo de las relaciones sociales y al control
perceptivo- motor [5].

Asimismo, gracias a esto, el nifio explora y experimenta nuevas situaciones y
emociones. Por lo que nos va a ayudar a la superacion de obstaculos tanto

fisicos como mentales, ambientales y sociales.

Unido a esto no debemos olvidar que, el deporte, puede ser una forma de vida,
ya gue los paraliticos cerebrales pueden competir en 11 disciplinas dentro de
los juegos paralimpicos: atletismo, boccia, ciclismo, halterofilia, natacion, tenis
de mesa, tiro con arco, tiro olimpico, balonmano sentado y de pie y futbol 7
[16].
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4. JUSTIFICACION Y DESARROLLO:

4.1 TOXINA BOTULINICA TIPO A:

4.1.1 Historia del uso clinico de la toxina botulinica:
La inyeccion de BTXA tuvo su primer uso terapéutico en los afios 80 como
parte importante del tratamiento del estrabismo. Con el tiempo esta toxina iba a
ampliar su campo de aplicacion, sobre todo en el tratamiento de diferentes
patologias neurolégicas como la distonia cervical, el blefaroespasmo o el
espasmo hemifacial; dando lugar en 1993 al primer ensayo clinico elaborado
por Koman sobre el uso de la toxina botulinica tipo A en pacientes con paralisis
cerebral espastica [2]. A este primer ensayo le han precedido gran cantidad de
estudios que en la actualidad aun se elaboran para poder delimitar con mayor
exactitud la aplicabilidad y los efectos de la misma. COOH NH,

4.1.2 Estructura de la Toxina Botulinica A: Cadena
La toxina botulinica tipo A es una proteina formada por
dos cadenas, una pesada (cadena H) (100 kDa,
aminoacidos 449-1.280) y una ligera (cadena L) (50
kDa, aminoacidos 1-448), unidas por un puente
disulfuro [12].
La cadena pesada va a ser la encargada de unirse a la

membrana del axén terminal, mientras que la cadena

COOH

ligera va a ser la responsable de la actividad enzimatica _ ] _
Figura Il: Molécula de toxina

[15]. botulinica
Tomada de: Evaluacion

. - clinica y tratamiento de la
4.1.3 Caracteristicas quimicas: espasticidad [17].

La formula quimica de la BTXA es: Cg760H10447N174302010S32.

Esta neurotoxina es relativamente labil al calor, ademas se puede disolver en
agua, y es inolora, insipida e incolora. Su peso molecular es de
aproximadamente 150.000 daltons. Esta toxina es capaz de formar complejos
con otras proteinas tales como la hemaglutimina, y asi da lugar a moléculas de
unos 900.000 daltons [9].
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4.1.4 Mecanismo de accion:

Las neuronas tienen dos funciones, la propagacién del impulso nervioso a
través del axon y la transmisién del mismo a otras células, ya sean nerviosas 0
efectoras con el objetivo de producir una respuesta.

La transmision del impulso a lo largo del ax6n es un fendmeno eléctrico
llevado a cabo por el intercambio de sodio y potasio en la membrana, mientras
que la conduccion del impulso entre células, tanto nerviosa-nerviosa como
nerviosa-efectora, depende de neurotransmisores (NT) [9].

Entre estos NT destaca la acetilcolina (ACh), que es un NT esencial de las
neuronas motoras bulbo-espinales, de las fibras preglangionares autbnomas y

posganglionares colinérgicas y de otros grupos neuronales del SNC [9].

En el proceso de liberacion de la ACh forman parte diferentes proteinas
transportadoras, que se unen dando lugar al complejo soluble encargado de la
unién entre la ACh y la membrana, NSF-anchorage protein receptors
(SNARE), y de su consiguiente liberacion. Este complejo esta formado por tres
proteinas:

e Sinaptobrevina (VAMP): encargada de fijarse a la molécula.

e Sintaxina: responsable de fijarse a la membrana.

e Synaptosome-associated protein of 25 kDa (SNAP-25): encargada de

vincular las anteriores proteinas.

Unido a las proteinas del complejo SNARE, esta la sinaptotagmina, que es la
proteina encargada de completar la unién entre la vesicula y la membrana ante

la entrada de calcio a la célula [12].

La presencia de toxina botulinica, exactamente de la cadena ligera de la
misma, en el citoplasma del terminal axonal, va a producir una ruptura de las
proteinas anteriormente nombradas debido a su capacidad enzimatica [1].
La localizacion de la ruptura del dependera del serotipo de la toxina [15]:

e Serotipos Ay E: rompen la proteina SNAP-25.

e Serotipos B, D, Fy G: rompen la proteina VAMP.

e Serotipo C: rompe la sintaxina y la SNAP-25.
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Por tanto, todas ellas dan lugar a la fragmentacién del complejo, impidiendo la
liberacion de la ACh, que va a quedar en las vesiculas presindpticas,
produciendo asi una denervacion quimica del musculo [12], y por consiguiente
una reduccién de la distonia, la espasticidad o cualquier otro trastorno

producido por la excesiva contraccion muscular.

Estos efectos van a ser evidentes 48 a 72 horas después de la inyeccion. Pero
son temporales y reversibles, de modo que estos desaparecen tras tres a seis

meses [18], o que da lugar a la necesidad de realizar una nueva infiltracion.
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Figura lll: Mecanismo de accion de la toxina botulinica
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Tomada de: Evaluacion clinica y tratamiento de la espasticidad [17].

4.1.5 Eficacia de la BTxA en el tratamiento de la espasticidad:
La espasticidad, definida con anterioridad, produce reduccion del movimiento,
esto se debe fundamentalmente a tres factores [15]:
1. Debilidad muscular.
2. Contractura a nivel de tejidos blandos.

3. Sobreactividad muscular.

La toxina botulinica puede influir en dichos factores de diferentes formas:
1. Disminuyendo la contracciéon de los musculos antagonistas durante la
ejecucion de movimientos voluntarios.
2. Reduciendo la distonia.
3. Facilitando el estiramiento de los musculos tratados.
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Pascual et al [15] hacen tres recomendaciones relacionadas con el tratamiento
de la espasticidad infantil en niflos con PC y la BTxA:
1. Debe ser una opcion para el tratamiento del pie equinovaro en nifios con
PCI.
2. Debe ser ofrecida ante la espasticidad de aductores, y con objeto de
prevenir el dolor producido ante el alargamiento de los mismos.
3. Debe tenerse en cuenta en el tratamiento de la espasticidad del

miembro superior (MMSS).

4.1.6 Seguridad:

La seguridad de los farmacos es un punto muy importante y del que existen
muchos estudios.

En el caso de BTxA se ha llevado a cabo recientemente un metaanalisis de
estudios comprendidos desde Enero de 1990 a Febrero de 2008, el cual
concluye que esta tiene un buen perfil de seguridad durante los primeros
meses, pero estos datos no se deben extrapolar a tratamientos a largo plazo
[12].

4.1.7 Efectos adversos:
La toxina botulinica tipo A es considerada un veneno potente [2], sin embargo
utilizada a dosis adecuadas se considera un farmaco seguro [12] que en
algunas ocasiones puede producir efectos adversos. Estos efectos adversos
suelen ser transitorios, y se presentan en el 10-11% de los casos [15].
Los podemos agrupar en generales, locales y autonémicos [12]:
e Efectos generales: debilidad general, somnolencia y sindrome
pseudogripal.
e Efectos locales: dependen del lugar de inyeccion:
o Cara: ptosis, diplopia y glaucoma.
o Cuello: disfagia y debilidad de cuello.
o Extremidades: debilidad muscular y atrofia.
e Efectos autondmicos: disminucién de la salivacion y del sudor,
incontinencia urinaria y fecal, anomalias en la respuesta vasomotora y

cardiaca tanto en reposo como en actividad.

21



El mal uso de la BTxA puede dar lugar a efectos adversos graves, entre estos

se encuentran el bloqueo cardiaco y el sindrome botulismo-like.

En ultima instancia, hay pacientes que aunque no experimentan ninguno de los
efectos anteriormente nombrados, si presentan efectos indeseables [4] entre
los que destacan:

e Respuesta escasa 0 ausente: se da en un 5% de los pacientes, y puede
ser debido a la existencia de contracturas fijas, mala seleccion de la
musculatura a tratar, de la dosis 0 manejo inadecuado del farmaco.

e Respuesta positiva de corta duracion: debido a la no finalizacién del
tratamiento, la presencia de anticuerpos o una regeneracion mas rapida
del axon.

¢ Respuesta positiva sin repercusion funcional: suele ser por la presencia

de retraso mental y trastornos conductuales.

4.1.8 Medicamentos con toxina botulinica como principio activo:
Actualmente en Espafa se comercializa cuatro medicamentos cuyo principio
activo es la toxina botulinica: Botox®, Dyports®, Xeomin® y Neurobloc® [12]
(tabla V) [5]. Cabe resefiar que el ultimo de ellos es de tipo B, cuyo uso es
aplicable cuando el paciente ha desarrollado anticuerpos neutralizantes contra
la toxina tipo A, lo que ocurre en un 5% de los pacientes [18]. Por ello, salvo en
algunos casos, no es conveniente reinfiltrar antes de los tres meses, ya que

esta va a ser una forma de minimizar el riesgo de producir anticuerpos [1].

Por otro lado, todos los medicamentos deben de llevar consigo una ficha
técnica autorizada (Anexo 1V) [19].

4.1.9 Dosis (posologia):

La dosis indicada esta en funcidén del grado de espasticidad y del tamafio del
musculo que queremos tratar [14]. Pero no debemos olvidar que las unidades
de toxina botulinica son especificas y por tanto no son intercambiables con
otros preparados, es decir, siempre debemos de estar al dia de la ficha técnica
del medicamento que vamos a utilizar [19]. Un dato que evidencia esto ultimo
es la diferencia de potencia que existe entre el Botox® y el Dyport®, que es de
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tres a cinco veces mas potente a favor del primero de ellos [2], lo que obliga
por tanto a la necesidad de una dosificacion diferente.

No se han establecido las dosis 6ptimas ni el nimero de puntos de inyeccion
por musculo [19]. No obstante la dosis-paciente se puede calcular siguiendo
unos parametros, entre los cuales se encuentran: las unidades de toxina por
musculo y por kilogramo (kg) de peso corporal y los masculos seleccionados

para el tratamiento [4].

Hay factores que nos haran modificar la dosis de BTxA. Por ejemplo tendremos
disminuirla cuando exista una de las siguientes situaciones [12]:

e Bajo peso del paciente.

e Tratamiento de duracién crénica.

e Pequefia masa muscular.

e Gran cantidad de musculos tratados simultaineamente.

e Escala de Aschworth baja.

e EXxistencia de efectos adversos previos.

e Tratamiento combinado con otros farmacos sistémicos

antiespasmadicos o bloqueantes de la placa motora.

En Espana, teniendo en cuenta todo lo anterior y segun lo recogido en la “Guia
terapéutica de la espasticidad infantil con toxina botulinica” [1] las dosis de
Botox® recomendadas por musculo son las que se muestran en la tabla VI,
mientras que las dosis maximas son las siguientes:

e Maxima dosis por sesion: 16 U/kg (nunca mas de 400U/kg)

e Maxima dosis por musculo: 6 U/kg (nunca mas de 400U/kg)

e Maxima dosis por punto de inyecciéon: 50 U
Esta recomendado diluir 100 U de Botox® en 1-2 cm® de suero fisiolégico al

0,9% sin conservantes [1]. Aunque estas diluciones también pueden variar

desde 0,5 hasta 20 cm® de solucién salina [12].
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4.1.10Interacciones:
Cuando realizamos un tratamiento con BTxA, segun viene recogido en el
Vademecum [19], debemos de tener precaucion si esta se usa
concomitantemente con aminoglucésidos o con bloqueantes no

desporalizantes de tipo curare.

4.1.11Recursos necesarios para llevar a cabo el tratamiento:
Para llevar a cabo el tratamiento de la espasticidad en el nifio con PC
necesitamos una serie de recursos tanto humanos como materiales, los cuales
vienen recogidos en la guia practica clinica 2010 “Tratamiento de la

espasticidad con Toxina Botulinica” (tabla VI) [12].

Al analizar esta lista destaca la ampolla de adrenalina, que debe estar
presente en toda consulta hospitalaria donde se realicen infiltraciones, y el
carro de paradas cardiorrespiratorias, que debe encontrarse en la planta o en

el departamento donde se lleve a cabo la inyeccion.

4.1.12Seleccion de musculos
Para seleccionar los muasculos que se van a tratar necesitamos realizar una
evaluacion exhaustiva del paciente, teniendo en cuenta: el dolor, la
deformacion, el espasmo, y las alteraciones y limitaciones del movimiento.
Ademas va a ser de gran ayuda conocer los musculos afectados en cada
patrén espastico tanto del miembro inferior como del superior, estos los
podemos localizar en las tablas VIII y IX, ya que gracias a ellos podremos
orientarnos a la hora del tratamiento.

a) Extremidad Inferior [1, 4, 12, 15, 20].
b) Extremidad Superior [1, 4, 12, 15, 20].

4.1.13 Métodos de localizacion:
Las técnicas para la localizacion del musculo van a depender de la localizaciéon
anatomica del mismo, es decir, si este se encuentra en planos profundos o

superficiales. Entre los métodos mas comunes destacan [14]:
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e Palpacion: es la técnica mas facil y que no conlleva gastos de
equipamiento, pero a través de ella es dificil la localizacion de
musculos pequefos y de planos profundos.

e Electromiografia sonora y electroestimulacion: Son métodos
simples, pero que requieren conocimientos especificos previos.
Nos van a ser de gran ayuda para los musculos pequefios y/o
profundos.

e Ecografia: es una técnica fiable pero compleja, y sirve para la

localizacion de musculos en cualquier plano.

4.1.14 Técnicas de inyeccion:
El objetivo de la técnica de inyeccion es conseguir la introduccion de la BTxA
en el punto motor del masculo, lugar en el que se consigue el maximo efecto
con la menor dosis. Cabe resefar que este hecho ha sido demostrado solo
experimentalmente en animales, por lo que no estamos cien por cien seguros
de que haya evidencia en humanos, por tanto, a la hora de proceder a la
inyeccién deberemos de valorar entre buscar el punto o inyectar en el vientre
muscular, ya que la localizaciébn del primero de ellos es lenta, costosa y

dolorosa para el paciente.

En los musculos grandes y/o superficiales solo deberemos [20]:
1. Palpar el vientre muscular, tanto pasiva como activamente si es posible.
2. Insertar la aguja.
3. Pedir un movimiento activo al paciente o realizarle uno pasivamente.
Si la aguja esta correctamente, esta se movera a la vez que se contrae el

musculo.

En los musculos pequefios y/o profundos tendremos que [20]:
1. Clavar una aguja especial, que es capaz de realizar un registro
electromiografico monopolar y de inyectar la solucion.
Abrir la entrada de sefial electromiografica.
3. Mover la aguja suavemente con el fin de conseguir el registro del

musculo deseado.
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En algunas ocasiones vamos a necesitar el uso de la estimulacion eléctrica

para [20]:

1. Estimular el nervio motor.

2. Estimular el vientre muscular.

4.1.15 Cuando empezar el tratamiento:

4.1.15.1 En la extremidad inferior [15]:

Lo ideal seria que el tratamiento comenzara precozmente ante la

presencia de las siguientes circunstancias:
4.1.15.1.1 Existen contracturas dinamicas que alteren la
funcion motora.
4.1.15.1.2 Se espera que la reduccion de la espasticidad
produzca una mejora funcional.
4.1.15.1.3 Se aplica un tratamiento rehabilitador pre y post
inyeccion.
Aungue debemos de tener en cuenta que en los nifios que no son
capaces de conseguir y mantener la bipedestacion durante varias
horas al dia, no van a ser objeto de este tratamiento, debido a que
no se va a poder conseguir un correcto estiramiento de los
muasculos, a no ser que se le prescriba también el uso de una

ortesis.

4.1.15.2 En la extremidad superior [15]:

Cuando nos encontramos ante el tratamiento de la EESS debemos
de tener en cuenta que la toxina botulinica va a conseguir su
maxima mejoria en pacientes cuya funcion esta impedida por la
espasticidad, es decir, la BTXA no va a surgir efecto en pacientes

cuyo principal problema es la torpeza motriz.

Al igual que en la EEIl, el comienzo del tratamiento se basa en tres
criterios: existencia de contracturas dinamicas, el convencimiento
de que la reduccién de la espasticidad producird una mejora
funcional, y el compromiso de realizar fisioterapia y terapia

ocupacional.
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Aunque no debemos pasar por alto que hay casos en los que la
recuperacion de la funcion activa es un objetivo casi impensable,
es entonces cuando la indicacion del tratamiento se va a basar en

mejorar las AVD y en la reduccién del dolor.

Los momentos especificos de la aplicacion de la BTxA son [5]:

a) Cuando el nifilo empuja para ponerse de pie y caminar.

b) Si se encuentra en la meseta de su capacidad para andar y no
mejora su patron de la marcha.

c) Cuando quiere realizar actividades motoras que necesita de una
mejor base para la estabilidad, como por ejemplo, subir escaleras
con el menor apoyo posible.

d) Si necesitan el estiramiento de un musculo o musculos cortos para
mejorar la postura.

e) Cuando los aductores y los flexores plantares espasticos limitan
actividades basicas como los traslados o la capacidad para sentarse.

f) Sila espasticidad limita las actividades de higiene.

g) Cuando hay dolor.

h) Si conlleva un elevado gasto de energia.

i) Cuando hay dificultad para la aplicacion de ortesis.

j) Si queremos mantener la longitud del muasculo durante el

crecimiento.

4.1.16 Controles y seguimiento:
A lo largo del tratamiento debemos de realizar mediciones clinicas objetivas
para ver si este esta cumpliendo los fines que nos hemos planteado. Para ello,
debemos de hacer la primera medicion al iniciar el tratamiento, y esta se

aconseja repetirla al mes y a los tres-cuatro meses posteriores [4].
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4.2 FISIOTERAPIA EN LA PC:
La terapia fisica es imprescindible para obtener el mejor resultado posible.
Ademas una caracteristica de esta, que no debemos de pasar por alto, es que
se debe llevar a cabo a lo largo de todo el tratamiento, si bien tiene que ser
modificada en funcion de los nuevos objetivos planteados [12]. Asimismo, no
debemos olvidar que con el tratamiento no vamos a conseguir la curacion de la
enfermedad, por lo que los objetivos siempre estaran orientados a la
adquisicion y aumento de la funcién, a la mejora a nivel cognitivo, social y de

independencia [8].

4.2.1 Lineas en el tratamiento de la PC:

El tratamiento debe llevarse a cabo desde una visién de equipo multidisciplinar,
donde tanto neonatdlogos, neuropediatras, médicos rehabilitadores, cirujanos
ortépedicos, fisioterapeutas, terapeutas  ocupacionales, logopedas,
trabajadores sociales como psicologos y educadores, tienen su lugar [8].
Todos ellos deben de trabajar siguiendo tres lineas de tratamiento bien
definidas [8]:

1. Terapias para el trastorno motor.

2. Terapias para la prevencion de efectos secundarios a la PC.

3. Terapias para el tratamiento de trastornos asociados.

4.2.2 Objetivos:
La terapia fisica a través del ejercicio es un punto clave en el plan terapéutico,
donde el objetivo primordial es reorganizar la motricidad a través de la creacién
de patrones de la postura, del tono y del movimiento [6]. Para ello debemos de
plantearnos unos objetivos especificos, entre los cuales se encuentran [6, 8]:

1. Mejorar la alineacion de los segmentos corporales.

Promover el neurodesarrollo normal.
Disminuir los factores de riesgo y la espasticidad.
Aumentar el rango articular y la fuerza muscular.
Fortalecer los musculos antagonistas patéticos.

Disminuir las deformidades.

N o g A~ Wb

Evitar y tratar la aparicion de contracturas, actitudes viciosas y

movimientos involuntarios.
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4.2.3 Evolucion de las opciones terapéuticas:

La orientacion del tratamiento a lo largo de los afios ha ido cambiando.

A mediados del siglo XX, el enfoque del tratamiento era de tipo ortopédico a
través de la cirugia y de las férulas. Con los afios esta orientacion fue
cambiando, y a finales de los afios 50 y principio de los 60 se le dio un enfoque
neurologico de la mano del matrimonio Bobath, quienes se basaban en la
plasticidad cerebral. Mas adelante, ya por los afios 80, surgié el enfoque
funcional a través de la educacion conductiva de Petd, quien desarroll6 un
sistema de educacion donde intenta que el nifio obtenga un aprendizaje activo
[21].

Hoy en dia no tenemos evidencia de que un método sea mejor que otro, por lo
que el fisioterapeuta debe elegir entre las distintas técnicas disponibles [21],

para ello debe llevar a cabo una valoracion adecuada.

4.2.4 Valoracion motora:
La valoracion motora debe ser objetiva y transcendente, debemos de analizar:
las cualidades biomecanicas de la habilidad, la posicion relativa de la cabeza,
hombros y pelvis, asi como la coordinacion [21], ya que es lo que nos guiara a

lo largo del tratamiento.

4.2.6.1. Habilidad:

A la hora de llevar a cabo la valoracion motora una de las cualidades
gue no debemos pasar por alto es la habilidad.

En su analisis tenemos que tener en cuenta que los diagramas clasicos
del desarrollo normal del nifio son utiles para hacernos una idea basica,
pero que ni siquiera el nino “normal” espera hasta perfeccionar una
habilidad para continuar con la siguiente, por lo que en terapia no va a

ser adecuado sequir la secuencia de desarrollo estrictamente [22].

Los principios biomecanicos que debemos utilizar en la valoracion son

[22]:
1. “Para que una parte o partes del cuerpo formen una base de
apoyo, el cuerpo debe orientarse de tal manera que la linea

del centro de gravedad caiga dentro del area definida por su
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4.2.5

base. Si la linea del centro de gravedad no cae dentro de la
base de apoyo, el cuerpo caera”.

2. “Para mantener la linea de gravedad dentro de la base y
mantener, en consecuencia, el equilibrio, el cuerpo normal
estd equipado con mecanismos que compensaran
automaticamente cualquier movimiento. Son las reacciones
posturales y respuestas posturales anticipatorias. Si estos
mecanismos estan alterados, el movimiento esta alterado”.

3. “Estos ajustes posturales estan centrados en el tronco”.

Principios del tratamiento:

A lo largo de este trabajo se abordan diferentes técnicas de tratamiento, pero

todas ellas tienen que tener presentes los siguientes principios generales [22]:

1.
2.

N oo g A

El tratamiento debe comenzarse lo mas precozmente posible.

El nifio puede tener regresiones a lo largo del tratamiento debido a
numerosos factores.

El tratamiento debe estar presente, por lo menos, hasta que finalice
el crecimiento.

El tratamiento debe producir cambios en la evolucion del nifio.

El nifilo debe cambiar de posicion a lo largo del dia.

Durante el tratamiento se deben establecer objetivos realistas

El nifio debe tener a su disposicién puntos de referencia desde los
que poder moverse.

A lo largo del tratamiento se debe observar al nifio para determinar
qué es capaz de hacer espontaneamente.

Durante el tratamiento debemos prestar atencion a la posicién del

nino durante la actividad.

10.Siempre se debemos estar en contacto con el resto el equipo

multidisciplinar.
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4.2.6 Técnicas:
Cada nifio es un mundo, por tanto, cada uno va a tener unas caracteristicas
diferentes y va a precisar de una técnica distinta, es decir, no debemos llevar a
cabo la misma técnica en todos los pacientes [22], ya que ademas, hasta el

momento, no se ha demostrado que ningun método sea mejor que otro [21].

Teniendo en cuenta esto, el fisioterapeuta debe plantearse una serie de
preguntas para asi hallar la técnica adecuada para su paciente concreto [22]:

1. ¢Cual es el estadio de habilidad en el que se encuentra el nifio?

2. ¢Cual es la limitacion que impide su evolucién?

3. ¢Cual es el objetivo dentro de la fisioterapia?

4. ¢Cual es la técnica que mejor se ajusta a mi paciente?

5. ¢Esta surgiendo el efecto deseado con esta técnica?
Estas preguntas se deberan ir planteando a lo largo del tratamiento, pudiendo
replantearnos el cambio de método si fuera preciso.
Por otro lado debemos tener en cuenta que, usemos una técnica u otra, las

sesiones deben seguir una secuencia légica y ser efectivas [22].

Las técnicas més utilizadas son las que se muestran en la tabla X [4-6, 8, 15,
21, 23], y entre las que destacan:
4.2.6.1. Bobath:
Karl Bobath, neuropsiquiatra, y Bertha Bobath, psicoterapeuta.
Asentaron su método en la condicion de que la dificultad fundamental de
la PC es la ausencia de inhibicion de los patrones reflejos de la postura 'y
del movimiento [5].
Por lo que los objetivos de este método van a ser [23]:
1. Desarrollar las reacciones y un tono postural normal.
2. Equilibrar el desarrollo de las reacciones posturales imperfectas.
3. Proporcionar esquemas funcionales.
4

Prevenir contracturas y deformidades.
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4.2.6.2. Locomocion refleja del doctor Voijta:
Vaclav Vojta, neurblogo checoslovaco, basé su tratamiento en la
estimulacién de diferentes reflejos posturales con el fin de conseguir

movimientos coordinados [23].

Vojta basa una valoracion a nivel de la ontogénesis, de las reacciones
posturales y de los reflejos primitivos [15]. Por otro lado su terapia de la

locomocion refleja consiste en: Reptacion y volteo reflejos.

4.2.6.3. Educacion conductiva:

El profesor Andras Petd fue el fundador de este método, cuya
caracteristica principal es la integracion de la terapia y la educacion [5].
Para ello se necesita un conductor, con formacioén en fisioterapia, terapia
ocupacional, enfermeria y logopedia, un grupo de entre 15y 20 nifios y
un programa bien definido [5].

El conductor va a estar encargado de hacer que los nifios encuentren
soluciones por si mismos a los diversos problemas que se les van
planteando, gracias a esto se podran afianzar habilidades sociales,

funcionales, del lenguaje, cognitivas y motrices [23].

4.2.6.4. Método Le Métayer:
Le Métayer, fisioterapeuta de la escuela de Tardieu [23], establece que
ante cualquier trastorno en la funcion cerebral se deben de seguir las
siguientes pautas [15]:

1. Identificar el trastorno.

2. Valorar el grado de trastorno.

3. Conocer las consecuencias funcionales del mismo.

4. Elaborar un programa de educacion, reeducacion y

tratamiento.

5. Intentar dar una explicacion fisiopatoldgica.
Todo ello nos va a llevar a la aplicacion del tratamiento a travées de la
educacion terapéutica, se define como [15]: “conjunto de técnicas
especificas y actuaciones que facilitan al nifio con lesion cerebral la

adquisicién de nuevos referenciales practognosicos que permiten, desde
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un punto de vista funcional, la comprension de su déficit, a través del
empleo de los automatismos mas o menos presentes, que —relevados
por la motricidad voluntaria- consiguen que sus gestos sean lo mas

funcionales posibles, en relacion con su potencial cerebromotriz”.

4.2.7 Equitacion e Hidroterapia:
Al plantearnos el tratamiento rehabilitador no debemos pasar por alto la
posibilidad de incluir actividades terapéuticas recreativas, las cuales, dan un
soporte motivacional a la vez que garantiza unos objetivos terapéuticos [23].
Entre estas actividades destacan: la equitacion y las actividades acuéticas.

4.2.7.1 Hipoterapia:
La hipoterapia es una forma terapéutica de montar a caballo atil en
personas que tienen dificultad para su control postural y su coordinacion
[23], ademas es un método que ofrece experiencia sensitivomotora, del

ritmo y de la funcidn motora [5].

Gracias al trabajo con los caballos el paciente trabaja varios niveles [16]:
1. Relajacion de la espasticidad y de las contracciones musculares.

Trabajo muscular.

Equilibrio.

Coordinacion.

Disociacion de movimientos.

Tono muscular.

N o o A~ WD

Percepcion del espacio.

4.2.7.2 Hidroterapia:
La hidroterapia va a ser de gran ayuda para el fortalecimiento, la
amplitud de movimientos pasivos y el estiramiento muscular [5], pues el
agua nos aporta un ambiente relajado que ayuda a la hora del

tratamiento [23].
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4.2.8 Estrategias de control:
Las estrategias de control, al igual que el manejo descrito en el apartado 4.2.9,
son intervenciones que se deben llevar a cabo a lo largo del dia, pues estos
pacientes necesitan una estimulacion persistente.
Dentro de las estrategias de control destacan [21]: el control posicional y
postural, tanto de la posicion nocturna, como en sedestacion o bipedestacion,

las tecnologias de ayuda y el uso de ortesis.

4.2.9 Manegjo:
Como ya se ha hecho referencia, el manejo es una técnica esencial que debe
de efectuarse mas alla de la fisioterapia, aunque es el fisioterapeuta el
encargado de mostrar las pautas a seguir por los padres oly el cuidador
responsable del nifio.
El manejo debe de ejecutarse de forma adecuada tanto de noche como de dia,
y sus objetivos son [22]:

1. Promover las habilidades del nifio.

2. Estimular patrones normales de movimiento.
3. Prevenir y reducir deformidades.
4

Promover movimientos que faciliten la manipulacion.

Las técnicas de manejo van a estar orientadas para alzar, transportar (figura 4),
ubicar (tanto en decubito como en sedestacion o bipedestacion) y mover entre

posiciones al nifio [22].

Figura 4: Métodos para transportar al nifio con CP

Tomado de Neurologia para fisioterapeutas [22]



4.3 TRATAMIENTO FISIOTERAPICO TRAS TOXINA BOTULINICA TIPO A:

El tratamiento de fisioterapia tras la inyeccion de toxina botulinica viene

establecido en los diferentes protocolos, pero de forma general podemos

establecer que se llevan a cabo las siguientes técnicas [3, 5, 12, 14]:

1.

Tratamiento postural a nivel cefalico, tronco y extremidad
superior.
Cinesiterapia:

I. Movilizaciones articulares.

ii. Estiramientos de la musculatura espastica.

iii. Trabajo de la musculatura antagonista.

iv. Técnicas de facilitacibn neuromuscular.
Reeducacion del equilibrio.
Reeducacion de la marcha y disminucion del uso de ayudas
técnicas.

Reeducacion de la propiocepcion.

6. Técnicas de facilitacibn neuromuscular y otras técnicas de

9.

neurorrehabilitacion.
Crioterapia de la musculatura espastica.
Electroestimulacion.

i. Estimulacién funcional.

ii. Estimulacién nerviosa transcutanea.

Biorregulacion.

10. Hidroterapia.

11.Terapia ocupacional.
12.Reeducacién de las AVD.

13. Adaptaciones del domicilio.

De todos los casos clinico que he revisado en la en la bibliografia quiero

destacar el realizado por Ojada Manzano A. [24]. En él se describe de forma

practica y detallada el procedimiento a seguir en el tratamiento con toxina

botulinica y fisioterapia en una paciente de seis afios con PC.
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5. RESULTADOS Y DISCUSION:

Uno de los aspectos que mas llaman la atencion al estudiar sobre el
tratamiento con toxina botulinica es que no hay acuerdo sobre la dosis 6ptima a

utilizar.

A lo largo de los afios se han llevado a cabo gran niumero de estudios que
comparan dosis a fin de poder hallar la mas adecuada para cada musculo y por
tanto para cada paciente. Uno de estos estudios fue el realizado por Wissel et
al [25], quienes compararon dosis altas y bajas de Botox® en varios musculos
espasticos de la extremidad inferior. Estos investigadores encontraron que
habia una respuesta dependiente de la dosis en cuanto tono de los musculos
flexores de la rodilla, velocidad de la marcha y longitud del paso, y todo ello sin
aumento de los efectos sistémicos, aunque en la valoracién subjetiva de los

padres no encontraron ninguna diferencia resefable.

Pero este no ha sido el unico intento de valorar cual es la mejor dosis. Existen
diversas revisiones sistematicas donde se establecen comparaciones entre
diferentes ensayos clinicos, un ejemplo de ello es la que podemos encontrar en
la “Guia practica clinica 2010” [12], de la cual vamos a analizar solo los
estudios basados en la inyeccién de toxina botulinica a nivel de gastrocnemios
(tabla X) [12].

De estos nueve estudios lo primero que cabe resefar es que el rango de edad
va desde los dos hasta los 20 afios de edad, con una media de ocho afos, y
que la dosis minima de Botox® es de 4U/kg mientras que la maxima es de
28U/kg.

También observamos como estudios, con dosis distintas de Botox®, tienen
resultados iguales, asi es el caso de los de Boyd et al, con dosis de 7U/kg, vy el
de Calderon et al, con 15 U/kg, estos concluyen que el uso de Botox® a nivel de

los gastrocnemios, produce una reduccién de la espasticidad.

Por otro lado, al analizar la tabla Xl, podemos observar la existencia de

estudios que comparan la toxina botulinica con otros tratamientos, como es el
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estudio de Corry et al [5, 12], quien compara el Botox® con el uso de yesos
seriados y concluyen que ambos son igual de efectivos, pero que el Botox®

tiene efectos mas duraderos.

Ademas del tema de la dosificacion, otro tema controvertido es la eficacia del
tratamiento con toxina botulinica, ya que la mayoria de los estudios no se

pueden extrapolar a los resultados a largo plazo obtenidos [5].

Por ultimo, sobre la efectividad de la utilizacion de la toxina botulinica y de las
diferentes técnicas fisioterapicas empleadas, no existe acuerdo entre las
diferentes estudiadas [5]. En lo que si hay acuerdo es en que: “los resultados
clinicos son superiores cuando el nifio participa en programas funcionales de
terapia ocupacional y AVD, que cuando solo realiza terapias de

neurodesarrollo” [5, 8, 17].
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6. CONCLUSIONES:

El tratamiento de las secuelas motoras originadas por la paralisis
cerebral es complejo. Existen diferentes opciones terapéuticas a nuestra

disposicion, de tipo farmacolégico, quirargico, fisioterapico y ortopédico.

Con trabajo en equipo, en el que los padres participaran de forma activa,
se consigue una vision multidisciplinar que mejora significativamente los

resultados del tratamiento de la paralisis cerebral infantil.

El tratamiento debe ser individualizado, realista y precoz, por lo que es
de vital importancia hacer una correcta valoracion y seguimiento del

paciente.

La toxina botulinica tipo A es uno de los tratamientos de eleccién en la
espasticidad local de nifios con paralisis cerebral infantil. También puede

formar parte del tratamiento de la espasticidad global.

La toxina botulinica tipo A ofrece un tratamiento seguro, siempre y
cuando se seleccione bien al paciente y a los mudsculos que vamos a
tratar, se definan correctamente los objetivos, y los clinicos tengan

conocimientos adecuados acerca del medicamento.

La utilizacion de la toxina botulinica tipo A debe estar acompafiada de
terapia fisica adecuada.

En el area de fisioterapia destacan: el tratamiento postural, la

cinesiterapia, técnicas neuromusculares, crioterapia e hidroterapia. No

hay evidencia de que ninglin método sea mejor que otro.
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ANEXO II: Tablas:

Signos negativos

* Debilidad muscular

+ Fragilidad

* Pérdida de coordinacion, control selectivo y equilibrio
» Dispraxia

Signos positivos

* Incremento de los reflejos ténicos y fasicosd e estiramiento

« Aumento del reflejo osteotendinoso
* Clonus vy coconfraciones
* Respuesta de Babinski

* Aumento de la rigidez muscular que puede dar lugar a contracturas
* Espasmos musculares

Tabla I: Signos motores positivos y negativos del SMS

II:Espasticidal:i en la ':Ellefaraespasmn (- Temblor h ':Espasticidad
pardlisis cerebral =Apraxia del parpado =Mioclonus =Bruxismo
*Esclerosis miiltiple =Distonia cervical =Tics «Contracturas a nivel
=Migrafias -Distonia laringea lubo-sacro
*Espasmo hemifacial *Espasmos musculares
*Distonia espasmaddica
Tratamientos ;il'ratgmler]tn ) Tto de mov Ttode
mas comunes e distonias 2 anormales 2 contracciones
focales Vs e involuntarias

[ Acalasia ) - Estrabismo ) [+ Sudoracisn ¥ Iagrim901

=Disfuncian del esfinter = Mistagmus exCesvo

de Oddi »Obesidad

=\ejiga espastica =Anivel de tratamiento
cosmeético

;ﬁ:ﬁm;ﬂtr: Tratamiento P Otros
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Tabla II: Diferentes indicaciones de la toxina botulinica




MEDICAMENTOS
ORALES

TOXINA
BOTULINICA

BACLOFENO
INTRATECAL

TIPOS

Diacepan
Tizanidina
Dantroleno
Clonidina
Gabapentina

CIEENCORIDRES

Hay 7 serotipos,
pero en la clinica
solo se usa el
tipo A (el tipo B
cuando el
paciente es
resistente al A)

INDICACIONES

Espasticidad
generalizada y
espasmos

Espasticidad
local

Complementario
al tto de
espasticidad
general

Espasticidad
generalizada que
no responde a la
medicacion oral

VENTAJAS

Facil de
administrar

No accién
sobre el SNC

Concentracion
del
medicamento
a nivel de la
segunda
neurona
motora

ADMINISTRACION
Y
MANTENIMIENTO
Administracion y
vigilancia diaria

Inyeccion
intramuscular

Requiere un
protocolo de
actuacion

Implantacion de un
sistema automético
de medicacion
continuada por
neurocirugia.

Revisiones
periddicas

EFECTOS
ADVERSOS

Depresion del
SNC

A nivel general:
debilidad,
sindrome
pseudogripal

A nivel local: dolor
en el punto de
inyeccion

Relacionadas con
catéter, seromas e
infecciones de
heridas.

Cuando hay
sobredosificacion:
crisis epilépticas,
depresion
respiratoria. ...

CONTRA-
INDICACIONES

Embarazo o
lactaria

Absolutas:
alergia, infeccion,
embarazo y
lactancia

Relativas: toma
de
aminoglucosidos
y problemas
médicos
asociados

Hipersensibilidad
al medicamento

EVIDENCIA
CIENTIFICA

Diacepan: B

Tizanidina:C

Tto de pie
equino: A

Tto de
abductores:
B

Tto del
miembro
superior
(MMSS): B

ByC

Tabla Ill: Diferentes posibilidades de tratamiento a nivel farmacolégico



Denominaciéon

Plantillas

Ortesis de pie

Ortesis de
piernay pie

Antiequino

Ortesis
dindmica de
tobillo y pie

Ortesis de
tobillo y pie en
espiral y
hemiespiral

Ortesis de
reaccion de
suelo

Ortesis de
rodilla, tobillo y
pie

Ortesis de
cadera, rodilla,
tobillo y pie
Ortesis toraco- Corsé
lumbo-sacra

Ortesis de
reposo de
mufieca y mano

Férula corta
oponente del
pulgar

Concepto

Contacto total con la
planta del pie

Contacto con la
planta del pie y
tobillo, hasta la parte
posterior: 1/3 superior

Sujecion de plastico

de contacto total que
rodea el pie hasta la
pantorrilla

Sistema de dos pares
de fuerzas

Molde posterior
circunferencial del
antepié

Esté en contacto con:
planta del pie, tobillo
y parte posterior
pierna

Dispositivos de
termoplastico
moldeado

Dispositivos de
termoplastico
moldeado que deja
libre la art
interfalangica

Indicacion

Inestabilidad latero-medial de
la articulacion subastragalina

Dos tipos:

1. No articuladas:
prevenir la flexion
plantar y estabilizar la
art del tobillo

2. Articulada: ayudar a
la dorsiflexién

Control envolvente del pie
con tobillo libre

Control del equino- varo

Marcha agachada con
incremento de la flexion de la
rodilla y la dorsiflexién

Ortesis inmovilizadora
nocturna

En la PCI: cufia abductora
nocturna

-Disminuir la progresién de la
curva

-Mejorar control cefélico
-Funcionalidad MMSS

Mantiene la mano en posicion
funcional

Posicién funcional del 5° dedo

Contraindicacion;
efectos adversos

-Espasticidad grave
-Equino fijado
-Incapacidad para
deambular

Si la restriccion del
mov. reduce la eficacia
de la extremidad

-Mala alineacion del pie
-Contracturas
-Recorrido articular de
flexion dorsal del tobillo
menor de 0°

- Ulceras
- Problemas
respiratorios

- Dificultad para
actividades

- Sensibilizacion de la
zona

- Dificultad para
actividades

- Sensibilizacién de la
zona

Tabla IV: Diferentes tipos de oOrtesis utilizados segun el segmento

articular que queremos tratar.
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Aprobada 27 de Junio de

Dyports®

1 de Diciembre de

Xeomin ®

25 de Septiembre

Neurobloc ®

22 de Mayo de

en 2000 1997 de 2007 2001
LIl 1. Blefarospasmo 1. En adultos: 1. Blefaroespasmo 1. Distonia
nes 2. Espasmo a. Espasticidad en 2. Distonia cervical
hemifacial EESS y EEll en cervical 2. En caso de
3. Distonias pacientes que predominante- resistencia a
focales han sufrido ictus mente la BTxA
asociadas b. Torticolis rotacional
4. Distonia espasmodica 3. Espasticidad de
cervical c. Espasmos la EESS
(torticolis hemifaciales secundaria a un
espasmadica) d. Blefaroespasmo ictus.

5. Hiperhidrosis
primaria severa
de la axila.

2.En nifios:

a. Espasticidad
asociada con la
deformidad
dindmica del pie
equino en nifios
con PC.

Tabla V: Medicamentos cuyo principio activo es la toxina botulinica

Musculo Botox (UWkg*  Puntos de inyeccion
Gastrosoleo 3-6 2-

Tibial posterior 1-2

Aductores 2-3 2
Isquiotibiales 2-3 2-3

Biceps braquial 3 2
Braquiorradial 2-3 1-2
Deltoides 2-3 3

Flexores del carpo (dosis a 2-3 2-¢

repartir entre los musculos)

Flexores de dedos 12 1-2
Pronador redondo 1 1-2
Eminencia tenar 1-2

Otros musculos pequenos 0,51

2 Dosis maxima: total: 1 6 Wkg, sin superar 400 U; por musculo grande: & Ulkg;

2 1-2 Ufkg; por punto de iy

0 U. La dosis de Dys-

uivalente. Consultar la bibliografia recomendada.

Tabla VI: Relacion entre el Botox® y los puntos de inyeccion teniendo en

cuenta el musculo a tratar.
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Recur sos aconsej ables 0 complementarios
1. Meédico rehabilitador/ valorador-
inyector
2. Videograbadora

4. Vaoracion mecanizada de lamarcha:
pasillos y plataformas de marcha
8. Agujas parainyeccion, incluyendo las
especificas paralocalizacion con
conexion a electroestimulador o EMG

10. Guantes, jeringas, suero fisiol6gico,
alcohol, gasas

11. Material y horno para fabricacién de
ortesis termopl asticas

12. Carro de paradas: ampollade
adrenaina

13. Documentacion: altas de localizacion
muscular, consentimiento informado
(anexo 1), folletos informativos (anexo
[11), medios de evaluacion y valoracion
estendarizados
Tabla VII: Recursos necesarios para llevar a cabo el tratamiento de la

espasticidad en el nifio con PCI
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MUSCULOS MAS MUSCULOS MENOS

FRECUENTEMENTE FRECUENTEMENTE OBSERVACIONES
AFECTADOS AFECTADOS
Flexo de cadera ~ Psoas-iliaco Pectinio Es frecuente que
~ Recto anterior Sartorio esta deformidad
Tensor de la se debaala
fascia lata debilidad del
Aductores gluteo mayor o de
los extensores
( en estos casos
no se usa la
BTxA)
Aductor de ~ Aductores: mayor, Pectinio Es frecuente que
cadera mediano y menor Psoas-iliaco esta deformidad

Flexo de rodilla

Extensién de
rodilla
Pie equinovaro

Pie equinovalgo

Dedo estriatal con
hiperextension
del dedo gordo
Dedos en garra

Recto interno

Isquiotibiales
(sobretodo
semitendinoso)
Cuédriceps femoral

Gemelos

Soleo

Tibial posterior
Flexor largo de los
dedos

Gemelos

Extensor largo del
primer dedo

Flexor largo de los
dedos

Flexor largo del
primer dedo

Biceps crural
Gastrocnemios

Glateo mayor
Tibial anterior

Extensor largo de
los dedos

Séleo
Peroneos

Cuadrado plantar

se debaala
debilidad del
gluteo mediano y
menor

Deformidad en
varo: tibial
posterior y
anterior
Deformidad en
equino: flexores
de los dedos y
tibial posterior
Es frecuente que
se debaala
debilidad del tibial
anterior
Deformidad muy
discapacitante

Tabla VIII: Musculatura de la EEIl afectada segun el patron espastico
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MUSCULOS MENOS
FRECUENTEMENTE
AFECTADOS

MUSCULOS MAS
FRECUENTEMENTE
AFECTADOS

OBSERVACIONES

Hombros en
aducciéony
rotacion interna

Codo en
semiflexion
Antebrazo en
pronacion

Mufeca en flexiéon

Pulgar incluido

Mano en garra

i

i

Subescapular
Pectoral mayor

Biceps braquial
Supinador largo
Pronador cuadrado
Pronador redondo

Palmar mayor
Cubital anterior

Aductor del primer
dedo

Flexor corto del
primer dedo

Flexor comun
superficial de los
dedos

Flexor comun
profundo de los
dedos

Dorsal ancho
Redondo mayor
Deltoides
Romboides mayor
y menor

Braquiorradialis

Palmar mayor
Palmar menor

Palmar menor

Flexor largo del
primer dedo
Oponente del
primer dedo

Flexor radial del
carpo

Flexor cubital del
carpo

Interéseos
dorsales y
palmares

~

Afectacion del
musculo
coracobraquial si
afadimos
elevacion del
brazo hacia
delante.

Si hay flexion de
antebrazo implica
mayor afectacion
del pronador
redondo.

Es uno de los
patrones mas
habituales
Habitualmente
esta asociado a
la mano en garra

Mano intrinseca
plus: flexion de
las articulaciones
metacarpofalangi
cas y extension
de las
interfalangicas
proximales y
distales de los
dedos: musculos
lumbricales e
inter6seos

Tabla IX: Musculatura de la EESS afectada segun el patrén espastico
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Educacion muscular y dispositivos ortopédicos:

eMétodo Phelps.

Patrones de movimientos progresivos:

*Método Fay.
eMétodo de Doman-Delacato.

Patrones de movimientos sinérgicos:

eMétodo Brunnstrom.

Facilitaciones neuromusculares propioceptivas:

eMeétodo Kabat.

Desarrollo neuromotor:

eMeétodo Collis.

Tratamiento del desarrollo neuroldgico:

¢Método Bobath.

Estimulacidn sensitiva para la activacidn y la inhibicidn:

eMeétodo Rood.

Reptacion refleja y otras reacciones reflejas:

*Método Vojta.
*Método Katona.

Educacidn conductiva:

eMétodo Peto.

Integracidn sensitiva:

eMétodo Ayres.

Entrenamiento dirigido:

eMétodo Butler y Major.

Educacion terapéutica:

eMeétodo Le Métayer.

Otras:

*Método de Hare.
¢Método Pohl.

e¢Método Castillo Morales.
ePrograma de MOVE.

Tabla X: Técnicas mas utilizadas dentro de la fisioterapia en pacientes

con paralisis cerebral.
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Estudio

Boyd et al
2000 (n=25)

Calderon
Gonzalez et
al 1994
(n=15)
Corry et al
1998 (n=20)

Cosgrave et
al 1994
(n=26)

Fameset al
1999 (n=39)

Koman €t al
2000 (n=114)

Sutherland
1999 (n=20)

Wong et al
1998 (n=17)

Zwinik et al
2004 (n=27)

Edad

2-20

2-9

2-17

3-13

2-16

2-13

2-15

3-8,5

Diagnostico

Diplgjia
Hemiplgjia

Diplgjia
Hemiplgia
Cuadriplgjia

Diplgjia
Hemiplgjia
Cuadriplgjia

Diplgjia
Hemiplgjia
Cuadriplgjia

Diplegjia
Hemiplgia

Diplgjia
Hemiplgia

Diplejiia
Hemiplgia
Cuadriplgjia

Diplgjia
Tetraplgjia

Diplgjia
Hemiplgjia

Botox®: 7
U/kg

Botox”: 15
U/kg

Botox”: 6-
8U/kg
Dysport®:
15 U/kg

Botox": 5-
28U/kg

Botox®: 8-
10U/kg

Dysport:
20-25U/kg

Botox”:

4U/kg

Botox®:

4U/kg

Botox”:

6U/kg

Botox®: 4-
6,8U/kg

Gastrocnemios

Gastrocnemios

)

Gastrocnemios

()

Gastrocnemios

*)

Gastrocnemios

Gastrocnemios

Gastrocnemios

Gastrocnemios

)

Gastrocnemios

*)

Prospectivo,
intervencion

Prospectivo,

abierto

Prospectivo,
aleatorio

(Botox o yesos

seriados)
Prospectivo,
abierto

Prospectivo,
abierto

Prospectivo,
estudio
aleatorizado

Prospectivo,
doble ciego

Prospectivo

Prospectivo,
abierto

Resultado

Mejora el
movimiento del
tobillo
Disminuye la
espasticidad

Laespasticidad se
reduce

significativamente en

todos |os pacientes

Reduccién del tono
muscul ar

Correlacion entre
componentes
dinamicos dela
espasticidad y la
magnitud y la
duracion de la
respuesta, midiendo
lalongitud de los
Gastrocnemios.

Aumentar la
dorsiflexion del
tobillo tanto en
estatico como en

balanceo.
Duracion de 3-10
meses

Mejoras significativas
en el tobillo, rodillay
aduccion de cadera.

Comentario

Botox® causa
cambiosen la
funcién
muscul ar

El Botox® es
seguro 'y
clinicamente
Gtil

Ambosigual de

efectivos, pero
Botox® efectos
mas duraderos

Mejorasdela
marcha
continlian tras
el Botox®
El Botox®

puede reducir la

cirugia
ortopédica.

Botox” puede
retrasar la
cirugia
ortopédica
El Botox® tiene
efectos a corto
plazo en la
locomocion.

Restaurar €
balance
muscular.
El Botox® es
clinicamente
util, pero solo
paralas
deformidades
dindmicas.
Las inyecciones
bifasicas son
més efectivas
que las
monofasicas.

Tabla XI: Inyeccion de toxina botulinica a nivel de gastrocnemios.

[(+ significa que fueron tratados varios musculos a la vez)]
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ANEXO Ill: Consentimiento Informado:

El tratamiento con toxina botulinica es considerado un tratamiento invasivo,

hecho por el cual, de acuerdo a la ley Espafiola, se debera presentar por

escrito un (Cl) caracterizado por ser [10]:

1.

Informado.

2. Comprendido.
3.
4. Voluntario.

Competente legalmente.

Y va a ser responsabilidad del equipo a cargo del tratamiento, y sobre todo del

médico encargado de realizar la infiltracion [12]:

‘Informar al paciente en términos comprensibles de la naturaleza del
tratamiento, su importancia, implicaciones y riesgos, y obtener su
consentimiento conforme a la Ley 41/2002, de 14 de noviembre”.
“Notificar las sospechas de reacciones adversas de acuerdo a lo
previsto en el Real Decreto 1344/2007, de 11 de octubre”.

“Respetar en su caso las restricciones que se hayan establecido ligadas
a la prescripcion y/o dispensacion y el protocolo terapéutico asistencial

del centro sanitario”.

Por tanto, teniendo en cuenta todo lo anteriormente descrito, a la hora de

elaborar el Cl, este debera incluir ocho premisas esenciales [12]:

1.

Una

© N o o b~ WD

Identificacion y descripcion del procedimiento.
Objetivos y beneficios del mismo.
Metodologia.

Tratamientos alternativos.

Consecuencias del tratamiento.

Efectos adversos frecuentes.

Efectos adversos poco frecuentes.

Riesgos teniendo en cuenta la situacion clinica del propio paciente.

vez que conocemos todo esto, podemos analizar el consentimiento

informado utilizado en el Servicio de Pediatria de Castilla y Ledn para el

tratamiento de le espasticidad en pacientes con PCI, hecho para lo cual se
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maneja la “Guia terapéutica de la espasticidad infantil con toxina botulinica” [1].

Por tanto el Cl que nos vamos a encontrar es la siguiente:

He sido informado de que yo/mi familiar presento/a espasticidad grave. La
espasticidad supone un aumento de resistencia del muasculo que con
frecuencia limita el movimiento. He sido informado que la toxina botulinica
puede ser eficaz para tratar este sintoma. La toxina botulinica actta reduciendo
la contraccién excesiva de los musculos espésticos. La toxina botulinica es un
farmaco usado desde hace mas de 10 afios en el tratamiento de movimientos
anormales (adultos) y es una terapia aceptada para la reduccién de la

espasticidad en nifios con paralisis infantil.

Mi médico me ha informado de que la toxina botulinica debe infiltrarse por via
intramuscular y que su eficacia se prolonga durante 2-4 meses. Los efectos

secundarios mas frecuentes son:

1. Dolor local en el punto de inyeccién, suele ser de muy corta duracion

(minutos u horas).

2. Excesiva pérdida de fuerza de los masculos inyectados (en cualquier caso,

el efecto de la toxina en el masculo es reversible).

3. Muy rara vez existen otros efectos secundarios que no son previsibles, como

reacciones alérgicas e inflamatorias en las zonas inyectadas.

Mi médico me ha informado de que la toxina botulinica debe acompafarse
siempre de rehabilitacion para obtener un mejor aprovechamiento de sus

efectos.

Existen otros tratamientos alternativos a la toxina que incluyen los farmacos en
uso (diacepam, baclofeno, tizanidina) y el fenol intramuscular. En la opinion de

mi médico, la toxina botulinica es la mejor opcién actual en mi caso.

Mi médico ha respondido a todas las dudas y preguntas que he realizado.
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ANEXO IV: Ficha técnica autorizada medicamentos con toxina

botulinica como principio activo:
Segun viene recogido en el Vademecum [19] las fichas técnicas de los
medicamentos cuyo principio activo en la toxina botulinica tipo A,
comercializados en Espafia son los siguientes:
1. “BOTOX (ALLERGAN)
a. BOTOX Polvo para sol. Iny. 100 Unidades ALLERGAN
Composicion:
Por 1 vial: Toxina botulinica tipo A, 100.0 U*

Envase: PVYL PVP CN
env. con 1 vial [HO 213.23€ BBE172
env. con 10 viales HO 1741.95€ 605424

Indicaciones terapéuticas:

Blefarospasmo, espasmo hemifacial y distonias focales
asociadas. Distonia  cervical (torticolis  espasmadica).
Hiperhidrosis primaria de la axila severa y persistente.

Espasticidad focal: asociada con la deformidad dindmica del pie

equino producida por espasticidad en nifios ambulantes con

paralisis cerebral, de 2 0 mas afios de edad. De la mufieca y de la

mano secundaria a un ictus en el ads. Incontinencia urinaria en
ads. con hiperactividad neurogénica del detrusor debida a vejiga
neurégena por lesion medular subcervical estable o esclerosis
multiple. Alivio de los sintomas en los ads. que cumplen los
criterios de migrafia crénica (cefaleas en = 15 dias al mes, de los
gue al menos 8 dias corresponden a migrafia), en pacientes que
no han respondido adecuadamente o que son intolerantes a los

medicamentos profilacticos de la migrafia.

b. BOTOX Polvo para sol. Iny. 200 Unidades ALLERGAN
Composicién:

Por 1 vial (liofilizado o polvo):Toxina botulinica tipo A, 200.0 U

Envase: PVYL PVP CN

env. con 1 vial de 10 ml [H OJ[Exc]

670615


http://www.vademecum.es/medicamento-BOTOX_23250
http://www.vademecum.es/principios-activos-sustancia-alf-Toxina%20botul%C3%ADnica%20tipo%20A_1676_2599
http://www.vademecum.es/medicamento-BOTOX_37400
http://www.vademecum.es/principios-activos-sustancia-alf-Toxina%20botul%C3%ADnica%20tipo%20A_1676_2599

Indicaciones terapéuticas:

Blefarospasmo, espasmo hemifacial y distonias focales
asociadas. Distonia  cervical (torticolis  espasmadica).
Hiperhidrosis primaria de la axila severa y persistente.

Espasticidad focal: asociada con la deformidad dinamica del pie

equino producida por espasticidad en nifilos ambulantes con

pardlisis cerebral, de 2 0 mas afios de edad. De la mufieca y de la

mano secundaria a un ictus en el ads. Incontinencia urinaria en
ads. con hiperactividad neurogénica del detrusor debida a vejiga
neurdgena por lesibn medular subcervical estable o esclerosis
multiple. Alivio de los sintomas en los ads. que cumplen los
criterios de migrafia cronica (cefaleas en = 15 dias al mes, de los
qgue al menos 8 dias corresponden a migrafia), en pacientes que
no han respondido adecuadamente o que son intolerantes a los
medicamentos profilacticos de la migrafa.

BOTOX Polvo para sol. Iny. 50 Unidades ALLERGAN
Composicién:

Por 1 vial (liofilizado o polvo):Toxina botulinica tipo A, 50.0 U*

Envase: PVL PVP CN
env. con 10 viales de 5 ml [HO 870.97€ 605396

env. con 1 wvial de 5 ml [HO 124.2¢€ 670614

Indicaciones terapéuticas:

Blefarospasmo, espasmo hemifacial y distonias focales
asociadas. Distonia  cervical (torticolis ~ espasmadica).
Hiperhidrosis primaria de la axila severa y persistente.

Espasticidad focal: asociada con la deformidad dinAmica del pie

equino producida por espasticidad en nifos ambulantes con

pardlisis cerebral, de 2 0 mas afos de edad. De la mufieca y de la
mano secundaria a un ictus en el ads. Incontinencia urinaria en
ads. con hiperactividad neurogénica del detrusor debida a vejiga
neurdgena por lesion medular subcervical estable o esclerosis
multiple. Alivio de los sintomas en los ads. que cumplen los
criterios de migrafia cronica (cefaleas en = 15 dias al mes, de los

gue al menos 8 dias corresponden a migrafia), en pacientes que
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http://www.vademecum.es/medicamento-BOTOX_37401
http://www.vademecum.es/principios-activos-sustancia-alf-Toxina%20botul%C3%ADnica%20tipo%20A_1676_2599

no han respondido adecuadamente o que son intolerantes a los

medicamentos profilacticos de la migrafia.

2. DYSPORT (IPSEN PHARMA):
a. DYSPORT Polvo para sol. Iny. 500 U*
Composicién:
Por 1 vial: Toxina botulinica tipo A, 500.0 U*

Envase: PVL PVP CN
env. con 2 viales [HO 414.11€ 678599

Ind-i-cac-iones terap-éuficas:

Ads.: espasticidad del brazo y de la pierna en pacientes que han
sufrido  un accidente vascular cerebral (ictus); torticolis
espasméddico; espasmo hemifacial; blefarospasmo. Nifios:
espasticidad asociada con la deformidad dinamica del pie equino

en nifos con pardlisis cerebral, de 2 afios o0 mas de edad, no

encamados.”
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http://www.vademecum.es/medicamento-DYSPORT_4914
http://www.vademecum.es/principios-activos-sustancia-alf-Toxina%20botul%C3%ADnica%20tipo%20A_1676_2599

ANEXO V: Folleto informativo:

Como se ha ido describiendo a lo largo del trabajo, uno de los aspectos
transcendentes en la evolucion del paciente es la colaboracion activa de los
padres. Para ello es imprescindible que estos tengan a su disposicion toda la
informacion posible, la cual puede venir desde diferentes fuentes, como pueden
ser folletos, guias y estudio, sin olvidar por supuesto la informacion aportada
por los profesionales sanitarios.

Por tanto, una forma rapida y sintética de ofrecer dicha informacion es a través
de los tripticos. Un ejemplo es el que propongo a continuacién. Contiene
informacion de la pardlisis cerebral, la espasticidad y la toxina botulinica, las
opciones de tratamiento farmacoldgico y las pautas de rehabilitacion, junto con

los objetivos y los efectos adversos del tratamiento.
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FOLLETO INFORMATIVO SOBRE TOXINA
BOTULiNIQA TIPOAY FISIOTERAPIA EN LA
PARALISIS CEREBRAL INFANTIL

D & v
e Padiss Cerebrd es un grupo de L= -
cuadros caracterizados por -
disfuncion motora secundaria a un T -
dafio cerebrd en las primeras b~
etapas de vida. b7
Garreta-Figuera R, Chaler-Vilaseca J,
Torrequebrada-Giménez A. Guia de
préctica clinica del tratamiento de la
e Latoxinabotulinicaes unabacteria espasticidad con toxina botulinica.
gram-negativa anaerobica, Rev Neurol. 2010; 50: 685-99.

Clostridium botulinum.

Nolan KW, Cole LL, liptak GS. Use
of botulinum toxin type A in children
wirh cerebral palsy. Phys Ther. 2006;
86:573-584.

e Toxina A : bloguea sdectivamente
la liberacion de acetilcolina en las
terminaciones nerviosas
colinérgica, lo cud garantiza una
reduccion tempora de la actividad
muscular en € musculo inyectado.
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La espasticidad es un trastorno motor
caracterizado por un aumento de
tono muscular dependiente de la
velocidad con exageracion de
sacudidas tendinosas.

Objetivos:
1. Mgorar lalocomocién y la
sedestacion.
2. Megorar las actividades de
lavidadiaria
3. Eliminar € dolor.
4. Disminuir la frecuencia de
espasmos.
Facilitar € suefio.
Fecilitar la asistencia 4
cuidador.

o o0

Efectos adver sos:
1. Sintomas psaudogriples.
2. Debilidad generaizada.
3. Disfagia
4. Infecciones dd tracto
respiratorio.

|
Espasticidad
Local Global

Medicacion
ora

Toxina
botulinica

Baclofeno

Diazepam
Tizanidina
Benzodiazepinas

Dantroleno
sodico
I
F Fdlo

1
Tratamiento

de musculos

concretos

Baclofeno
intratecal

Toxina

botulinica

Los musculos comunmente tratados con toxina
botulinica  incluyen:  gastrocnemios,  soleo,
isquiotibiales, aductores de cadera y flexores
sinérgicos de la extremidad superior.

Las técnicas de locaizacion del muasculo a infiltrar
son: palpacion o localizaciéon  anatémica,
electrografia  sonora,  electroestimulacion 0
ecografia.

Fisoterapia:

WCoNOO MNP

Criotergpia.

Estiramientos de los muscul os espasticos.
Trabgjo de la muscul atura antagonista.
Movilizaciones anivel articular.
Electroestimulacion.

Trabgjo de la musculatura del tronco.
Tratamiento postural .

Técnicas de neurorrehabilitacion.
Reeducacion del equilibrio.

10 Reeducacion de la propiocepcion.
11. Reeducacion de lamarcha.

Larehabilitacion también debe incluir:

oA~ WNE

Terapia ocupacional .

Férulas.

Ortesis.

Ayudas técnicas.

Y esos seriados.

Adaptaciones a todos los niveles que se
precise: casa, escuela, transporte. ..

Se recomienda gque € tratamiento con toxina
botulinica se lleve acabo entrelos 2 y 6 afios de
edad, cuando |os patrones de marchay lafuncion
motora tienen mas posibilidades de recuperacion.
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