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GLOSARIO DE ACRONIMOS

ABD: Abduccién/ separacion.

AD: Edad de desarrollo.

ADD: Aduccién/ acercar a linea media del cuerpo.
AVD: Actividades vida diaria.

APGAR: Actividad, pulso, gestos, aspecto y respiracion.
EEDP: Escala de evaluacion del desarrollo psicomotor.
EEII: Extremidades inferiores.

LCR: Liquido cefalorraquideo.

MMC: Mielomeningocele.

PC: Perimetro craneal.

QD: Cociente de desarrollo.

RN: Recién nacido.

ROM: Amplitud de movimiento.

ROT: Reflejos osteotendinosos.

TEPSI: Test de desarrollo psicomotor.
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1. RESUMEN

Introduccion: ElI mielomeningocele (MMC) es la forma mas severa de espina
bifida y se define como tumor con contenido medular, meningeo y nervioso que
tiene importantes consecuencias a nivel neurolégico. Objetivos: Conocer la
enfermedad de mielomeningocele y sus manifestaciones clinicas. Analizar la
valoracion y tratamientos fisioterdpicos que se aplican en esta patologia.
Metodologia: Se describe un caso clinico de una nifia de 3 afios de edad con
mielomeningocele. Para ello, se han hecho busquedas en las bases de datos
de Medline y PEDro, ademas de Google Académico, Google Books y en la
pagina web de la Federacion de Espina Bifida e Hidrocefalia. Finalmente, se ha
obtenido un total de 40 referencias bibliograficas. Resultados: Mediante
ejercicios contrarresistidos, electroestimulacion y ortopedia, se consigue
corregir la subluxacion de cadera. En la valoracion final se describe la mejora
global de la paciente gracias al tratamiento fisioterapico siguiendo el método de
Le Métayer. Discusién: Varios autores afirman que la cirugia prenatal esta
indicada en mielomeningocele pero que, sin embargo, puede tener efectos
secundarios importantes. Autores declaran que la escala de Brunet-Lézine
evalia correctamente el desarrollo psicomotor, como también lo hacen la
escala EEDP y TEPSI. El tratamiento fisioterapico segin Le Métayer se ha
observado que es eficaz junto con otros métodos, como son la terapia de
Bobath, Vojta, Péto y Halliwick, ademas de las vibraciones y la realidad virtual.
La ortopedia, segun confirman diferentes articulos, es necesaria para la vida de
estos pacientes. Conclusiones: La manera méas efectiva de diagndstico del
MMC es mediante la ecografia, y el primer tratamiento que se realiza es el
cierre del tubo neural mediante cirugia preparto o postparto. La valoracion
fisioterdpica del desarrollo motor se realiza con la escala de Brunet-Lezine,
aunque existen otras alternativas (EEDP y TEPSI). La técnica fisioterapica de
Le Métayer es efectiva para pacientes con mielomeningocele. Ademas existen
otras técnicas utilizadas, como la terapia Péto, la técnica de Bobath, el método

de locomocion de Vojta y Halliwick.



2. INTRODUCCION

2.1 ESPINA BIFIDA

La espina bifida es un " defecto del cierre del tubo neural que se produce
durante el temprano desarrollo fetal (antes de los 28 dias de gestacion)" @.
Produce una alteracién del desarrollo de los arcos posteriores de la columna
vertebral, y puede relacionarse con alteraciones de la médula espinal y de los

nervios &2,

Segun la Federacién Espafiola de Espina Bifida e Hidrocefalia®, en Espafia,
por cada 10.000 recién nacidos (RN) vivos nacen entre 8 y 10 con alguna
patologia de tubo neural. De éstos, mas de la mitad son debidos a espina
bifida. Hay un total 19.272 personas afectadas por esta enfermedad en nuestro

pais.

La forma mas grave de espina bifida es el mielomeningocele®®, cuya incidencia

en el mundo oscila entre 0.44 y 8 por cada 10.000 recién nacidos vivos®.

El 10% de los nacimientos con mielomeningocele fallecen durante la infancia y
tiene una tasa de mortalidad del 25% en los 25 primeros afios y de 30 afios la
edad de supervivencia media®.

2.1.1. CAUSAS ¢-8

No se conocen las causas concretas que producen la espina bifida, sin
embargo, factores como los que se detallan a continuacion pueden

desarrollarla:

e Productos quimicos.

e Factores genéticos (pareja genes n° 3).

e Factores ambientales (radiacion, térmicos).

e Farmacos.

e Malnutricion o falta de acido félico (vitamina Bg) o cinc en el mes 1 del
periodo de gestacion.

¢ Diabetes de la madre (insulino-dependiente).

e Antecedentes familiares.



2.1.2. CLASIFICACION @67

Hay dos tipos de espina bifida (Imagen 1):

Espina bifida oculta:

Es la forma més benigna. Se trata de una anomalia 6sea en la cual los
arcos vertebrales no se han formado correctamente. Se puede observar
alteraciones dérmicas en la zona de lesion. Sin embargo, no hay
afectacion de la médula espinal, de las meninges ni de las raices

nerviosas.

Espina bifida quistica o abierta:

Se trata del tipo mas grave e incluye un abultamiento en la zona dorsal.
Existen varios subtipos:

- Meningocele: El abultamiento posterior contiene las meninges y liquido
cefalorraquideo (LCR), sin embargo, no existe compromiso neural.

- Lipomielomeningocele: Tumor de masa grasa cubierto de piel. Se suele
situar en la region lumbosacra y a veces se acompafa de meningocele.

- Mielomeningocele: Tiene las repercusiones mas importantes. Se va a

hacer mayor énfasis y se explica a continuacion.

Médula ’
- N
N
Hueso {
¥ e
3 \
F 1

Espina bifida con

= :;: ~.{

\ 1 Abertura
S~ anormal en

el hueso .
- ;\
|\ r S
\'k= Espina bifida oculta
) 0
W\ Vi & ,\

Columna vertebral O

meningocele

Espina bifida con
meningomielocele

normal

Imagen 1: Tipos de espina bifida. Fuente:

https://books.google.com/books?isbn=8480198117



2.2 MIELOMENINGOCELE #&9
El mielomeningocele se relaciona con un tumor con contenido medular,
meningeo y nervioso. Tiene importantes consecuencias a nivel neurolégico y
motor, digestivo y urinario. Las patologias asociadas mas habituales son:
¢ Malformacion de Arnold Chiari tipo 1l: 60% de los casos. Se trata de un
descentramiento en el foramen magno del IV ventriculo, del vérmix
cerebeloso y de la protuberancia. Asociada a la hidrocefalia en un 80%
de los casos.
e Hidrocefalia: Existe en el 80% de los casos y es necesaria una
derivacién ventriculo-peritoneal para su tratamiento. Se produce debido
a una acumulaciéon de liquido cefalorraquideo (LCR) en el cerebro,
causado por un desequilibrio entre la produccién y absorcién. Suele ser
debido a una obstruccién o una compresion del acueducto cerebral.
e Déficit de sensibilidad: En funcion de la altura de la lesién, la pardlisis de
las extremidades inferiores (EEII) ser& mayor o menor.
e Alteracion vesical.
e Problemas visuales.
e Alteraciones de la columna vertebral: Lordosis, escoliosis y/o cifosis.
e Alteracion en las caderas y pies.
e Otras alteraciones relacionadas con el aprendizaje escolar vy

relacionados con la obesidad y osteoporosis.

2.2.1. LOCALIZACION )
La afectacion mas frecuente se localiza en la region lumbar y sacra, aunque
puede afectar a cualquier otra zona de la columna. En funcion de la localizacién
de la afectacion, las consecuencias seran distintas.
e Zona sacra: No existe alteracion motriz, pero si incontinencia tanto rectal
como vesical.
e Zona lumbar: No presenta reflejos osteotendinosos (ROT) profundos ni
sensibilidad dolorosa ni tactil, pardlisis de las extremidades inferiores.
Ademas las piernas adoptan posiciones que pueden llegar a provocar

luxaciones de caderas y pies en equino-varo con rotacion.



2.2.2. DIAGNOSTICO Y VALORACION

El método de diagndstico del mielomeningocele se realiza mediante la
ecografia y ya en el primer trimestre del embarazo se pueden detectar
anomalias®. Otra manera de diagnosticarlo es mediante el nivel de
alfafetoproteina en la sangre materna (aumentada en un 70-80% en casos de
feto con espina bifida) y mediante una amniocentesis materna® .

Una vez diagnosticada la patologia, el primer tratamiento que se realiza es
quirurgico, en el cual se realiza el cierre del tubo neural y puede realizarse
antes o después del parto. La intervencion prenatal antes de las 26 semanas
permite que el individuo presente un mejor desarrollo neuroldgico y una menos
necesidad de derivacion ventriculo-peritoneal. Sin embargo, puede provocar
parto prematuro, infecciones, ademas de otros problemas para el bebé y la

madre®?,

Tras el parto, para valorar las alteraciones motrices, cognitivas, del lenguaje y
sociales, desde el nacimiento hasta los 30 meses, se utiliza la escala de
Brunet-Lezine ™V .

Esta escala cuenta con una primera pagina en las cuales se refleja la
informacion personal del nifio (datos, antecedentes...), los resultados de
fracaso (-) o éxito (+) de las pruebas, y los valores de los cocientes de
desarrollo (QD) y edades de desarrollo (AD). Las siguientes paginas muestran
la escala en la que se valoran diferentes aptitudes, con un grado mayor o
menor de dificultad (Anexo 1).

Cuando se realizan las pruebas pautadas de un mes en concreto y, el nifio no
es capaz de superarlas, se detiene la valoracion y se registra el nimero de
item alcanzado. Esta informacion se traslada a unas tablas especificas que lo
relacionan con la edad de desarrollo. Con ello se observa si la edad de
desarrollo coincide o no con la edad cronoldgica.

Para valorar al nifio se necesita que éste se encuentre en buenas condiciones

fisicas, ademas de poseer el material especifico®.

Otras escalas que permiten valorar el desarrollo motor, del lenguaje, social y de

la coordinacion, son las escalas de evaluacion del desarrollo psicomotor



(EEDP) ®?y el test de desarrollo psicomotor (TEPSI), que no valora la parte

social ¥ (Anexo 2).

2.2.3. TRATAMIENTO FISIOTERAPICO

Con el resultado de la valoracién se realizara un tratamiento multidisciplinar®.
El objetivo fisioterdpico buscara permitir al nifio un mejor desarrollo motor y

conseguira una marcha mas independiente. Para lograrlo se deberad mejorar la

alineacion de las extremidades inferiores, mediante ortopedia®**®.

Son varias las técnicas fisioterapicas que se utilizan para el tratamiento

fisioterapico de estas lesiones neuroldgicas™”; el método de Péto, la técnica de

Bobath, el método de locomocién refleja de Vojta “1©

A7)

y el método de Halliwick

Actualmente, uno de los métodos fisioterapicos mas utilizados es el
desarrollado por Michel Le Métayer, neurofisioterapeuta francés. Esta técnica
se fundamenta en reorganizar el cerebro para conseguir una mejora a nivel
motriz (posicion de sedestacion, cuadrupedia, bipedestacién, ademas de
volteos, reptacion, marcha...). Este método tiene como objetivo "modificar la
organizacion motriz patologica mediante técnicas apropiadas y proponer al nifio
que actle de otra manera para que mejore sus habilidades funcionales"®

(Anexo 3).
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3. JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

La espina bifida es una patologia que afecta a muchos fetos, y el
mielomeningocele es su forma ma&s grave. Sus consecuencias son muy
diversas en funcién del grado de afectacion y, es por ello que creo conveniente
estudiar acerca de ella para conocer los tratamientos fisioterapicos que se
utilizan en la actualidad. Ademas, en esta enfermedad, es muy importante el
equipo multidisciplinar, ya que con la ayuda de todos se obtienen unos mejores

resultados.

Para finalizar, el caso clinico que voy a describir en mi trabajo es de especial
relevancia, ya que es uno de los primeros casos (numero 12) que se intervino

en Espafia con cirugia prenatal, en el Hospital Valle d' Hebrén de Barcelona.

OBJETIVOS

El primer objetivo es conocer las manifestaciones clinicas del
mielomeningocele en los diferentes individuos, ademas de analizar las escalas
de valoracion mas utilizadas en la actualidad para la valoracién de los déficits
que produce.

El segundo objetivo es averiguar mas sobre la evaluacion de esta patologia.

En el tercer objetivo se trata de conocer los diversos tratamientos fisioterapicos
que se pueden aplicar para mejorar el dia a dia del paciente.

11



4. METODOLOGIA
4.1 BUSQUEDA DE ARTICULOS

Se han realizado busquedas en las bases de datos de Medline, PEDro, en el
buscador Google Académico y Google Books y en la pagina web de la
Federacion Espafiola de Espina Bifida e Hidrocefalia, durante los meses de
marzo a junio del 2016, relacionadas con la patologia, diagndstico, evaluacion,

valoracion y tratamiento en pacientes con mielomeningocele.

4.1.1 BUSQUEDA ELECTRONICA

En las busquedas realizadas en PUBMED los términos usados fueron:

e MeSH:
"Spinal Dysraphism"“[Mesh] y "Spina Bifida Cystica"[Mesh].

e Términos libres:
"Spina Bifida", "myelomeningocele”, “efficacy", "effective", "repair",
"physical therapy"”, "physiotherapy"”, "gait", "dysplasia hip", "Brunet-

Lezine", "motor development”, "child", "rehabilitation”
Para enlazar los diferentes términos, se usaron los conectores booleanos

"AND" y "OR" y se usaron los filtros "free full text", "5 years" y "humans". Se

obtuvieron 13 articulos (Tabla 1).
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Tabla 1: Busquedas realizadas en PUBMED. Fuente: Elaboracién propia.

5 years

Humans

) ARTICULOS ARTICULOS ELEGIDOS
BUSQUEDAS FILTROS ENCONTRADOS
Spina bifida AND Free full text 49 Coleman B et al, 2014
myelomeningocele 5 years Ferschl M et al, 2013®
Humans Diemert A et al, 201219
Scott N et al, 2011
Myelomeningocele AND | Free full text 11 Scott N et al, 2011™%
(efficacy OR effective) | 5 years
Humans
Myelomeningocele AND | Free full text 16 Coleman B et al, 20149
repair 5 years Ferschl M et al, 2013®
Humans Diemert A et al, 2012%9
Scott N et al, 2011
Saadai P et al, 2012%°
Myelomeningocele AND | Free full text 25 Saavedra S et al, 2012
(physical therapy OR | Humans Walker J et al, 20122
physiotherapy) Hwang R et al, 2002%)
Williams E et al, 1999“%
Myelomeningocele AND | Free full text 20 Walker J et al, 2012%?
gait Humans Battiblugli S et al, 2007®
Bartonek A et al, 2007
Marshall PD et al, 1996%“"
Phillips D et al, 1995%®
Brunet-Lezine Free full text 15 0
Spina Bifida Free full text 147 Diemert A et al, 2012®°
5 years
Humans
Child:birth-18 y.
Myelomeningocele Free full text 134 Coleman B et al, 20149

Ferschl M et al, 2013®)

Diemert A et al, 201249

Saadai P et al, 2012
Saavedra S et al, 2012
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En las busquedas realizadas en PEDro:

e Los términos usados fueron "spina bifida" y "myelomeningocele”, y los

articulos que se encontraron fueron 12 y 3 respectivamente. Sin

embargo, ninguno de estos fueron utilizados, ya que no cumplian los

criterios de inclusion.

4.1.2 BUSQUEDA MANUAL

En las busquedas en Google Académico y Google Books, se obtuvieron los

resultados que se muestran en la tabla 2.

Tabla 2: Busquedas realizadas en Google Académico y Google Books. Fuente: Elaboracion

propia.

BUSQUEDAS

BUSCADOR

ARTICULOS ELEGIDOS

Espina bifida

Google Académico

Ramirez RM. 2009

Espina bifida definicién

Google Académico

Ortas X et al, 2010®
Estella SM et al, 2005

Escala de valoracién

desarrollo motor

Google Académico

Kotliarenco MA et al, 2009“?

Vericat A et al, 2010“®

Brunet-Lezine revisado

Google Académico

Josse D, 1997%Y

Desarrollo fisico

mielomeningocele

Google Académico

Torres EM et al, 2002??

Técnicas en mielomeningocele | Google Académico | Calderon-Porras SE et al,
201247
Tratamiento fisioterapico Google Académico | Marquez-Vazquez RE el al,

mielomeningocele

20119

Bobath y mielomeningocele

Google Académico

Garcés MV et al, 2014®

Vojtay mielomeningocele

Google Académico

Garcia S, 2006%9

Deformidades de cadera

Google Académico

Sarasola k et al, 2012®Y

Tratamiento displasia de

cadera en nifnos

Google Académico

Silva-Caceido O et al, 2011¢?

Requeiro et al, 2011¢?

Tratamiento fisioterapico
displasia cadera

Google Académico

Sanchez D, 2011®

Fortalecimiento muscular en
displasia de cadera nifios

Google Académico

Diaz C, 2013®%
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Continuacion tabla 2: Blsquedas realizadas en Google Académico y Google Books. Fuente:

Elaboracion propia.

Fuerzay enfermedad

neuroldgica

Google Académico

Dominguez D el al, 2011%°

Tratamiento quirurgico de pie

en mielomeningocele

Google Académico

Arendar G et al, 2013C®

Tratamiento fisioterapico en

pediatria

Google Books

Arcas MA et al, 2006©

Meningocele ortopedia

Google Books

Silberman S et al, 2011
Viladot R et al, 20059

Desarrollo motor del nifio

Google Books

Antoraz J et al, 2010©7

Ademas de estos articulos, se incluyeron otros encontrados a partir de

busquedas simples en la pagina web de la Federacion Espafiola de Espina

Bifida e Hidrocefalia y el libro de Michel Le Métayer.

A continuacion, se muestran los resultados obtenidos en el diagrama de flujo

(Figura 1).
Busquedas
|
|
Busqueda Busqueda
electrdnica manual
[ | l ]
PEDro PUBMED Google Buisqueda
| Académico simple
t,15 | 417 T |_ |
articulos , 1 arti
articulos articulos articulo
| Después de Después de leer
leer = yeliminar
repetidos
= 0 articulos
=113 articulos

Figura 1: Diagrama de flujos. Fuente: Elaboracion propia.
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4.1.3 CRITERIOS DE SELECCION
A partir de los articulos y estudios encontrados en la base de datos PUBMED,
Google Académico y Google Books, se elaboraron unos criterios de inclusion y
exclusion, que fueron:
e Criterios de inclusion:
- Estudios sobre mielomeningocele que describan la patologia, su

evolucion, diagnostico, valoracion y tratamiento.

e Criterios de exclusion:

- Atrticulos relacionados con la progenitora, con técnicas invasivas
no hecha por fisioterapeutas y no explicadas en la historia clinica
de la paciente, o con tratamientos especificos no pertenecientes
al ambito fisioterapico no presentes en el historial .

4.1.4 SELECCION ARTICULOS

Tras leer los articulos y observar si incluian nuestros criterios de inclusion, se
realiz6 un descarte de los articulos repetidos. Para finalizar, se realiz6 una
lectura critica del texto completo, tratando de extraer la informacion necesaria
para la realizacion del caso clinico. Los trabajos elegidos (n= 40) se muestran
en el apartado de bibliografia. Asimismo, se ha utilizado el gestor bibliografico
Mendeley.

4.2 HISTORIA CLINICA

Previo a la realizacion de este caso clinico, se inform6 a la familia y a la
fisioterapeuta de la paciente de la intencion de efectuar el estudio con su
permiso y, a modo de aceptacion, firmaron el consentimiento informado (Anexo

4). Se ha seguido los principios éticos de la Declaracion de Helsinki.

4.2.1 PRESENTACION DEL CASO

Se presenta un caso clinico de una nifla nacida el 7 de marzo del 2013,
diagnosticada mediante ecografia prenatal de espina bifida lumbar L5-S1

(mielomeningocele) y Arnold-Chiari tipo Il cuando tenia 24 semanas y 5 dias.

16



En la semana 25 se produjo la correccion intrauterina del tubo neural en el
Hospital Valle d"Hebron de Barcelona. Causado por la intervencion, produjo
una ventriculomegalia y oligoamnios, que provocOd un parto prematuro por
cesarea a las 31 semanas y 4 dias (7 meses y 3 semanas). Pes6 1,480 Kg y
midid 39 cm. Present6 un craneo dolicocéfalo con un perimetro craneal de 27
cm. La prueba de actividad, pulso, gestos, aspecto y respiracion (Apgar) fue de
7 sobre 9.

La paciente fue desarrollandose de forma mas lenta que otros nifios de su edad

sin patologia (Tabla 3).

Tabla 3: Comparacibn medidas antropomeétricas paciente/desarrollo normal. Fuente:
Elaboracion propia.
PESO PESO TALLA TALLA PERIMETRO PC IMC IMC
EDAD NINA NORMAL NINA NORMAL CRANEAL NORMAL NINA NORMAL

Ke) | ®e)®® | M) | @em)® | NIRAECM) | @w)®® | KGM) | (Kem?)©EE
Nacimiento 1.480 3 39 49 27 34 - 134
10/04 (1 m) 2.040 4 44 53 30.3 36.5 - 14.5
13/05 (2 m) 3.09 5 45 57 - 38 15.3 15.8
18/06 (3 m) 4.05 6 51.5 59 - 39.5 15 16.2
09/07 (4 m) 4.550 6.5 54.5 62 37 40.5 - 16.6
06/08 (5 m) 5.01 7 56.5 64 38 41.5 15.9 16.8
08/10 (7 m) 5.59 7.5 60.5 67 40 43.7 15.5 16.9
12/12 (9 m) 6.05 8.2 62.5 70 41.9 44 15.7 16.7
11/02 (11 m) 6.6 8.8 64.5 73 43.2 445 16.1 16.5
04/03 (12 m) 6.8 9 64.5 74 43.3 45 16.6 16.4
19/05 (14 m) 7.15 9.3 68 76 45.7 455 15.5 16.2
18/08 (17 m) 7.38 10 70 79 46.8 46 15.1 15.8
16/12 (21 m) 8.1 11 77 84 47.8 46.7 13.7 15.5
12/03 (24 m) 8.8 11.5 76.5 86 48.2 47.2 15.2 15.5
21/01 (34 m) 10.8 13.5 84 94 50 48.4 15.3 15.5

CM: centimetros; KG: kilogramos; KG/M?*: kilogramos/ metro”; m: meses.

Las alteraciones mas relevantes que ha sufrido en el desarrollo son las

siguientes:

Asociado al mielomeningocele la paciente presenté hidrocefalia, que estaba

causada por un aumento del LCR, provocando la dilatacion del ventriculo
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derecho. Le introdujeron una valvula Hakim programable y una céanula de
derivacion ventriculo-peritoneal desde el hemicraneo hasta el hemiabdomen
del lado derecho (Imagen 2). Conforme fue desarrollando se observé que el
drenaje era excesivo, por tanto, fueron reprogramando la valvula hasta que, en
marzo del 2014, ésta se pudo cerrar ya que la produccion de LCR era la normal
y el perimetro craneal (PC) (observado en tabla 3) estaba normalizado. El

drenaje se mantiene en la nifia de manera profilactica.

£n algunos casos
sonda hasta el
corazon

Sonda hasta la
cavidad
abdominal

Imagen 2: Canula de derivacion ventriculo-peritoneal. Fuente:
https://books.google.com/books?isbn=8436925564

En septiembre del 2013 comenz6 con las infecciones de orina a causa de la
vejiga neurdgena que presenta. Primero se le traté con antibidtico (Augmentine
1.4ml/ 8 horas) y, después, se le prescribi6 un tratamiento profilactico
(Septrim). Sin embargo, no fue suficiente, y le vacunaron con Uromune para
evitar recidivas. A causa de los problemas neuroldgicos de la vejiga, la paciente

orina mediante la maniobra de Credé y debe sondarse al final de cada miccion.

En febrero del 2014 se observo que la cicatriz lumbar de la cirugia prenatal
habia aumentado de tamafio, y se agrandaba aun mas durante el llanto. Tras la
valoracion médica se diagnostic6 como lipomielomeningocele y, tuvo que ser
operada para cerrar el defecto residual y desanclar el filum terminale. La cirugia
transcurrio sin incidencias y se observo que la paciente mantenia correcta la

movilidad de piernas y un mejor tono del esfinter anal.
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4.2.1.1 DESARROLLO MOTOR

El desarrollo motor de la paciente se valor6 mediante la escala de Brunet-

Lezine. Se trata de una escala que evalia, el desarrollo psicomotor, el

desarrollo cognitivo y las capacidades de lenguaje y de socializacion®?.

Se puede observar en las tablas 4 y 5 como el desarrollo, tanto motor como del

lenguaje, esta por debajo de la media. Presenta un retraso motor importante

(Anexo 1).

Tabla 4: Edad de desarrollo durante diferentes meses de desarrollo segun la escala Brunet-

Lezine. Fuente: Elaboracion propia.

Pruebas Edad de Edad de Edad de Edad de
aplicadas desarrollo con desarrollo con desarrollo desarrollo
12 meses 21 meses con 27 meses | con 31 meses
Postural 8 meses y medio 13 meses 13 meses 13 mese
Coordinacién 11 meses 22 mesesy 26 meses 30 meses
medio
Lenguaje 10 meses 18 meses 21 meses 23 meses
Sociabilidad 12 meses 18 meses y 24 meses 30 meses
medio
Global 10 meses 18 meses y 21 meses 24 meses y
medio medio

Tabla 5: Cociente de desarrollo en diferentes meses de desarrollo segun la escala de Brunet-

Lezine. Fuente: Elaboracion propia.

Cociente de Cociente de Cociente de Cociente de
Pruebas
desarrollo con desarrollo con desarrollo desarrollo
aplicadas
12 meses 21 meses con 27 meses | con 31 meses
Postural 69 61 48 42
Coordinacion 92 106 95 96
Lenguaje 83 85 77 73
Sociabilidad 100 87 88 96
Global 83 87 78 78

Para mejorar el desarrollo motor se facilitd diferentes automatismos de

locomocion y esquemas posturales, incluidas en el método de Michel Le

Métayer™® .
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Respecto a la capacidad de lenguaje, la nifla comprendia expresiones tanto
faciales como linglisticas, sin embargo, era incapaz de realizar frases con
varias palabras seguidas. Por ello, se intenté estimular la comunicacion para

ampliar el vocabulario y las estructuras gramaticales.

4.3 HISTORIA CLINICA DE FISIOTERAPIA

En este apartado se describe la amplia historia clinica de la paciente.

Tras la realizacion de la primera valoracion, la paciente presentaba todos los
reflejos arcaicos normales en el recién nacido, como es por ejemplo el reflejo
de "Galant", y el de "Grasping" (Imagen 3). Sin embargo, los ROT no

aparecieron hasta el primer afio.

Imagen 3: Reflejo de " Grasping" palmar y plantar en recién nacidos. Fuente:
http://hdl.handle.net/10893/5811.

La amplitud de movimiento (ROM) activo era completo en extremidades
inferiores, tanto en abduccion (ABD), como aduccion (ADD), flexo-extension de
las caderas y la flexo-extensién de ambas rodillas. Sin embargo, presentaba un

flexo en ambas rodillas de 25°.

La mayor alteracion musculo-esquelética se encontraba en los pies, donde el
izquierdo estaba en posicidn equina-vara con rotacion interna (Imagen 4) y el
pie derecho en posicion valga. Para corregir esta posicion, le pautaron unas
férulas hechas a medida (Imagen 5) (las cuales fueron sustituyendo a medida
que la paciente crecia (Imagen 6). El movimiento de los pies era practicamente

nulo, apenas existia una leve contraccion.
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Imagen 4: Pie equino varo aducto. Fuente: http://www.medigraphic.com

Imagen 5: Férulas para recién nacidos. Imagen 6: Férulas ortopédicas de mayor tamario,

Fuente: Elaboracion propia. Fuente: Elaboracidn propia.

Respecto a las extremidades superiores no presentaba alteracion, ni en el

movimiento de brazos ni en el de manos.

El tratamiento fisioterapico se basé en la ganancia de elasticidad periarticular y
flexibilidad en ambos pies para mejorar la alineacion neuro-ortopédica.

El control cefélico fue mejorando, aunque existia una preferencia de giro hacia
el lado izquierdo sin presencia de plagiocefalia. Con 3 meses, en decubito
prono (DP), era capaz de levantar la cabeza y el térax con apoyo de los
antebrazos y mantener la cabeza en la maniobra de "pull-to-sit" (Imagen 7).
Este control fue mejorando gracias a la evolucién del tono axial y de las
reacciones de enderezamiento del tronco en diferentes posiciones.
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Imagen 7: Maniobra de "pull-to-sit". Fuente: Russi ME, Lemes A, Gonzalez G, Malaspina P.
Déficit de succinico semialdehido deshidrogenasa: Primer caso de aciduria 4 OH butirica en
Uruguay. Arch. Pediatr. Urug. 2006; 77(4): 368-372.

Mediante la técnica de Le Métayer se estimularon los volteos (Imagen 8),
desde extremidades inferiores y superiores, para mejorar el desarrollo motriz, la
elevacion de la cabeza, ademas de la reptacion y el volteo. Afladido a esto se
trabajaron los esquemas posturales de extension sobre balones de fitball y, con
ello, se consiguié una mejora del enderezamiento axial y de las reacciones de

sostenimiento, permitiendo asi, mejorar en patrones de locomocion y alcance.

Imagen 8: Estimulacion del volteo desde extremidades inferiores. Fuente: Le Metayer, M 9.

A finales del 2013 mostraba una correcta alineacion del raquis y era capaz de
mantenerse sola en sedestacion. Esta posicién permitia el buen desarrollo y

congruencia de la articulacion coxofemoral.

Tras esta valoracion, el tratamiento fisioterapico se encamind hacia la
disociacion de cinturas escapular y pélvica, al gateo y a la movilidad de

extremidades inferiores. Se trabajo en sedestacion las sensaciones de carga
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unipodal y enderezamiento axial, colocando a la paciente sentada sobre un
alza (cadera a 90° de flexion) y haciendo presiones sobre las rodillas
alternamente. Gracias a ello mejoro el equilibrio y la capacidad de giro sobre la

pelvis.

A principios del 2014 empez6 a gatear y ya habia adquirido diferentes reflejos,
tanto osteotendinosos (aquileo), como de caida (paracaidas frontal). Con ello,
se consiguidé que, la paciente, se mantuviera mas estable y fuese capaz de
iniciar la puesta en bipedestacion con cierta sujecion. Mientras tanto, su forma
de desplazamiento era en DP, impulsandose con los brazos hacia atras o

mediante el gateo.

Para conseguir corregir los pies equinos y la rotacion interna del pie izquierdo

le prescribieron unos DAFOs (Imagen 9) y una cinta desrrotadora (Imagen 10).

Imagen 9 DAFOs infantil. Imagen 10: Cincha desrotadora.
Fuente: http://www.ortoiberica.com Fuente: http://www.orliman.com

Gracias a las nuevas férulas y a la ganancia de fuerza en tronco y
extremidades inferiores la paciente pudo trabajar en posicion vertical. Desde
esta posicion se trabajaron los cambios de peso y vibraciones sobre uno o dos
pies, a fin de conseguir una mayor estimulacion propioceptiva y fortalecimiento
de tibiales anteriores y peroneos. Esto le permitié alcanzar una marcha a cortos
pasos ayudada, desde manos o pelvis. Para conseguir un desplazamiento mas
eficaz, se trabajo la disminucion de los flexos de las rodillas, mediante

estiramientos (hasta los 16°), y la ejecucion de la triple flexion.
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En el afio 2015, la paciente caminaba en una mejor posicion gracias a todas las
ayudas externas que tenia, incluso sin ellas, la alineacién habia mejorado. Era
capaz de pasar de sedestacion a bipedestacion mediante la trepa y
mantenerse en posicidn ortoestatica. También caminaba cogida de la mano,

aguantaba con un solo apoyo y hacia la triple flexion en la marcha.

Habia conseguido estabilidad pélvica y una buena disociacion entre la pelvis y

extremidades inferiores.

La fuerza en la musculatura superior de las piernas era excepcional (4/5 escala
Daniels), mientras que la relacionada con el pie apenas ejercia una leve
contraccion (1/5). Es por ello que, el tratamiento se centré en el fortalecimiento,
para conseguir la mejora del equilibrio, la marcha, y de la capacidad de subir y

bajar escaleras.

A partir de esta fecha, los datos de la Historia Clinica de fisioterapia se
muestran en el apartado de resultados, ya que es el tratamiento realizado
durante el periodo de précticas.

Los problemas que se han observado durante el tratamiento han sido la
inseguridad de la paciente ante el movimiento y el miedo que sentia por caerse
al suelo y hacerse dafio. Esto provocaba que el tratamiento fuese mas

paulatino.

4.3.1 OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO DE FISIOTERAPIA

4.3.1.1 OBJETIVOS A LARGO PLAZO

e Alineacién neuro-ortopédica.

e Marcha estable e independiente.
e No uso de férulas.

e Disminucion el flexo de rodillas.

e Fortalecimiento de la musculatura de extremidades inferiores.
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4.3.1.2 OBJETIVOS A CORTO PLAZO

Estos objetivos se planteaban en funcion de las alteraciones que presenta la
paciente en cada fase evolutiva.
e Conseguir patrones motores normales a su edad.
e Adquirir la extension axial y el control cefalico.
e Mantener posturas: decubito prono, sedestacion, cuadrupedia,
bipedestacion...
e Cambiar de posiciones: volteos, paso a sedestacion, a bipedestacion,
entre otras.
e Disociar cinturas y mejorar gateo.
e Conseguir un ROM adecuado de las piernas.
e Mejorar el equilibrio.
e Fortalecer los musculos de la cadera para evitar la luxacién de la cadera

izquierda.

4.3.2 SESIONES

Las sesiones son programadas por los especialistas de rehabilitacion. Hasta
octubre del 2013 se le pautaron 3 sesiones por semana, pasando a ser 2 en

agosto del 2014. Desde septiembre del 2015 sélo acude 1 sesién a la semana.

El trabajo de rehabilitacion fisioterdpica ha sido y es muy importante, asi como
las pautas el trabajo que realiza la familia en casa pautado por los
profesionales. Es importante aceptar al nifio tal como es, proporcionarle la
misma educacion que a cualquier otro nifio y permitirle que ejecute tareas por
si solo, puesto que esto le aporta independencia. La familia debe ayudar a que
desarrolle las capacidades innatas, Por todo ello, en la actualidad, la paciente
puede llevar una vida dentro de la normalidad y, este préximo curso, acudira a

un colegio ordinario junto a otros nifios de su edad®.
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5. RESULTADOS

En este apartado se describe la evaluacion y tratamiento fisioterapico desde el
comienzo de las précticas clinicas (22 de febrero del 2016) hasta la finalizacion
de dicho periodo (28 de abril del 2016).

En enero del 2016 se observd, en una prueba radiolégica, un angulo acetabular
de 30° en cadera izquierda y de 22° en la derecha, y un porcentaje de extrusion
de la cabeza femoral izquierda de 45% (Imagen 11). Se le diagnosticé como
subluxacion de cadera y se le pautd una férula nocturna en 50° de ABD y 100°
de flexion, ademas de la realizacion de ejercicios contrarresistidos y
electroestimulacién, a 50 Hz y 250 microsegundos durante 10-15 minutos, en
cuadriceps, isquios, gliteo medio y menor, evitando la atrofia y la salida del

fémur del acetabulo.

En marzo del 2016 se le reevalud y se observd que las caderas estaban mas
centradas y existia un menor porcentaje de extrusion (30%) y unos menores

angulos acetabulares (26° izquierdo; 23° derecho) (Imagen 12).

' o ‘

Imagen 11: Radiografia enero 2016, existe subluxacién de cadera izquierda. Fuente:

Elaboracion propia.

A |

Imagen 12: Radiografia marzo 2016, sin subluxacion en cadera izquierda. Fuente: Elaboracion

propia.
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Anadido, se trabajé la marcha y la subida/bajada de escaleras disminuyendo

los apoyos manuales, a fin de conseguir una mayor independencia.

5.1 VALORACION FINAL FISIOTERAPICA

Una vez finalizadas mis practicas, se llevo a cabo una valoracion fisioterapica
de la fuerza muscular, el movimiento articular, la capacidad muscular asi como

del desarrollo neurologico de las EEII.
- Fuerza

Los resultados obtenidos de la variable fuerza se muestran en la tabla 8,

medidos mediante la escala Daniels.

Tabla 8: Medicién analitica de la fuerza de los musculos de las EEIl. Fuente: Elaboracion

propia.
) ESCALA DANIELS

S El derecha El izquierda
GLUTEO MAYOR 4 4
ABDUCTORES DE CADERA 4 4
ADUCTORES 4 4
CUADRICEPS 4 4
ISQUIOTIBIALES 4 4
GEMELOS 1 1
PERONEOS 2 1
TIBIAL ANTERIOR 2 1
TIBIAL POSTERIOR 4 4

El: extremidad inferior.

- Rango articular y capacidad muscular

= A nivel de cadera: Tiene un rango articular completo, tanto en la flexion
como en la extension y ADD, sin embargo, la ABD la tiene mas limitada,
consiguiendo llegar a 50° con ambas piernas.
Es capaz de hacer movimientos en contrarresistencia y, tanto el

movimiento activo como pasivo, es de gran calidad.
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Mediante las pruebas radiologicas se observa que la paciente no
presenta displasia de cadera, sin embargo, sigue teniendo cierta

predisposicion a la subluxacion.

= A nivel de rodillas: Es capaz de realizar movimientos contrarresistidos.
Sin embargo, mantiene un flexo de rodillas de 16° que no le permite
realizar la extension completa (es capaz de disminuirlo activamente 5°).
En cuanto a la flexion, es capaz de conseguir 130° de manera activa y

140° en movimiento pasivo (tomando como punto 0 los 16° de flexo).

= A nivel de pies: Movimientos activos son practicamente nulos, solo
siendo capaz de realizar una leve flexo-extension, mas pronunciada en
el pie derecho. La movilidad pasiva es mas costosa y de menor calidad.
Sin embargo, los dedos de los pies se pueden movilizar facilmente.
Presenta ambos pies en equino, el izquierdo en 60° de flexion plantar y
el derecho en 30°. Ademas, el pie izquierdo se encuentra en posicion de
varo y rotado internamente.
Para evitar un pie en equino-varo, los profesionales tienen pensado
operarle cuando cumpla 5 afios. La cirugia que le realizarian seria una

transposicion del tibial posterior a la parte dorsal del pie.

- Desarrollo psicomotriz

La paciente ha ido desarrollando correctamente todos los automatismos de
locomocion, desde los volteos, hasta la marcha, pasando por el deslizamiento y

el gateo asimétrico (mano izquierda-pie derecho; mano derecha-pie izquierdo).

El paso de sedestacion a bipedestacion lo hace correctamente, ayudandose de
los brazos para alzarse. Gracias a la presencia de los DAFOs y de la cincha
desrotadora, el apoyo de los pies es correcto, permitiendo la posicion
ortoestatica mantenida durante unos segundos y el caminar 2 o 3 pasos

seguidos.

La marcha que presenta es inestable, con un aumento de la base de

sustentacién. Es capaz de realizar la triple flexibn con la pierna de vuelo e
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iniciar el apoyo desde el talon. Sigue necesitando ayuda para prolongar la

marcha y para subir y bajar escalones y rampas.

Se debe continuar trabajando la marcha para llegar a conseguir que la paciente

sea lo mas independiente posible.

- Desarrollo neurologico

La paciente presenta una alteracion a nivel L5-S1 que produce una afectacion

neurolégica en EEIl, impidiendo el desarrollo del movimiento normal.

Respecto a los reflejos de la extremidad inferior, tanto el reflejo rotuliano como
el aquileo, se encuentran presente en ambas piernas pero no muy

diferenciados. El reflejo de Babinski es negativo en ambos pies.

Los reflejos a nivel de EESS son positivos (tricipital, bicipital y braquiorradial) y
sus movimientos normales. Es capaz de manipular correctamente diferentes

objetos, pasarselos entre las manos y dejarlos con exactitud donde se le dice.
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6. DISCUSION

6.1 DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO PRENATAL

En cuanto al diagndstico de mielomeningocele Coleman BG® destaca que, con
el ecografo, no solo se diagnostica la patologia, sino que ademas esta técnica
permite conocer otras alteraciones como por ejemplo, ventriculomegalias y

hemorragias intracraneales.

Son varios los autores®%1%29) que afirman que un tratamiento prenatal puede
estar indicado en un caso de mielomeningocele, ya que disminuye la necesidad
de una derivacién ventriculo-peritoneal, mejora la hidrocefalia, ademéas de
mejorar la funcidbn neuro-motriz a los meses de nacer. Por ello, los
profesionales del hospital Valle d"Hebron, decidieron intervenir antes del parto.
Sin embargo, estos autores coinciden en que la cirugia tiene posibles efectos
adversos (anexo 5), tanto en la madre como en el feto. Por lo que hay que

seguir investigando para progresar en esta intervencion.

6.2 VALORACION DEL DESARROLLO MOTOR

Desde la unidad de neuropediatria, se le valoré el desarrollo tanto cognitivo
como motor, la capacidad de lenguaje y de socializacion a lo largo de sus
primeros meses de vida mediante la escala de Brunet-Lezine. Sin embargo,
existen otras escalas de valoracion, como son la escala de evaluacion del
desarrollo psicomotor (EEDP) descrita por Kotliarenco MA®? y Vericat A®® que
evaltua el desarrollo motor, del lenguaje, social y de la coordinacion hasta los
dos afios En este sentido Vericat A®® utiliza el test de desarrollo psicomotor

(TEPSI) que valora, de 2 a 5 afios, la coordinacion, la motricidad y el lenguaje.

Como se observa en la tabla 7 la paciente adquiere los patrones motores con

una edad mas tardia que un nifio con el desarrollo tipico®”

. Sin embargo,
patrones como la marcha independiente, correr o saltar no los ha adquirido
todavia. Son varios los autores®’?? que afirman que dependiendo de la
localizacion de la patologia, el sujeto tendra un mayor o menor desarrollo motor

siendo la afectacién, cuanto mas craneal, mas grave.
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Tabla 7: Valoracion del desarrollo motor desde el nacimiento hasta la actualidad de la paciente versus nifio normal. Fuente: Elaboracidn propia.

EDAD PACIENTE

DESARROLLO PACIENTE

DESARROLLO NORMAL &7

EDAD DN

2013

MARZO (recién nacida)

e "Grasping" en manos.

e "Galant" en ambos lados.

ABRIL (1 mes)

e Sostén cefalico adecuado en "pull to sit".

MAYO (2 meses)

e "Grasping" pie derecho.

JUNIO (3 meses)

e Apoya antebrazos y levanta térax y cabeza.

Movimientos globales y amplios ante un estimulo.

Control cefalico.

En DP levanta la cabeza y mira alrededor.

De 0 a 3 meses.

JULIO (4 meses)

e Reacciones de enderezamiento en SD.

Se sienta con apoyo Yy sostiene cabeza.

En DP existe apoyo en antebrazos y manos.
Voltea de DS a DP.

Coge y suelta objetos - Prension palmar

En DP se apoya sobre una mano para alcanzar

objetos con la otra.

De 3 a 6 meses.

DICIEMBRE (9 meses)

e Sola en sedestacion.
e \olteos DS - DP.

SD con ligero apoyo o sin él.

Se pasa objetos entre manos.
Movimiento: arrastre anterior y posterior.
Paso de DS a SD y viceversa.

Se mantiene en BD con ayuda.

De 6 a 9 meses.
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Continuacion tabla 7: Valoracion del desarrollo motor desde el nacimiento hasta la actualidad de la paciente versus nifio normal. Fuente: Elaboracién propia.

2014

ENERO (10 meses)

FEBRERO (11 meses)

MARZO (12 meses)

Intenta el gateo.

Se pasa objetos entre manos.
Control cefalico.

Paso de DS a SD.
Paracaidas frontal.

SD muy estable.

BD con sujecion en gluteos.

DP desplazandose hacia atras con brazos.

Se mantiene en cuadrupedia.

Oposicién pulgar.

Gateo.

De SD a BD con apoyo.

Camina con ayuda o0 apoyo.

Se mantiene de rodillas.

De 9 a 12 meses.

MAYO (14 meses)

Pinza distal madura. Gateo eficaz.

Se incorpora sobre rodillas.

Mantiene posicién BD y da primeros pasos solo.

De 12 a 15 meses.

AGOSTO (17 meses)

De rodillas sin apoyo.

Camina y sostiene peso sobre uno u otro

pie.

DICIEMBRE (21 meses)

Anda con andador.

Se pone en pie desde rodillas.

Marcha automatica.

Pasa de SD a BD sin apoyo.

Comienzo de la carrera y salto.

Capaz de llevar en las dos manos un objeto y

caminar.

De 16 meses a 2

anos.

2015

JUNIO (2 afios y 3 meses)

Camina cogida de las manos y hace triple
flexion.

Pasa de SD a BD mediante trepa.

SEPTIEMBRE (2 afios y 6
meses)

Marcha con una mano.

Apoyo monopodal.

Es capaz de subir y bajar escaleras cambiando

de piernas.

Saltos hacia adelante y hacia atras, a pies juntos.

Corre con control.

De 2 a 3 afos.

DN: Desarrollo normal; DP: decubito prono; SD: sedestacion; BD: bipedestacion.

32




Cohi™ y Silberman® afiaden que se puede conseguir funcionalidad y una
marcha independiente mediante ayudas ortopédicas que disminuyan el grado
de deformidad. Estas ayudas dependeran del grado de afectacion de la
patologia. En nuestro caso, para mejorar la alineacion neuro-ortopédica, se han
utilizado férulas (diurnas y nocturnas) y cinchas desrotadoras. Se crearon con
el objetivo de disminuir la posicion andmala de sus pies (pie izquierdo en
equino-varo-RI y el pie derecho en posicion valga).

6.3 TRATAMIENTO FISIOTERAPICO

Los objetivos de este tratamiento han ido variando en funcion de las mejoras y
de las necesidades de la paciente. Le Métayer relaciona la escala de Brunet-
Lezine con su método fisioterapico, afirmando que su tratamiento sirve no solo
para afecciones cerebrales sino también para otros trastornos, tanto evolutivos

(39

como no evolutivos*™. Con su tratamiento se consigue una mejora de las

habilidades motrices buscando conseguir una reorganizacion motriz

cerebral*®.

Varios autores“'® afirman que también se pueden conseguir resultados
positivos con métodos como, el método Bobath, la estimulacion temprana de
Vojta y la terapia Péto, entre otros. Otra técnica, que fomenta la fuerza
muscular y el rango articular, es la terapia de Halliwick®™. En el articulo de
Garcia S"9 expone la necesidad de que los profesionales sean conocedores

de las ultimas técnicas efectivas a fin de conseguir un mejor tratamiento.

Otro tipo de tratamiento para mielomeningocele es el que describe Marquez-
vazquez RE®? en su estudio, en el cual trata la realidad virtual como otra
alternativa que permite la mejora de los pacientes mediante la ejecucién de
ejercicios programados previamente. También en el articulo de Saavedra SL®V
se demuestra que las vibraciones localizadas facilitan respuestas motoras,

tanto en nifilos con MMC como desarrollo normal, sobre una cinta de correr.

Todo ello ha permitido una marcha mas independiente conllevando una mejora

en las actividades de la vida diaria (AVD).
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6.4 EVALUACION Y TRATAMIENTO DURANTE LAS PRACTICAS

Para la subluxacién de cadera se le prescribié una férula nocturna en 50° de
ABD y 100° de flexién. Varios autores®*3? afirman que estos valores permiten
un movimiento seguro, en los cuales la cadera no se puede luxar ni producir
alteraciones vasculares, aunque otros®? afirman que con 20° de ABD de
cadera son suficientes para mantener la cabeza del fémur en el acetabulo.
Respecto a los ejercicios contrarresistidos, Diaz C®, expone que su
realizacion evitan la atrofia, estimulan el desarrollo 6seo y la remodelaciéon del
acetabulo, y Walker JL®? afirma que la electroestimulacién nocturna a 35 Hz y

280 microsegundos produce cierta mejora en la fuerza muscular.

Para la valoracion final en fisioterapia se realizaron diferentes mediciones y

observaciones.
- Fuerza

Para la medicion de la fuerza se uso la escala de Daniels Worthingham, que
valora tanto a nivel subjetivo como a nivel objetivo“?. Dominguez E®®, en su
estudio de la rehabilitacién tras el ictus, afirma que la fuerza muscular es
importante entrenarla puesto que mejora, entre otros aspectos, la capacidad de
la marcha, el aprendizaje motor, el aumento de la movilidad y el procesamiento
de la informacion. Sin embargo, no existe suficiente evidencia cientifica para

afirmar que la mejora de la fuerza muscular mejore la funcionalidad en las AVD.

- Rango articular y capacidad muscular

La paciente presenta un flexo de rodillas que no consigue corregir totalmente.
Marshall PD®” propone la intervencién quirGrgica como solucién, ya que el
flexo es un factor limitante del equilibrio y marcha. Para corregir la posicién del
pie izquierdo usarian una transposicion del tibial posterior a la parte dorsal del
pie que, segln Arendar G®®, afirma que se realiza cuando la paciente hace
una dorsiflexion activa y busca conseguir una mayor funcionalidad en la
marcha, Sin embargo, difiere en la edad de operacién, ya que éste defiende
que hay que realizarla antes de los 2 afios buscando una temprana

funcionalidad.
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Ramirez RM® en su articulo explica que los pacientes con MMC tienen
grandes alteraciones funcionales en las piernas. Junto a él, Arendar G©°
corrobora que, en los pies, las afectaciones mas importantes son el pie equino,
equino-varo y el pie talo. Varios autores®**® afirman que esas deformidades se

pueden mejorar con el uso de ortopedia.

- Desarrollo psicomotriz

Nifilos con espina bifida y afectacion en la parte inferior de la columna, son

@4 Nuestra

capaces de caminar con 2-3 afios, ya sea con ayudas o sin ellas
paciente dio sus primeros pasos a los 17 meses pero, sin embargo, no caminé
hasta los dos afos, por lo que se encuentra dentro de la media. La dificultad
gue presenta un paciente con mielomeningocele en la marcha es directamente
proporcional al grado de afectacion neuroldgica, ademas de la presencia o no
de hidrocefalia, siendo peor si esta existe. Pacientes con MMC e hidrocefalia
presentan una marcha mas lenta, una cadencia y una longitud de paso
menor®). Articulos como el de Phillips D®® y Bartonek A®®, apoyan la idea de
que el uso de ortesis ayuda a mejorar la calidad de la deambulacion, la

velocidad de paso y sus AVD a lo largo de su vida.

Se debe continuar trabajando la marcha para llegar a conseguir que la paciente

sea lo mas independiente posible en su dia a dia®®.

- Desarrollo neurologico:

Los pacientes con mielomeningocele tendran mayores secuelas cuanto mas
craneal sea la afectacion®). En nuestro caso la mayor afectaciéon es en los

pies.

Los reflejos a nivel de EESS son positivos y sus movimientos normales. Hwang
R®) afirma, tras la realizacion de su estudio, que los nifios con
mielomeningocele suelen tener un movimiento de manos mas lento y menos
preciso que los nifios sin patologia. Sin embargo, nuestra paciente es capaz de
manipular correctamente objetos y pinturas, no obstante, no se le ha valorado

un movimiento tan minucioso como en el estudio nombrado.
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6.5 LIMITACIONES DEL CASO CLINICO

En el estudio realizado no hay fotografias en las cuales se muestre el
tratamiento o valoracion de la paciente, puesto que, la clinica, no permite la

realizacion de fotos para usos externos al centro.

Existe una historia clinica muy amplia, de muchos especialistas, ya que esta
patologia requiere un trabajo multidisciplinar. Es por ello, y debido a las
limitaciones de extension del trabajo fin de grado, que no se ha podido

presentar toda la informacién de la manera mas explicita posible.

Debido a que la paciente sélo tenia pautado una hora semanal y, al pequefio
namero de horas practicas mias, el tratamiento que he realizado con mi tutora
fue similar en todas las sesiones. Es por ello, que el apartado de resultados es

menos extenso que el de historia clinica,
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7. CONCLUSIONES

La ecografia es la técnica mas utilizada para diagnosticar el mielomeningocele,

ademas de conocer otras posibles alteraciones en el feto.

A pesar de que la cirugia prenatal consigue mejores resultados que la
postnatal, tiene efectos secundarios que deben ser investigadas para alcanzar

una técnica quirargica sin peligro, tanto para el feto como para la madre.

La escala de Brunet-Lezine es una de las escalas utilizadas en la valoracion
motriz en los nifios con mielomeningocele. Existen otras escalas que valoran el
desarrollo motor como la escala de evaluacion del desarrollo psicomotor y el

test de desarrollo psicomotor.

El método fisioterapico de Le Métayer es efectivo en el tratamiento de los nifios
con mielomeningocele facilitando su desarrollo psicomotriz. Otros métodos
también utilizados en el tratamiento de este tipo de pacientes son la terapia de

Bobath, el método Péto y la técnica de Vojta y Halliwick.
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9. ANEXOS
ANEXO 1: EVALUACION CON LA ESCALA DE BRUNET-LEZINE (15/10/14)

Escala de Desarrollo Psicomotor de la Primera Infancia
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ANEXO 2: ESCALA EEDP Y TEPSI
- Escala de evaluacién del desarrollo psicomotor (EEDP)®*?

Esta escala valora, a nifilos entre 0 y 24 meses, el area motriz, social, del
lenguaje y la coordinacion mediante preguntas a la madre y la observacién del
bebé. Se trata de una escala de 75 items que proporciona un coeficiente de

desarrollo para cada area.

- Test de desarrollo psicomotor (TEPSI)*?

Test que evalla la coordinacién, la motricidad y el lenguaje, en nifios entre 2 y
5 afos de edad.

ANEXO 3: TECNICA DE MICHEL LE METAYER®?

Estas imagenes muestran ejemplos del modo de trabajo de Michel Le Métayer:

Imagen 13: Trabajo de las reacciones de equilibrio. Imagen 14: Reacciones de sostenimiento.

Imagen 15: Volteo realizado desde piernas Imagen 16: Trabajo de postura asimétrica en decubito prono.
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ANEXO 4: CONSENTIMIENTOS INFORMADOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estudio a realizar: Elaboracién de un caso clinico para el Trabajo de Fin de
Grado, en el cual se expondra la patologia, tanto la valoracién y tratamiento de
la paciente abajo nombrada, siempre respetando la confidencialidad de los

datos.

: Mﬁ\NWWKTﬁ%f&‘\m padre/madre de la
paciente.. [\ MV A LS 0% de la
Clinica Universidad de Navarra, autorizo a D? Laura Izquierdo Razquin, alumna
de 4° curso del Grado de Fisioterapia de la Universidad de Valladolid, al acceso
y uso de los datos del Historial Clinico de mi hija para la realizacion de su

Trabajo Fin de Grado, respetando, en todo momento, la confidencialidad de los

mismos y de la paciente.
Comprendo y conozco el estudio que se va a desarrollar.

Lugar y fecha: Firma del padre/madre:

z\[o3120l6 [/\/\O\\A

Firma de la alumna:

(\
Si en algin momento el padre/madre del paciente....'.“.....?W.’.\—.(.’.‘.)..Lﬁ?%..

o
bOCkSal?E?: se negase a seguir con este consentimiento,

solo debera comunicarlo a la alumna Laura lzquierdo Razquin.

Firma padre/madre: Firma alumna:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estudio a realizar: Elaboracién de un caso clinico para el Trabajo de Fin de
Grado, en el cual se expondra la patologia, tanto la valoracion y tratamiento de

la paciente abajo nombrada, siempre respetando la confidencialidad de los

datos.

\ ~ ’) ) ) ..’- -~
Nkﬁ‘zf\cﬂg,%i;l&f&&ﬂt(«t‘h}* fisioterapeuta de la
Clinica Universidad de Navarra y de la
menor... AR A . LsiC A S oot eeeen...aUtONiZO @ DA

Laura Izquierdo Razquin, alumna de 4° curso de Fisioterapia de la Universidad
de Valladolid, al acceso y uso de los datos del Historial Clinico de la paciente
para la realizacion del Trabajo Fin de Grado, siempre que se respete la

discrecién y confidencialidad correspondiente.

Comprendo y conozco el estudio que se va a desarrollar.

Lugar y fecha: Firma de ,ia fisioterapeuta:
P

PATPLONA, 3 Ok T

(AREC DEL 04¢ \\@

Firma de la alumna:

G

Si en algun momento la fisioterapeuta
(\)&12&7*@\1;50?\&)&?.%(&(% se negara a
seguir proporcionando esa informacién, solo deberd hacérselo saber a la

alumna Laura Izquierdo Razquin.

A

Firma fisioterapeuta: Firma alumna:

e
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ANEXO 5: EFECTOS ADVERSOS EN CIRUGIA PRENATAL Y POSNATAL®

Obstetrical and Fetal Neonatal Complications for MOMS Trial Patients

" The rates of maternal and fetal'neonatal complications observed in the prenatal and postatal repair groups in the Management of
Myelomeningocele Study (MDMS)J are listed with corresponding statistical significance. Although other complication outcomes were
evaluated. only those determined to be different between the two groups are mcluded m the table. Percentage of complications is noted m

parentheses.

Prenatal (N=78) Postnatal (N=80) P-Value

Maternal Outcomes

Choripamniotic membrane separation 20(26%) 0 <0001
Pulmonary edema 5 (6%) 0 0.03
Oligohydramnios 16(21%) 3(4%) 0.001
. Placental abruption 5(6%) 0 0
© Spontaneous membrane rupture 36 (46%) 6(8%) <0001
. Spontaneous labor 30 (38%) 11(14%) =0.001
Blood transfusion at delivery T(9%) 1(1%) 0.03
. Hysterotomy site thin. partial or completely dehisced at delivery 27(36%) N/A

Fetal Outcomes

Fetal bradyeardia during repair 8(10%) 0 0.003
Mean gestational age at birth (weeks) 341=31 37311 <0.001
Mlean birth weight (g) 2383 £ 588 3030 £ 4460 <0.001
Resntratory Thstress Svndrome T6021% 5 (6% 0008
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