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GLOSARIO DE ABREVIATURAS
AMC: Artrogriposis Miltiple Congénita.
AVD: Actividades de la Vida Diaria.
MMII: Miembros Inferiores.

MMSS: Miembros Superiores.

RM: Resonancia Magnética

ROM: Rango de Movimiento.

TC: Tomografia Computerizada.



RESUMEN:

INTRODUCCION: La Artrogriposis Mdltiple Congénita es un sindrome clinico de

etiopatogenia multifactorial y compleja, cuya presentacion clinica es muy variable de unos
casos a otros. La caracteristica general entre todos ellos es la presencia de contracturas y
rigidez articular, no progresiva, presentes en el momento del nacimiento. Es una
enfermedad poco comiln que ocurre en un pequeno porcentaje de la poblacion. El
tratamiento para la AMC tiene como objetivo obtener la maxima funcion posible del
paciente y mejorar su calidad de vida. Es un tratamiento multidisciplinario y debe empezar
lo mas temprano posible. Debido a la falta de conocimiento acerca de esta enfermedad y
su tratamiento fisoterapico, se opta por hacer una revisién bibligrafica para ver los distintos

tratamientos posibles y los beneficios que ofrecen a estos pacientes.

MATERIAL Y METODOS: Se han llevado a cabo bisquedas bibliograficas en las siguientes
bases de datos: Medline (PubMed), Science Direct, LILACS y SciELO. Los términos MESH y

términos claves usados han sido los siguientes: Artrogriposis, Artrogriposis Multiple
Congénita, Marcha, Ortopedia, Tratamiento Conservador, Rehabilitacién, Tratamiento,
Modalidad en Terapia Fisica, Infantil, Caso clinico, Fisioterapia. Al final, se han

seleccionado un total de 9 articulos para realizar la discusion de este trabajo.

RESULTADOS Y DISCUSION: Aunque se trate de una enfermedad poco comun y no haya

excesivos estudios acerca de esta, en la revision biblografica realizada, todos los autores
apoyan el tratamiento fisioterapico para tratar esta afectacion. Muchas fuentes hablan de
que es un tratamiento imprescindible en este tipo de pacientes, sobre todo en sus

primeros meses y anos de vida.

CONCLUSIONES: EI tratamiento fisioterapico, integrado con otro tipo de tratamientos

(cirugia, ortopedia...), es esencial para obtener la maxima funcién posible del paciente y
para la mejora de su calidad de vida. Dado que los estudios son limitados y muchas veces
poco detallados, seria importante seguir investigando acerca de esta patologia y de las

diferentes formas de tratarla.



1. INTRODUCCION

1.1. Concepto de la enfermedad

El término Artrogriposis Multiple Congénita significa literalmente: Arthro =
Articulacion, Gryp = Curva, Multiplex= diferentes formas y Congénita = presente en el

nacimiento (1).

Es un sindrome clinico que se caracteriza por la aparicién de contracturas no
progresivas y rigidez de varias articulaciones de aparicion en el periodo prenatal y que mas
tarde estdn presentes en el momento del nacimiento (2). Estas son debidas a una

hipoplasia de la musculatura (3).

Puede ser identificada en el nacimiento por las tipicas caracteristicas que presenta;
contracturas de dos o mas articulaciones, debilidad muscular y fibrosis (4). Con frecuencia

se asocia también a deformaciones de manos y pies y otras alteraciones congénitas (3).

La artrogriposis es un término histérico usado para ninos nacidos con varias
contracturas congénitas no progresivas. Este diagnostico tan inespecifico ha sido aplicado
a varios pacientes, algunos de ellos con sindromes bien conocidos y otros de ellos con

combinaciones inespecificas de contracturas articulares (1).
1.2. Historia

La primera descripcion grafica de este trastorno fue realizada por Adolph Wilhen
Otto en 1841, el cual decia “el nifio cuya descripcion realizo, acaba de nacer, y aunque
pequeino no es prematuro, a causa de la pequenez de sus mandibulas se muestra como un
ser deforme al que le fallan las mandibulas inferiores, las extremidades son cortas y estan
deformadas”(2). El dibujo original de su cuaderno que fue publicado por Anatémico-
Pathologieum Breslau representaba a un nifo nacido con extremidades curvadas, flexion

de codos, de manos y de extremidades inferiores y finalmente con escoliosis (5).

La afeccion ha recibido nombres muy diferentes derivados de las distintas y
variadas interpretaciones etiopatogénicas que se le ha dado. Otto la llamé Miodistrofia
Congenita, atribuyendo el origen de ésta a la alteracion de los elementos musculares (3).
En 1905 fue Rosenkraz quien ultilizd por primera vez el término Artrogriposis y fue mas
tarde, en 1923 cuando Stern amplié ese término por el de Artogriposis Multiple Congénita
(2). En 1982, se introdujo el término de Amioplasia, que describe el tipo mas comdn de

Artrogriposis (6).



1.3. Etiopatogenia

La etiopatogenia de la AMC es compleja y multifactorial. Por lo general, cualquier
causa que pueda llevar a un reducido movimiento fetal deberia llamar la atencién por la
probabilidad de producir contracturas congénitas (4,5). Las causas son numerosas y puede
deberse a la accion de fuerzas mecanicas extrinsecas sobre un feto normal o a problemas

intrinsecos fetales (7).

Algunas formas de artrogriposis son transmitidas genéticamente, como la
artrogriposis distal, mientras que la amioplasia, que es la forma mas comin de

presentacion de la artrogriposis, ocurre de forma esporadica (4,5).

Las causas se pueden agrupar de la siguiente forma:

1. Anomalias neuropaticas. Las malformaciones cerebrales congénitas parecen ser
las responsables de un 70-80% de los casos de artrogriposis.

2. Anomalias en la estructura y funcion muscular (distrofias musculares, trastornos
mitocondriales).

3. Anomalias en el tejido conectivo (displasia distrofica).
Limitacion de espacio por malformaciones del Gtero, embarazo mdltiple, tumor
uterino, oligohidramnios...

5. Enfermedades de la madre, como pueden ser la esclerosis multiple, miastenia
grave, trauma...

6. Compromiso vascular intrauterino o fetal (5).

Estas causas las podemos agrupar de dos formas. El grupo neurolégico, que incluye
las anomalias neuropaticas y las de origen muscular. Por otro lado, el grupo no neurolégico
que incluye la limitacion de espacio, las anomalias del tejido conectivo y el compromiso

vascular (2).

En un tercio de los casos, es posible identificar una causa genética, aunque no
todos los enfermos por causa genética lo son por razones hereditarias. En estas formas no
heredadas hay que tener en cuenta el movimiento fetal dentro del Utero. Por lo que,
aunque la causa primaria es desconocida, se sabe de una serie de factores que pueden
favorecer la disminucién de los moviminetos fetales, y con estos, producir la aparicion de
contracturas articulares. Entre estos estan los factores mecanicos, las malformaciones

uterinas, la presion hidrostatica incremetada o los medicamentos (2).



El movimiento del feto, especialmente en los Ultimos meses del embarazo, es
esencial para el desarrollo normal de las articulaciones y los tejidos periarticulares. El
déficit o la limitaciéon de este movimiento puede llevar a un exceso de desarrollo del tejido
conectivo periarticular. Las contracturas producidas por inmovilidad fetal son normalmente

mas severas en ninos diagnosticados en el principio del embarazo (8).
1.4. Epidemiologia
La AMC es una enfermedad rara que ocurre en 1 de cada 3000 nacidos vivos (1).

Aparentemente, no existe diferencia asociada a raza o sexo (9), aunque hay autores
que dicen de haber mayor afectacion en el sexo masculino, con una proporcién de 2:1 (3).
Algunos otros describen una prevalencia mayor en mujeres. Ante esto, se han realizado

estudios electrofisioldgicos e histologicos para una mejor comprensién (10).
Sélo en un 30% de los casos se encuentra una causa genética (9).
1.5. Clasificacién
La AMC puede dividirse en 3 grupos principales:
Grupo 1: Alteraciones principalmente de las extremidades.
Grupo 2: Alteraciones de las extremidades y también de otras partes del cuerpo.
Grupo 3: Alteraciones de las extremidades y disfuncion del sistema nervioso central.

El grupo 1 puede ser subdividido también en la clasica forma de presentacion de la
AMC, llamada amioplasia congénita, la cual incluye la afectacibn de las cuatro

extremidades (5).
1.6. Manifestaciones Clinicas

Las articulaciones implicadas, tienen el ROM limitado, con un final firme e
inelastico. Ademas, las extemidades son finas y con apariencia fusiforme. Los musculos de
estas suelen estar subdesarrollados. La sensibilidad es normal pero a veces los reflejos

profundos de los tendones son menores o estan ausentes (4,5).

Muchas veces se observan hoyuelos sobre las articulaciones, secundario al
estrecho contacto entre el hueso y la piel que recubren la articulacién. También existe una
disminucion de los pliegues cutaneos y de la grasa subcutanea (6). No existe

manifestacion de aumento de volumen o de inflamacién de la articulacion (3).



Muchas veces la cara es especial: redonda, con hemangioma facial frontal y
micrognatia. La actitud que habitualmente adoptan es la siguiente: hombros en
aproximacion y rotacion interna, los codos extendidos y las munecas en flexion palmar y
desviacion cubital. Los pulgares se encuentran alojados dentro de las manos. Las caderas
y las rodillas en diferentes posiciones (2). Algunos tienen las caderas flexionadas y
dislocadas, con rodillas extendidas o en otros casos pueden tener abducciéon y rotacion
externa de las caderas, con rodillas flexionadas (4). Los pies suelen presentar la
deformidad mas frecuente, ya que suelen ser equinovaros o zambos. Dependiendo de la
actitud adoptada por el nino, habrd mas afectacion de unos musculos u otros. Por lo que, si
sus rodillas estan en flexion, la actividad de la musculatura extensora serd menor, mientras
que si los codos estan en extensioén, serd la musculatura flexora del codo la que estara
comprometida (2). La imagen clasica suele ser en posicion fetal de Buda, con pie equino

varo y mano zamba (12).

Generalmente, la severidad de las rigideces periarticulares va aumentando desde
las zonas mas proximales a las mas distales. Habitualmente, estdn comprometidas las
cuatro extremidades. Si solo son dos las afectas, suelen ser las de miembros inferiores (2).

Las zonas mas afectas suelen ser: pie, rodilla, cadera, muneca y codo.

Un 80% de los ninos aproximadamente, pesentan contractura de la cadera. Las
dislocaciones de cadera suelen estar presentes en un 15 -30%. Un 85% de contracturas en
rodilla, siendo las mas comunes en flexion. La dislocacion congénita de la rodilla también
es comun. El area mas afectada son los pies, que suelen ser equinovaros el 95% de las
veces. De un 30% a un 67% de las veces, se desarrolla escoliosis con curvaturas que
progresan durante la infancia aproximadamente 6.5° al ano. La extremidad superior se
afectan en un 80% (4,6).

La inteligencia puede o no estar afectada, dependiendo de la genética y de las
alteraciones neurolégicas y metabdlicas. Aproximadamente un tercio de los pacientes con

AMC presentan alteraciones estructurales o funcionales del sistema nervioso central (5).

La amioplasia es la forma mas comuin de presentacion de AMC. Ocurre en
aproximadamente un tercio de todos los casos. En esta podemos observar contracturas
mdltiples, posicion simétrica de las cuatro extremidades y reemplazo del musculo
esquelético por tejido fibroso y grasa. Las alteraciones asociadas incluyen hemangiomas
en la cara (84%), escoliosis (30%), plagiocefalia (29%) y torticolis (13%). Un pequeno
porcentaje de estos ninos también tiene alteraciones genitales, hernias congénitas,

enfermedades cardiacas congénitas y problemas respiratorios (4,6).



1.7. Diagnéstico

El diagnostico debe de ser cuanto antes, de ser posible en el periodo neonatal. El
diagnoéstico prenatal es posible pero no tiene total fiabilidad (2). Las anomalias se
caracterizan por su presencia en el segundo trimestre, ya que es muy dificil visualizar en el
primer trimestre contracturas articulares fijas, inmoéviles, fundamentalmente de los
miembros y, ademas, en posiciones extranas. Esto suele provocar que llame la atencion la
disminucién o falta de movimientos uterinos en exploraciones sucesivas. Por lo que, este

suele ser el signo indirecto que lleva inicialmente, al diagnéstico (12).

Aunque no hay ninglin método diagnéstico definitivo para la AMC de forma
prenatal, si el médico o los padres estan preocupados por la disminucion de movimiento
fetal, se podria utilizar un ultrasonido para detectar anomalias. Los bebés nacidos con
multiples contracturas congénitas casi siempre requieren de pruebas de diagnéstico
adicionales y consulta con un genetista. De todas formas, la amioplasia es relativamente
facil de reconocer en el nacimiento y muchas veces no requiere un trabajo de diagndstico
detallado (4).

La AMC generalmente es diagnosticada en base a la presentacion clinica de la
enfermedad. Los test adicionales también pueden ser de ayuda para encontrar otras
alteraciones. Los estudios de imagenes también son esenciales en la evaluacién de la
anatomia de las areas afectas, en la monitorizacion de los procesos de la terapia, en el

plan de intervenciones quirlrgicas y en la visualizacién de los resultados obtenidos.
Las herramientas basicas para el diagndstico de esta enfermedad son:

1. Estudios de laboratorios

- Analitica general.

- ElI CPK test (creteatin fosfoquinasa), la carnitina, el acido lactico y las
transaminasas deben ser evaluadas cuando se presentan los siguientes signos
y sintomas: debilidad generalizada, masa muscular pastosa o disminuida y
progresivo empeoramiento.

- Marcadores infecciosos como citomegalovirus, virus Coxakie o enterovirus,
cuando la AMC esta acompanada de retardo del crecimiento intrauterino, de
afectacion ocular y hepatoesplenomegalia.

- Estudios citogenéticos y moleculares, incluyendo entre estos DNA mitocondrial.



2. Estudios de imagenes
El diagnéstico prenatal de la AMC puede realizarse mediante ultrasonido. La
ultrasonoterapia es la primera opcion para ver la imagen fetal debido a su bajo
coste y la posibilidad de visualizar la imagen en tiempo real. Las contracturas fijas
en las diferentes regiones son visibles, ya que podemos apreciar como la posiciéon
de las extemidades es anormal. También podemos observar la presencia de
escoliosis y de pie equinovaro o zambo. Otras alteraciones que podemos encontrar

mediante ultrasonido son las anomalias del sistema nervioso central.

La RM es una opcidon que deberia de ser realizada en todos los casos de
diagnéstico de una enfermedad cerebral. Los estudios fetales mediante RM dan
informacion adicional acerca de las contracturas, atrofia muscular, formaciones
anormales de la musculatura, escoliosis y medida de volumen pulmonar. Estas

ayudan al plantemiento del tratamiento.

El siguiente método de diagndstico mediante imagen de forma no invasiva,
usada para nifios con AMC, son las fotografias seriadas. Estas son utilizadas para
documentar la extension de las deformidades y para asesorar sobre el progreso del

tratamiento.

Las alteraciones del esqueleto y de las articulaciones, se evaluan mediante
rayos X. De esta forma podemos ver alteraciones oéseas, estatura

desproporcionadamente baja, escoliosis, anquilosis y sinostosis humeroradial.

La TC es una de las técnicas de oro usadas para la cuantificacion de la

masa musculary para evaluar las contracturas (5).

1.8. Pronostico

Segln Sells, la gran mayoria de nifos con AMC mayores de cinco afios, que reciben
tratamiento de forma temprana, son completamente independientes o Unicamente
requieren asistencia de forma intermitente en las actividades de la vida diaria y el 66% son

ambulatorios. Otros autores dicen que el 85% son ambulatorios.

En un estudio que examinaba las contracturas como predictoras de Ia
deambulacién, se podia ver como solo el 50% de los ninos con contracturas en la flexiéon de
rodilla obtienen la dembulaciéon y como aquellos con contracturas en la flexion de caderas

todavia tienen mas dificultades logrando la capacidad de caminar. Por el contrario, los



ninos con contracturas en la extesion de rodilla tienen la capacidad de caminar mejor pero

tienen mas problemas a la hora de sentarse y levantarse de una silla.

Los resultados funcionales a largo plazo en estos nifnos estan relacionados con el
apoyo de la familia, la personalidad de cada paciente, la educacion recibida, y los
esfuerzos tempranos para fomentar la independencia, y tienen menos correlacion con las
deformidades fisicas y funcionales que la esperada. Muchos nifios con AMC son capaces
de participar en clases normales en su nivel apropiado. La gran mayoria tendran la

posibildad de tener un trabajo, una familia y una vida normal (4).

El pronédstico en cuanto a los movimientos, caminar, etc., se basa en el tratamiento
temprano y agresivo. Algunos de los factores de buen pronéstico son: contracturas de la
cadera en flexion, menores de 20° y las de las rodillas en flexion, menores de 15° (6). Sin
embargo, los que tienen mal pronéstico, son nifos que requieren asistencia con las
actividades de la vida diaria, la deambulacién y la movilidad, durante sus anos en el
colegio. Estos, probablemente, seguiran necesitando asistencia toda su vida. Solo podran

ganar algo de independencia con el uso de equipos adaptados a ellos.

Las secuelas a largo plazo para estas personas pueden ser un aumento de la
posibilidad de cambios degenerativos que pueden causar: dolor de espalda y cuello,
osteoartritis en articulaciones con mucha carga, debilidad y falta de resistencia muscular,
etc. Esto puede provocar que tengan que usar silla de ruedas para los desplazamientos en

largas distancias.

Los ninos con amioplasia, presentan su maxima deformacién en el nacimiento. El
tratamiento temprano y continuado recomendado para aumentar el ROM articular y para
obtener una posicion funcional de las articulaciones, incluyen una combinacion de
estrategias como: estiramientos pasivos, ejercicios activos de ROM, adoptacion de

diferentes posiciones , escayolas seriadas, tratamientos ortopédicos, etc.

Una evaluacion formal de un nino con AMC debe empezar lo antes posible después
del nacimiento. Mediante la documentacion del ROM pasivo, de la fuerza muscular
mediante la observacién con palpacién de contracciones musculares, y de la movilidad
funcional y desarrollo motor, usando escalas como la Alberta Infant Motor Scale, Bayley

Scales of Infant Development Ill, o Peabody Developmental Motor Scales (4).



1.9. Tratamiento

El tratamiento de los trastornos musculoesqueléticos de la artrogriposis puede

convertirse en un verdadero desafio. La asistencia proporcionada por médicos y personal

sanitario debe provenir de un equipo multidisciplinario con experiencia (13).

Este debe empezar lo mas temprano posible. Es muy importante la realizacion de

un tratamiento individualizado, debido a que es un sindrome con mdultiples defectos

congénitos, que necesita de un diagnéstico personal para cada caso. También debe

adecuarse a cada etapa, segln la edad y las caracteristicas de cada nifo. Pretende buscar

diferentes estrategias para favorecer las actividades de la vida diaria, con la participacion

de la familia y del equipo multidisciplinar. De esta forma, trataremos de conseguir la

maxima funcién del paciente, para lograr el mayor grado de independencia posible y la

mayor incorporacién social (6,14).

Los objetivos generales del tratamiento rehabilitador son:

La reduccién de las limitaciones fisicas y funcionales.

La estimulaciéon del movimiento activo, acorde con su edad.

El mantenimiento de la maxima movilidad de las articulaciones afectadas.
Conseguir independencia en las AVD.

Apoyo y asesoramiento familiar.

Lograr la mayor integracion social del nino.

Las bases del tratamiento seran las siguientes:

Gran intensidad desde que es un recién nacido.

Adecuacion a cada etapa, dependiendo de la edad y de las caracteristicas del
nino.

Puede durar hasta la vida adulta y mantenerse durante ésta.

Busqueda de estrategias para la compensacion del déficit motor, favoreciendo
el aprendizaje y las actividades de la vida diaria.

Apoyo familiar constante

Uso de ayudas técnicas y otros sistemas alternativos para la movilidad (14).



1.9.1. Tratamiento fisioterapico

Este es recomendado de forma continua y temprana. Tiene como objetivo
aumentar el ROM, y de esta forma, obtener una posicién funcional de las articulaciones y

una mayor funcionalidad y calidad de vida.

El tratamiento fisioterapico utiliza las siguientes estrategias para lograr este
objetivo: estiramientos de la musculatura acortada, movilizaciones para aumentar el arco
de movimiento, mejora de la fuerza muscular, actividades posturales, prevencion de

contracturas, tratamiento ortopédico, etc. (4,15).

En muchos casos, la terapia puede dar resultados sorprendentes en la mejoria de

la movilidad y la fuerza muscular (16).

1.9.2. Tratamiento quirdrgico

Como ya hemos comentado, el tratamiento fisioterapico es necesario. Pero a veces,
no es suficiente con esto y se necesita cirugia para las deformidades de las extemidades

que reducen la funcion a pesar del tratamiento conservador.

Los mecanismos adaptativos para realizar la deambulacién y las AVD, deben de ser
considerados a la hora de planear una cirugia. Esto es importante debido a que esta debe
de centrarse en el objetivo de funcionalidad y no centrarse solo en la correccién de la
deformidad de una articulacion (16). Muchas veces, ademas, las contracturas son
recurrentes, sobre todo en flexion, por lo que se debera evaluar los beneficios funcionales
gue obtendremos con cirugia, ya que, si la limitacibn no es muy relevante, es mejor

postponerla para asi limitar el nimero de intervenciones (11).

En un estudio realizado a 114 ninos con AMC, pocas operaciones fueron realizadas
en las manos y munecas, debido a que los ninos adquirian habilidades funcionales a pesar

de sus deformidades, normalmente usando patrones anormales (4).

En extremidad inferior, la cirugia mas frecuente es la del pie equino varo. Esta
incluye la liberacion de la capsula articular y el alargamiento del tendén de Aquiles.
También incluye la realineacion del calcaneo y talon o astragalectomia. Normalmente estan
luxadas las dos caderas. Si es una sola, se realiza cirugia para evitar oblicuidad pélvica y
escoliosis. Para la rodilla, se espera a que el nino empiece a caminar. Se corrige
quirargicamente la flexion, mediante estiramientos de los isquiotibiales, con capsulotomia

posterior de la articulacion (14). Muchos cirujanos recomiendan la correccion de la rodilla
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antes que una intervencion en la cadera. Esto se debe a que, con la correccion de la
rodilla en un estado temprano, los resultados de la deformidad de cadera son alentadores

y es posible una marcha satisfactoria (17).
1.9.3. Tratamiento ortopédico

El uso de értesis esta condicionado por el tipo de deformidad presente cada nino,
la fuerza que tenga, su edad, la amplitud del movimiento activo y los objetivos que
queramos lograr con ésta. Entre estos pueden estar los siguientes: actuar sobre las
contracturas en flexion de rodillas, munecas y caderas, facilitar la bipedestacion y las
actividades en esta posicion, mejorar la respuesta a los estiramientos y a los

procedimientos quirdrgicos.

El uso de las férulas debe ser progresivo, preferentemente en horario nocturno, y
de material termoplastico. Estas deben usarse sobre todo en los primeros meses de edad,

con cambios cada 4 o 6 semanas durante la infancia (14).

El método Ponseti es una técnica desarrollada por Ignacio Ponseti que ha ganado

gran popularidad en los Gltimos anos para el tratamiento del pie zambo idiopatico (18,19).

Lo mejor es comenzar con este tratamiento lo antes posible, es decir, 7 o 10 dias
después del parto. Este método trata de una serie de manipulaciones y enyesados
seriados. Después de 4-5 yesos, el pie queda corregido en el caso del pie cavo, aducto y
varo, pero en los pies equinos se necesita una tenotomia percutanea del tendén de
Aquiles. La correccidon obtenida se mantiene después mediante el uso de una férula
nocturna hasta los 4 anos de edad. Los pies tratados mediante este método son flexibles,

fuertes y no dolorosos. Estos dan lugar a una vida normal (20).
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2.  JUSTIFICACION

La Artrogriposis Multiple Congénita es un sindrome clinico de etiopatogenia
multifactorial, cuya presentacion clinica es compleja y muy variable de unos casos a otros.
El tratamiento fisioterapeltico de ésta es esencial e imprescindible en todos los casos, ya
que puede lograr grandes resultados siempre que se comience a realizar en el inicio de la
vida. Cuanto antes empecemos a trabajar con estos ninos mejores y mayores resultados
obtendremos. Es por ello que he elegido realizar el siguiente trabajo. Tratando, con éste, de
valorar los diferentes tratamientos ofrecidos para este tipo de pacientes y viendo cuales
son los resultados que puede ofrecernos cada uno de ellos. Ademas, quiero observar que
tratamiento es mas adecuado para cada nino, ya que, a pesar de ser una enfermedad con

unas caracteristicas generales, se presenta de forma variable en cada uno de ellos.

3. OBIETIVOS

3.1. Objetivo principal
El objetivo principal de este trabajo es analizar la bibliografia
disponible acerca del tratamiento fisioterapico efectivo realizado en

nifos nacidos con Artrogriposis Multiple Congénita.

3.2. Objetivos secundarios

- Conocer las distintas propuestas de tratamiento que se
presentan para mejorar la calidad de vida del paciente con
AMC.

- Ver los distintos beneficios que puede ofrece cada tratamiento
en este tipo de pacientes.

- Observar los tratamientos mas adecuados para cada afectacion
producida por esta enfermedad. Esto es importante ya que, a
pesar de ser una enfermedad que comparte unas
caracteristicas generales, se presenta de forma muy diferente
en cada nino.

- Conocer los efectos en el tiempo producidos por cada

tratameinto.
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4. MATERIAL Y METODOS

Todas las busquedas realizadas, tienen como objetivo obtener informacioén acerca

del tratamiento fisoterapico efectivo en la Artrogriposis Mdltiple Congénita.

La revision bibliografica se realizdé durante los meses de Marzo y Abril de 2018. Se
realizaron mudltiples blsquedas en las siguientes bases de datos: Medline (PubMed),
LILIACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Salde), ScienceDirect y

SciELO (Scientific Electronic Library Online).

Los términos MeSH o términos de bulsqueda utilizados fueron los siguientes:
Arthrogryposis (Artrogriposis), Arthrogyposis Multiplex Congenita (Artrogriposis Multiple
Congénita), Gait (Marcha), Orthopedics (Ortopedia), Conservative Treatment (Tratamiento
Conservador), Rehabilitation (Rehabilitacion), Treatment (Tratamiento), Physical Therapy
Modalities (Modalidad en Terapia Fisica), Infant (Infantil), Clinical case (Caso clinico),
Physiotherapy (Fisioterapia). Para combinar los términos anteriormente mencionados, se

emplearon los siguientes operadores boleano: “OR”, “NOT”, “AND”.

Para la seleccion de las publicaciones obtenidas, se han usado una serie de criterios

de inclusion y exclusion.

Criterios de inclusion:

- Estudios de pediatria

- Pacientes con artrogriposis multiple congénita en cualquiera de sus formas

- Tratamiento fisioterapico de estas afectaciones y la combinacion con otros
tratamientos

- Pacientes de ambos sexos

- Publicaciones en todos los idiomas

Criterios de exclusion:

- Articulos con mayor antigliedad a diez ainos

- Articulos sin evidencia cientifica

- Tratamientos fisioterapicos poco detallados o sin detallar
- Estudios realizados en adultos

- Estudios no relacionados con esta afectacion

Los filtros utilizados en estas bases de datos han sido: especies (humanos) y Gltimos

10 anos de publicaciones.
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En la Tabla 1, se detalla la estrategia de busqueda llevada a cabo.

Tabla 1. Estrategia de blsqueda.

N° de blisqueda Base de datos Estrategia de la blsqueda
1 "Gait"[Mesh] AND "Arthrogryposis"[Mesh]
2 Medline "Arthrogryposis"[Mesh] AND
(PubMed) "Rehabilitation"[Mesh]
"Arthrogryposis"[Mesh] AND "Infant"[Mesh]
3 AND "Rehabilitation"[Mesh] AND "Physical

Therapy Modalities"[Mesh]

4 Arthrogryposis Multiplex Congenita
Rehabilitation

5 Science Direct Arthrogryposis Multiplex Congenita
Orthopedics
6 Arthrogyposis Multiplex Congenita

Conservative Treatment

7 Artrogriposis Multiple Congénita
Tratamiento
LILIACS
8 Artrogriposis Multiple Congénita
9 Artrogriposis Multiple Congénita
SciELO

10 Artrogriposis Caso Clinico




las bases de datos.

En la Tabla 2, se detallan los resultados obtenidos de las diferentes blsquedas en

Tabla 2. Resultados obtenidos de las blsquedas en las bases de datos (Varias paginas).

Base de | Nimero de Fecha de Filtros Articulos Articulos | Articulos
datos bisqueda bldsqueda usados | conseguidos validos elegidos
Medline 1 20/03/2018 | 10 years 6 2 0
(Pub Humans
Med)
Estrategia
de "Gait"[Mesh] AND "Arthrogryposis"[Mesh]
blsqueda
2 22/03/2018 | 10 years 34 11 2
Humans
Estrategia
de "Arthrogryposis"[Mesh] AND "Rehabilitation"[Mesh]
blsqueda
3 22/03/2018 | 10 years 11 5 1
Humans
Estrategia
de "Arthrogryposis"[Mesh] AND "Infant"[Mesh] AND
blsqueda "Rehabilitation"[Mesh] AND "Physical Therapy Modalities"[Mesh]
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Science 4 29/03/2018 | 10 years 46 12
Direct
Estrategia
de Arthrogryposis Multiplex Congenita Rehabilitation Gait
blsqueda
5 15/04/2018 | 10 years 17 4
Estrategia
de Arthrogryposis Multiplex Congenita Orthopedics
blsqueda
6 16/04/2018 | 10 years 43 6
Estrategia
de Arthrogyposis Multiplex Congenita Physiotherapy
blsqueda
LILIACS 7 17/04/2018 | 10 anos 5 2
Estrategia
de Artrogriposis Multiple Congénita Tratamiento
blsqueda
8 17/04/2018 | 10 anos 5 1
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Estrategia
de

blsqueda

Artrogriposis Multiple Congénita Caso Clinico

SciELO

23/04/2018 | 10 anos 9 3

Estrategia
de

blsqueda

Artrogriposis Multiple Congénita

10

27/04/2018 | 10 anos 6 2

Estrategia
de

blsqueda

Artrogriposis Caso Clinico
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4.1. Resultados de la busqueda y diagrama de flujo

Para la realizacion de este estudio, se usan un total de 9 articulos. Estos articulos
han sido obtenidos siguiendo los pasos descritos a continuacion. Realizamos una serie de
blsquedas en las bases de datos anteriormente nombradas y tras usar los términos MeSH
o términos de blsqueda y los filtros correspondientes, obtuvimos un total de 182 articulos.
De estos, fueron validos 48, teniendo en cuenta los criterios de inclusion y exclusion
anteriormente comentados. Tras el analisis de estos, se toman como utilizables un total de
6 articulos. Ademas, afiadimos otros tres articulos encontrados mediante otras vias: dos de
ellos obtenidos a partir de las bibliografias de los articulos seleccionados anteriormente y
un dltimo obtenido a partir de la bibliografia de la pagina web de la Asociacion Espanola de

Artrogriposis Mdltiple Congénita.

En el siguiente diagrama se pueden visualizar los datos y los pasos mencionados:

BASES DE DATOS: PubMed,
LILIACS, SciELO, Science
Direct

L Filtros.
[ ] 7 .
*e, Términos clave.

182 ARTICULOS
CONSEGUIDOS

48 ARTICULOS
VALIDOS

&

. - . Descartamos 134
L] .
*.+** Descartamos '°...-‘ articulos: Criterios de
42 articulos inclusién y exclusidn

6 ARTICULOS 9
ELEGIDOS ARTICULOS
TOTALES

3 ARTICULOS
ANADIDOS

Figura 1. Diagrama de flujo. Fuente: elaboracion propia.
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5. RESULTADOS

Aguila Tejeda at al. (2) presentan un caso clinico de una nina de 8 afnos de edad que
presenta Artrogriposis Multiple Congénita. El objetivo de éste es valorar el resutado del

tratamiento fisioterapedtico y rehabilitador.

En 2004 se le intervino quirlrgicamente por presentar lesiones en los tendones de
Aquiles, que provocaban un pie equino y serias dificultades en la marcha. A continuacion
estuvo inmovilizada con circulares de yeso en forma de bota alta. Después de 2 meses de
espera reglamentaria, se ve que presenta limitacion de la dorsiflexion, rigidez articular y

limitacion de las rodillas.

Se comienza a usar calor superficial (infrarrojo) a 60 cm, durante 15 minutos en
articulaciones de cadera, rodilllas y tobillos. Terminado esto, comienzan las sesiones de
masaje, sobretodo en tejido muscular, tendones y ligamentos. Se lograron grandes
resultados, por lo que se mantuvo esto por dos anos. Posteriormente se anade también la
estimulcion eléctrica. Se le administran 500 milisegundos de contraccion con 1500 de
pausa, intentando lograr asi de 12 a 15 contracciones visibles. Ademas de todo esto, se
asocia la kinesiologia. Se usan ejercicios isométricos y fortalecedores con caracter

progresivo pero sin llegar al agotamiento.

Durante la etapa de 2007 a 2010 se observaron grandes cambios: deambulaciéon
por la casa, aumento de la talla, estabilidad, fortaleza y mantenimiento de los grupos
musculares debilitados, realizacién de caminatas progresivas hasta alcanzar los 50 metros
con control de la értesis, ganancia de autoestima y autoconfianza, buena comunicacion
con familiaes y amigos, etc. Tras el tratamiento fisioterapico y rehabilitador, se concluye
que las limitaciones funcionales de los miembros inferiores mejoré en el 80% . Se
recomienda que continlie el estudio en etapas ulteriores del tratamiento de la paciente,

para valorar los cambios y compararlos.

Azbell et al. (4), en un estudio de caso clinico, describen a un nino con amioplasia
que comienza a realizar terapia fisica y ocupacional en semanas alternas a los 11 dias de

nacer. Ademas, se le pusieron férulas en la muneca y en el codo.

En sus visitas iniciales a estas terapias, se les ensend a los padres un programa de
actividades diarias en casa. Estas incluian: Estiamientos para las articulaciones

contracturadas, realizando dos repeticiones de 30 segundos por articulaciéon después del
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bano, para que estuviera relajado. Estiramientos de cuello hacia la flexion lateral de forma
bilateral y hacia la rotacion izquierda, manteniéndola. Colocandole jueguetes y personas
siempre en el lado izquierdo para que el girara la cabeza a este lado. Aplicando férulas en
sus munecas a la hora de la siesta y por la noche. Colocandole en prono a lo largo de las

pienas de sus padres y cogiéndole en la posicion prona de extension.

En las terapias fisicas, se hacia una reevaluaciéon del rango articular, se hacian
estiramientos del cuello y de las articulaciones de las extremidades inferiores y superiores.
También se realizaban actividades de fortalecimiento para la flexion, flexion lateral,
extension y rotacién del cuello en supino, prono y sentado. Ademas, se facilitaba el
desarrollo del las habilidades motoras gruesas mediante acomodaciones de 10s yesos.
Finalmente, se hacia una reevaluacion y actualizacién de su programa de actividades en
casa. Se le realizaron también nuevas férulas para las mufnecas y los codos ya que su ROM

iba mejorando.

Empezando en sus dos semanas de vida, el nino fue evaluado por un ortopeda y se
comenzd con la aplicacion de un programa de yesos seriados para tratar el pie equino

mediante el método Ponseti.

Lo mas importante a la hora del tratamiento en un caso asi, es recibir tratamiento
de forma regular hasta que este logre el maximo ROM posible para todas sus
articulaciones y sea lo mas independiente posible. Después, debe seguir acudiendo a
tratamiento, aunque sea de forma mas intermitente, para ver los cambios y las
necesidades que presenta, programar intervenciones y hacer las recomendaciones

necesarias.

Como conclusién, podemos decir que el programa de estiramientos, fortalecimiento
muscular, facilitacién motora, intervenciones ortopédicas y educacién a los familiares, han

contribuido al progreso del nifo, el cual esta en el camino de ser ambulatorio.

Binkiewicz-Glinska et al. (8), presentan un caso clinico de un nifo con artrogriposis
severa. Este comenz6 la rehabilitacién con tres semanas de vida. El objetivo de ésta, era
aumentar el rango de movimiento de las artiulaciones y potenciar el desarrollo neurolégico
del bebé.

Las técnicas usadas para aumentar la movilidad de las articulaciones son las
siguientes: Masajes relajantes y estiramientos musculares. Técnicas de movilizacion

articular controladas mediante el uso de ultrasonidos. Movilizaciones de los pies de
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acuerdo con el método Ponseti. Kinesiotaping correctivo en la parte dorsal de la mano,

estimulando el fortalecimiento de las articulaciones de la muneca y los dedos.

Para la estimulacion del desarrollo, se usan las siguientes técnicas: Terapia
posicional. Estimulaciones de los sistemas sensoriales, estimulacion propioceptiva de la
apertura de la mano y técnicas para estimular las funciones de apoyo de los miembros

superiores, la sujeccion de la cabeza, etc. Estimular el reflejo de succion.

También hablan de la importancia de las instrucciones dadas a los padres en cuanto

a cambios de posicién, como tumbar al nino, como darle de comer, cogerlo, colocarlo, etc.

Los procedimientos otopédicos se iniciaron con tres meses. Comenzaron con series
de yesos manipulativos, usando un protocolo modificado de Ponseti. Durante el
tratamiento de los yesos, se logré una correccion de la articulacion de la rodilla en flexion
de 45°. Los yesos de los miembros inferiores fueron combinados con una barra transversal

de aluminio para lograr la correccion de la rotacion de las articulaciones de la cadera.

Gracias a la rehabilitacion y al tratamiento ortopédico se pudo ver una gran mejoria
del rango de movilidad y de la funcionalidad del nifo. El nifo continda con rehabilitacion y
tratamiento ortopédico. La conclusion obtenida es que el tratamiento debe ser de forma

temprana, competa y multidisciplinar.

De Le6n et al. (14), en un articulo de revista, describen las pautas para realizar el

tratamiento rehabilitador.

En cuanto al tratamiento postural, hablan de que deben mantenerse los diferentes

segmentos del cuerpo en posiciones 6ptimas y adecuadas. En los casos con flexién de
caderas se recomienda colocar al nino en decibito prono para estirar. Cuando la ABD de
caderas sea marcada, se han de colocar cintas de velcro alrededor de los muslos. Cuando
los codos estan extendidos, pierden la capacidad de apoyo en declbito prono, por lo que
seria adecuado colocar una cuia bajo el pecho. Para el pie equinovaro y para la desviacion
cubital, la flexion de munecas y el solapamientos de dedos podremos usar értesis desde

edades tempranas.

En cuanto a los estiramientos y movilizaciones, son técnicas que se deberian de

realizar unas cinco veces al dia con una duracion de 20 segundos aproximadamente por
cada estiramiento. Son fundamentales sobre todo en los dos primeros anos de vida, para
evitar contracturas articulares. Por esto es importante el entrenamiento de la familia. Los

estiramientos deben de ser suaves y eficaces. Se estira solo al final de la amplitud
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articular. Si fuera necesario podemos mantener este estiramiento con una férula o splint.
Llegada la edad escolar incluimos el estiramiento activo que el nino pueda alcanzar. Deben
ser incorporadas a sus actividades de la vida diaria. Aqui debemos valorar la amplitud de
movimiento activo y pasivo, el grado de fuerza muscular (escala Daniels) y el grado de
resistencia, ya que generan la resistencia a mitad del arco y es al final cuando es necesario
que trabaje el muisculo para mantener el estiramiento de los antagonistas. En la
adolescencia, suele perder grados la extension de rodillas y caderas, por lo que se debe
continuar con una rutina diaria de estiramientos. En todas estas etapas, el uso de
hidroterapia facilitara la relajacion de la musculatura, facilitando asi el estiramiento. Para
lograr funcionalidad e independizacion del nifio se debe comenzar pronto el tratamiento y

hacer participe a la familia de éste.

El uso de drtesis esta condicionado por el tipo de deformidad presente en cada nino,
la fuerza de este, la amplitud de los movimiento activos y la edad. Los objetivos que
pretenden lograr son los siguientes: actuar sobre las contracturas en flexion de rodillas,
munecas y caderas, facilitar la bipedestacion y mejorar la respuesta a los estiramientos y a
los procedimientos quirlrgicos. El uso de las férulas debe ser progresivo, sobe todo los
primeros meses de vida, preferiblemente de uso nocturno y con cambios cada 4 - 6
semanas. Las férulas para la extensién de mufecas no se recomiendan hasta los 4 meses,
para permitir el agarre y la manipulacién. Si estas fueran necesarias con anterioridad,
podrian usarse solo de forma nocturna o colocarse Unicamente en la cara dorsal. Las
férulas de codo en flexion se usan para conseguir una adecuada funcién durante la
alimentacién y su uso es diurno. Las de extension son de uso nocturno. El uso de férulas
para las rodillas en ninos con AMC estan condicionadas por la presencia de extension o
flexion, buscando como objetivo la estabilidad de las rodillas y compensacién de la
debilidad muscular. Un nino con fuerza insuficiente de musculatura extensora no podra
mantener la bipedestacion, por lo que necesitara una o6rtesis que le mantenga la rodilla en
extension. Ademas puede llevar anadida una banda pelvida para evitar la flexion de
caderas durante la bipedestaciol. Las férulas de equino como correctoras o para mantener
la funcion lograda con tratamiento quirdrgico son las mas usadas. Es importante la
alineacion del calcaneo para controlar el pie equinovaro y permitir la dorsiflexion. Esto es

fundamental para permitir la bipedestacion.

Finalmente, el logro de las habilidades depende del grado de contracturas

presentes, el inicio temprano del tratamiento rehabilitador y la participacion de la familia
en el tratamiento. Los ejercicios preambulatorios y la bipedestacion deben empezar antes
del ano. Durante el primer y segundo ano, esta debe ser apoyada a través de materiales

adaptados y cirugias correctivas. En los primeros anos, el objetivo es desarrollar al maximo
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la movilidad. La funcion deficiente de los miembros superiores interfiere en las AVD y en la
motricidad fina, por lo que sera necesario adaptar materiales y dar ayudas técnicas. En los
casos en que la marcha sea inestable y curse con reacciones de defensa inadecuadas, se
entrenara el equilibrio usando cabeza y tronco, cambios de peso mientras avanzan las
piernas, marcha lateral, hacia atras, evitando obstaculos, levantarse del suelo, etc. Algunos
ninos pueden necesitar ayudas para la movilidad y otros necesitan értesis. Se insistira en
la marcha auténoma, pero si no se logra, se pueden usar ayudas. En la adolescencia
seguira necesitando fisioterapia, terapia ocupacional, material adaptado, etc. En los casos
que la marcha sea poco funcional, el desplazamiento se realizard en silla de ruedas

eléctrica, pero esta nunca debe reemplzar la posibilidad de deambulacion.

Brady et al. (21), presentan un caso clinico en el que proponen el uso de la
hipoterapia para una nina de 23 meses con AMC. El objetivo de esta terapia es fortalecer la
musculatura para que pueda caminar. La nina presentaba un importante retraso motor y

era incapaz de caminar de forma independiente.

La marcha de ésta, fue analizada, antes de comenzar con las sesiones , 14 sesiones
después y 25 sesiones después. Realizaba media hora de terapia, una o dos veces por
semana. El tipo de caballo elegido, es el caballo fiordo. Esto es debido a el gran
movimiento rotacional que ofrece para estimular el desarrollo de la fuerza muscular.
También por las fuertes pisadas de esta raza, que ayudan a estimular la marcha humanay

la memoria motora.

La nina completd el primer test de marcha mediante asistencia en los dos brazos.
Después de tres sesiones, era era capaz de caminar sin ayudas. El andlisis de la marcha
realizado antes y después del tratamiento reveld6 multiples mejorias, incluyendo; un
aumento de la velocidad de la marcha, un aumento de la longitud del paso tanto en la
pierna derecha como en la izquierda y una disminucion de la base de sustentacion.

Sugiriendo de esta forma una gran mejoria.

Skalsky et al. (22), en un articulo de revista, hablan sobre la rehabilitacion en las

contracturas de miembro superior y de miembro inferor.

En cuanto a las de miembro inferior, decriben cuatro terapias fisicas principales
para el tratamiento de contracturas. Estas incluyen: periodos diarios de andar y estar de
pie y estiramientos pasivos de musculos y articulaciones. Colocacion de los miembros en

una posicién de descanso que promueba la extension y minimice la flexién. Finalmente, el
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uso de férulas. Un minimo de dos o tres horas de mantenerse de pie o de caminar son
necesarias para contolar la formaciéon de contracturas . Los estiramientos pasivos para
mantener o mejorar el ROM también son muy importantes, deben empezar lo antes posible
y convertirse en una rutina. Para realizar un estiramiento de forma adecuada, la posicion
debe de ser mantenida durante 15 segundos y cada ejercicio debe de ser repetido de 10 a

15 veces en cada sesion.

En cuanto a las de miembro superior, hablan de que causan déficits funcionales
menores. Aunque algunas contracturas en estas articulaciones, pueden limitar
determinadas actividades de la vida. Se recomienda la realizacion de terapia ocupacional
preventiva de la mano y la muiieca para mantener las habilidades motrices finas. También
se recomienda el uso de férulas nocturas para promover la extension de la mufeca, la
extension metacarpofalangica y la flexion interfalangica proximal y asi mantener el ROM
activo. La colocacion durante el dia debe enfatizar la extensién de muieca y dedos pero sin
comprometer la funcién de la mano. ¢Los estiramientos pasivos de los flexores de codo

pueden ser combinados con estiramientos pasivos into forearm supination?

Galiano et al. (23), relatan un caso clinico de una nifa de 6 afos con AMC. El
objetivo de éste es verificar que la hidroterapia aumenta la amplitud de movimientos y la

fuerza muscular en estos pacientes.

El tratamiento consistia en dos sesiones a la semana, 50 minutos por sesion.
Inluyendo actividades de calentamiento, estiramiento, fortalecimiento y relajaciéon. El
tatamiento duré 10 semanas, realizando un total de 20 sesiones. El rango de movimiento
fue evaluado por medio del uso de goniémetro y la fuerza muscular a través de la escala de

fuerza muscular de Kendall.

Inicialmente fue realizada la adaptacion del paciente al medio acuatico. Una vez
adaptada, se comenz6 a trabajar. Se realizaban técnicas de estiramieno de la musculatura
de miembro superior, inferior y columna vertebral. Para la amplitud de movimientos se
realizaban ejercicios activos, activo-asistidos y pasivos. El fortalecimiento muscular se
trabajaba de forma global o individual. También se realizaban actividades ludicas. Todas
las sesiones se iniciaban con el calentamiento; caminando (hacia el frente, hacia el lateral,
de espaldas), corriendo y saltando. Después se realizaban los estiramientos y los ejercicios
para ganar amplitud y fuerza muscular. Las técnicas de correccion postural y de equilibrio
eran realizadas en sesiones intercaladas por medio del uso de dispositivos y turbulencia

del agua.

24



Factores como el aumento de la temperatura de los musculos, la reduccion del
espasmo, el relajamiento muscular, la mejora de la circulacion periférica y la disminucion
del dolor, justifican la ganancia de movilidad observada en este estudio. Los resultados
obtenidos, permiten ver que el tratamiento a través de la hidroterapia ha demostrado ser
beneficioso para la portadora de AMC respecto al aumento de amplitud articular y del
grado de fuerza muscular. A pesar de que los resultados fueron minimos, son muy

relevantes cuando se trata de esta enfermedad.

Maria et al. (24) presentan un caso clinico que tiene como objetivo la evaluacion de
el efecto del fortalecimiento muscular para la mejora de la marcha en una nina de seis
anos y ocho meses con AMC. La marcha de la nina inicialmente era con la ayuda de una

ortesis de cadera-rodilla-tobillo-pie y un andador.

Se realizaron con ella noventa sesiones de sesenta minutos de fortalecimiento de
la extremidad inferior. Estas se realizaban tres veces por semana, durante un periodo de
ocho meses. En ese periodo, se realizé la evaluacion de la fuerza muscular a través de la
Escala de Fuerza Muscular Manual de Kendall. El estudio conté con una evaluacién inicial,

evaluaciones periédicas cada dos meses y una evaluacion final.

El fortalecimiento muscular fue realizado de forma concéntrica y excéntrica,
orientado hacia los musculos involucrados en la marcha. Para los muisculos de los
miembros superiores, el objetivo era mantener la fuerza existente, ya que todos poseian

grado maximo de fuerza muscular.

Hubo aumento de fuerza de los muisculos de la cadera, de la rodilla y del tronco
después de 2 meses de entrenamiento. Entre la cuarta y la quinta evaluacion, se observa
el mantenimiento de los resultados para todos los grupos musculares evaluados. Sélo los
abductores de la cadera derecha y los flexores y extensores de tronco alcanzaron el grado
maximo de fuerza muscular con el entrenamiento y los musculos dorsiflexores y flexores
plantares permanecieron con graduacion cero, durante todo el periodo de entrenamiento.
Esto fue debido a la fibrosis. Tras el tratamiento pasé a usar una 6rtesis de pie-tobillo y dos

muletas.

Con este caso hemos podido ver como el fortalecimiento muscular ha mostrado ser
un recurso muy efectivo para promover el aumento de la fuerza muscular en ninos con esta
patologia. Ademas, permite la marcha con una ortesis mas pequena y menos pesada e
instrumentos mas funcionales para ayudar a la marcha. Esto da a la niha mas

independencia y funcionalidad en la realizacién de la marcha. Se cree que los buenos
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resultados obtenidos en este caso son debidos a la franja etaria en la que se realiza el
tratamiento. Por ello proponen seguir haciendo tratamientos en esta edad para confirmar

este planteamiento.

Carvalho et al. (25) describen un caso clinico de un nifo de 1 afo y 3 meses. Se
realiz6 una evaluacion antes de comenzar el tratamiento que consistia en una entrevista
con el responsable, goniometria pasiva, evaluacion de las medidas funcionales del

equilibrio y de la movilidad de miembros.

Después de la evaluacién inicial, el nino fue sometido a dos sesiones semanales
que duraban 30 minutos totalizando 16 sesiones. Cada sesion consistidé en: inmersion en
agua tibia 32-35 ° C, en una banera de bebé. Movimiento pasivo de las articulaciones del
hombro, codo, muneca, dedos, cadera, rodilla, tobillo y los dedos de los pies. Se realizaban
20 repeticiones en cada articulacién, seguida de estiramiento. Estimulacion del
movimiento voluntario. Entrenamiento de balanceo de tronco. Al final del tratamiento el

nino fue reevaluado para un analisis descriptivo comparativo pre y post tratamiento.

En cuanto a los resultados obenidos, podemos decir que todas las articulaciones
presentaron ganancia de ROM. Esta fue mas expresiva en movimientos de abduccion de
hombro y desvio cubital, bilateralmente, y la flexibn de codo del miembro derecho. La
menor diferencia se observé en la extension de los hombros. En cuanto a la flexion y
extension del pulo, aunque la ganancia fue pequena, es relevante ya que la articulacion se
encontraba inmoévil. A diferencia del miembro superior, no todas las articulaciones del
miembro inferior presentaron una ganancia de ROM. No se observd ningln efecto en los
movimientos de flexion de la cadera izquierda, extension de la cadera derecha, extension
de la rodilla izquierda e inversion del tobillo izquierdo. Los resultados iniciales obtenidos en
la evaluacion funcional del equilibrio tanto estatico como dinamico fueron igual, no hubo
progreso y tampoco regresdé en este aspecto. Las Unicas actividades ejecutadas con
suceso fueron: mantenimiento del control de cabeza, permanencia sentada, vy
transferencias de decubito. En cuanto a la movilidad de miembros y evaluacién del contol

manual no hubo cambios después del tratamiento.

Como conclusién podemos decir que la fisioterapia es de suma importancia y debe
iniciarse de forma precoz para posibilitar la ganancia de ROM y evitar la instauracion de
deformidades. Como se ve en este, la asociacion de cinesiterapia con inmersién en agua

caliente a resultado un recurso eficaz que debe de ser considerado en la rehabilitacion.
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6. DISCUSION

El objetivo principlal de la presente revision era conocer los tratamientos de

fisioterapia realizados en ninos con AMC y la efectividad que estos han mostrado.

Para dar respuesta a este objetivo, tras una blsqueda en las diferentes bases de

datos, se hallaron 9 articulos a analizar.

La complejidad de esta patologia, es la gran variabilidad en cuanto a la afectacion
producida por ésta. A pesar de ello, se logra encontrar una serie de tratamientos que se

usan habitualmente en la gran mayoria de nifos con estas afectaciones.

Muchos de estos autores, como De Leon et al. (14), Carvalho et al. (25) o Binkiewicz-
Glinska et al. (8) hablan sobre la esencialidad de comenzar de forma temprana la
rehabilitacion. Cuanto antes se de comienzo a ésta, mayores resultados podremos obtener

y se presentaran menos complicaciones.

Ademas, Aguila Tejeda at al. (2) junto a Azbell et al. (4) y De Leén et al. (9) comentan
la importancia de que el tratamiento se realice de forma continua y que se mantenga en el
futuro, aunque sea en sesiones menos frecuentes, pero que no se abandone para no

perder los avances realizados y de esta forma, mantenerlos en el tiempo.

Brady et al. (21) y Maria et al. (24), enfocan el tratamiento de fisioterapia en el
fortelecimiento muscular, ya que tienen como objetivo el logro de una marcha
individualizada. Brady et al. (21) describe este tratamiento mediante la equinoterapia, ya
que el movimiento rotacional que ofrece el caballo, estimula el desarrollo de la fuerza
muscular y ademas por las fuertes pisadas de esta raza, se estimula la marcha humana y
la memoria motora. Maria et al. (24) lo hace mediante sesiones de fortalecimiento de
miembros inferiores, de forma periddica (3 veces por semana) durante 8 meses. El
fortalecimiento muscular fue realizado de forma concéntrica y excéntrica, orientado hacia
los musculos involucrados en la marcha. Otros autores como Azbell et al. (4), Galiano et al.
(23) y Aguila Tejeda et al. (2) también mencionan la importancia del fortalecimiento
muscular como tratamiento para esta patologia. Este Ultimo, usa ejercicios isométricos y
fortalecedores con caracter progresivo pero sin llegar al agotamiento y ademas, anade

también la estimulcion eléctrica.

Azbell et al. (4) y Binkiewicz-Glinska et al. (8) hablan de la importancia de las
actividades en casa y la educacion familiar. Azbell et al. (4) dice ser recomendable ensefar
a los padres estiramientos para las articulaciones contracturadas, realizando dos

repeticiones de 30 segundos por articulacién después del bano, para que el nino se
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encuentre mas relajado. También es muy importante la estimulaciéon del nino mediante
personas y juguetes, la aplicacion de las férulas por parte de los padres en las horas de
sueno y finalmente también la realizacion de correcciones posturales. Binkiewicz-Glinska et
al. (8) también hablan de la importancia de dar instrucciones a los padres en cuanto a los

cambios de posicién a lo hora de tumbar al nifio, darle de comer, cogerle, colocarle, etc.

Galiano at al (23), describe todo su tratamiento dentro del agua y dice que una serie
de factores como: el aumento de la temperatura de los musculos, la reduccion del
espasmo, el relajamiento muscular, la mejora de la circulacion periférica y la disminucion
del dolor, entre otras, justifican que el tratamiento a través de la hidroterapia haya
demostrado ser beneficioso respecto al aumento de amplitud articular y grado de fuerza
muscular. Ademas de este, Carvalho et al. (25) mencionan que el inicio de cada sesion
consistia en inmersién en agua tibia 32-35 ° C, en una banera de bebé y saca como
conclusién que la asociacion de cinesiterapia con inmersién en agua caliente a resultado
un recurso eficaz que debe de ser considerado en la rehabilitaciéon. También De Ledn et al
(14) apoyan el uso de la hidroterapia debido a que produce gran relajaciébn muscular y con

ello facilita los estiramientos.

Los autores De Leobn et al. (14), Skalsky et al. (22), Galiano et al. (23), Carvalho et
al. (25), Azbell et al. (4) y Binkiewicz-Glinska et al. (8) coinciden en que el uso de
movilizaciones articulares y estiramientos ayudan a mejorar el ROM de estos pacientes. Se
insiste en la importancia de comenzar este tratamiento lo mas pronto posible, para
posibilitar una ganancia de ROM, y evitar la instauracién de deformidades (25). Ademas, se
debe realizar de forma continua hasta haber alcanzado la maxima movilidad posible y
luego mantener este tratamiento en el tiempo pero disminuyendo las sesiones (4).
Ademas, es muy importante la asociacion de estos con la hidroterapia, debido a los buenos
resultados obtenidos mediante ésta (23,25). Las movilizaciones articulares pueden ser
realizadas tanto de froma pasiva o pasivo- asistida, como de forma activa (23). Estas, junto
los estiramientos, deben ser realizadas varias veces al dia. Los estiramientos deben tener
una duracion de 20 segundos aproximadamente y deben de ser suaves y eficaces. Se
estira solo al final de la amiplitud articular. Si fuera necesario se puede mantener este
estiramiento mediante férulas. Llegados a la edad escolar las movilizaciones vy
estiramientos deben ser incorporados a sus actividades de la vida diaria (14). Binkiewicz-

Glinska et al. (8) realizan las movilizaciones controladas por medio de US.

Aguila Tejeda et al. (2) junto a Binkiewicz-Glinska et al. (8) hablan acerca del uso de
masajes relajantes en las zonas contracturadas asociado a estiramientos para lograr una

mejoria de la movilizacion gracias a la relajacion de los tejidos.
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Otro de los pilares del tratamiento de esta enfermedad es el tratamiento postural.
De Ledn et al. (14) hablan de la importancia de mantener los diferentes segmentos del
cuerpo en posiciones optimas y adecuadas. También Skalsky et al. (22) mencionan la
importancia de éste a la hora de prevenir contracturas en miembro inferior. Galiano et al.
(23), también habla del tratamiento postural dentro del agua y Azbell et al. (4) junto a
Binkiewicz-Glinska et al. (8) comentan la importancia de dar una serie de instrucciones a
los familiares sobre la correccion postural y los cambios de posicion que deben ser

realizados fuera del las sesiones de rehabilitacion.

Los autores Skalsky et al. (22) y Azbell et al. (4), hablan sobre la imprescindibilidad
del uso de férulas. En el caso de Skalsky et al. (22) habla de su esencialidad a la hora de
prevenir contracturas tanto en miembro inferior como en miembro superior. La aplicacién
de éstas en MMII puede ser durante todo el dia, mientras que las de MMSS intentaremos
que se pongan solo por la noche para evitar comprometer la funcién de la mano. El uso de
las férulas debe ser progresivo, sobe todo los primeros meses de vida, preferiblemente de

uso nocturno y con cambios cada 4 - 6 semanas (14).

Tanto Azbell et al. (4) como Binkiewicz-Glinska et al. (8) hablan del uso del método

Ponseti para el tratamiento del pie equinovaro en nifos con esta afectacion.

Carvalho et al. (25) junto a Galiano et al. (23) y De Le6n et al. (14) hablan del trabajo
del equilibrio, debido a que por las multiples afectaciones que estos ninos padecen la
marcha puede ser muy inestable y puede cursar con reacciones de defensa inadecuadas.
Se entrenara el equilibrio usando cabeza y tronco, cambios de peso mientras avanzan las

piernas, marcha lateral, hacia atras, evitando obstaculos, levantarse del suelo, etc.

Ademas de todo esto, varios autores hablan de la importancia de la estimulacion del
desarrollo y el logro de habilidades del nino desde edades tempranas. Azbell et al. (4)
hablan sobre la facilitacion del desarrollo de las habilidades motoras gruesas mediante
acomodaciones de los yesos. Binkiewicz-Glinska et al. (8) cuentan que, para la
estimulacion del desarrollo, se pueden usar técnicas como: la terapia posicional, la
estimulacion de los sistemas sensoriales, la estimulacién propioceptiva de la apertura de la
mano, técnicas para estimular funciones de apoyo de MMSS, la sujeccion de la cabeza,
etc. También Carvalho et al. (25) incluye la estimulacién del movimiento voluntario en su
terapia y De Ledn et al. (14) habla sobre la importancia de incluir en el tratamiento de
estos ninos el logro de habilidades, siendo a veces necesarias ayudas técnicas y uso de

materiales adaptados.

Los autores estudiados (2,4,8,14,21-25) estan de acuerdo en que el tratamiento

fisioterapico para esta afectacion es esencial para obtener la maxima funcion posible del
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paciente y para la mejora de su calidad de vida. Son varios de ellos los que hablan de las
mejorias obtenidas durante el paso de las sesiones de fisioterapia y una vez terminado el
tratamiento. Maria et al. (24) hablan del gran aumento de la fuerza muscular de todo los
musculos involucrados en el tratamiento, excepto los misculos de los pies, los cuales no
presentaban contraccidon musuclar debido a la fibrosis. Carvalho et al. (25) dicen que la
cinesiterapia pasiva asociada a la inmersion en agua mejoré el grado de movilidad articular
de la mayoria de articulaciones. Aunque la funcionalidad de MMSS y del equilibrio no
cambiaron, lo cual creen que se asocia a la restriccion del tamano de la bafera. Galiano et
al. (23) observan tras su tratamiento una gran mejoria de la fuerza muscular y la amplitud
de los movimintos del paciente. Azbell et al. (4) hablan de que tras el tratamiento realizado
disminuyé el dolor y mejoraron los movimientos pasivos. Grady et al. (21) tras el
tratamiento mediante hipoterapia, realizaron un analisis de la marcha en el que observaron
muchas mejorias, incluyendo entre ellas: un aumento en la velocidad de la marcha, un
aumento de la longitud del paso y una disminucién de la base de sustentacion. Sugiriendo
de esta forma una gran mejoria. Aguila Tejeda et al. (2) comenta como tras el tratamiento,
la paciente mejoré mucho su nivel de autoestima y autoconfianza, ademas de ser capaz de
realizar muchas AVD que inicialmente no podia realizar, como: lavarse los dientes,
cepillarse el pelo, vestirse, etc. También mejoraron sus relaciones sociales. Ademas, hubo
una ganancia de fuerza muscular de la musculatura mas debilitada y era capaz de moverse
con la értesis con grado total de independencia. La condicién de la paciente mejoré en un

80% con el tratamiento, junto con su calidad de vida y sus relaciones sociales.
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7. CONCLUSIONES

1. La AMC es un sindrome clinico cuya presentacion clinica es muy variable. Las
caracteristicas generales de todos los casos son la presencia de contracturas y
rigidez articular, de forma no progresiva, presentes en el momento del
nacimiento.

2. La intervencion fisioterapica, combinada con otros tratamientos como la cirugia
y ortopedia, es imprescindible para el tratamiento de esta afectacion.

3. El tratamiento de estos pacientes debe comenzar lo antes posible, ya que de
esta forma podremos obtener mayores resultados y se presentardn menos
complicaciones.

4. El fortalecimiento muscular, las movilizaciones y estiramientos articulares y el
tratamiento postural son los pilares principales de tratamiento de esta
afectacion.

5. Es muy importante la educacién familiar y la realizacion de actividades en casa,
debido a que durante las sesiones contaremos con un tiempo limitado y es
importante que sigan con el tratamiento en casa.

6. El tratamiento fisioterapico debera realizarse hasta la obtencién de la maxima
funcion posible del paciente y luego debera mantenerse en el tiempo, aunque
sea de forma menos frecuente, para evitar retrocesos.

7. El aspecto psicosocial junto a la realizacién de una terapia con aspectos lGdicos
también tienen un papel muy importante en el tratamiento de esta afectacion.

8. Se observa que la fisioterapia es eficaz para el aumento del ROM, mejora de la
fuerza muscular, aumento de la independencia durante la marcha y disminucién

del dolor.

No existe un solo protocolo para el tratamiento de esta afectacion, ya que a pesar
de ser una enfermedad que comparte unas caracteristicas generales, se presenta de

forma muy diferente en cada nino y debemos adaptarnos a sus necesidades.

La bibliografia que describe de forma detallada y especifica el tratamiento
fisioterapico de esta afectacion es muy limitada, por lo que se observa la necesidad de

realizar mas estudios que detallen los programas de rehabilitacion.
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