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RESUMEN 
Estudio prospectivo con inyecciones de Toxina Botulínica A en niños 
con espasticidad por PCI. 

Se dividió en 2 grupos: 10 casos con marcha patológica establecida 
(Grupo A) y 10 casos sin potencial o inicio de marcha (Grupo B). 

En el grupo A se logró: mejor patrón, mayor movilidad articular, dismi-
nuir temporalmente espasticidad y posponer cirugía ortopédica en el 
80%. En el grupo B: facilitar fisioterapia, uso de férulas, mejor rango 
articular en igual % (4 /10 casos iniciaron marcha asistida). 

El Botox representa importante ayuda para niños con PCI espástica 
durante los primeros años. 

PALABRAS CLAVE 
PCI: Parálisis Cerebral Infantil. BOTOX- Toxina Botulínica A FT: Fisio-
terapia HOI : Hospital Ortopédico Infantil 

ABSTRACT 
A prospective study with injections of botulinum Toxin A was done in 
20 childrens affected by CP with spasticity. Divided in 2 groups. 
Group A, 10 cases with pathological gait and group B, integrated by 
10 cases without walking potential or ability to walk by the age of 
treatment. A significant improvement was obtained in 80% of both 
of them. 

In group A: a better gait pattern, better range of joint movement and 
temporary blockage of the spasticity was acomplished, avoiding early 
orthopedic surgery. 

In Group B: PT easily, adequate use of Orthosis and better range of 
movement was obtained (4 of 10 initiated assisted gait). The Botox 
means an important help in the treatment of spastic CP: during early 
years of age. 

KEY WORDS 
CP: Cerebral Palsy Botox: Botulinum toxin A. PT: Physiotherapy 
HOI: Hospital Ortopédico Infantil. 

INTRODUCCIÓN 

La toxina Botulínica tipo A, purificada y patentada 
por Allergan Inc. (U.S.A) para uso terapéutico ha sido 
utilizada y aprobada por la FDA para tratamiento de di-
versos problemas neurológicos como Distonia Hemi-
facial, 2  Torticolis espasmódica, hiperhidrosis, 12  y ocula-
res tales como Blefaroespasmo, 1  Estrabismo, 18  etc.; sin 

Cirujano Ortopedista del HOI y Centro Médico Docente La Trinidad. Di-
rector Médico, Laboratorio de Marcha HOI. 

— Fisioterapeuta de Laboratorio de Marcha HOI. 
Neurofisiología HOI y Centro Médico de Caracas. 

Aceptado, Octubre 2000. 

embargo su uso en niños con espasticidad permanece 
en el campo de la investigación clínica y por ello este 
trabajo se incluye dentro de esta orientación al: 
> - Presentar experiencia preliminar en Venezuela. 
>  -  Busca precisar las ventajas del Botox en el trata- 

miento de PCI espástica 
> - Establecer grupos dentro del estudio para delimitar 

indicaciones y limitaciones de la droga entre pacien-
tes con posibilidad o no de marcha. 

La Toxina se presenta en forma liofilizada, conser-
vada y mantenida en congelación hasta el momento de 
su uso en frasco de 100 Unidades (Producto de U.S.A), 
debe ser reconstituida según estrictas indicaciones al 
momento de la inyección y aplicada por el especialista 
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con conocimientos en este tipo de problemas. El Botox 
tiene exclusividad de distribución en Venezuela» 

Su mecanismo de acción es un bloqueo a nivel de la 
placa neuromuscular al unirse a los receptores de las 
terminaciones nerviosas e impedir la liberación de la 
acetil colina. 

Su efecto se manifiesta a las 48 a 72 horas con una 
"denervación fisiológica" 2° que se mantiene por 3 a 6 
meses, permitiendo durante el tiempo de su acción el 
tratamiento de rehabilitación sin la interferencia del hi-
pertono. La posibilidad de reinyección es de 2 ó 3 opor-
tunidades, pues luego se van desarrollando anticuer-
pos que la hacen perder efectividad, esto representa 
un periodo ideal para la fisioterapia: desarrollo de po-
tencial o modificación del patrón de marcha y adapta-
ción de ayudas externas como férulas o aparatos. 

Desde hace 5 años motivados por el trabajo prelimi-
nar de Koman y col en 1993, 15  iniciamos la inyección de 
esta substancia en casos seleccionados en la clínica 
de Neuromusculares del Hospital Ortopédico Infantil y 
en pacientes privados del CMDLT que por sus caracte-
rísticas se consideraban candidatos a tratamiento. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Se trató un grupo inicial de 20 casos (18 niños, 1 
adolescente y un adulto) con PCI variedad espástica y 
se seleccionaron aquellos que: 
> Presentaban pocos grupos musculares afectados ej: 

aductores de cadera. isquiotibiales y principalmente 
gastrosoleo, excluyéndose aquellos con espasticidad 
global y/o variedad mixta. 

> - Presentaban sólo "Contracturas dinámicas , cuya 
manifestación es hiperreflexia o clonus e hipertono 

(mayor de 2 en escala de 4). con resistencia al movi-
miento articular pero sin contracturas fijas. Sin em-
bargo se incluyeron 3 casos de tratamiento con Ciru-
gía o fenolización por retracciones músculo tendino-
sas en rodillas y/o subluxaciones de caderas en com-
binación con la inyección de la toxina en gemelos. 

MÉTODO: 

Se dividieron en 2 grupos: 
A) Con Patrón de patológico de marcha establecido 
B) Sin potencial o no marcha para la edad de tratamiento. 

Se Evaluaron pre y post inyección (3 semanas a 3 
meses): el tono y sus cambios de acuerdo a escala 
modificada de Ashworth. el rango de movilidad con 
goniómetro y la presencia o no de clonus (Ausente, 
agotable o inagotable). 

La escala para evaluar espasticidad es: 0= Tono nor-
mal, 1= Resistencia y luego relaja, 2= Resistencia mo-
derada al movimiento. 3= Resistencia y dificultad al mo-
vimiento pasivo 4= Rigidez. 

OBJETIVO 
GRUPO A. PACIENTES CON MARCHA PATOLOGICA 

Comprende un número de 10 pacientes (2 
cuadriparéticos. 1 tripléjico. 6 dipléjicos. y 1 hemipléji-
co) La finalidad del tratamiento fue: 
• Mejorar rango de movilidad articular 
>es Facilitar uso de ayudas externas. Para su desplaza-

miento 
> Reducción de la marcha sin la interferencia de la 

espasticidad 
• Retrasar cirugía hasta mayor madurez motriz 

GRUPO B. SIN POTENCIAL O SIN MARCHA 
ESTABLECIEDA 

Integrado por un grupo de 10 pacientes. (4 cuadri-
pléjicos y 6 dipléjicos) finalidad. 
> - Facilitar rehabilitación 
> Evitar contracturas y/o subluxaciones 
» Uso de férulas (No posibles sin bloqueo de tono). 
» Marcha (No objetivo primario). 

DISCUSIÓN 

La toxina botulínica tipo A, ha demostrado efectivi-
dad en la PCI espástica. Nuestra serie prospectiva es 

Revista Venezolana de  Cirugía Ortopédica  y Traumatología.  Vol.  33  N'  1. Marzo 2001 /  21 



BLOQUEO DE LA ESPASTICIDAD EN PARÁLISIS CEREBRAL INFANTIL - TOXINA BOTULÍNICA TIPO A (BOTOX): RECURSO TERAPÉUTICO 

en número de casos estudiados similar a la de varios 
investigadores. 1522 23  

Su modo de aplicación, consiste en la inyección in-
tramuscular una vez reconstituida en 1 ó 2 cc de sol 
fisiológica, dividiendo la dosis para cada músculo en 2 
con la finalidad de abarcar mayor área. A pesar de que 
la inyección es poco dolorosa usamos anestésico tópi-
co por congelación sobre la superficie de penetración 
de la aguja y en algunos (3 casos) decidimos sedación 
superficial y en 4 sedación profunda endovenosa, ésto 
se cumplió en casos de inyección de varios músculos 
y/o en la segunda sesión para evitar el temor e intran-
quilidad del niño(a) en conocimiento del procedimiento 
previo. 

La dosis no sobrepasó 10u/kg peso del paciente 
como total. Inicialmente administramos dosis de 10-20u. 
por masa muscular, pero en los últimos 8 casos para 
músculos grandes como isquiotibiales, recto anterior y 
gemelos incrementamos a "dosis altas "(40 -80 u) y para 
músculos de menor masa: Aductores de cadera, tibial 
posterior, peroneos, pronato flexores, etc. entre 20 y 35 
u., pues hemos observado una relación entre dosis efec-
to como la señalada por Wissel y col., 21  de allí que en 3 
de los primeros casos tratados con pocas unidades in-
yectadas no hubo respuesta total de bloqueo y uno de 
ellos ameritó nueva inyección a los 10 días. Considera-
mos y recomendamos "alta dosis" en músculos de gro-
sor mayor de 6 cms y/o 15 cms de longitud. 

MEDIDAS COMPLEMENTARIAS 

YESOS: 

Como complemento a la inyección en gemelos sólo 
colocamos yesos para aumentar rango de movimiento 
del tobillo cuando existe limitación a la dorsiflexión con 
rodilla extendida (Normal > 20 grados), se cumple a la 
semana, usualmente en la segunda sesión (Tratamien-
to contralateral). 

Coincidiendo con los criterios de otros autores, 691 ° 
el bloqueo que produce el Botox permite un mejor re-
sultado que el tratamiento del equino con yesos sin in-
yección, sugerido por pocos 8  y la combinación de am-
bos es sólo cuando necesitamos elongar el tendón li-
geramente retraído (No mayor de 10 grados) El enye-
sado se mantiene por 2 a 3 semanas, pasando luego a 
uso de férulas y rehabilitación. 

APARATOS: 
En caso de subluxación de cadera utilizamos apa-

rato de abducción y FT post inyección en 2 casos del 
grupo B, no lo indicamos sino hay falta de cobertura y si 
el rango del movimiento es mayor de 60 grados poste-
rior a bloqueo. 

Tres (3) niños utilizaron con adecuada respuesta 
Twister o cable rotador de manera temporal hasta la 
corrección quirúrgica ósea de la anteversión y rotación 
tibia! en 2 de ellos. 

BLOQUEO CON FENOL: 
En un paciente se realizó fenolización de aductores de 

caderas y soleos, este procedimiento alternativo es efi-
caz3 . 4  y no interfiere con el efecto de la Toxina pudiendo 
usarse como en dicho caso combinado (Por lo doloroso y 
edad de la niña se cumplió bajo anestesia general). 

RESULTADOS 

El análisis de los resultados nos permiten señalar 
que EL BOTOX ha beneficiado a un alto porcentaje de 
los pacientes, con PCI. Esto se corresponde con series 
extranjeras. 5,7,13,14,16,17 

EL GRUPO A: Con marcha establecida o inicio de 
ella (Tabla 1). Logró mejoría, cambio de patrón patológi-
co y mayor independencia funcional en 80% (Tabla 2). 

El tono: bajó en la escala de Ashworth modificada, 
en 15 gemelos inyectados 2 ó 3 ptos. en 11, 1 pto. en 1 
y O en 3, en 4 isquiotibiales 1 pto. en 3 , O pto en 1 y en 
6 aductores 2 ptos en 4, 1 pto. en 1 y O ptos. en 1 cade-
ra, TP; 2 ptos. en 1 y 1 pto en 2. (Figura A) 

El rango de movilidad: mejoró promedio de 15 gra-
dos la abducción de cadera, 25 grados el ángulo popliteo 
y 8,5 grados la dorsiflexión del pie. 

Permitió la adaptación de férulas en 6c y cambio a 
modelo menos restrictivo en 2 de ellos. El uso de anda-
dera en 2 y de cables rotadores temporales en 3 pa-
cientes. 

En un caso Post op. la  inyección, corrigió rotación 
pélvica con inclinación escoliótica lumbar. Se logró un 
periodo de maduración motriz y facilidad de rehabilita-
ción de 1 a 2 años en 4 casos que requirieron cirugía, 
evitando la tenotomia de aductores y alargamiento de 
isquiotibiales en 2 de ellos. 
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EL GRUPO B: sin potencial de marcha o aún no 
establecida (Tabla 3). Ofreció como resultados una ex-
celente mejoría, (Tabla 4) 

En 4 casos los niños al quitar la interferencia de tije-
ra y/o equino en 3 iniciaron  marcha,  sin embargo 2 de 
ellos son los pacientes donde el Botox en gemelos se 
combinó con cirugía de caderas y rodillas. 

La espasticidad bajó en gemelos 2 ó 3 puntos en 
12/12, en isquiotibiales hay diferencia de acuerdo al 
músculo inyectado: Semi-membranoso 2 ptos. en 1 y 1 
pto. en 4, en semitendinoso y gracilis 1 pto. en 1 y O 
ptos. en 2 (Esto revela mayor efecto en masa muscular 
y no en uniones músculo tendinosas) y en aductores 
de cadera 2 a 3 ptos. en 2, 1 pto en 3 y O en 2. 

El rango de movilidad  se modificó en promedio para 
abducción de caderas: 30 grados flexión de rodillas (án-
gulo popliteo): 30 grados y dorsiflexión del pie: 15 gra-
dos. Esto revela mayor efecto en aumento del movi-
miento en este grupo con respecto al A, a pesar de 
menor cambio en el tono. La adaptación adecuada de 
férulas de obtuvo en 6 casos y cambio a modelo me-
nos restrictivo en  3. 

Figura B 

la efectividad de la denervación o bloqueo por 3 a 6 
meses más en los grupos musculares que lo ameritaban, 
no se presenta el cambio favorable de las reinyecciones 
considerándo que fue igual a la inicial (Tablas 1 y 3). 

BOTOX PARA MIEMBRO SUPERIOR 

Los resultados en 3 casos nos llevan a señalar pre-
caución y quizás una selección más estrictas de los 
músculos a inyectar, coincidiendo con Friedman. 11  No 
han sido tan predecibles a pesar de que 2 de ellos ob-
tuvieron mejoría de acuerdo a criterio de TO, pero al 
inyectar el adductor de pulgar 1 caso perdió fuerza de 
pinza. (Grupo A casos 4 y 6). 

El caso 10 del grupo B no aceptó nueva inyección 
de Botox en hombro luego de señalar cambio indesea-
do de la posición del brazo de flexión y abducción a 
extensión y rotación externa con la primera dosis. 

REINYECCIONES 

La posibilidad de reinyectar al paciente en 2 ó 3 opor-
tunidades ofrece un periodo sumamente útil para lograr 
los objetivos de tratamiento. Se reinyectaron 5 casos 
del grupo A y 3 casos del grupo B, lográndose de nuevo 

COMENTARIOS Y CONCLUSIÓN 

El análisis de nuestros resultados revelan que el efec-
to del Botox en ambos grupos a pesar de ser temporal 
contribuyó a lograr favorables cambios en la indepen-
dencia funcional de ambos grupos. El tono al disminuir 
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GRUPO A 
EDAD COMPROMISO MÚSCULO DOSIS TONO CLONUS I 	REIN)c'ECCIÓN 

I 2 a. 6m. DIPLEJIA 
Gemelos der. 80 U. 3/4 Ausente Y 80 U (5m) 
Soleo da. 20 U. 
Gemelos izq. 80 U. 4/4 Ausente Y 	1 20 U (5m) 
Soleo izq. 20 U. 

2 2 a. DIPLEJIA * 

Gemelos der. 25 U. 3/4 Agotable 20 U. Refuerzo (1m) 
Soleo der. 12,5 15 U. Reflierzo 
Tibial post. da. 25 U. 2/4 
Aductores der. 12,5 2/4 20 U. Refuerzo 
Aductores izq. 12,5 2/4 20 U. 
Soleo izq. 12,5 15 U. 
Gemelos izq. 25 U. 3/4 Agotable 20 U. 

3 2 a. DIPLEJIA * 

Gemelos der. 80 U 4/4 Ausente Y-S 70 U. (4m) 
Soleo der. 20 U. 
Isquiotibiales der. 70 U. 2/4 1 30 U. (4m) 
Aductores der. 30 U. 2/4 
Gemelos izq. 80 U. 3/4 Ausente Y-S 	1 
Soleo izq. 20 U. 

4 

• 

4 a. 4 m. HEMIPARESIA 
DERECHA * 

MSD 

PM 7,5 U. 
FLD 5 U 1 30 U. (9m) 
Bic. 5U. 
Prona 7,5 U. 30 U. (9m) 

Gemelos da. 25 U. 2/4 Ausente 30 U. (9m) 
Soleo der. 10 U. 10 U. (9m) 

5 4 a. DIPLEJIA 

Gemelos da. 70 U. 3/4 Inagotable Y-SP _ 
Soleo der. 20 U. 
Tibial post. da. 30 U. 
Gemelos izq. 80 U. 2/4 Agotable Y-SP 1 
Soleo izq. 20 U. 

6 3 a. TRIPLEJIA * 

lsquiotibiles da. 60 U. 2/4 

Aductores der. 40 U. 2/4 

Pronato flexores der. 10 U. 1/4 20 U. (3m) 
30 U. (6m) 

Aductor pulgar 10 U. 

Isquiotibiles izq. 60 U. 2/4 1 50 U. (6m) 

Aductores izq. 30 U. 2/4 

Gemelos der. 40 U. 2/4 Agotable 

Gemelos 	izq. 40 U. 2/4 Agotable 

7 3 a. 
DIPLEJIA * 

Gemelos der. 25 U. 3/4 Agotable 
Solos. der. 12,5 U. 
Gemelos izq. 25 U. 2/4 Ausente 
Soleo izq. 12.5 U. 

8 5 a. CUADRIPARESIA * 

Gemelos da. 20 U. 1/4 Agotable 
Soleo der. 20 U. 
Tibial post. der. 16,5 U. 1/4 
Gemelos izq. 20 U. 1/4 Inagotable 

9 22 m.. DIPLEJIA 

Gemelos da.  80 U. 3/4 Agotable S 	1 

Soleo der.  20 U. 
Gemelos izq.  80 U. 3/4 Agotable 

Soleo izq. 20 U. 

10 7a. 8m. CUADRIPARESIA * 
Aductores da.  20 U. 1/4 

Aductores izq.  40 U. 2/4 

Gracilis izq. 40 U. _ 	2/4 
■ 

* Amerito cirugía; Y se colocó yeso, S sedación. SP Sedación profunda PL: palmar mayor; FLD: flexor largo dedos; B: biceps; PRONA: 

pronador. 

TABLA 1 
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GRUPO A RESULTADOS 

1 MUSCULATURA EVOL TONO CLONUS RANGO ARTICULAR MEJORIA 
1 Gemelos der. (3m) 3/4 - 1/4 Ausente a ausente M a L Marcha asistida (andadera) 

AFO rígida a articulada Gemelos izq. (3m) 4/4 - 0/4 Ausente a ausente M a DLN 
2 Gemelos der. (3s) 3/4 - 0/4 Agotable a ausente DLN a DLN Mejoría marcha 

Adaptación AFO 
Cirugía 6 años edad 

Gemelos izq. (4s) 3/4 - 1/4 Agotable a ausente DLN a DLN 
Aductores (3s) 2/4 - 0/4 50° a 70° 
Tibial posterior (3s) 2/4 - 0/4 varo a no varo 

3 Gemelos der. (4s) 4/4 - 1/4 Ausente — ausente M a L Mejor patrón de marcha 
Uso AFO art.+ twister 
Evitó cirugía de add. e izq. 

Isquiotibiales der. (4s) 2/4 -1/4 40° a 25° 
Aductor der. (4s) 2/4 - 0/4 50° a 70° 
Gemelos izq. (4s) 3/4 - 1/4 Ausente — ausente L a DLN 

4 
Msd Mejoría funcional AFO art. a leaf spríg 

MSD mejoría AVD 
Cirugía a los 6 años edad 

Gemelos der. (8s) 2/4 - 0/4 Ausente — ausente M a L (varo talón) 

5 
Gemelos der. (4s) 3/4 - 0/4 Inagotable - ausente L a DLN Mejor patrón de marcha 

Adaptación de AFO Tibial pot. der. 2/4 - 1/4 no varo 
Gemelos izq. (1s) 2/4 - 0/4 Agotable — ausente DNL a DLN 

6 

Isquiotibil der. (2m) 2/4 - 1/4 50° a 30° Mejoró marcha 
Uso twister + AFO 
Cirugía ósea a los 4 a. Edad 
Evitó cirugía add. e izq. 
Perdió pinza pulgar der. 

Aductores der. (2m) 2/4 - 0/4 40° a 700  
Pronto Flexores der. (2m) 1/4 - 1/4 
Aductor Pulgar (2m) 2/4 - 2/4 sin cambios 
Isquiotibila ízq. (2m) 2/4 - 1/4 50° a 20° 
Aductores izq. (2m) 2/4 - 0/4 60° a 70° 
Gemelos der. (2m) 3/4 - 2/4 Agotable a agotable M a M 
Gemelos izq. (2m) 3/4 - 2/4 Agotable a agotable M a M 

7 Gemelos der. (4s) 3/4 - 2/4 Agotable a ausente M a M No mejoría funcional 
Baja dosis de botox Gemelos izq. (4s) 2/4 - 2/4 Ausente a ausente DLN a DLN 

8 Gemelos der. (8s) 1/4 - 1/4 Agotable a ausente L a L Adaptación de aparato largo 
Cirugía a los 6 años edad Tibial posterior (8s) 1/4 - 0/4 

Gemelos izq. (8s) 1/4 - 1/4 Inagotable a ausente L a DLN 
9 Gemelos der. (6s) 3/4 - 0/4 Agotable a ausente M a DLN Mejoría inmediata 

Control en su ciudad Gemelos izq. (6s) 3/4 - 0/4 Agotable a ausente M a DLN 
10 

/ 	 

Aductores der. (3m)  1/4 - 1/4 45° a 50° Cambio de rot. Pélvica y 
escoliosis post operatorio. 

Mejor patrón de marcha - Aductores izq. _ (3m) 2/4 - 1/4 45° a 50° 

Restricción de movilidad tobillo: Moderado -10° a  +10°  o, Ligera  +10°  a  +20°, DLN  >  de 20° valores normales: abducción cadera  >  60°, 
ángulo poplíteo 20°-35°;m: meses, s: semana. 

TABLA 2 
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GRUPO B 

 EDAD MÚSCULO Y DOSIS TONO CLONUS 1 	REINYECCIÓN 

1 14m. DIPLEJIA * * 
Gemelos der. 50 U. 3/4 Inagotable 
Soleo der. 20 U. 
Gemelos izq. 50 U. 3/4 Inagotable 
Soleo izq. 20 U. 

2 
16m. 

DIPLEJIA 

ASIMÉTRICA 

Gemelos der. 60 U. 2/4 Agotable Y-SP 1 
Gracilis der. 30 U. 2/4 
Aductores der. 40 U. 2/4 
Gemelos izq. 70 U. 2/4 Agotable 

3 22m. DIPLEJIA 
Aductores der. 50 U. 3/4 40 U. (6m) 

Aductores izq. 50 U. 3/4 S 40 U. (6m) 

Gracilis der. 20 U 

4 2 a. CUADRIPLEJIA* 

Gemelos der. 40 U. 3/4 Agotable Y-S 	1 

Semimembranoso der. 30 U. 3/4 

Gemelos izq. 80 U. 4/4 Agotable Y-S 
Tibial post izq. 30 U. 4/4 
Semitendinoso izq. 20 U. 3/4 

5 3 a. CUADRIPLEJIA*** 

Gemelos der. 80 U. 3/4 Agotable Y-SP 1 
Peroneos der. 20 U. 2/4 
Gemelos  izq. 80 U. 3/4 Agotable Y-SP 1 
Soleo izq. 20 U. 

6 17 a. DIPLEJIA 

Biceps der. 40 U. 3/4 1 40 U. Refuerzo 15 der. 
Semimembranoso der. 60 U. 3/4 
Semitendinoso der. 20 U. 3/4 
Recto anterior izq. 80 U. 3/4 
Recto anterior der. 80 U. 3/4 
Semimembranoso izq. 40 U. 3/4 
Semitendinoso izq. 40 U. 3/4 

7 6 a. 

CUADRIPLEJIA Aductores der.  20 U. 3/4 
Gracilis der. 20 U. 3/4 
Recto anterior der. 20 U. 3/4 
Gracilis izq. 20 U. 3/4 
Aductores izq. 20 U. 3/4 

8 4 a. 2m. DIPLEJIA 

Aductores der. 30 U. 2/4 SP 	1 	 • 

Aductores izq. 30 U. 

Gemelos der. 80 U. 2/4 Agotable Y 	1 15U. (3M) 

Soleo der. 20U. 

Gemelos izq. 80 U. 3/4 Agotable Y 	15 U. (3M) 

Soleo izq. 20 U. 

Semimembranoso der. 40 U. 2/4 

9 2 a. 6m. DIPLEJIA * * 

Gemelos der. 80 U. 2/4 Agotable Y 70 U. (4 M) 

Soleo der. 20 U. 30 U. (4 M) 

Gemelos izq. 80 U. 2/4 Agotable 60 U. (4 M) 

Soleo izq. 20 U. 20 U. (4 M) 

Semimembranoso i  • 40 U. 1/4 

10 3 a. CUADRIPLEJIA 
Supraespinoso der. 30 U. 3/4 

Pectoral mayor der. 30 U. 2/4 

Biceps der. 40 U. 3/4 

* Ameritó cirugía; Y se colocó yeso; * * combinación cirugía y botox; *** combinación botox + fenol.S sedación SP sedación profunda 

TABLA 3 
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GRUPO B RESULTADOS 

MUSCULATURA EVOL TONO CLONUS RANGO ARTICULAR MEJORÍA 
1 Gemelos der. (2m) 3/4 - 1/4 Inagotable-agotable L a DLN Inicio marcha asistida 

AFO a UCBL Gemelos izq. (2m) 3/4 - 1/4 Inagotable-agotable L a DLN 

~
~
 Gemelos der. (1m) 2/4 - 0/4 Agotable-ausente M a L Cobertura cadera der. 

Adaptación AFO 
Bipedestación sin tijera 

Aductor der. (1m) 2/4 - 1/4 50° a 60° 
Gracilis der. (1m) 2/4 - 1/4 45° a 50° 
Gemelos izq. (1m) 2/4 - 0/4 Agotable-ausente M a DLN 

3 Aductores der. (3m) 3/4 - 1/4 40° a 65° Cobertura cadera der. 
Marcha sin tijera(andadera) 
AFO a articulada 

Aductores izq. (3m) 3/4 - 1/4 40° a 65° 

4 Gemelos der. (8s) 3/4 - 1/4 Agotable-ausente M a L Inicia marcha asistida 
Adaptación AFO. 
Pérdida de efecto precoz 

Semimembranoso der. (8s) 3/4 - 1/4 58" a 60° 
Gemelos izq. (8s) 4/4 - 2/4 Agotable - ausente M a L 
Semitendinoso izq. (8s) 3/4 - 3/4 56° a 45° 
Tibial post. izq. (8s) 4/4 	2/4 

5 Gemelos der. (3m) 3/4 -- 1/4 Agotable - agotable M a L Inicia marcha asistida 
Adaptación AFO 
Bloqueo de fenol + botox 

Pcroneo der. (3m) 3/4 - 1/4 
Gemelos izq. (3m) 3/4 - 0/4 Agotable - ausente M a DLN 

6 Recto anterior der. (4m) 3/4 - 2/4 Uso UCBL 

Pasos con andadera 
Botox para decidir RIZOT. 
Alta dosis 400 U. 

Semimembranoso der. (4m.) 3/4 - 3/4 
Semimembranoso Izq. (4m.) 3/4 - 3/4 
Recto anterior izq. (4m) 3/4 - 2/4 
Isquiotibiales der. (4m) 3/4 - 2/4 70° a 45° 
Isquiotibiales izq. (4m) 3/4 -- 2/4 70° a 45° 

7 Aductores der. (6s) 3/4 - 3/4 No. mejoría 
Baja dosis - edad 
Falsas expectativas 

Gracilis der. (6s) 3/4 - 3/4 70° a 70° 
Recto anterior der. (6s) 3/4 - 3/4 
Gracilis izq. (6s) 3/4 - 3/4 70° a 70° 
Aductores izq. (6s) 3/4 - 3/4 

8 Aductores der. (3s)  2/4 - 1/4 30° a 60° Adaptación AFO 
Facilita FT 
Recidiva 

Aductores izq. (3s) 2/4 - 1/4 30° a 70° 
Gemelos der. (3m) 3/4 - 0/4 Agotable - ausente L a DLN 
Gemelos izq. (3m) 3/4- 0/4 Agotable - ausente L a DLN 
Semimembranoso der. (3s) 2/4 -1/4 50° a 35° 	! 

... 
9 Gemelos der. (8s) 2/4 - 0/4 Agotable a ausente L a DLN Inició marcha asistida 

Cirugía + botox combinado 
AFO a articulada 

Gemelos izq. (8s) 2/4 - 0/4 Agotable a ausente L a DLN 
Semimembranoso izq. (8s) 1/4 - 0/1 35" a 30° 

10 

/ 	 

Supraesopinoso der. (10d) 3/4 - 1/4 Flx + abd. Hombro cambio 
a rot. externa + ext codo 

 no continuó ft°. 
Pectoral mayor der. (10d) 2/4 - 0/4 

- Biceps der. (10d) 3/4 - 1/4 

Restricción de movilidad tobillo: Moderado -10° a 1-10" o , Ligera 10° a r  20° , DLN de 20° valores normales:abducción cadera 60', ángulo 
popl Íleo 20°-35°, 

TABLA 4 
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BLOQUEO DE LA ESPASTICIDAD EN PARÁLISIS CEREBRAL INFANTIL - TOXINA BOTULÍNICA TIPO A (BOTOX): RECURSO TERAPÉUTICO 

en pacientes con marcha les ofreció mejor patrón a pe-
sar de que la mejoría del rango de movilidad fue menor 
que en el grupo B que por su falta de deambulación 
requieren FT de estiramientos constantes lo cual expli-
ca su mayor porcentaje de mejoría en dichos casos. 

En M. Superior sugerimos evaluación previa por TO 
y decisión en conjunto sobre los músculos que deberán 
inyectarse, pero consideramos que también en ellos 
como en los inferiores está indicado este tratamiento. 

El mejor efecto se observó en grupos con masa 
muscular que aquellos músculos inyectados cercanos 
a la unión músculo tendinosa tales como semitendinoso 
y gracilis. 

El disponer de este importante recurso terapéutico, 
como es la Toxina Botulínica A, abre para los pacientes 
con espasticidad, como los casos que han sido presen-
tados, una posibilidad de recibir gracias al efecto del blo-
queo una rehabilitación más efectiva sin la limitación que 
el exagerado tono establece y a una edad donde los pro-
cedimientos quirúrgicos ortopédicos no son de benefi-
cio, retrasarán el tratamiento del terapeuta y tienen alto 
índice de recidiva de las contracturas o deformidades. 

Reconociendo la limitante para los pacientes de ba-
jos recursos por el costo del Botox, el beneficio que 
ellos obtienen justifica su futuro uso en mayor número 
de casos. 
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