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RESUMEN

En este trabajo se expone un caso clinico de un nifio de 5 afios con diagnéstico médico de parélisis cerebral in-
fantil por leucomalacia periventricular, con tetraparesia espastica de etiologia congénita. Se realiza una valoracion
y tratamiento basados en la reeducacion cerebromotriz seguin Le Métayer. Los resultados obtenidos en la valora-
cion cerebromotora y pronéstico funcional (potencialidad) es de un grado 3 (funcion dificil) o grado 4 (funcion im-
posible). El tratamiento se encaminé a prevenir deformidades articulares y posibles luxaciones, relajar la musculatura
buscando mayor elongacién y prevencion de retracciones, bisqueda y mantenimiento del apoyo en codos y con-
seguir volteos de forma auténoma, segun los niveles de evolucion motriz. Después de un afio de tratamiento el nifio
consigue conservar los recorridos articulares, mantenimiento de la cabeza y el tronco en una postura mas erguida,
sedestacion con apoyo en manos sin ayuda durante breves segundos, seguimiento visual en sedestacion con en-
derezamiento de la cabeza y adquisicion de una postura en apoyo en codos. Por otro lado no hay mejoras signifi-
cativas en los niveles de evolucion motriz, paso de decubito prono con apoyo en codos a decubito supino y viceversa
de forma auténoma.

Palabras clave: paralisis cerebral, modalidades de terapia fisica, evaluacion de la discapacidad, resultado del
tratamiento, evolucion.

ABSTRACT

The workshop we have been working on is about a Case Report of an infant, 5 years age. He has a diagnosis
of Cerebral Palsy due to a periventricular leukomalacia, coursing with spastic tetraparesia which congenital aetio-
logy. We made an assessment and treatment based on the brain-motor retraining according to Le Métayer. The final
results we obtained in the brain-motor assessment and a consequent functional prognostic (potentiality) is Grade 3
(difficult function) or 4 (impossible function), which means difficult functionality, or impossibility to develop any func-
tion, respectively. The treatment was head to prevent joints deformities and possible luxation, muscular preparation
for a better lengthening of muscles, obtain and maintain in the rest on elbows and also getting, depending on the
levels of motor evolution, autonomic rolling. After one year treatment, the child has conserved articular ranges, ke-
eping head and trunk on the straightest postures. He is able to be sit alone with his hands on the floor for a few mo-
ments. He can also do visual follow movement of objects in a sit position with his head straight and acquisition of a
position in support in elbows. There are not significates improvements in motriz levels evolutions. He can not pass,

Key words: cerebral palsy, physical therapy modalyties, disability evaluation, treatment outcome, evolution.
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INTRODUCCION

La parélisis cerebral agrupa una serie de trastornos
provocados por diferentes lesiones en el cerebro. Estos
trastornos suelen afectar al movimiento, al equilibrio y a
la postura, a la forma de organizar y ejecutar el movi-
miento. Ademés pueden aparecer otros problemas aso-
ciados como retraso mental, problemas de aprendizaje,
crisis convulsivas, problemas de vision, audicion y habla.

La reeducacion cerebromotriz() nos ayuda a enten-
der la patologia de los nifios con paralisis cerebral, la im-
portancia del control postural, prevenir deformidades
articulares, contracturas y retracciones musculares. Des-
tacamos su objetividad en la valoracion, el control pos-
tural® y los moldes o instalaciones®, las maniobras de
relajacion automatica, la manera de entender el movi-
miento en los diferentes niveles de evolucion motriz y
como se ayuda mediante las reacciones antigravitato-
rias, enderezamiento, equilibrio, sostenimiento, mante-
nimiento y apoyo, en su tratamiento.

En este caso clinico se dara explicacion a la valora-
cion y tratamiento, basados en la reeducacion cerebro-
motriz del nifio pequefio segin Le Métayer, realizada a
un nifio de 5 afios diagnosticado de paralisis cerebral in-
fantil por leucomalacia periventricular, con tetraparesia
de etiologia congénita.

PACIENTE Y METODOS

El paciente al que se refiere el caso clinico es un nifio
de 5 afios diagnosticado de paralisis cerebral infantil por
leucomalacia periventricular. Para realizar la valoracion
se siguio el balance neuromotor (cerebromotor) de Le
Métayer. El centro donde se efectud la investigacion fue
el Colegio de Educacion Especial ATENPACE. En esta
valoracion se obtienen resultados cuantitativos y cuali-
tativos, dividiéndose en distintos apartados:

Observacion de la motricidad espontanea o
voluntaria

- Dectibito supino: realiza persecucién ocular y mo-
vimientos individualizados de los ojos y cabeza. La acti-
tud eje del cuerpo y de los miembros es obligatoria.
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Adopta una postura generalmente en flexion, con rota-
cion interna y antepulsion de los hombros, flexion de co-
do, mufieca y manos, con pronacion e inclusion de los
pulgares. Pelvis en retroversion con flexo de caderas,
acompafiada de abduccidn y rotacién externa. Las rodi-
llas en ligera flexion, los tobillos en flexion plantar y los
dedos en flexion excepto el primer dedo que esta en ex-
tension. Realiza pataleo brusco de forma alterna. La ca-
beza suele quedar ligeramente retrasada. No realiza nin-
gun movimiento que le lleve a conseguir algun nivel de
evolucion motriz.

— Decubito prono: es una postura que no es de su
agrado. Queda en flexion global, con los brazos atrapa-
dos bajo el cuerpo en extension o flexion, siendo capaz
de sacarlos con un tiron flexor de caderas, quedando los
codos en flexion por debajo de los hombros. La cabeza
queda a uno de los lados.

Motricidad dirigida o provocada

— Desde decubito supino consigue mover los miem-
bros superiores con un movimiento acelerado para aga-
rrarse a las manos del examinador. No consigue agarrar-
se por tener el pulgar alojado y el pufio cerrado, pero lle-
ga a contactar con ellas. EI miembro superior derecho
con mayor dificultad.

— Con ayuda se pasa de la posicion de decubito su-
pino a sedestacion desde las manos. En tirar sentado se
observa un bloqueo global en flexién que impide adap-
tarse al movimiento. La cabeza no cae pero queda blo-
queada sin posibilidad de mover. En el movimiento con-
trario, paso de sedestacion a decubito supino, pasa lo
mismo pero en este caso la cabeza cae en extension al
llegar a unos 50 grados.

— El mantenerse sentado solo es imposible, aunque
con ligera ayuda si lo consigue. La cabeza en esta si-
tuacion cae hacia delante, atras o hacia los lados. Reali-
za movimientos de enderezamiento de cabeza pero en-
seguida cae.

— El balanceo de los miembros inferiores se realiza
sobre un cubo o banco. Se observan movimientos es-
perados en ambos miembros inferiores, aunque cortos
y de aparicién lenta y retardada. Los movimientos o com-
ponentes menos observables son extension de rodilla y
flexion dorsal de tobillo con eversion.
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— Las suspensiones® se realizan con el nifio entre
las manos, sin apoyo sobre el cuerpo. En todas se ob-
serva una intencién de enderezamiento pero que rapi-
damente cae. Para poder efectuar dicho enderezamiento
0 reaccion bloquea y contrae de forma brusca y global
todo el cuerpo. No adapta la postura y las reacciones no
son todo las deseadas. En suspension ventral mantiene
la cabeza alineada, el tronco ligeramente cifosado. Los
miembros inferiores realizan pataleo alterno de movi-
miento corto y con excesiva extension de cadera. Los
miembros superiores estan bloqueados en patrén de
candelabro. En suspension dorsal se acentlia mas el pa-
trén de candelabro de miembros superiores, la retrover-
sion pélvica y la flexion de los miembros inferiores, cade-
ra y rodilla con separacion y rotacion externa. La cabeza
cae hacia extension necesitando bloquear todo el cuerpo
en flexion para poder enderezarla hasta la linea media.
En suspension lateral hacia ambos lados se observa falta
de enderezamiento de tronco y cabeza. Los miembros
superiores en patron de candelabro y en los miembros
inferiores se observa una ligera reaccion deseada del
miembro inferior supralateral de flexién, abduccion de
cadera con eversion del pie. Se realizan pinchazos en la
carainterna del muslo y pierna supralateral sin que apa-
rezcan cambios significativos. En suspension axilar se
observa control ceféalico manteniendo la cabeza en la
linea media. Elevacion de hombros como consecuencia
de falta de tono a nivel de la cintura escapular. Los miem-
bros inferiores estan en una extension con tono alto re-
alizando movimientos cortos simultaneos de flexoexten-
sion de forma brusca.

- En la realizacion de movimientos cortos en inclina-
ciones partiendo de mantenimiento vertical, el nifio cae
hacia ambos lados aun con inclinaciones de corto reco-
rrido. Aparece una intencion de enderezamiento lateral
hacia ambos lados retardada, enlentecida y con aumento
de tono de forma global metiéndose en su patrén flexor.

— En posicion de cuclillas el nifio reacciona con una
triple extension simultanea de ambos miembros inferio-
res. Esta extension es brusca y poco controlada. Como
un reflejo de empuje mas que como una extensién con-
trolada para adquirir la bipedestacion. Los talones no
apoyan en un principio, aunque con el tiempo y el movi-
miento de Godille (en ocho) van bajando. En este movi-
miento el pie izquierdo realiza movimientos y reacciones
mas claras. Su inversion es mayor que en el pie dere-
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cho, aunque en éste también aparece. Los movimientos
selectivos o reacciones de los dedos de los pies no apa-
recen. Ambos pies estan en valgo calcaneo, viéndose lu-
xada o desplazada la cabeza de ambos astragalos hacia
medial.

— La rotacion axial (o paso de sirena a sirena) no se
puede realizar guiandole desde la cabeza. Se logra me-
diante contactos sobre el tronco y la cintura escapular.
Esta maniobra es complicada porque aparece extension
patolégica de los miembros inferiores, la cabeza en fle-
Xion y la retroversion de la pelvis imposibilita la exten-
sion de tronco y enderezamiento, quedandose bloquea-
ado en flexion.

- En el volteo guiado por los miembros inferiores se
observa como bloquea con toda la cintura escapular para
poder realizar una flexion de cabeza o movimiento se-
lectivo del miembro superior contralateral al volteo, im-
posibilitando éste. Se acentua el patrén de candelabro
de los miembros superiores aumentando la antepulsion
de hombros.

— El esquema asimétrico de reptacién no se realiza
por el gran blogueo que el nifio sufre en declbito prono.

— Enderezamiento con apoyo sobre el miembro su-
perior. Hacia ambos lados lo realiza de forma parecida.
Se ayuda de bloqueo de los miembros superiores € in-
feriores. Realiza un apoyo en codo y antebrazo mante-
niendo la cabeza en la linea media gracias al bloqueo.
Pero no consigue apoyo en mano y extension de codo.
De apoyo en antebrazo y codo cae o le subimos en blo-
que sin que adapte la postura.

Movilizacion pasiva®

La postura del nifio para realizar las pruebas de mo-
vilizacién pasiva son en sedestacion sobre un cubo o
banco, excepto la de soleo que se realiza sobre una col-
choneta en decubito supino colocando una almohada y
cufia debajo de la cabeza y tronco superior del nifio.
Cuando se realiza la valoracién de un miembro el otro
se mantiene en relajacion automatica:

— Soleo: Ao (&ngulo 0, inicio del recorrido articular)
aparece a unos + 25° (90° — 65°), Amax (&ngulo maximo,
fin del recorrido articular) sin control de astragalo y cal-
caneo — 15°(90° + 15°). Con control de la diastasis, el
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varo de calcaneo y la luxacion de la cabeza del astra-
galo +5°(90°-5°). No hay aparicion del reflejo miotatico.
En ambos pies por igual. Si se hace intervenir a los ge-
melos, los recorridos articulares disminuyen unos 5° Ao
+20°(90° - 70°), Amax sin control — 10° (90° + 10°) y con
control +10° (90° — 10°).

— Aductores: normal 90° de Amax. Si se hace inter-
ferir el recto interno, baja a 70°, y si ademas se reclutan
a los isquiotibiales, baja a 40°, apareciendo la imposibi-
lidad de extension completa de rodilla. Ambos miembros
inferiores poseen las mismas medidas (fig. 1.)

- Isquiotibiales: manteniendo el tobillo en 90° o fle-
xoextension neutra (0°), la rodilla deflexiona 160°. Si se
deja el pie libre conseguimos 175° de Amax. La cadera
estd ligeramente mas flexionada unos 100°. Ambos
miembros inferiores poseen las mismas medidas (fig. 1).

— Extension y supinacion de los miembros superio-
res: después de la relajacién automética se consigue la
maxima amplitud de ambos miembros superiores en
cuanto a la abduccién y rotacion externa del hombro, ex-
tension de codo, supinacion de antebrazo, extension de
mufieca y de dedos, aunque se observa resistencia mus-
cular al movimiento.

En la valoracion no se pudo realizar el diagrama de
caderas y la movilizacion pasiva analitica de cada mus-
culo de los miembros superiores y los miembros inferio-
res. Solo se realizaron los ya especificados.

Pruebas activas®

En cuanto a las pruebas activas motricidad volunta-
ria y motricidad automética, sélo se observd lo expuesto
anteriormente, ya que el control motor selectivo del nifio
es muy bajo, realizando movimientos gruesos y de poco
recorrido articular. Sélo destacar que en las funciones de
locomocion no realiza ninguna sin ayuda, con ayuda rea-
liza una marcha moviendo los miembros inferiores de for-
ma alterna con movimientos bruscos y con flexion plan-
tar de tobillo.

Tampoco se dispone de radiografias, sélo de informes
médicos en los que se indica que las caderas y los hom-
bros estan alineados sin luxaciones o subluxaciones.
Sobre los pies no hay radiografias ni informes médicos.
El nifio no toma ningun tipo de medicacion.
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Fic. 1. Movilizacion pasiva. Postura en la valoracion
goniométrica de isquiotibiales y aductores.

Como resumen de la valoracion se observa una gran
afectacion (grado 4). El nifio no es capaz de realizar nin-
gun nivel de evolucién motriz de forma auténoma, cola-
bora poco en las trasferencias y en el mantenimiento de
las posturas. También muestra contracciones importan-
tes que le impiden el movimiento, llevandole a posturas
fijadas y obligandole a mantenerlas sin posibilidad de li-
berarse de ellas. Estas contracciones y posturas mante-
nidas en el tiempo le proporcionan retracciones muscu-
lares y deformidades, sobre todo en los miembros infe-
riores y mas concretamente en los pies. Tiene relevante
importancia la falta de habituacién al decubito prono, la
postura patologica en esta postura y en decubito supino,
la actitud cifética y el acortamiento en la musculatura de
caderas, rodillas y pies. El mantenimiento y tratamiento
de estas retracciones en un nifio tan pequefio son de
vital importancia para la prevencion de deformidades
como luxaciones, que impediran conseguir motricidad
voluntaria y produciran mucho dolor.

De la valoracién anteriormente descrita se obtienen
los siguientes problemas fisioterapéuticos a tratar:

1. Retracciones musculares e inicio de deformidades,
sobre todo en los miembros inferiores.

2. Debilidad muscular tronco axial y falta de control
de cabeza y tronco en los enderezamientos y manteni-
mientos.

3. Falta de movimientos selectivos funcionales de los
miembros superiores e inferiores.

4. Falta de adquisicion de habilidades y niveles de
evolucion motriz.

El tratamiento se ha basado en tres objetivos fun-
damentales:
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1. Control postural y prevencion de las deformidades
y retracciones musculares.

2. Mejorar el control de cabeza y tronco, asi como
aumentar el recorrido articular en el movimiento volun-
tario de los miembros superiores e inferiores.

3. Adquisicién y mantenimiento de la postura en de-
cubito prono con apoyo en codos, conseguir los volteos
sin ayuda y mejorar el sostenimiento en manos en el en-
derezamiento con apoyo sobre un miembro superior.

Para el control postural™y prevencién de deformida-
des y retracciones musculares: no se pudo realizar un
asiento moldeado, pero, en colaboracién con el tera-
peuta ocupacional, se le proporcion6 una silla adaptada
con controladores laterales, cincha pélvica, reposapiés
con cinchas, cabecero y separador abductor que man-
tiene las caderas alineadas. Tampoco se pudo realizar
un pelvipédico y se utilizé un bipedestador (standing) con
el objetivo de permitir el control y desarrollo de la exten-
sion, saliendo de esa flexion global tan marcada.

Se comenzo el tratamiento con las maniobras de re-
lajacion automética de los miembros superiores e infe-
riores para ir preparando el tono postural a la actividad a
realizar. Se trabajaron las reacciones de equilibrio de los
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miembros inferiores buscando la elongacién y el méximo
recorrido articular para prevenir retracciones musculares
y deformidades. Para los miembros superiores se reali-
zaron estiramientos pasivos y control voluntario, alcan-
zando objetos previa relajacion automatica, con el fin de
mejorar la motricidad voluntaria y la prevencion de la
aparicion de deformidades y retracciones musculares.

Para ir adquiriendo los niveles de evolucién motriz,
el tratamiento se centrd en la postura en decubito prono
con apoyo en codos que obliga al nifio a enderezar la
cabeza y el tronco sacandole de su patron global flexor.
En esta postura se evita que realice flexion de caderas y
retroversion pélvica (fig. 2).

Desde esta postura también se buscé el paso a de-
cubito supino (fig. 3) desde miembros inferiores o cabeza
y desde dectbito supino a dectbito prono con apoyo en
codos nuevamente (fig. 4). Esto se realizd sobre la col-
choneta.

Sobre el baldn se trabajaron los semivolteos guiando
el movimiento desde miembros inferiores. Se buscé tam-
bién un apoyo en codo, antebrazo y mano abierta con
enderezamiento lateral de tronco y cabeza que le pro-
porcione estabilidad en el paso de decubito supino a se-
destacion.

) (ol

Maniobra de
relajacién automatica

flexidn palmar, inclinacion cubital, pronacién, flexion
de codo {mano pasa por debajo de la axila)

Maniobra de
relajacion automatica

Fic. 2. Paso de decubito prono a dectbito prono con apoyo en codos. Ejecucion del movimiento para pasar de
decubito prono a decubito prono con apoyo en codos. Explicacion de los movimientos articulares para la
realizacion correcta de la maniobra de relajacion automatica en la postura de decubito prono.
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o

Fic.3. De decubito prono con apoyo en codos a decubito supino. Ejecucion del movimiento para pasar de decubito prono
con apoyo en codos a decubito supino. Explicacion de los movimientos articulares para la realizacion correcta de este
paso. RE: rotacion externa; Abd: abduccion; RI: rotacion interna.
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Fic. 4. De decubito supino a dectbito prono con apoyo en codos. Ejecucion del movimiento para pasar de decubito
supino a dectbito porno con apoyo en codos. Explicacion de los movimientos articulares para la realizacion correcta de
este paso. RI: rotacion interna; Flex Rot: flexion y rotacion; RE Sup: rotacion externa del miembro superior; Rot:
rotacion; Relaja Automa: relajacion automatica; Latero: latero flexion.

RESULTADOS

El nifio objeto de tratamiento y estudio ha conseguido,
después de un afio de tratamiento, mantener los recorri-
dos articulares. No han aumentado las retracciones mus-
culares. Mantiene una postura mas erguida consiguiendo
un mantenimiento de la cabeza y el tronco en extension
desde la sedestacion con apoyo en manos sin ayuda du-
rante breves segundos. Consigue realizar seguimiento

visual en sedestacion con enderezamiento de cabeza®.
Mantiene una postura en decubito prono con apoyo en
codos mas correcta, consiguiendo 90° de hombros y
codos, ademas de alineamiento de la cabeza y el tronco.
También en decubito prono con apoyo en codos realiza
seguimiento visual. No se aprecian mejoras significati-
vas en los niveles de evolucién motriz, paso de decubito
prono con apoyo en codos a dectibito supino y viceversa
de forma auténoma. Tampoco se observa una mejora
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evidente en los apoyos y reacciones en el paso de de-
cubito supino a sedestacion con apoyo.

DISCUSION

Se ha observado que con la valoracion y tratamiento
de la reeducacion cerebromotriz de Le Métayer se con-
siguen buenos resultados en el mantenimiento de los
rangos articulares y retracciones musculares, que son
fundamentales para mantener o conseguir motricidad
funcional. En este caso clinico no se ha conseguido un
control voluntario evidente en cuanto al movimiento o en
la adquisicion de habilidades para la realizacion de los
distintos niveles de evolucién motriz. Si se ha logrado
una mejoria en la postura, en el control cefalico y de
tronco. Preocupa la deformidad de los pies, barajando la
posibilidad de poner unas botas progresivas o unas fé-
rulas de yeso nocturnas. Resulta dificil la ejecucion en
la realizacion del diagrama de caderas®, asi como la mo-
vilizacion pasiva y goniometria que valora analiticamente
algunos musculos. La evolucidn que sigue el nifio es la
esperada, aunque es cierto que en la paralisis cerebral
es complicado comparar un caso con otro, ya que cada
nifio tiene peculiaridades especiales, de ahi la dificultad
de realizar grupos homogéneos. Existen casos en la bi-
bliografia como los que comentan Toullet? y Souliers®
que obtuvieron mejores resultados en cuanto al control
de cabeza y tronco, debido a la facilidad en estos estu-
dios para la realizacion de férulas e instalaciones de
yesos. Seria bueno conseguir un mayor numero de ca-
s0s para tener una mayor muestra y compararlos entre
ellos, dando unos datos mas objetivos y concretos. Co-
mo bien explica Le Metayer" y se intenta especificar en
este articulo, es fundamental realizar una valoracion que
detalle todos los apartados del examen clinico factorial,
aportando datos en sus distintos apartados: observacion,
movilizacion pasiva, automatica y voluntaria, valoracion
goniométrica y pruebas complementarias como radiogra-
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fias, electromiografias, etc. Como sugerencias para ca-
so0s similares se deberé solicitar y aportar un mayor nu-
mero de pruebas complementarias como radiografias y
diagrama de caderas que nos daran unos datos mas ob-
jetivos para ser mas especificos en cuanto a la evolucion
de las deformidades.También sera indispensable la rea-
lizacién de yesos, asiento moldeado, pelvipédico y féru-
las de tobillo, para mantener posturas correctas durante
el mayor tiempo posible.
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