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EDITORIAL

doi: 10.35366/119301

Inteligencia artificial en Medicina

Fisica y Rehabilitacion

Artificial intelligence in physical medicine and rehabilitation

Dra. Irene Rodriguez-Ramirez”

ecientemente ha llamado la atencién la in-

corporacién de la inteligencia artificial (IA)
a nuestra vida diaria. Diversos autores la han
concebido como la tecnologfa que investiga y
desarrolla sistemas para la gestién, simulacion
y expansion de la inteligencia humana, que al
aplicarse al drea de la medicina permite mejorar
la salud de las personas por medio de distintas
herramientas para la evaluacién del paciente,
analisis de imégenes, diagndstico, tratamiento
y rehabilitacion.

El auge de técnicas como el Big Data y
Thick Data permiten la gestion eficiente de
grandes volimenes de datos cualitativos y
cuantitativos, el avance de diferentes mo-
dalidades de inteligencia artificial (IA) para
el andlisis e interpretacion de dichos datos,
y facilitan obtener el méximo rendimiento
a la informacién disponible, permitiendo el
disefio de algoritmos destinados a mejorar los
diagnésticos, asistir en la toma de decisiones,
y ofrecer informacién con validez predictiva,
generando una especialidad centrada en
la persona con discapacidad, basada en el
conocimiento generado por registro y ana-
lisis de datos.’

Las actuales intervenciones de salud im-
pulsadas por IA cubren cuatro categorfas de
investigacion: 1) diagnostico; 2) evaluacién;
3) prediccién y vigilancia de brotes de en-
fermedades; y 4) politica y planificacién de
salud, en este dltimo se engloban los programas
preventivos para la optimizacién de la terapia,
adherencia y manejo de los factores de riesgo,

asi como la modificacién de habitos de vida y
promocién de ejercicio.

En Espafia existen iniciativas para diagnds-
tico y prescripcion de ejercicio, donde el espe-
cialista en rehabilitacién disena los programas,
también hay plataformas que monitorean estos
programas y proporcionan asistencia virtual
como la plataforma ReHub.

En el dmbito mundial ya existen publicacio-
nes del uso de IA en rehabilitacién, los impactos
mas estudiados de la IA han sido el efecto sobre
los sintomas y la adherencia a tratamientos,
y los menos estudiados son el efecto en la
educacién del paciente y el aprendizaje de los
ejercicios de rehabilitacién, seguido del impac-
to sobre el consumo de recursos sanitarios.’

Otro de los usos de la IA es la posibilidad de
que los pacientes sean valorados a distancia y
realicen sus terapias de rehabilitacién de manera
remota desde cualquier lugar donde se cuente
con una computadora y/o acceso a internet,
sin la necesidad de trasladarse forzosamente a
la institucion que le brinda la rehabilitacién.?
También se ha utilizado la IA para el control de
las prétesis, principalmente utilizando la EMG de
superficie, mejorando las funciones de agarre,
pinzas y mano abierta,* pero existen otros labo-
ratorios donde se han creado prétesis capaces de
identificar sus posiciones en espacio tridimensio-
nal y ajustar sus articulaciones, asimismo se han
desarrollado implantes neurales capaces de dar
retroalimentacion de la prétesis y asi mejorar el
control motor. Hoy en una realidad el uso de
exoesqueletos que pueden ayudar a caminar a
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Rodriguez-Ramirez 1. Inteligencia artificial en Medicina Fisica y Rehabilitacion

las personas con lesiones neurolégicas severas y aunque
al inicio lo mirdbamos en peliculas hoy es una realidad.

En el drea de dolor existe un trabajo realizado en el
laboratorio de Neurotecnologia (NTLab) del Tecnol6-
gico de Monterrey para cuantificar el dolor a partir de
las sefales cerebrales y se esta realizando un trabajo en
conjunto a un proyecto del Laboratorio de Biomecatré-
nica del Tecnolégico de Monterrey en donde se planea
identificar las zonas de mayor y menor tolerancia al dolor
en mufones de personas amputadas, para el disefio de
prétesis comodas que no lastimen.®

En relacion a movilidad y monitoreo de salud, existe
el prototipo de un bastén inteligente que estd disefado
tanto para débiles visuales como para personas de la
tercera edad donde el baston tiene muchas funciones
integradas que permiten la deteccion de obstaculos y el
monitoreo de la salud.

Existen también pantallas de gran formato o impreso-
ras en braille para personas con discapacidad visual. En la
rehabilitacién neurolégica ya utilizamos los sistemas ro-
béticos para marcha y sistemas que reeducan al paciente
basados en movimientos repetitivos y basados en objeti-
vos, que impactan positivamente en la funcién motora.

En pafses avanzados encontramos el uso de robots
asistenciales para la realizacién de actividades de la vida
diaria, pero también existen robots companeros que au-
xilian a personas ancianas y que son capaces de llamar a
una ambulancia si el paciente sufre alguna caida.

En Ecuador se desarroll6 un sistema de inteligencia
artificial para la evaluacién de la funcién motora en la
trayectoria de extremidad superior, en pacientes con
enfermedad cerebrovascular.®

Otros sistemas de gran utilidad son los equipos de
andlisis de marcha y movimiento, que permiten anali-
zar los diferentes tipos de movimientos humanos para
poder orientar y controlar de manera mds objetiva los
tratamientos y sus resultados con una mirada funcional,
determinando mejores resultados y optimizacién de los
recursos; sin embargo, esto no es nuevo ya que los prime-
ros laboratorios datan de 1960, pero con la IA se les ha
dado un nuevo enfoque para obtener mejores resultados.

En el &rea de imagenologia médica que es ampliamen-
te utilizada por el drea de salud, la IA permite optimizar
tiempos en la elaboracion de informes, facilita la detec-
ci6n de anomalias gracias al analisis masivo de iméagenes
y apoya en la reduccion de tasas de error. México se ha
posicionado como el lugar 36 en produccién cientifica
respecto al andlisis de imagenes mediante técnicas de
inteligencia artificial.

Un punto que ha adquirido importancia en las Gltimas
décadas es la calidad de la atencion, la combinacién de
[A'y medicina permitird una gestion mas eficiente de los
servicios optimizando tiempo y esfuerzo del personal
médico y paramédico.

El futuro de la medicina y la IA es prometedor, pero
estos no estan libres del sesgo, existen desafios éticos,
legales y sociales que deben ser abordados con responsa-
bilidad y transparencia. Entre estos desafios se encuentran
el respeto a la privacidad y confidencialidad de los datos
médicos personales; la garantia de seguridad y calidad en
el uso de dispositivos médicos habilitados para IA; la pre-
servacion del rol humano en la relacion médico-paciente;
y la equidad en el acceso a los beneficios derivados de
esta tecnologia.”

Finalmente, como médicos especialistas tenemos que
aceptar que la IA ya forma parte de nuestra labor cotidia-
na, y que consciente o inconscientemente nos apoyamaos
en ella para mejorar los resultados de nuestra atencién
médica y la rehabilitacién de nuestros pacientes.
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TRABAJO ORIGINAL

doi: 10.35366/119302

Clasificacion electrofisiologica y pronostico
de la capacidad de marcha en pacientes con
sindrome de Guillain-Barré en el IMSS Yucatan

Electrophysiological classification and prognosis of walking ability
in patients with Guillain-Barré syndrome at IMSS Yucatan

Roberto Carlos Pech Argiielles,* Priscila Montserrat Ortiz Segura,™$
Leslie Lucia Gutiérrez Pérez,"1 Shilia L Vargas Echeverrial

RESUMEN

Introduccion: el sindrome de Guillain-Barré (SGB) es la causa
mas frecuente de debilidad flacida aguda en el mundo, con
incidencia de 1-2/100,000 personas-aro. La variante electrofisio-
|6gica mas comuin en México es la variante axonal motora aguda
(NAMA), ésta duplica el tiempo de recuperacion de la marcha.
Objetivo: identificar la variante electrofisioldgica y el prondstico
para la marcha de pacientes con SGB del Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) Yucatan. Material y métodos: estudio
retrospectivo observacional de ocho expedientes de pacientes
con diagnostico confirmado de SGB y reporte de electroneuro-
miografia, periodo enero/2020-diciembre/2022, variables: edad,
sexo, mes/estacion, antecedentes infecciosos, MRC, mEGOS
(Modified Erasmus GBS Outcome Score), variante electrofisio-
|6gica, Hugues, rehabilitacién y marcha. Estadistica descriptiva
presentada en tablas y gréficas con software Excell/2021.
Resultados: 75% (n = 6) fueron hombres. Edad promedio
40.45 + 23.49 afos. El 50% (n = 5) tuvieron antecedentes
infecciosos, 87.5% (n = 7) recibieron rehabilitacion y 62.5% (n
= 5) recuperaron la marcha. La variante axonal motora aguda
(NAMA) se encontr6 en 37.5% (n = 3) y NAMSA en 50% (n=4).
El 25% (n = 2) obtuvieron puntaje mEGOS = 10 que se tradujo
en un porcentaje alto de no caminar sin ayuda de hasta 94% al
mes, 70% a tres meses y 51% a los seis meses. Conclusiones:
predomind la variante axonal y de ellas la NAMSA. A mayor
puntaje de mEGOS mayor fue el porcentaje de pacientes con

alteraciones en la marcha a largo plazo.

Abreviaturas:

SGB = sindrome de Guillain-Barré

ENMG = electroneuromiograffa

mEGOS = Modlified Erasmus GBS Outcome Score (Pun-
tuacién de resultados del sindrome de Guillain-Barré de
Erasmus modificada)

Citar como: Pech ARC, Ortiz SPM, Gutiérrez PLL, Vargas ESL. Clasificacién electrofisioldgica y pronéstico de la capacidad
de marcha en pacientes con sindrome de Guillain-Barré en el IMSS Yucatan. Rev Mex Med Fis Rehab. 2024; 36 (1-4): 6-11.

https://dx.doi.org/10.35366/119302

ABSTRACT

Introduction: Guillain-Barré syndrome (GBS) is the most
common cause of acute flaccid weakness worldwide, with an
incidence of 1-2 per 100,000 person-years. The most common
electrophysiological variant in Mexico is acute motor axonal
neuropathy (AMAN), which doubles the recovery time for
walking. Objective: to identify the electrophysiological variant
and prognosis for walking in GBS patients from IMSS-Yucatan.
Material and methods: retrospective observational study of
eight patient records with a confirmed diagnosis of GBS and
an electromyography report, from January 2020 to December
2022. Variables: age, sex, month/season, infectious history,
MRC, mEGOS (Modified Erasmus GBS Outcome Score),
electrophysiological variant, Hugues score, rehabilitation, and
walking ability. Descriptive statistics were presented in tables and
graphs using Excel/2021 software. Results: 75% (6) were men,
with a mean age of 40.45 + 23.49 years. 50% (5) had infectious
antecedents, 87.5% (7) received rehabilitation, and 62.5% (5)
recovered walking ability. The AMAN variant was found in 37.5%
(8) and acute motor sensory axonal neuropathy (AMSAN) in 50%
(4). 25% (2) had mEGOS scores = 10, which translated into a
high percentage of patients unable to walk without assistance,
reaching up to 94% at one month, 70% at three months,
and 51% at six months. Conclusions: the axonal variant
predominated, with AMSAN being the most common. Higher
mEGOS scores were associated with a greater percentage of
patients experiencing long-term walking difficulties.

NAMSA = neuropatia axonal motora sensitiva aguda

MRC = Medical Research Council (Consejo de Inves-

tigacion Médica)
NAMA = neuropatia axonal motora aguda

Rev Mex Med Fis Rehab. 2024; 36 (1-4): 6-11
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INTRODUCCION

| sindrome de Guillain-Barré (SGB) es un desorden

inflamatorio agudo de los nervios periféricos, ca-
racterizado por una debilidad simétrica rapidamente
progresiva y arreflexia. Es la causa mas comn de debi-
lidad flacida aguda a nivel mundial, con una incidencia
de 1-2 casos por cada 100,000 personas al afio. Se trata
de una polirradiculoneuropatia ascendente, simétrica e
inmunomediada, generalmente precedida por una infec-
cién. El SGB constituye una emergencia neuroldgica, ya
que incluso con el tratamiento adecuado, hasta 20% de
los pacientes pueden quedar gravemente discapacitados
y alrededor de 5% fallecerd. En México, la mortalidad
puede llegar a 12%."

La incidencia del SCB es mayor en hombres que en
mujeres. La variante axonal motora aguda (NAMA) es mas
prevalente en paises asiaticos, mientras que, en México,
en 2010, se reportaron cuatro casos por cada 100,000
personas al afio. Esta incidencia disminuyé a 0.71 casos
por cada 100,000 personas en 2019. Puede resultar de
dos mecanismos patogénicos principales: una lesién axo-
nal y otra desmielinizante. La variante electrofisiolégica
mds comin en México es la NAMA, que se asocia con
aumento de infecciones gastrointestinales por Campylo-
bacter jejuni. Ademas, en México, el SGB presenta una
distribucion estacional, con un pico de variantes axonales
durante el verano y de la variante desmielinizante infla-
matoria aguda (PDIA) en invierno, posiblemente debido
a una mayor incidencia de infecciones respiratorias en
esa estacion.’

El SGB se manifiesta en tres etapas: una primera fase
monofésica de curso progresivo de los sintomas que dura
entre dos a cuatro semanas; una segunda fase de meseta,
en la que los sintomas disminuyen gradualmente, pero
pueden persistir de semanas a meses; y una fase de re-
cuperacion donde los sintomas mejoran.?

Existen cinco criterios principales para clasificar los
subtipos de SGB. El diagnéstico electrofisioldgico se basa
en la evaluacién de al menos cuatro nervios motores y dos
sensitivos dentro de los primeros 21 dias del inicio de los
sintomas. En las variantes desmielinizantes, se observan
una disminucién segmentaria de las velocidades de con-
duccion, latencias prolongadas y bloqueo de conduccién.
En las variantes axonales, la caida de la amplitud de los
potenciales de accién es un indicador clave. La variante
sensoriomotora es la mas comun, presentandose en 55%
de los casos.>*

Factores de buen prondstico: cuando se realizan
los estudios de neuroconduccién, una diferencia de la
amplitud del potencial de accién muscular compuesto

proximal entre el distal menor a 0.4 son fuertes factores
para un mejor prondstico a corto plazo.” En cuanto a
una amplitud del potencial de accién muscular com-
puesto distal menor a 20% del limite bajo esperado es
un predictor de mal pronéstico.® En cuanto a las edades
pediétricas, se han realizado seguimientos en seis meses
posteriores a la resolucién del cuadro clinico donde
aproximadamente 73.7% de los pacientes mostraron
una recuperacion completa; esto se podria explicar
por la longitud corta de los nervios y que propicia una
regeneracion mas rapida.”

Tabla 1: Criterios electrofisioldgicos para sindrome
de Guillain-Barré de acuerdo con Rajabally Y.

Normal (todos los siguientes en todos los nervios estudiados)
* Latencia distal motora < 100% del LSN
e Latencia de la onda F < 100% LSN
¢ Velocidad de conduccién motora > 100% LIN
* Potencial de accién muscular compuesto distal > 100% LIN
+ indice PAMC proximal/PAMC distal > 0.7 (excluyendo
nervio tibial)
Polirradiculoneuropatia inflamatoria desmielinizante aguda (al
menos uno de los siguientes en por lo menos dos nervios)
* Velocidad de conduccion motora < 70% LIN
* Latencia distal motora > 150 LSN
¢ Latencia de onda F > 120% LSN o > 150% (si el PAMC
distal es < 50% de LIN)
* Ausencia de onda F en dos nervios con PAMC distal > 20%
LIN con algun otro pardmetro en otro nervio
+ indice PAMC proximal/PAMC distal < 0.7 (excluyendo
nervio tibial), en dos nervios con algun otro parametro en
otro nervio
Axonal (incluyendo formas inexcitables). Ninguno de los
parametros desmielinizantes (excepto sdlo un parametro en
un nervio, siempre y cuando su PAMC distal < 10% LIN), y al
menos uno de los siguientes:
* PAMC distal < 80% de LIN en al menos dos nervios
* Ausencia de onda F en al menos dos nervios con PAMC dis-
tal > 20% de LIN, en ausencia de un criterio desmielinizante
+ indice PAMC proximal/PAMC distal < 0.7 (excluyendo
nervio tibial) en dos nervios
¢ Ausencia de onda F en un nervio cuyo PAMC distal > 20%
de LIN o indice PAMC proximal/PAMC distal < 0.7 (exclu-
yendo nervio tibial) en un nervio + el PAMC distal de otro
nervio < 80% de LIN
¢ Inexcitable: si todos los PAMC distales ausentes (o presen-
te en un nervio < 10% LIN)
Equivoco
* Rangos anormales que no entren dentro de los criterios
anteriormente mencionados.

LIN = limite inferior normal. LSN = limite superior normal.
PAMC = potencial de accidn muscular compuesto.
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Tabla 2: Datos demograficos recolectados de los
pacientes con sindrome de Guillain-Barré (N = 8).

n (%)

Género

Masculino 6 (75.0)

Femenino 2 (25.0)
Estacion de diagndstico

Otofo 4 (50.0)

Primavera 3(37.5)

Invierno 1(12.5)
Afio de diagnéstico

2020 1(12.5)

2021 2(25.0)

2022 5 (62.5)
Antecedentes infecciosos

Si 4 (50.0)

No 4 (50.0)
Rehabilitacion

Si 7 (87.5)

No 1(12.5)
Marcha

Si 5 (62.5)

No 3(37.5)
Variante electrofisioldgica

Desmielinizante 1(12.5)

Axonal motora 3(37.5)

Axonal motora sensitiva 4 (50.0)

El pronéstico funcional del SGB puede evaluarse utili-
zando el mEGOS (Modlified Erasmus GBS Outcome Score),
que considera la edad de presentacién, antecedentes de
diarrea y fuerza muscular del paciente para predecir el
riesgo de incapacidad para caminar en pacientes con SGB
en un periodo de seis meses.?

Con base en el planteamiento anterior, el objetivo de
la presente investigacion fue identificar la variante elec-
trofisiolégica y el prondstico para la marcha de pacientes
con SGB del Hospital General Regional (HGR) No.1 «Lic.
Ignacio Garcia Téllez» del Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) Yucatan

MATERIAL Y METODOS

Metodologia. Estudio retrospectivo observacional en el
que se incluyeron expedientes de pacientes con diag-
nostico confirmado de SGB, a quienes en su estancia
hospitalaria se le realiz6 electroneuromiografia (ENMG)
entre enero de 2020 y diciembre de 2022. Se selec-
cionaron de manera no aleatoria todos los reportes de
ENMG de pacientes con SGB referidos al Servicio de
Electrodiagnéstico del HGR1. Los criterios de inclusion

fueron reportes de ENMG con diagnéstico de SGB y un
expediente clinico electrénico completo.

Variables. Las variables estudiadas incluyeron edad,
sexo, mes/estacion del afo en que se realiz6 el diagnos-
tico, antecedentes infecciosos, puntuacion de fuerza
muscular al ingreso y al egreso (segiin la escala MRC),
puntuacién mEGOS (que evalda el prondstico a corto,
mediano y largo plazo), variante electrofisiol6gica segtn
los criterios de Rajabally,® puntuacién Hughes al alta,
rehabilitacién, y la capacidad de marcha al egreso hos-
pitalario (Tabla 1).

Procedimiento. Se recopilaron los reportes de
ENMG del archivo del laboratorio de electrodiagnéstico.
Posteriormente, se accedi6 al expediente clinico electr6-
nico de cada paciente usando el sistema cerrado de la
plataforma del Servicio de Fisiatria del HCR1 del IMSS
Yucatén. Los datos fueron organizados en un documento
Excel para su andlisis. Se utiliz6 el modelo mEGOS que
toma en cuenta la edad de diagndstico, el antecedente
de diarrea y la suma total de la fuerza muscular de seis
grupos musculares de forma bilateral (deltoides, biceps
braquial, extensor radial del carpo, iliopsoas, cuadriceps
y tibial anterior) para obtener el prondstico a corto, me-
dianoy largo plazo mediante el porcentaje para recuperar
la marcha. Disponible en https://qxmd.com/calculate/
calculator_529/modified-erasmus-ghs-outcome-score-
egos-at-day-7-of-admission

Analisis estadistico. Las variables cualitativas y cuan-
titativas fueron descritas mediante frecuencias y porcenta-
jes. Para el andlisis de datos se emple6 el software Statis-
tical Package for the Social Sciences (SPSS), version 20.0.

Aspectos éticos. El estudio fue sometido al Comité
de Etica e Investigacién Local, obteniendo el Ndmero
de registro R-2024-3201-097. Se garantizé la confiden-
cialidad de los datos de los pacientes, respetando su

Puntaje

H4 H3 H2 H1
Nivel de Hughes

Figura 1: Escala funcionalidad de Hughes de los pacientes con sin-
drome de Guillain-Barré (N = 8).
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Cantidad

PIDA NAMA

NAMSA

Figura 2: Clasificacion electrofisioldgica de los pacientes con Gui-
llain-Barré (N = 8).

NAMA = neuropatia axonal motora aguda. NAMSA = neuropatia axonal mo-
tora sensitiva aguda. PIDA = polirradiculoneuropatia inflamatoria desmielini-
zante aguda.

privacidad y usando la informacién tGinicamente con fines
académicos. De acuerdo con la declaracion de Helsinki'y
la normativa institucional, se clasificé este estudio como
«sin riesgoy, ya que no implica intervenciones directas con
los pacientes ni se requiere consentimiento informado
para el uso de datos.

RESULTADOS

Este estudio evalu6 11 casos de pacientes con sindrome
de Guillain-Barré (SGB) desde enero de 2020 a diciem-
bre de 2022. De éstos, se excluyeron tres pacientes (dos
expedientes no encontrados y uno que no cumplia con
los criterios de inclusién), resultando en una muestra final
de ocho pacientes (Tabla 2).

Del total de la muestra, 75% (n = 6) son hombres y
25% (n = 2) mujeres. El promedio de edad fue 40.45 +
23.49 anos, con mediana de 51.5 afios y moda de 17
anos. El 50% (n = 4) de los pacientes fueron diagnosti-
cados en la estacién de otofo, con predominio de casos
en 2022 sometidos a estudio de electrodiagnéstico repre-
sentando 62.5% (n = 5) de la poblacién total.

El 50% (n = 5) de los pacientes tuvieron anteceden-
tes infecciosos; la mayorfa 87.5% (n = 7) recibieron un
programa de rehabilitacion con un desenlace de 62.5%
(n = 5) recuperando la marcha. La variante axonal mo-
tora se encontré en 37.5% (3) y axonal motora sensitiva
en 50% (n = 4).

Respecto al grado de severidad del Guillain-Barré,
predominé el grado «severo» (confinado a una cama o
silla sin poder caminar) y «<moderado» (capaz de caminar
10 metros con ayuda) con 37.5% (n = 3) pacientes cada
uno (Figura 1).

La mayoria (62%, n = 5) de los pacientes recuperaron
la marcha. Sobre las variables electrofisiolégicas, predomi-

no el tipo axonal con 87.5% (n = 7) casos, de los cuales
la variable NAMSA fue la més comin con 50% (n= 4) de
los pacientes, solamente 12.5% (n = 1) tuvo afectacion
desmielinizante (Figura 2).

Sobre la evaluacién de fuerza muscular, se observé
la evolucién clinica en cuanto a la fuerza muscular al
ingreso y al egreso del paciente (Figura 3). Los pacientes
con menor incremento en la fuerza (5 y 8) son los que
estdn en una funcionalidad 4 de Hughes. El promedio
total del puntaje MRC de fuerza muscular fue 46.5 +
14.04, mediana 50.5 y moda 60.

Los pacientes 5 y 8 obtuvieron puntajes altos en la
mEGOS obtuvieron un porcentaje alto de no caminar sin
ayuda (94 y 91% a corto plazo, 70y 61% a mediano pla-
z0,a 51y 42% a largo plazo, respectivamente) (Tabla 3).

La Tabla 4 presenta la variante electrofisiolégica y la
recuperacién de la marcha de acuerdo con la puntuacién
obtenida de cada paciente tanto en la funcionalidad segtin
Hughes y el modelo de mEGOS. Se puede observar que
los pacientes con variantes axonales se encuentran con
una funcionalidad Hughes 4 y con pronéstico malo al
momento sin recuperar la marcha.

DISCUSION

El SGB es una condicién neurolégica de emergencia de-
bido a su rapido curso progresivo y potencial para causar
discapacidades graves o muerte. Este estudio, que analiza
los casos de SCB atendidos en el Hospital General Regio-
nal No. 1 «Lic. Ignacio Garcia Téllez», ofrece un panorama

60 60

49
T 40 i A
& 5930 2 s/ /) \
N4 ®  \a
20 \/ 23 23 50

10 — MRC ingreso
10 MRC egreso
0
1 NAMA 3 NAMSA 5 NAMSA 7 PIDA

2 NAMSA 4 NAMA 6 NAMA 8 NAMSA
Figura 3: Evaluacion de fuerza muscular inicial y final de los pacien-
tes con sindrome de Guillain-Barré (N = 8).

MRC = Medical Research Council (Consejo de Investigacion Médica).
NAMA = neuropatia axonal motora aguda. NAMSA = neuropatia axonal
motora sensitiva aguda. PIDA = polirradiculoneuropatia inflamatoria des-

mielinizante aguda.
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integral de las variantes electrofisiolégicas y el pronéstico
para la marcha en pacientes tratados entre enero de 2020
y diciembre de 2022. Los resultados concuerdan con lo
reportado en la literatura respecto a la prevalencia de las
variantes axonales.

En cuanto a la distribucién por sexo y edad, los resul-
tados de este estudio reflejan la tendencia mundial, donde
el SGB es mds frecuente en hombres que en mujeres.” En
nuestra muestra, 75% de los pacientes fueron hombres,
un hallazgo consistente con lo descrito por van den Berg
y colaboradores, donde los hombres presentaron una
mayor incidencia de SGB que las mujeres.” Ademds,
la edad promedio de 40.45 afios estd alineada con los
estudios que reportan que el SGB afecta tanto a adultos
jovenes como a mayores.'?

Tabla 3: Prediccion de la marcha de los pacientes
con sindrome de Guillain-Barré.

No caminar sin ayuda

En cuatro En tres En seis

Puntaje semanas  semanas meses
Paciente mEGOS (%) (%) (%)
1 4 38.0 10.0 6.0
2 1 10.0 2.0 0.5
3 1 10.0 2.0 0.5
4 0 6.0 1.0 0.0
5 11 94.0 70.0 51.0
6 4 38.0 10.0 6.0
7 0 6.0 12.0 0.0
8 10 91.0 61.0 42.0

mEGOS = Modified Erasmus GBS Outcome Score (puntuacion de
resultados del sindrome de Guillain-Barré de Erasmus modificada).

Respecto a las variantes electrofisiolégicas, hubo
predominio de la neuropatia axonal motora sensitiva
aguda (NAMSA) en 50% de los pacientes y la neuropatia
axonal motora aguda (NAMA) en 37.5%; este resultado es
congruente con estudios previos en poblaciones latinoa-
mericanas.'! Esta predominancia de variantes axonales,
especialmente en climas célidos, como el de Yucatédn,
puede estar relacionada con la alta prevalencia de in-
fecciones gastrointestinales causadas por Campylobacter
jejuni, que es un desencadenante bien documentado de
las variantes axonales del SCB.!?

Un aspecto interesante del estudio fue la estacio-
nalidad de los diagnésticos. El 50% de los pacientes
fueron diagnosticados en otofo, lo que difiere de
algunos reportes internacionales donde los picos de
casos suelen ocurrir en verano, cuando las infecciones
gastrointestinales son mas frecuentes.’® Sin embargo,
la estacionalidad también puede variar segln las carac-
terfsticas geogréficas y epidemiolégicas locales, lo que
subraya la importancia de los estudios regionales para
comprender las particularidades de la incidencia del
SCB en distintas areas.'

En términos de severidad clinica, la mayoria de los
pacientes en este estudio presentaron grados «moderado»
y «severoy de discapacidad segln la escala de Hughes,
lo que se traduce en la necesidad de intervenciones
terapéuticas intensivas.'> El 62.5% de los pacientes re-
cuperaron la marcha, lo que es un resultado alentador,
considerando que hasta 20% de los pacientes con SGB
pueden quedar con discapacidades graves.'® Algo que
también se demuestra en esta serie de casos es que la
edad ciertamente es un predictor para el prondstico y
si recuperan o no la totalidad de la fuerza muscular, ya
que los pacientes que se quedaron con un puntaje 4 de
funcionalidad fueron de la sexta década.!”

Tabla 4: Desenlace en cuanto a variante electrofisiolégica y prondstico para la marcha de cada paciente.

Puntaje Puntaje
Variante Pronéstico Hughes Marcha mEGOS Edad
electrofisioldgica (n) (n) (n) (n) (afios)
PIDA Bueno (1) 1(1) Si (1) 0(1) 5
NAMA Bueno (1) 2(1) Si (2) 0(1) 17
Regular (1) 3(1) No (1) 4(1) 58
Malo (1) 4(1) No (1) 4(1) 17
NAMSA Regular (2) 3(2) Si (2) 1(2) 52/54
Malo (2) 4(2) No (2) 10 (1) 51
11(1) 69

mEGOS = Modified Erasmus GBS Outcome Score (puntuacion de resultados del sindrome de Guillain-Barré de Erasmus modificada). NAMA = neuropatia
axonal motora aguda. NAMSA = neuropatia axonal motora sensitiva aguda. PIDA = polirradiculoneuropatia inflamatoria desmielinizante aguda.
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Finalmente, este estudio refuerza la importancia de
la rehabilitacién temprana y multidisciplinaria: 87.5%
de los pacientes que recibieron rehabilitaciéon durante
el periodo de convalecencia mostraron mejoria motora.
Es imprescindible la intervencion en fases tempranas de
medicina de rehabilitacion para trabajar durante periodos
de plasticidad neuronal (sinaptogénesis y remodelacién
neuronal) para mejorar en grados la funcionalidad y asi
prevenir la mayor cantidad de secuelas motoras. Este
hallazgo es consistente con investigaciones previas que
destacan el papel critico de la fisioterapia en la recupe-
racion funcional de los pacientes con SGB.'8

Este estudio también tiene algunas limitaciones, como
el reducido tamafio de la muestra, lo que impide reali-
zar generalizaciones amplias. Ademas, al ser un estudio
retrospectivo, depende de la calidad de los registros
médicos, lo que podria haber introducido algtin sesgo en
los resultados. Sin embargo, se evidencia que la variante
electrofisioldgica axonal es la que mayormente predomina
en poblacién mexicana.

CONCLUSIONES

Las caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes con
sindrome de Guillain-Barré de este hospital son similares
a las reportadas en la bibliografia.

La variante electrofisiol6gica que mas predominé fue
la axonal, siendo la neuropatia axonal motora sensitiva
aguda la de mayor presentacion.

El prondstico para la marcha fue influido por la edad
del paciente y la evolucién de la fuerza muscular. Entre
mas alto fue el puntaje de mEGOS mayor la probabilidad
de no poder caminar de manera independiente durante
los primeros seis meses de la evolucion
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Efecto de la rehabilitacion en la funcionalidad
y fuerza muscular de miembro superior en
pacientes postoperadas por cancer de mama

Effect of rehabilitation on the functionality and muscle strength
of the upper limb in post-operated patients of breast cancer

Dra. Daniela Barrientos San Juan,” Dra. Viridiana Sanchez Hernandez,*
Dra. Miriam Cabrera Jiménez,’ Dra. Marina Rugerio Ramos'

RESUMEN

Introduccion: las secuelas del tratamiento quirdrgico del
cancer de mama como el linfedema, la disminucién de la
fuerza muscular y la presencia de dolor residual, pueden
afectar de manera directa la funcionalidad del miembro
superior y la calidad de vida de las pacientes. El objetivo
principal de nuestro estudio es evaluar la funcionalidad y
fuerza muscular del miembro superior, posterior a tratamien-
to de rehabilitacion en pacientes postoperadas por cancer de
mama. Material y métodos: se realizé un estudio analitico,
cuasi experimental, longitudinal y prospectivo en 25 mujeres
del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) Puebla, de
20 a 60 afios, con diagndstico de postoperatorio de cancer
de mama no mayor a seis meses. Se utilizd el cuestionario
discapacidad hombro, brazo y mano (DASH, por sus siglas
en inglés) para evaluar la funcionalidad y se midid la fuerza
muscular por dinamémetro. Resultados: se incluyeron 25
pacientes, edad media de 49 + 6 afos, 36% presentaban
linfedema. Se observd una mejora significativa tanto en la
funcionalidad (71 + 17 vs 61 + 15, p = 0.000), como en la
fuerza muscular (16 + 3 vs 18 + 3 kg, p = 0.000) después del
tratamiento de rehabilitacién. Conclusion: la rehabilitacion
de las pacientes postoperadas por cancer de mama en los
primeros seis meses postcirugia mejora las capacidades
fisicas y funcionales del miembro superior.

ABSTRACT

Introduction: the consequences of the surgical treatment
of breast cancer, such as lymphedema, decreased muscle
strength and the presence of residual pain, can directly
affect the functionality of the upper limb and the quality
of life of patients. The main objective of our study is to
evaluate the functionality and muscle strength of the upper
limb after rehabilitation treatment in postoperative patients
for breast cancer. Material and methods: an analytical,
quasi-experimental, longitudinal and prospective study
was carried out on 25 women from the Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS) Puebla, aged 20 to 60, with a
post-operative diagnosis of breast cancer no older than six
months. The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand
(DASH) questionnaire was used to evaluate functionality
and muscle strength was measured by dynamometer.
Results: 25 patients were included, mean age 49 + 6
years, 36% had lymphedema. A significant improvement
was observed in both functionality (71 + 17 vs 61 + 15, p =
0.000) and muscle strength (16 + 3 vs 18 + 3 kg, p = 0.000)
after rehabilitation treatment. Conclusion: rehabilitation of
postoperative breast cancer patients in the first six months
after surgery improves the physical and functional capacities
of the upper limb.

INTRODUCCION

Abreviaturas:

| cancer de mama es el tipo de tumor ma-

DASH = Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (dis- ) / ) - ]
ligno mas comdin en la poblacion femenina

capacidad hombro, brazo y mano).

Citar como: Barrientos SJD, Sanchez HV, Cabrera JM, Rugerio RM. Efecto de la rehabilitacion en la funcionalidad y fuerza
muscular de miembro superior en pacientes postoperadas por cancer de mama. Rev Mex Med Fis Rehab. 2024; 36 (1-4): 12-16.
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y es la principal causa de muerte por cdncer en mujeres
a nivel mundial. Segin la Agencia Internacional para la
Investigacion del Cancer y Globocan 2020, en México se
estimé una incidencia de 150.7 casos por cada 100,000
habitantes y una mortalidad de 10.6 casos por cada
100,000 habitantes. En el aflo 2020, se reportaron 29,929
casos, lo que representa 15.3% de todos los cdnceres
diagnosticados en muijeres.'

Las opciones terapéuticas para el cancer de mama
varian segln la estadificacién de la enfermedad. La
mayoria de los casos son tratados mediante cirugia para
extirpar el tumor, acompanado de tratamiento adyuvante
como quimioterapia y/o radioterapia. La mastectomia
es una cirugia que puede ser simple, parcial, radical
modificada o subcutanea, y su eleccion depende de la
clasificacién del tumor y el estadio de la enfermedad.?*
Después de la cirugia, las pacientes pueden presentar
complicaciones relacionadas exclusivamente con la mama
y otras con la diseccion ganglionar axilar como linfedema,
infeccion de heridas, seromas, hematomas, disminucion
de la movilidad del brazo y dolor neuropdtico.>® El
linfedema es una complicaciéon comin después de una
cirugfa ganglionar axilar por cancer de mama, con una
incidencia de 13% en las pacientes.” "0 Las limitaciones
mas frecuentes en mujeres sobrevivientes de cancer de
mama son la reduccién de la fuerza en los musculos del
brazo y el hombro, disminucién de la fuerza de agarre
y la presencia de dolor en la extremidad afectada.'’ '?

El abordaje de las pacientes con secuelas de céncer
de mama dentro de rehabilitacion tiene distintas alter-
nativas terapéuticas, siendo la terapia fisica la que cobra
mayor importancia, algunas modalidades aplicadas en
la actualidad son los ejercicios de estiramiento, fortale-
cimiento muscular, terapia descompresiva, masoterapia
de relajacion vy la terapia ocupacional.’"'> La falta de
intervencion con un protocolo de ejercicios fisicos y
ocupacionales después del evento quirdrgico, aumenta
la probabilidad de aparicién de las secuelas estructura-
les, lo cual incrementa el tiempo de reintegracion de las
pacientes a las actividades de la vida diaria y actividades
laborales, generando una mayor estancia dentro de los
servicios médicos del instituto. El objetivo de este estudio
es evaluar la funcionalidad y fuerza muscular del miembro
superior de mujeres postoperadas por cancer de mama,
posterior al tratamiento de rehabilitacién.

MATERIAL Y METODOS
Estudio analitico, cuasi experimental, longitudinal y pros-

pectivo, realizado en el Hospital General de Zona No.
20, del Instituto Mexicano del Seguro Social en Puebla,
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durante los meses comprendidos de enero a junio del
2022. Se calcul6 el tamafio muestral dando 25 pacientes,
por muestreo no probabilistico. Los criterios de inclusion
fueron: edad mayor a 20 afos y menor de 60 afios, con
diagndstico de ingreso al servicio de medicina fisica y
rehabilitacion de postoperatorio de cancer de mama
menor a seis meses. Los criterios de exclusion fueron: 1)
pacientes con padecimientos crénico degenerativos con
descontrol metabdlico que les impidié realizar ejercicio,
2) pacientes con secuelas de miembro torécico secunda-
rio a fracturas o lesiones tendinosas o neurolégicas que
cursaron con afeccion motora previas a la intervencion, 3)
pacientes con presencia de infeccién en sitio de cicatriz
quirdrgica o del tejido adyacente. Previa explicacién de
las caracteristicas y objetivos, asi como de intervenciones
durante el estudio se procedi6 a la firma del consenti-
miento informado.

Se aplicé el cuestionario discapacidad hombro, brazo
y mano (DASH, por sus siglas en inglés) y se realiz6 me-
dicién de la fuerza muscular en extremidades superiores
utilizando el dinamémetro digital CAMRY. Los pacientes
recibieron 15 sesiones de terapia fisica y ocupacional
cada tercer dia enfocadas a ejercicios de estiramiento
y de fortalecimiento muscular. Al finalizar el ciclo de
terapias, se realiz6 una segunda valoracion médica. Los
resultados obtenidos fueron vaciados al programa SPSS
v.25 para realizar la estadistica final. Se aplic6 estadistica
descriptiva, utilizando promedios y porcentaje para va-
riables cualitativas (ordinales y nominales) y medidas de
tendencia central (media, mediana, desviacion estandar
y rango intercuartil) para variables cuantitativas. Las ca-
racteristicas distributivas de cada variable, incluyendo la
normalidad, se evaluaron mediante la prueba de Shapiro-
Wilk. Para la comparacion de las variables funcionalidad
y fuerza muscular, antes y después de la rehabilitacion,
se utiliz6 la prueba Wilcoxon. Para la comparacién de
muestras relacionadas entre dos grupos, puntuacién de
cuestionario DASH antes y después de la rehabilitacion,
fue utilizada la prueba t de Student.

Se siguieron las guias éticas establecidas por la De-
claracién de Helsinki y la Asociaciéon Médica Mundial.
Asimismo, el trabajo de investigacién fue aprobado por el
Comité Local de Etica e Investigacién 2108, con ndmero
de registro R-2021-2108-040.

RESULTADOS

Se incluyeron 25 pacientes, con una media de edad de
49 + 6 afos. El estadio del cancer al diagndstico antes
de la intervencién quirdrgica fue estadio Il en 56%. La
mastectomia radical se realizé en 64% y en 76% de las
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pacientes se realiz6 diseccion axilar, siendo extirpados de
6-10 ganglios en 40% de ellas. Treinta y seis por ciento de
las pacientes presentaron linfedema, 32% lo presentaron
en un grado leve. El brazo afectado fue el izquierdo en
52% de las pacientes (Tabla 1).

De acuerdo a la clasificacién de funcionalidad del
miembro superior, por el cuestionario DASH antes y
después de la rehabilitacion, se observé una puntuacion
promedio inicial y final de 71 + 17 vs 61 £ 15, siendo
significativa p < 0.05. En relacién al puntaje obtenido
antes de la terapia, 52% presentaban mala funcionalidad,
al término de la rehabilitaciéon 44% continuaron con el
mismo grado, sin embargo, de las 11 pacientes que tu-
vieron una clasificacién regular en la primera valoracion,
seis pasaron a la clasificacién de buena funcionalidad
(Tablas 2y 3).

Respecto a la valoracién de la fuerza muscular medida
por dinamémetro antes y después de la rehabilitacion se
obtuvo un valor promedio inicial y final de 16 + 3 versus
18 + 3 kg, siendo significativa p < 0.05. De acuerdo a los
resultados obtenidos antes de la terapia, 96% presentaba
fuerza muscular disminuida, al término de la rehabili-
tacién 72% continuaron con la misma graduacion de

Tabla 1: Caracteristicas generales de la muestra. (N = 25).

n (%)

Estadio del cancer (etapas)

I 14 (56)

Il 11 (44)
Tipo de mastectomia

Parcial 9 (36)

Radical 16 (64)
Diseccion axilar

Si 19 (76)

No 6 (24)
Nimero de ganglios extirpados

0 7 (28)

1-5 3(12)

6-10 10 (40)

> 11 5 (20)
Brazo afectado

Izquierdo 13 (52)

Derecho 12 (48)
Linfedema

No 16 (64)

Si 9 (36)

Grado de linfedema
Leve (1-3 cm) 8
Moderado (4-6 cm) 1(4
Severo (> 6 cm) 0

Barrientos SID et al. Rehabilitacion postmastectomia

Tabla 2: Comparacion de puntaje del
DASH, brazo y mano inicial y final.

Puntaje DASH
Inicial Final IC 95% p
7117 61+15 -2.78-0.75 0.00*

DASH = discapacidad hombro, brazo y mano.
* t de Student.

Tabla 3: Funcionalidad del miembro superior afectado,
antes y después del tratamiento rehabilitador.

Valoracion, n (%)

Grado de funcionalidad,

(puntos) Inicial Final
Bueno (20-49) 1 (4) 7 (28)
Regular (50-69) 11 (44) 7 (28)
Malo (70-100) 13 (52) 11 (44)

Fuente: elaboracién propia.

fuerza. Se observé que sélo 24% pasaron a un grado de
fuerza muscular normal al final del tratamiento, sin poder
calificar a un grado de fuerza aumentada (Tablas 4 y 5).

Al realizar la comparacién de muestras relacionadas
se encuentra una diferencia significativa en el grado de
funcionalidad y fuerza muscular del miembro superior
antes y después de la rehabilitacion (p < 0.05).

DISCUSION

Debido al aumento en la incidencia del cdncer de mama
observado en los Gltimos afios, y por consecuencia de las
alteraciones funcionales producidas por el tratamiento
quirdrgico realizado en este grupo de pacientes, surge
la necesidad de valorar el papel de la rehabilitacién en
la etapa postquirdrgica, el cual aborda las deficiencias
musculoesqueléticas y funcionales secundarias a este
evento. Nuestro estudio esta enfocado en la disminucién
de fuerza prensil y de la funcionalidad, las cuales se de-
tectan en 96 y 52% de las pacientes, respectivamente.
Dentro de la valoracién de la funcionalidad del miembro
superior se incluyen las limitaciones estructurales como
los arcos de movilidad y dolor, sin embargo, no se abor-
daron de manera individual en nuestra muestra. Estos
resultados concuerdan con los hallazgos descritos por
Gumiel y colaboradores quienes encontraron que 8.6%
de sus pacientes presentaban disminucion en los arcos de
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movilidad y 36.5% escdpula alada, ambas son secuelas
morfofuncionales que se pueden presentar posterior a
la cirugfa, asimismo encontraron una correlacion signi-
ficativa entre la disminucion del arco de movilidad y la
disminucién de la fuerza prensil.’

En nuestro estudio, 36% de las pacientes presenta-
ron linfedema leve y se asocié con la diseccion axilar y
la exéresis de més de 10 ganglios. Baumann y colegas
demostraron en un metaanalisis realizado en 13 estudios
la importancia del diagnéstico y tratamiento tempra-
no del linfedema como causa de la disminucion de la
funcionalidad en las pacientes. El abordaje en nuestras
pacientes comenz6 en los primeros dos meses después
de la intervencién quirdrgica, mientras que en el estudio
de Baumann y colegas el abordaje temprano comenzé
desde la primera semana hasta los 6 meses siguientes a
la cirugfa, enfocando su tratamiento en mejorar los arcos
de movilidad, el fortalecimiento y la funcionalidad de la
extremidad superior, lo que resulté en una mejora de 24%
en la fuerza y de 56% en la funcionalidad.!”

De acuerdo a los puntajes obtenidos por el DASH,
en nuestro estudio se observa una mala funcionalidad en
52% de las pacientes previo al tratamiento de rehabili-
tacion, de las cuales 44% mantuvo la misma calificacién
a pesar de los ejercicios realizados durante las terapias.
En comparacién con Dantas de Oliveira N y asociados
encontraron una prevalencia de 22.8% de discapacidad
funcional con el cuestionario DASH en mujeres posto-
peradas por mastectomia.'®

En cuanto al abordaje de nuestro grupo de pacien-
tes, recibieron sesiones de terapia fisica y ocupacional,
enfocadas a mejorar arcos de movilidad, fortalecimiento
y funcionalidad de la extremidad superior, observando
una mejoria de la fuerza de 24% y de funcionalidad de
56%. Ribeiro y colaboradores valoraron la efectividad
de la rehabilitacién temprana en pacientes con cancer
de mama, iniciando en la primera semana posterior a la
cirugia y obtuvieron resultados similares, con una mejoria
de 50.3% en el rango de movimiento del brazo, 27%en la
fuerza muscular y la funcionalidad después de la cirugia."”

Tabla 4: Comparacion de valores de
fuerza muscular inicial y final.

Fuerza muscular (kg)

Inicial Final IC 95% p
16+3 18+3 -2.78-0.75 0.00*
* t de Student.

15

Tabla 5: Fuerza muscular antes y después
del tratamiento de rehabilitacion.

Valoracion, n (%)

Fuerza muscular, (kg) Inicial Final
Disminuida (< 20) 24 (96) 18 (72)
Normal (21-29) 1(4) 6 (24)
Aumentada (> 30) 0(0) 1(1)

Fuente: elaboracién propia.

Finalmente, Schutz S y su equipo identificaron los
efectos de dos métodos de entrenamiento en mujeres
sobrevivientes de cancer de mama.?® La combinacién de
ejercicios fisicos aerébicos con ejercicios fisicos de resis-
tencia disminuye los sintomas de senos y brazos, ademas
de mejorar la flexibilidad y la fuerza en ambos lados.
En nuestro estudio, 30% de las pacientes presentd una
adecuada tolerancia al aumento en la resistencia durante
los ejercicios, lo que resulta en una mejoria en la fuerza
prensil del miembro superior afectado. Esto confirma que
la combinacién de ejercicios aerébicos y de resistencia
mejoran el grado de funcionalidad.

CONCLUSION

El tratamiento de rehabilitacion mediante ejercicios de
estiramiento y fortalecimiento muscular realizados en las
areas de terapia fisica y ocupacional puede mejorar de
forma significativa las capacidades fisicas y funcionales
de los pacientes con secuelas postquirdrgicas de cancer
de mama. Sin embargo, en algunos casos, en especial en
pacientes con secuelas mas severas y crénicas, puede ser
mas dificil lograr una recuperaciéon completa.

Dentro de las limitaciones identificadas en este estu-
dio, se encuentran el nimero reducido de pacientes que
conformaron la muestra de estudio, asi como el periodo
de tiempo en el que fue realizado el seguimiento, por
lo que se sugiere realizar estudios en una poblacién mas
amplia y con un plazo de tiempo mas largo para valorar
el efecto gradual de la terapia fisica y ocupacional en
la fuerza muscular y la funcionalidad del miembro su-
perior afectado.
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RESUMEN

Introduccion: mas de la mitad de los pacientes con parélisis
cerebral presenta disfagia con complicaciones respiratorias
crénicas, siendo una de las primeras causas de muerte.
El estandar de oro para su diagndstico es la evaluacion
fibroendoscépica de la deglucion, el VitalStim y la terapia
oral motora son opciones terapéuticas para esta entidad.
Material y métodos: se disefié un ensayo clinico en pa-
cientes con paralisis cerebral con clasificacion de la funcién
motora gruesa mayor o igual a tres, muestra (n = 10). Se
realizé un estudio fibroendoscépico de la deglucion inicial y
se asigné a un grupo de intervencion de forma secuencial,
en el primer grupo (n = 5) se aplicé VitalStim durante 15
sesiones, en el segundo (n = 5) se otorgaron 15 sesiones
de terapia oral motora, al término se solicit6 el estudio
fibroendoscdpico final. Resultados: ambos grupos obtuvie-
ron mejoria. En el grupo de VitalStim mejor6 el selle labial
(60%), disparo de reflejo (60%) y residuos post-deglucion
(80%); en el grupo de terapia oral motora mejoré el sello
palatogloso (50%) y el disparo de reflejo deglutorio (50%).
Conclusiones: ambos tratamientos son Utiles, sin ser uno
superior a otro, presentando diferentes zonas de accion, se
debe seleccionar la terapia dependiendo de los objetivos
a tratar y considerando costos, material y personal capaci-
tado. En futuras investigaciones se recomienda estudiar la
aplicacion de ambas terapias de forma conjunta.

ABSTRACT

Introduction: more than half of patients with cerebral palsy
present dysphagia with chronic respiratory complications,
being the most important causes of death. The gold standard
for diagnosis is fibroendoscopic evaluation of swallowing,
VitalStim and oral motor therapy are therapeutic options
for this entity. Material and methods: a clinical trial
was designed in patients with cerebral palsy with gross
motor functional classification greater than or equal to
three, sample (n = 10). A fiberendoscopic study of initial
swallowing was performed and assigned to an intervention
group sequentially, in the first group (n = 5) VitalStim was
applied for 15 sessions, in the second (n = 5) 15 sessions
of therapy. oral motor, at the end the final fibroendoscopic
study was requested. Results: both groups obtained
improvement, in the VitalStim group the labial seal improved
(60%), reflex triggering (60%) and post swallowing residues
(80%), in the oral motor therapy group the palatoglossal seal
improved (50%). and triggering of swallowing reflex (50%).
Conclusions: both treatments are useful without one being
better to the other, presenting different areas of action. The
therapy must be selected depending on the objectives to be
treated, considering costs, material and trained experts. In
future research, it is recommended to study the application
of both therapies together.

Citar como: Rincon BFJ, Luna PE, Guevara VS, Becerra RR, Funes GSA. Manejo de disfagia en pacientes con parélisis
cerebral en el CRIT Teletén de Occidente: VitalStim vs terapia oral motora. Rev Mex Med Fis Rehab. 2024; 36 (1-4): 17-24.
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INTRODUCCION

Paralisis cerebral

a pardlisis cerebral es la discapacidad mas

comun en ninos, con una prevalencia glo-
bal de dos por cada 1,000."'" Es un sindrome
clinico heterogéneo,” el centro para el control
y la prevencién de enfermedades (CDC) la
define como un grupo de trastornos que afec-
tan el movimiento, postura y equilibrio de un
individuo debido a una lesién en un cerebro en
desarrollo de tipo permanente, no progresivo
pero que puede cambiar con el tiempo.'

Las caracteristicas clinicas de estos pacientes
son variadas, desde trastornos del movimien-
to, alteraciones de balance, déficit sensorial,
cognicién, comunicacién y alteraciones del
comportamiento.?

Existen condiciones asociadas a la paralisis
cerebral secundarias a la lesion cerebral, tales
como epilepsia, alteraciones musculoesqueléticas,
discapacidad intelectual, desérdenes respiratorios,
trastornos del suefo, dolor crénico, disfagia, vejiga
e intestino neurogénico, entre otros, que forman
parte del cuadro clinico de los pacientes.!" La pa-
rélisis cerebral se puede clasificar basada en el tras-
torno de movimiento que presente: espasticidad,
discinesia, ataxia o mixto, siendo mas frecuente
el tipo espéstica hasta en 80% de los pacientes.

La herramienta mas utilizada para la eva-
luacién de la severidad de la paralisis cerebral
es el sistema de clasificacion de la funcion mo-
tora gruesa (GMFCS), la cual evalta la funcién
motora gruesa, movilidad, postura y equilibrio
indicando la severidad en cinco niveles:? en el
nivel | el paciente tiene la capacidad de caminar
sin limitaciones, en el nivel Il el paciente puede
realizar la marcha pero con limitaciones, en el
nivel Il el paciente camina con uso de dispo-
sitivo de auxiliar para la marcha, en el nivel IV
se utilizan métodos de movilidad con asistencia
fisica o movilidad motorizada, y por Gltimo, en
el nivel V los nifos son transportados en sillas
de ruedas debido a limitaciones de sostener
cabeza y tronco contra la gravedad.'?

Disfagia

Aproximadamente, més de la mitad de todos
los nifios con paralisis cerebral presentan dis-

Rincon BFJ et al. Disfagia en pacientes con pardlisis cerebral

fagia, la cual se define como un trastorno de
la deglucién caracterizado por la dificultad en
la preparacién oral del bolo alimenticio o en
el desplazamiento del alimento desde la boca
hasta el estdmago,'® uno de cada 15 pacientes
requerira alimentacién por sonda no oral, lo
anterior es extremadamente importante ya
que la aspiracién de saliva, alimentos, liquidos,
reflujo gastroesofagico, incapacidad de aclarar
o eliminar secreciones bronquiales de forma
eficaz, presenta complicaciones respiratoria
que se convierten en las principales causas de
muerte en ninos con pardlisis cerebral.®

La salivacién y el babeo se consideran
anormales posterior a los 4 afnos, el babeo
puede realizarse de forma anterior (por la
boca) o posterior (alrededor de la laringe), el
aumento de la salivacién puede ser secundario
a la administracién de algunos medicamentos
como benzodiacepinas, clonazepam, factores
de irritacién como la denticién vy reflujo gas-
troesofagico; los trastornos motores, desnutri-
cién, transporte crénico de bacterias patége-
nas también contribuyen al dafio pulmonar.
Cuarenta y seis por ciento de los pacientes
con paralisis cerebral presenta voz hiimeda,
sibilancias, tos, vomito, regurgitaciéon durante
o después de la alimentacion, los cuales se
convierten en datos indirectos de penetracion
hacia la via drea. Se ha demostrado que 44%
de los pacientes con pardlisis cerebral tienen
sialorrea, 50% disfagia y 53% alteraciones en la
alimentacion.® Los pacientes con una escala de
GMFCS Il aV presentan mas sintomas, debido
a la disfagia orofaringea y/o reflujo gastroeso-
fdgico con aspiracién secundaria.® La disfagia
orofaringea produce la acumulacién de saliva
en la cavidad oral, la forma de evaluacién de
la sialorrea secundaria a la disfagia es a través
de la escala Thomas-Stonell and Greenberg,
en donde se puntia la severidad como: seco,
leve (s6lo labios hdmedos de saliva), moderado
(labios y barbilla himedas), severo (humedad
en la ropa) y profuso (objetos a su alcance,
ropa, manos mojadas) y se evalta la frecuencia
de escurrimiento: nunca tiene escurrimiento,
ocasionalmente tiene escurrimiento, frecuen-
temente tiene escurrimiento y constantemente
con escurrimiento.'

La disfagia orofaringea generalmente es
silenciosa, causada por la falta de coordinacién
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al deglutir y respirar debido a una lesién neurolégica, alte-
raciones del tono, fuerza de los musculos de la mandibula,
boca, lengua, paladar, faringe y deficiencias sensoriales;
la disfagia se asocia a menor peso corporal, estado cor-
poral inadecuado, estrés durante la alimentacién para
el cuidador y/o deterioro en el crecimiento.” Los signos
clinicos de alteraciones de la fase faringea incluyen voz
himeda, respiracién himeda y tos.

El proceso de la degluciéon es muy complejo involucra
muchos mdsculos de la cavidad oral, laringe y eséfago
coordinados para permitir la respiracion y deglucién,
mas de 30 nervios y musculos estan involucrados en
actividades volitivas y reflejas durante la deglucion.’

La deglucién se divide en cuatro etapas preoral, oral,
faringea y esofégica. En la fase anticipatoria preoral se
empieza a preparar a través de la vista, olfato y gusto, se
estimula de forma involuntaria la produccién de saliva
antes de la ingesta. La saliva tiene funciones enzimaticas,
facilita la masticacion y la deglucion, la etapa oral es una
fase voluntaria controlada por la corteza y tronco ence-
falico, la comida se mastica y se mezcla con saliva para
formar un bolo de consistencia adecuada, el bolo se em-
puja hacia la orofaringe con la lengua llegando a los pilares
amigdalinos desencadenando el reflejo de la deglucién, se
sella la nasofaringe a través del cierre velofaringeo (evita la
regurgitacion del bolo hacia la nasofaringe) y se producen
contracciones peristalticas de los constrictores faringeos,
hay una elevacion y cierre laringeo, ocurre la apertura
del esfinter esofagico superior. En la etapa esoféagica, la
comida y el bolo pasan por el esfinter esoféagico superior,
entran en el cuerpo esofagico, donde es propulsado por
el peristaltismo hacia el estémago a través del esfinter
esofagico inferior.">1°

Disfagia en paralisis cerebral

Entre los 18-36 meses, 39% de los nifios con paralisis
cerebral requieren modificacién en la textura de los
alimentos, 10% son alimentados por sonda enteral. El
sistema de clasificacion incluye The Eating and Drinking
Ability Classification System (EDACS), disehado para nifos
mayores de 3 afos, en el nivel | se describe una deglucion
segura y eficiente, en el nivel Il come y bebe de forma
segura, pero con algunas limitaciones en la eficiencia, en
el nivel 1l comidas y bebidas con algunas limitaciones en
la seguridad, tal vez limitaciones en la eficiencia, nivel IV
comidas y bebidas con importantes limitaciones de seguri-
dad y nivel V en donde el niflo no puede comer ni beber
con seguridad, confinados a alimentacién por sonda; '’ el
EDACS se correlaciona con el grado de GMFCS, donde
los nifios debajo del nivel [l comen y beben de forma
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segura (EDACS 1) y 100% del grado V presenta dificultades
(EDACS mayor o igual a Ill).

Los nifos con pardlisis cerebral discinética salivan en
mayor cantidad que los que presentan el tipo espastico,
secundario al mal problema de deglucién, mal posicio-
namiento de la cabeza, alteraciones en los labios, boca,
lengua, mandibula, disminucién en la sensibilidad y
frecuencia de la deglucion.

La salivacién anterior ocurre en 40% de los nifos
con pardlisis cerebral, de los cuales 15% es severo, las
intervenciones para disminuir el babeo anterior pueden
reducir la salivacién posterior.® Las complicaciones de
la disfagia incluyen atragantamiento, broncoespasmo,
desnutricion crénica, pérdida de peso, atrofia musculary
deshidratacion; los costos en Estados Unidos de América
por diagnéstico de disfagia son alrededor de 4 a 7 billones
de ddlares anuales.?

Evaluacion fibroendoscopica
de la deglucion (FEES)

La evaluacion fibroendoscépica de la deglucion (FEES) es
el mejor estudio de imagen para el diagnéstico de disfagia,
considerado el estdndar de oro para la disfagia orofaringea,
proporciona una visualizacion real de la proteccion de la via
area durante la deglucién, permite visualizar la anatomia
de la cavidad oral, faringea, laringea, eséfago superior, asf
como la funcién e integracion de las fases de la deglucion.”
Las alteraciones que se pueden encontrar en la evaluacion
fibroendoscépica de la deglucién pueden ser de tipo con-
génitas o adquiridas (estructural, neurolégicas, metabdlicas
y cardiorrespiratoria), las cuales no son excluyentes.!” La
evaluacion completa comprende la evaluacién estructural,
funcional faringolaringea, evaluacién de las secreciones y
su manejo, evaluacién del transito del bolo (alimentos y
bebidas) y estrategias complementarias.'®

Las indicaciones para la realizacion de la evaluacion fi-
broendoscépica de la deglucion incluyen a todo paciente
que presente dificultad para deglutir alimentos, liquidos,
saliva o medicamentos, manifestaciéon de cansancio ex-
cesivo, fatiga durante la alimentacion, pérdida de peso
importante debido a problemas de deglucién, pacientes
con procesos respiratorios inflamatorios o infecciosos
como neumonia con alta sospecha de aspiracién, sospe-
cha de anomalias estructurales en la faringe o laringe que
afectan la deglucion, eventos neurolégicos u oncolégicos
que requieren restablecer la via oral de manera segura y
emitir una recomendacién de la ruta de alimentacién."
Las contraindicaciones para realizar este estudio incluyen
atresia completa de coanas, obstruccién nasal, estenosis
faringea significativa, micrognatia severa y glosoptosis.
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La FEES nos proporciona informacién de la proteccion
ante la aspiracién y el cierre inmediato glético en respues-
ta ante un estimulo quimico o mecanico sobre la mucosa
laringea. Durante la fase inicial del estudio la cantidad y
ubicacién de secreciones en la hipofaringe es anotada, se
analiza el inicio de la deglucién del paciente y si es capaz
de aclarar las secreciones de la hipofaringe, cualquier
reaccion de proteccién para la aspiracién o penetracion
a la via drea debe ser anotada, incluso su ausencia.'”
El fibroendoscopio pasa por la turbina inferior lo cual
permite visualizar y analizar el mecanismo velo palatino
o un cierre incompleto durante el habla, vocalizacién y
deglucion. La alteracién del ritmo de la deglucion puede
deberse a una hendidura submucosa en el paladar, hen-
didura abierta o un problema neuromuscular que afecte
el cierre velofaringeo. A nivel de la orofaringe se evalta el
tamano de las amigdalas, pilares amigdalinos y palatinos,
tamano de la Gvula y la posicion de la base de la lengua
en relacién con la faringe posterior; a nivel de la hipo-
faringe se pueden observar los pliegues glosoepigléticos,
bandas faringoepigléticas, region de la vallécula derecha
e izquierda, senos piriformes, pliegues ariepigléticos, es-
pacio interaritenoideo, pliegues de falsas cuerdas vocales,
pliegues de verdaderas cuerdas vocales, comisura anterior
y posterior y espacio cricoideo posterior.!”

Subsiguiente a la evaluacion de la anatomia, funcién
y habilidad espontanea de manejo de secreciones, se
estudia la introduccion de sélidos y liquidos, se valora
adecuadamente el reflejo oral (blsqueda, succién y de-
glucién), capacidad para mantener el estado de alerta,
tranquilidad y la habilidad de mantener una frecuencia
respiratoria entre 30 a 60 respiraciones por minuto. La
evaluacion motora oral comprende el volumen y tipo de
alimentacion, con incrementos en cantidades, valora el
manejo adecuado de secreciones y la respuesta espon-
tanea a la deglucion valorando la estimulacién nutritiva
apropiada, si el tiempo de inicio de la deglucién se re-
trasa, pueden existir episodios de penetracién laringea
y aspiracion.'®

La penetracion laringea se define como el paso de ma-
terial al interior de los limites de la endolaringe pero no por
debajo de las cuerdas vocales verdaderas. La aspiracion se
define como la entrada de secrecién de solidos o liquidos
al interior de la laringe, esta se puede presentar con la falta
de una respuesta protectora al material aspirado (aspiracién
silenciosa) o puede confirmarse cuando el paciente tose
espontaneamente y se tifie el alimento o material liquido
expulsado. El residuo se define como el material que
queda cuando no existe un adecuado aclaramiento de
la hipofaringe posterior a la deglucién, se desencadenan
mecanismos compensatorios para aclarar los residuos.'”

Rincon BFJ et al. Disfagia en pacientes con pardlisis cerebral

Neumopatia por aspiracion

En Estados Unidos hay aproximadamente 58,000 muer-
tes al ano, secundarias a neumonia por aspiracion;?° la
broncoaspiracién corresponde a la entrada de material
extrano a la via aérea y pulmones. Es un sindrome rela-
tivamente frecuente y muchas veces subdiagnosticado,
puede presentarse a cualquier edad y ser factor causal de
enfermedad pulmonar aguda o crénica. El cuadro clinico
dependera del volumen y frecuencia de los eventos,
la respuesta individual, el material aspirado y el factor
causal. Las causas de broncoaspiracién son variadas. Las
alteraciones en los mecanismos de la deglucién, muchas
veces asociadas a enfermedades neuromusculares son un
factor causal frecuente, el pobre control cervical, cierre
de labios ineficaz, la deficiencia en la propulsion del
bolo alimenticio produce el paso de comida o liquidos a
la via drea produciendo lesién pulmonar, en las neumo-
patfas aspirativas a parte de la disfagia debe sospecharse
enfermedad por reflejo gastroesofagico, principalmente
en casos de pacientes con asma de dificil control, bron-
quiectasias, neumonias recurrentes, estridor persistente
y tos crénica. La lesion pulmonar por aspiracién se ca-
racteriza por descamacién de la mucosa de la via drea,
dafio en las células de revestimiento alveolar y endotelial,
inflamacién por células mononucleares con formacién de
granulomas y la invasion por bacterias; las consecuencia
de las lesiones incluyen broncoespasmo, atelectasias,
edema pulmonar, neumonta, bronquiectasias e hipoxe-
mia, la exploracién clinica es muy variable asi como la
falta de pruebas diagnésticas con elevada sensibilidad
y especificidad.?! Los estudios de imagenen juegan un
rol importante en la aproximacién diagnéstica y pueden
orientar a la etiologia.?

VitalStim

El sistema VitalStim es una tecnologfa desarrollada para
ayudar en el tratamiento de los desérdenes de la deglu-
cién, a través de la estimulacién eléctrica neuromuscular,
mediante estimulaciéon eléctrica externa aplicada en la
cara anterior del cuello y cara con el objetivo de incre-
mentar la fuerza, resistencia y el tiempo de reaccién de
los misculos encargados de la deglucién, ofreciendo una
alternativa de terapia complementaria no invasiva para
la disfagia orofaringea y mejorar el control motor de la
deglucion. El retraso o reduccién de la elevacion de la
laringe es la causa mas comin de disfagia y aspiracion,
la estimulacion eléctrica se dirige directamente sobre las
fibras musculares tipo Il, éstas fibras son de contraccién
rapida en los misculos que participan en la deglucién,
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son las primeras en atrofiarse por desuso y los ejercicios
de rehabilitacion no suelen reclutar este tipo de mdsculos
a menos que requiera ejercicios vigorosos, por lo que la
electroterapia es de utilidad en este padecimiento, los
electrodos durante el protocolo se colocan en la mus-
culatura dirigida a elevadores de la laringe, por debajo
del hueso hioides, constrictores medios e inferiores de la
faringe y trayecto del nervio facial.??

Terapia oral motora

La terapia oral motora para el manejo de la disfagia
incluye: los programas de ejercicios labial (protrusién,
excursién, chasquear los labios, abrir ampliamente los
labios y protrusién lateral), protrusién de lengua, lengua
contra el depresor de lengua, ejercicios de elevacion larin-
gea, ejercicios de aduccion, maniobras de Mendelssohn,
deglucién supraglética, deglucién contrarresistencia,
maniobra de Masako, estimulo de las areas de la lengua,
velo y faringe posterior usando hisopos de glicerina de
limén congelados.?*

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un ensayo clinico controlado aleatorizado, con
muestreo secuencial no probabilistico, el tamafo de la
muestra fue a conveniencia del investigador (n = 10), la
poblacién fueron individuos con diagndstico de paralisis
cerebral que recibian atencién médica en el Centro de
Rehabilitacion e Inclusiéon Infantil, Teletén Occidente.

Criterios de inclusién: pacientes mayores a 2 afos
con diagnéstico de pardlisis cerebral con datos clinicos
de disfagia orofaringea que acuden al CRIT Occidente,
con sistema de clasificacién de la funcién motora gruesa
mayor o igual a Ill. Pacientes que acepten realizar estudio
fibroendoscépico de la deglucién antes y después del
tratamiento asignado. Pacientes que bajo consentimiento
informado deseen participar en el estudio y que puedan
acudir a recibir el tratamiento tres veces por semana
durante 15 sesiones.

Criterios de exclusion: pacientes con diagnéstico de
pardlisis cerebral con nivel GMFCS 1y Il. Pacientes con
descontrol de crisis convulsivas. Pacientes que abandonen
el tratamiento y no deseen continuar durante el estudio.
Pacientes que no completen las terapias o no acudan con
la periodicidad de aplicacion del diseio del protocolo.

Criterio de eliminacion: pacientes que presente
descontrol de crisis convulsivas durante el tratamiento.

Procedimiento: los pacientes fueron captados de la
consulta externa de los servicios de rehabilitacion pulmo-
nar y rehabilitacién pediatrica del CRIT de Occidente.
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A los pacientes que aceptaron ingresar al protocolo
de estudio, se les solicité un estudio fibroendoscopico
de la deglucién inicial. Posterior a la realizacion del
FEES inicial se les asigné un grupo de intervencién de
forma secuencial.

1. Grupo A: se les aplicé la terapia con VitalStim durante
15 sesiones por 45 minutos con una frecuencia de
aplicacion tres veces a la semana con la técnica 3 A
y 4 A (derecha/izquierda).

2. Grupo B: se ingresaron a 15 sesiones de terapias don-
de se les aplicé terapia oral motora con una frecuencia
de tres veces a la semana.

Al termino de las sesiones de tratamiento de ambos
grupos, se les solicité un nuevo estudio FEES, los resulta-
dos fueron capturados en la tabla de recoleccién de datos.

Los resultados obtenidos fueron recolectados, com-
parados y analizados para su interpretacion.

Analisis estadistico: se realiz6 el andlisis estadistico
inferencial, cuantitativo no paramétrico mediante la
prueba de Wilcoxon en hojas de calculo de Excel y se
determiné el impacto de ambas técnicas para el manejo
de la disfagia en pacientes con paralisis cerebral.

El valor W (15) fue mayor al valor critico (9) aceptando
la hipétesis nula (el tratamiento de la disfagia con VitalStim
no dara mejores resultados que la terapia oral motora en
el manejo de disfagia orofaringea, corroborado a través
del estudio FEES), rechazando la hipétesis del investigador.

Aspectos éticos: de acuerdo con la Ley General de
Salud en su apartado de Investigacion en seres humanos
en el articulo 17, este estudio se clasifica como Ill: inves-
tigacion con riesgo mayor que el minimo. Asimismo el
presente estudio sigue los lineamientos de la Norma Ofi-
cial Mexicana para la investigacién cientifica NOM-012-
SSA3-2012 que establece los criterios para la ejecucion
de proyectos de investigacion para la salud en humanosy
de acuerdo con los lineamientos éticos y de investigacién
del Centro de Rehabilitacion e Inclusién Infantil Telet6n.

RESULTADOS

Se revisaron un total de 200 expedientes clinicos elec-
trénicos del CRIT de Occidente y se seleccionaron
aquellos pacientes que cumplian los criterios de inclu-
sién, obteniendo un total de 10 pacientes, se les solicit6
el estudio FEES inicial, posteriormente se les asign6 de
forma secuencial un grupo de intervencién durante 15
sesiones, cinco pacientes ingresaron al grupo de VitalStim
y cinco pacientes al grupo de terapia oral motora (TOM),
al término de las sesiones se les solicito un FEES final. Un
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paciente del grupo de terapia oral motora fue eliminado
de su participacion por presentar crisis convulsivas (criterio
de eliminacion) ameritando hospitalizacién.

De los nueve pacientes que culminaron las terapias,
6 (66.6%) fueron del género masculino y 3 (33.3%) del
género femenino; la edad promedio de la muestra fue
de 5.1 afios con un rango de edad de 2 a 10 afnos; 33%
pertenecian al grado Il de la clasificacion GMFCS, 22.2%
al grado IV y 44.4% al grado V.

Durante la realizacion del FEES se evaluaron y anali-
zaron los siguientes parametros: selle labial, propulsion
del bolo, selle palatogloso, disparo de reflejo, residuos
post deglucién, penetracion y aspiracién, obteniendo los
siguientes resultados.

Del grupo VitalStim, 80% de los pacientes no tenian
adecuado selle labial al inicio del tratamiento y Gnicamen-
te 40% al término, con una mejoria de 60% del total de
los pacientes; 80% de los pacientes no tenian adecuada
propulsién del bolo sin presentar mejoria al termino de
las sesiones, 60% del sello palatogloso era inadecuado
con una mejoria de 20% de los pacientes, 100% del
disparo de reflejo era deficiente con mejoria de 60%,
100% presentaron residuos post degluciéon con mejoria
de 80% de los pacientes al termino de las sesiones, 60%
presentaba datos de penetracién y Gnicamente 20% al
término de las sesiones, 40% presentaba aspiracién previo
al tratamiento y 20% al termino (Tabla 7).

Del grupo de terapia oral motora, 75% de los pacien-
tes no tenian adecuado selle labial al inicio del tratamien-
to, sin presentar mejoria en ninguno de ellos al termino;
75% de los pacientes no tenian adecuada propulsion
del bolo con mejoria de 25% de los pacientes, 100%
del sello palatogloso era deficiente con una mejoria de
50% de los pacientes, 100% del disparo de reflejo era
deficiente con mejoria de 50%, 100% present6 residuos
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post deglucién con mejoria de 25% de los pacientes al
final de las sesiones, 75% de la poblacién presentaba da-
tos de penetracién con mejoria de 50%, 75% presentaba
datos de aspiracion previa al tratamiento, sin mejoria en
ninguno de los pacientes al termino (Tabla 2).

DISCUSION

Analizando las caracteristicas sociodemogréficas de nues-
tra muestra, en referencia a lo descrito en la literatura
para la prevalencia de disfagia en pacientes con pardlisis
cerebral, se correlaciona con la escala funcional GMFCS,
siendo mas prevalente la disfagia en la clasificacion grado
V hasta 44.4%.%

Los resultados encontrados en nuestro estudio fueron
del total de la muestra (n = 9) que cumplieron los criterios
de seleccién, 100% presenté disfagia corroborada por
el estudio FEES; el grupo de intervencién con VitalStim
obtuvo mejores resultados en el selle labial con mejoria
de 60% y en residuos post deglucion 80%, tomando
en cuenta que la técnica de aplicacion utilizada en los
pacientes fue 3A (colocacién de electrodos en musculos
suprahiodeo y a nivel de la escotadura tiroidea) y 4A (en
la rama bucal del nervio facial y masculos suprahioideos)
alternando de lado derecho e izquierdo en cada terapia.
Donde no se obtuvo mejoria, o esta fue menor, corres-
ponde a la fase de propulsién del bolo 0% y en el sello
palatogloso 20% correspondiendo a las zonas de poca o
nula intervencion del VitalStim en las técnicas usadas, los
resultados en la penetracién y aspiracion fueron minimos.
Con una mejoria de 40 y 20% respectivamente.

En el grupo de intervencion con terapia oral motora se
obtuvieron mejores resultados en la fase del sello palato-
gloso y disparo de reflejo deglutorio con una mejoria del
50% posterior a las sesiones de terapia, tomando en con-

Tabla 1: Resultados del grupo de intervencion con terapia VitalStim, donde se describen los hallazgos encontrados en
la evaluacion fibroendoscopica de la deglucion realizadas en pacientes antes y posterior a la intervencion, dividiéndolos
en adecuados y no adecuados en cada fase de evaluacion y al final se obtiene el porcentaje del grado de mejoria.

No adecuado, Tx (%)

Adecuado, Tx (%)

Evaluacién de VitalStim Pre Post Pre Post Mejoria
Selle labial 80 40 20 60 60
Propulsion del bolo 80 80 20 20 0
Sello palatogloso 60 40 40 60 20
Disparo de reflejo 100 40 0 60 60
Residuos post deglucién 100 20 0 80 80
Penetracién 60 20 40 80 40
Aspiracion 40 20 60 80 20
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Tabla 2: Resultados del grupo de intervencion con terapia oral motora donde se describen los hallazgos encontrados en
la evaluacion fibroendoscdpica de la deglucion realizadas en pacientes antes y posterior a la intervencion, dividiéndolos
en adecuados y no adecuados en cada fase de evaluacion y al final se obtiene el porcentaje del grado de mejoria.

No adecuado, Tx (%)

Adecuado, Tx (%)

Evaluacién de TOM Pre Post Pre Post Mejoria
Selle labial 75 75 25 25 0
Propulsion del bolo 75 50 25 50 25
Sello palatogloso 100 50 0 50 50
Disparo de reflejo 100 50 0 50 50
Residuos post deglucion 100 75 0 25 25
Penetracion 75 25 25 75 50
Aspiracion 75 75 25 25 0

TOM = terapia oral motora.

sideracion que 100% de los pacientes eran inadecuados
al inicio del tratamiento, esto se podria explicar porque
durante la terapia oral motora se trabajé con ejercicios de
motricidad lingual. Donde se obtuvieron menores resul-
tados fue durante el selle labial, y residuos post deglucién
con mejoria de 0y 25% respectivamente, no se obtuvie-
ron cambios con respecto a la aspiracion de alimentos.

Con estos resultados se demuestra que la terapia
con VitalStim no es superior a la terapia oral motora,
observando resultados diferentes al momento de aplicar
los grupos de intervenciéon con mejorias significativas
variadas en cada zona de intervencién, de esta forma,
con la aplicacién de ambas terapias de forma conjunta
podrian obtenerse mayores resultados que con su apli-
cacién individual.

CONCLUSIONES

Las herramientas disponibles para el manejo de la disfagia
en pacientes con pardlisis cerebral se limitan a la terapia
oral motora y a la electroterapia con VitalStim, se demos-
tré que ambos tratamientos son (tiles con diferentes zonas
de accién, por lo que la eleccién de uno de ellos 0 ambos
deben basarse en el analisis previo de la deglucion a través
del FEES, la terapia rehabilitadora con VitalStim y terapia
oral motora no sustituye las estrategias quirtrgicas para el
manejo de las neumopatias por aspiracién, como son las
gastrostomfas y funduplicaturas. La muestra seleccionada
en el presente estudio para cada grupo de intervencién
fue pequeia para poder obtener resultados con mayor
significancia, esto debido a diferentes limitantes como el
tiempo de duracién del estudio, costos, personal humano
capacitado, disponibilidad de recursos materiales; por lo
que se sugiere en futuras investigaciones incluir grupos

con mayor cantidad de participantes y que se evalie
la aplicacién de ambos tratamientos en un mismo pa-
ciente para demostrar la superioridad a la monoterapia.
El nimero de sesiones aplicadas fueron limitadas a un
total de 15, por lo que se sugiere medir los resultados al
incrementar su namero.

El presente estudio, nos ayuda a proporcionar evi-
dencia cientifica a cerca de la utilidad de las diferentes
terapias de rehabilitacion para mejorar la disfagia orofa-
ringea en los pacientes con pardlisis cerebral, hay que
tomar en cuenta los diferentes factores que intervienen
al momento de administrar un tipo de intervencién como
los costos, materiales y personal capacitado que podrian
obstaculizar al momento de seleccionar una terapia sobre
otra y ofrecer ventaja con el objetivo de tratar y disminuir
los eventos de aspiracién que propician a neumopatia por
aspiracion, que son de las principales causas de morbi-
mortalidad en esta poblacién.
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RESUMEN

Introduccién: el anillo del cromosoma 22 es un rearreglo
estructural genético raro, se han reportado pocos casos. Ob-
jetivo: ofrecer un tratamiento rehabilitatorio basado en la CIF
(Clasificacion Internacional de la Funcionalidad) y contribuir
con el fenotipo clinico del paciente con caracteristicas no
descritas previamente, como la fusién de 4-5 metacarpiano
y la ausencia de la apdfisis estiloides de cubito izquierdo.
Presentacion del caso: se presenta paciente masculino
con sindrome del anillo del cromosoma 22, cuyo fenotipo
clinico se traslapa con el sindrome de Phelan-McDermid o
sindrome de delecion del cromosoma 22q13.3, el paciente
presenta discapacidad musculoesquelética e intelectual. El
tratamiento rehabilitatorio estd basado en una medicina de
precision y se aplicé la metodologia de la CIF. Resultados:
se identificaron las deficiencias en sus funciones corporales y
en las estructuras corporales, las limitaciones, las restricciones
en la participacion, los factores personales y ambientales y
se disefiaron programas de terapia fisica y ocupacional para
reeducar la marcha, el fortalecimiento muscular de tren inferior
y se entrend en actividades basicas de la vida diaria en higiene
personal, vestido y alimentacién. Conclusiones: se disefi6
un tratamiento rehabilitatorio personalizado que brindé mejor
autonomia y calidad de vida al paciente.

INTRODUCCION

| anillo del cromosoma 22 es una rearreglo
estructural genético raro, que se origina
por el corte de ambos extremos del cromo-
soma y posterior fusién o empalme de los

ABSTRACT

Introduction: the chromosome 22 ring is a rare genetic
structural rearrangement, few cases have been reported.
Objective: to offer a rehabilitation treatment based on the ICF
(International Classification of Functionality) and to contribute
to the clinical phenotype of the patient with characteristics not
previously described, such as the fusion of 4-5 metacarpals
and the absence of the styloid process of the left ulnar. Case
presentation: a male patient with chromosome 22 ring
syndrome is presented, whose clinical phenotype overlaps
with Phelan-McDermid syndrome or chromosome 22q13.3
deletion syndrome, the patient presents musculoskeletal
disability and intellectual disability. The rehabilitation treatment
is based on precision medicine in a methodology applying the
ICF. Results: deficiencies in their body functions and body
structures, limitations, participation restrictions, personal and
environmental factors were identified and physical therapy and
occupational therapy programs were designed to re-educate
walking, lower body muscle strengthening and was trained in
basic activities of daily living in personal hygiene, clothing and
food. Conclusions: a personalized rehabilitation treatment
was designed that provided better autonomy and quality of
life to the patient.

brazos para formar un anillo. Este proceso da
como resultado la pérdida de material genético
critico en el cromosoma 22, incluyendo genes
importantes, como el gen supresor de tumores
NF2 (neurofibromatosis tipo 2) y multiples ge-
nes relacionados con el desarrollo del sistema
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nervioso central, que generan retraso del desarrollo psico-
motor, deterioro grave del lenguaje, hipotonia, dismorfias
menores y sintomas del trastorno del espectro autista.’?
Otro gen es el SHANK3 (SH3 y mdltiples dominios de
repeticion de anquirina 3), uno de los genes més impor-
tantes situados en la parte terminal del cromosoma 22q,
que codifica para una proteina de andamiaje que es
abundante en las densidades postsindpticas de sinapsis
excitatorias; cuando se pierde este gen da un fenotipo
clinico tipico del anillo del cromosoma 22.% Mutaciones
en el gen SHANK3 que se encuentra dentro de la region
critica minima o una delecién en el cromosoma 22q13,
generan el sindrome de Phelan-McDermid.*

Se han reportado més de 100 casos en la literatu-
ra y en 99% los cromosomas en anillo son de origen
esporadico, considerados como un accidente durante

la divisién celular, la cantidad y ubicacién del material
genético perdido en este proceso es variable y determina
el espectro clinico y la estabilidad del anillo durante las
rondas subsecuentes de mitosis.

Las deleciones subteloméricas del cromosoma 22 a
menudo se asocian con la formacién de anillos y por lo
general el fenotipo clinico de los pacientes con cromo-
soma en anillo se superpone a los sindromes causados
por la supresion (delecién) de los extremos del respectivo
cromosoma.” Se describié en més de 60 pacientes con
anillo del cromosoma 22 que las caracterfsticas clinicas
son similares a las encontradas en pacientes s6lo con dele-
ciones terminales 22q (el sindrome de Phelan-McDermid,
o sindrome del cromosoma 22q, o sindrome de delecién
del cromosoma 22q13.3 o sindrome de monosomia te-
lomérica 22q13), las cuales son patologias cromosémicas

Tabla 1: Funciones corporales.

Correlacion de acuerdo con la CIF

Objetivos de tratamiento rehabilitatorio

Deficiencia de la marcha

Deficiencia de la postura

Deficiencia completa en los AMP del cuarto y quinto metacar-
pofalangicas izquierda

Deficiencia en el tono muscular en las cuatro extremidades
Deficiencia completa en los AMP de cadera para la rotacién
interna del lado derecho y externa del lado izquierdo
Deficiencia leve en los musculos del arco longitudinal
interno del pie bilateral

Deficiencia ligera en las contracturas musculares de
isquiotibiales y triceps sural

Deficiencia en la respuesta intensa de los REM patelar y el
aquileo bilateral

Deficiencia moderada para la fuerza muscular en todos los
musculos

Deficiencia en la funcion de la piel en la region intercostal
izquierda T9-T10 y del primer dedo de la mano izquierda
Deficiencia intelectual leve

Deficiencia en la atencion

Deficiencia en la continencia urinaria y fecal

Reeducar fases y subfases de la marcha, de forma estatica y dinamica
Fortalecer musculos estabilizadores de cadera mediante electroestimulacion de
baja frecuencia tipo TENS BA (50 Hz, 230 ps, contorno trapezoidal de 6 s de
estimulo y 18 s de reposo)

Ensefar manejo ergondmico de la postura en casa y medio ambiente

Alinear segmentos corporales frente a espejo

Fortalecer musculatura abdominal y antigravitatorios a través de actividades lidicas
No aplica, ya que es secundario a un aspecto fenotipico de origen genético

No aplica, ya que es secundario a un aspecto fenotipico de origen genético
No aplica, es una secuela de la artritis séptica, por lo que los arcos de movili-
dad no se pueden modificar

No aplica, el problema es desencadenado por la hipotonia, por lo que no se modi-
ficara puesto que el tono es un aspecto fenotipico de origen genético. Actualmente
se encuentra asintomatico

Relajar musculatura mediante la aplicacion de agentes térmicos como CHC
y agentes electromagnéticos como TENS BAm (165 Hz, 80 ps, contorno
sinusoidal de 8 s), simultaneo con estiramientos pasivos para aumentar arcos
de movimientos

No aplica, ya que es secundario a un aspecto fenotipico de origen genético

Fortalecer globalmente la musculatura contra resistencia, asi como facilitado
con TENS BA (50 Hz, 230 ps, contorno trapezoidal de 6 s de estimuloy 18 s de
reposo) en musculatura de menor puntuacion de acuerdo con el EMM

No aplica, ya que no presenta sintomatologia

Referir a CTA para estimulacion cognitiva
Estimular sensorialmente mediante camara de Snoezelen
Manejar a través de psicologia

CIF = Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud. TENS BA = estimulacién eléctrica nerviosa transcutanea bifasica
alterna. AMP = arcos de movimiento pasivos. CHC = compresa hiimedo caliente. TENS BAm = estimulacién eléctrica nerviosa transcuténea tipo bifasico asi-
métrico. REM = reflejos de estiramiento muscular. EMM = examen manual muscular. CTA = Centro Tecnoldgico Adaptado para Personas con Discapacidad.
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Tabla 2: Estructuras corporales.

Correlacion de acuerdo con la CIF

Objetivos de tratamiento rehabilitatorio

Deficiencia del volumen de la corteza cerebral, del cuerpo calloso y
de la membrana aracnoidea
Deficiencia izquierda en el cuarto y quinto metacarpianos, huesos del

carpo mas evidente en escafoides, pisiforme y apdfisis estiloides del cubito

Deficiencia articular izquierda del hueso semilunar con el piramidal

No aplica, ya que es secundario a un aspecto fenotipico de origen genético
No aplica, ya que es secundario a un aspecto fenotipico de origen genético

No aplica, ya que es secundario a un aspecto fenotipico de origen genético

CIF = Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud.

Tabla 3: Limitaciones.

Correlacién de acuerdo con la CIF

Objetivos de tratamiento rehabilitatorio

Limitacion para el aseo personal
Limitacion completa para saltar

actividades ludicas
Limitacion para la toma de cubiertos
Limitacion para el vestido

Entrenar ABVD en higiene personal
Entrenar ejercicios de potencia y fuerza explosiva en la musculatura de tren inferior mediante

Entrenar pinza fina cerrada para facilitar la toma de cubiertos a través de adaptaciones
Entrenar pinza fina abierta y cerrada mediante el uso de aditamentos para poner y quitar prendas

CIF = Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud. ABVD = actividades basicas de la vida diaria.

raras que llevan pérdida de material genético en la zona
terminal del cromosoma 22q13.3."

Se presenta paciente masculino con sindrome del
anillo del cromosoma 22, que consulté por problemas de
lenguaje, retraso del desarrollo psicomotor, alteraciones
en la marcha y fusién de 4-5 metacarpiano.

El objetivo es aportar una alternativa de tratamiento
rehabilitatorio aplicando la CIF (Clasificacién Interna-
cional de la Funcionalidad), se disefiaron programas de
terapia fisica y ocupacional para reeducar la marcha, el
fortalecimiento muscular de tren inferior y se entrené en
actividades bésicas de la vida diaria en higiene personal,
vestido y alimentacion (Tablas 7 a 6). Adicionalmente se
busca contribuir con el fenotipo clinico con caracterfsti-
cas previamente no descritas, como la malformacién en
manos y la ausencia de la apdfisis estiloides.

PRESENTACION DEL CASO

Antecedentes: paciente masculino de 13 afos de edad
con antecedentes familiares, madre de 31 afios, padre
fallecié a los 37 afos por arma de fuego. Antecedentes
personales patoldgicos: producto de la primera gestacion
(madre con G:2, P:2, A:0, otra hermana sana), embara-
zo controlado, fue obtenido de 40 semanas por parto
vaginal prolongado (18 horas), aspiré liquido amniético,
no requiri6 maniobras de reanimacién, peso: 2.7 kg

(percentil: 3-15), talla: 49 cm (percentil: 50). Apgar: 8-9,
tamiz metab6lico normal. Desarrollo psicomotor: sostén
cefalico a los tres meses, sedestacion a los seis meses,
gateo a los ocho meses, bipedestacién a los 20 meses,
marcha a los dos afios y medio. Control de esfinteres a
los dos anos, se pierde y se vuelve a recuperar a los seis
afos. Alteraciones en desarrollo motor fino: no toma el
tenedor correctamente, no embona cierres; alteraciones
del desarrollo motor grueso: no brinca, no patea, corre 'y
se tropieza, sube escaleras sélo alternando, baja escaleras
sin alternar y solo, no cacha pelota. Presenta ausencia
en el desarrollo del habla (actualmente sélo dice 20
palabras), frases cortas, desarrollo del lenguaje expresivo
comprometido severo.

Patolégicos: retraso global del desarrollo, artritis
séptica en cabeza del fémur derecho a los ocho meses,
displasia de cadera bilateral, coxa valga -le realizan
tenotomia de aductores y osteotomia varo desrotadora
de cadera bilateral-, traqueomalacia y apnea obstructiva
del suefo manejada con plastia traqueal, criptorquidia
bilateral, otitis media a repeticion.

Fenotipo clinico: somatometria actual (13 afos); talla:
142 cm (percentil: 50), peso: 42 kg (percentil 50), peri-
metro cefalico: 57 cm (percentil 90), presenta hipotonia
generalizada. Postura: vista posterior: cabeza con inclina-
cion derecha, hombro derecho descendido, tronco rotado
hacia la derecha, pliegues popliteos rotados simétricos,
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retropié valgo; vista anterior: rétulas centrales, antepié
neutro, tronco rotado hacia la derecha; vista lateral:
cabeza y cuello proyectado, tronco rotado.

Facies ovalada, braquicefalia, frente corta, cejas abun-
dantes desorganizadas en cola, ojos almendrados, fisuras
palpebrales horizontales, epicanto interno bilateral, tele-
canto, puente nasal alto y base de implantaciéon ancha,
narinas amplias y antevertidas, filtrum corto con pilares
bien marcados, labios gruesos, denticién irregular, paladar
alto, micrognatia, pabellones auriculares con hélix delgado,

Tabla 4:

cuello simétrico largo, térax pectus excavatum, teletelia,
columna con hiperlordosis lumbar, cicatriz queloide hi-
pertréfica de 16 cm en regién intercostal izquierda T9-10.
Miembro superior: mano izquierda con braquidactilia y
clinodactilia tipo E del quinto dedo, con sindactilia incom-
pleta del quinto y cuarto dedos tipo V, con ausencia de
pliegues interfalangicos; mano derecha con braquidactilia
y clinodactilia del quinto dedo. Arcos de movilidad activos
de hombro incompletos para flexion, pasivos completos.
Miembro inferior: pie plano grado | (acorde a medidas),

Participacion.

Correlacion de acuerdo con la CIF

Objetivos de tratamiento rehabilitatorio

Restriccion para el movimiento de los dedos de la mano izquierda

Restriccion en socializar con sus pares y medio ambiente

Restriccion total para correr
Restriccion para el juego con sus pares

Restriccion en el uso de juegos infantiles de parque
Restriccidn para comunicarse

No aplica, ya que es secundario a un aspecto fenotipico de origen
genético

Estimular socializacion a través de actividades deportivas grupales
implementando estrategias lidicas generadoras de rapport me-
diante psicoterapia grupal y familiar

Aplicar soporte parcial de peso e incrementar paulatinamente peso
y velocidad en banda sin fin

Realizar actividades extracurriculares deportivas y ludicas en
equipo fuera de casa para favorecer el juego entre pares

Reforzar psicomotricidad

No aplica, ya que es secundario a un aspecto fenotipico de origen
genético

CIF = Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud.

Tabla 5: Factores personales.

Correlacion de acuerdo con la CIF

Objetivos de tratamiento rehabilitatorio

Masculino de 13 afios de edad, originario y residente de la Ciudad
de México

Escolaridad: primaria inconclusa (actualmente no se encuentra
integrado en ningun centro académico)

Dominancia: derecha
Religion: sin religion

No aplica
Valorar Cl a través de psicologia para determinar su nivel escolar

No aplica
No aplica

CIF = Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud. Cl = coeficiente intelectual.

Tabla 6: Factores ambientales.

Correlacion de acuerdo con la CIF

Objetivos de tratamiento rehabilitatorio

Facilitadores: abuela materna
Barreras: caminos irregulares y escaleras externas e internas a
su domicilio

Manejar estado de duelo a través de psicologia
Reeducar y reforzar marcha en terreno irregular, planos e inclinados,
asi como la flexién y extension para bajar y subir escaleras

CIF = Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud.
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Cariotipo en linfocitos de sangre
periférica: 46, XY, r (22) (p11.2 2
q13.3) bandeo GTG, individuo de
sexo masculino con la presencia
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del cromosoma 22.

descenso incompleto del arco derecho, tono muscular dis-
minuido, acortamiento de isquiotibiales bilateral, aumento
de reflejos patelar y aquileo bilateral.

Marcha: independiente, claudicante bilateral, choque
de talén deficiente, apoyo sobre lo plano aumentado, pos-
tural intermedia disminuida, elevacién de talén normal,
aceleracién oscilacién y refrenamiento disminuido, &ngu-
lo de proyeccién en convergencia, base de sustentacion
disminuida, cadencia lenta, longitud de paso y zancada
disminuidas, no disocia cintura, cadera, rodilla hacia me-
dial y rodilla hacia tobillo, pérdida por convergencia de
antepiés, no realiza marcha en punta-talén, no se apoya
sobre un pie, no realiza salto.

Actividades de la vida diaria: no se viste ni desviste
solo, no abrocha y desabrocha, no come solo con cuchara
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Figura 2:

Resonancia magnética con
secuencias en T1, T2y FLAIR

en el plano axial que muestran
presencia de quistes aracnoideos.
Se identifica pérdida de volumen
cerebral supratentorial-cortical,

en la fosa posterior se observan
lesiones extraaxiales, de
morfologia ovoidea de bordes
regulares y bien definidos,
hiperintensas en el T2 e
hipointensas en el T1 imagenes
que sugieren quistes aracnoideos
adyacentes al borde posterior

de ambos I6bulos cerebelosos,
los cuales presentan ligero
desplazamiento en sentido anterior
e hipoplasia de cuerpo calloso.

y tenedor, los toma con dificultad en la prension. Se bafa
con ayuda porque no puede llevar manos a la cabeza para
enjabonarse, se asea solo cuando va al bafo, requiere ayuda
para lavarse los dientes. Utiliza para comunicarse palabras
sueltas y gesticulaciones o lleva al interlocutor a donde desea.
Paraclinicos: cariotipo 46, XY, r (22) (p11.2 2 q13.3)
en 30 metafases analizadas, con bandas GTGC en linfocitos
de sangre periférica, individuo de sexo masculino con la
presencia de una alteracion cromosémica debido a un
anillo cromosémico del cromosoma 22 (Figura 1).
Valoracién radiolégica: resonancia magnética con
secuencias en T1, T2 y FLAIR en planos axial, sagital y
coronal, identificando lo siguiente: pérdida de volumen
cerebral supratentorial-cortical, en la fosa posterior se
observan lesiones extraaxiales, de morfologia ovoidea de
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bordes regulares y bien definidos, hiperintensasenel T2 e
hipointensas en el TT iméagenes que sugieren quistes arac-
noideos adyacentes al borde posterior de ambos [6bulos
cerebelosos, los cuales presentan ligero desplazamiento
en sentido anterior e hipoplasia de cuerpo calloso (Figura
2). Radiografias de manos anteroposterior y oblicua que
muestran densidad dsea y el estado de mineralizacion
acordes a la edad del paciente, placas de crecimiento
acordes con su edad, mano izquierda: se identifica fusion
de 4-5 metacarpiano en el tercio proximal y medial, lo
que condiciona un desplazamiento en sentido lateral del
quinto metacarpiano y medial del cuarto, lo que lleva la
pérdida de la morfologia habitual de las articulaciones
metacarpofalangicas -mds evidente en el quinto dedo-
con una aparente subluxacién con disminucién de las
dimensiones de los extremos distales de las superficies
articulares de los metacarpianos, hay disminucién del
tamano, los huesos del carpo més evidente en escafoides
izquierdo con disminucién en su eje transverso, ausen-
cia de la apdfisis estiloides del cibito izquierdo (Figura
3). Morfologia del extremo articular de radio izquierdo
presenta un aumento en su eje cefalocaudal, se observa
una disminucién del espacio articular del semilunar con
el piramidal sin descartar la posibilidad de una fusién,

4
L

Figura 3: Radiografias de manos anteroposterior y oblicua. Fusion
de cuarto y quinto metacarpiano en el tercio proximal y medial que
condiciona un desplazamiento en sentido lateral del quinto metacar-
piano y medial del cuarto, lo que lleva la pérdida de la morfologia
habitual de las articulaciones metacarpofaldngicas, mas evidente en
el quinto dedo, con una aparente subluxacién con disminucién de las
dimensiones de los extremos distales de las superficies articulares
de los metacarpianos, hay disminucion del tamafio en los huesos del
carpo mas evidente en escafoides izquierdo con disminucion en su
eje transverso, ausencia de la apdfisis estiloides del cubito izquierdo.

asociado a esto hay una disminucion de la densidad del
piciforme. Radiografias de térax muestran prominencia
del reborde lateral derecho de la silueta cardiaca.

Valoracién psicolégica: problemas de la conducta, mu-
tismo selectivo y problemas de enuresis y encopresis, coefi-
ciente intelectual general: 61(debilidad mental moderada).

Valoracién por neurologfa: discapacidad intelectual de
leve a moderada, quiste aracnoideo posterior e hipoplasia
de cuerpo calloso.

Tratamiento rehabilitatorio

En el marco anterior se le aplicé la CIF (Clasificacion In-
ternacional de la Funcionalidad) que permite identificar
las deficiencias en sus funciones corporales, las deficien-
cias en las estructuras corporales, las limitaciones, las
restricciones en la participacion, los factores personales
y ambientales y se obtuvo un tratamiento rehabilitatorio
con la participacién de diversas dreas como terapia fisica,
terapia ocupacional, psicologia y genética para poderle
brindar una mejor autonomia y calidad de vida al paciente
(Tablas 1 a 6y Figura 4).

El tratamiento rehabilitatorio de terapia fisica (Tabla 1):

1. Deficiencia de la marcha: reeducar las fases y subfases
de la marcha, de forma estatica y dindmica, asi como
fortalecer los musculos estabilizadores de la cadera. A
proposito de la restriccion total para correr se aplico
soporte parcial de peso el cual incrementé paulati-
namente al igual que la velocidad en banda sin fin.

2. Deficiencia de la postura: se ensefi¢ el manejo er-
gondémico de la postura en casa y medio ambiente
y se alinearon segmentos corporales frente a espejo;
adicionalmente se le aplicé un programa de forta-
lecimiento para musculatura abdominal y antigravi-
tatorios, asi como para las contracturas musculares
isquiotibiales y triceps sural, el objetivo fue relajar
mediante la aplicacién de agentes térmicos y agentes
electromagnéticos como estimulacién eléctrica ner-
viosa transcutanea tipo bifasico asimétrico.

3. Deficiencia intelectual leve y deficiencia de atencién:
el Centro de Tecnologia Adaptada para personas con
discapacidad realizé un programa especifico para su
discapacidad y para estimulacién cognitiva, la esti-
mulacién sensorial se realiz6 mediante cdmara de
Snoezelen; adicionalmente se trabajé en psicoterapia
con el paciente y los tutores.

El tratamiento rehabilitatorio de terapia ocupacional
se basé en (Tablas 3y 4):
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Diagrama: modelo interactivo del funcionamiento y la discapacidad

Condicion de salud: reporte de caso clinico anillo cromosoma 22

VN

v

Funciones corporales:

Deficiencia de la marcha

Deficiencia de la postura

Deficiencia completa en los arcos de movi-
lidad pasiva de cuarta y quinta articulacion
metacarpofaldngica izquierda

Deficiencia en el tono muscular en las cuatro
extremidades

Deficiencia completa en los arcos de movilidad
pasiva de cadera para la rotacién interna del
lado derecho y externa del lado izquierdo
Deficiencia leve en los musculos del arco
longitudinal interno del pie bilateral
Deficiencia ligera en las contracturas muscu-
lares de isquiotibiales y triceps sural
Deficiencia en la respuesta intensa de los
reflejos de estiramientos musculares en el
patelar y el aquileo bilateral

Deficiencia moderada para la fuerza muscu-
lar en todos los musculos

Deficiencia en la funcion de la piel en la re-
gion intercostal izquierda T9-T10 y del pri-
mer dedo de la mano izquierda

Deficiencia intelectual leve

Deficiencia en la atencion

Deficiencia en la continencia urinaria y fecal

Estructuras corporales:

Deficiencia del volumen de la corteza cere-
bral, del cuerpo calloso y de la membrana
aracnoidea

Deficiencia izquierda en el cuarto, quinto
metacarpiano, huesos del carpo méas evi-
dente en escafoides, pisiforme y apdfisis
estiloides del cubito

Deficiencia articular izquierda del hueso se-
milunar con el piramidal

>

Limitaciones:

Limitacion para el aseo personal
Limitacion completa para saltar
Limitacion para la toma de cubiertos
Limitacion para el vestido

Participacion:

Restriccion para el movimiento de los dedos
de la mano izquierda

Restriccion en socializar con sus pares y
medio ambiente

Restriccion total para correr

Restriccion para el juego con sus pares
Restriccion en el uso de juegos infantiles de
parque

Restriccion para comunicarse

3

-~

Factores ambientales:

+ Abuela materna

...Caminos irregulares y escaleras externas
e internas a su domicilio

A

v

Factores personales:

Masculino de 13 afios de edad

Originario y residente de la Ciudad de México
Escolaridad: primaria inconclusa (actual-
mente no se encuentra integrado en ningin
centro académico)

Dominancia: derecha

Religion: sin religion

Figura 4: Diagrama de la CIF (Clasificacion Internacional de la Funcionalidad). Se identifican las deficiencias en sus funciones corporales, las de-
ficiencias en las estructuras corporales, las limitaciones, las restricciones en la participacion, los factores personales y ambientales del paciente.
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1. Limitacion para el aseo personal, el vestido y la toma
de cubiertos: se entrend en actividades basicas de la
vida diaria en higiene personal y vestido; asi como
la pinza fina abierta y cerrada mediante el uso de
aditamentos para poner y quitar prendas y para la
toma de cubiertos.

2. Limitacién completa para saltar: se entrené con ejerci-
cios de potencia y fuerza explosiva en la musculatura
de tren inferior mediante actividades lddicas.

3. Restriccién en socializar con sus pares y medio am-
biente: se estimulé la socializacion a través de activi-
dades deportivas grupales, implementando estrategias
[Gdicas generadoras de rapport mediante psicoterapia
grupal y familiar.

4. Restriccion para el juego con sus pares: se realizaron
actividades extracurriculares deportivas y lidicas
en equipo fuera de casa para favorecer el jue-
go entre pares.

Asesorfa genética: el asesoramiento genético para el
paciente se basa en brindar a él y a la familia la informa-
cién sobre la naturaleza, los modos de herencia y las impli-
caciones de los rearreglos cromosémicos, para ayudarlos
a tomar decisiones médicas y personales informadas. El
paciente presenta un sindrome del anillo del cromosoma
22 con un fenotipo que se traslapa al sindrome de Phelan-
McDermid, es causado por una delecién en el cromosoma
22q13.3 que incluye al menos parte del gen SHANK3, el
cual se hereda de forma autosémica dominante; sin em-
bargo, la mayorfa de las personas afectadas representan
casos esporadicos. No se cuenta con el cariotipo de los
padres (el padre fallecié y la madre lo abandond), por lo
anterior, la asesoria se basa en lo reportado en la literatura,
la mayoria de los anillos del cromosoma 22 presentan de-
leciones terminales o intersticiales de 22q13.3 que son de
novo; sin embargo, la delecion puede ser el resultado de
un reordenamiento cromos6mico 0 mosaicismo en uno
de los padres, el cual se desconoce. Aproximadamente
50% de los reordenamientos estructurales desequilibrados
que incluyen 22q13 son de novo y alrededor de 50% se
heredan de un padre que es portador de un reordena-
miento cromosémico balanceado. La asesorfa para la
descendencia del probando, se estima que los hijos de
un individuo con una delecién 22q13.3 tienen un 50%
de posibilidades de heredar la delecion.

DISCUSION
Es importante en todos los pacientes que presentan algin

tipo de discapacidad aplicar la CIF, ya que es un potencial
marco conceptual y es una perspectiva corporal, individual

y social con un lenguaje estandar para describir la salud y las
dimensiones relacionadas con ella, que sirve para determi-
nar objetivos especificos de tratamiento rehabilitatorio de
forma multidimensional. Al paciente se le diseid y aplico
un programa de tratamiento especifico a sus deficiencias,
restricciones y limitaciones enmarcado en su ambiente
social y cultural con muy buena respuesta al tratamiento
en cada uno de sus objetivos planteados (Tablas 7 a 6).

La mayoria de las personas con sindrome de Phelan-
McDermid tienen «retraso global del desarrollo» o «dis-
capacidad intelectual de moderada a profunda», aunque
la gravedad del retraso tiende a variar con el tamafio de
la delecién.®” El paciente presenta un retraso moderado.
Llama la atencién que presenté control de esfinteres a
los dos anos, el cual se pierde y se vuelve a recupera
hasta los seis afios. Se ha reportado que el sindrome
de Phelan-McDermid presenta regresién neurolégica y
motora y alrededor de 40% de las personas recuperaron
habilidades entre los seis meses y el afio, el paciente se
tardé cuatro afos en recuperar la funcion.®

Los quistes aracnoideos ocurren en aproximadamente
15% de las personas con sindrome de Phelan-McDermid
en comparacion con el 1% en la poblacién general. El
paciente presenta varios quistes aracnoideos, los cuales
generan desplazamiento en sentido anterior e hipoplasia
de cuerpo calloso, se ha reportado adelgazamiento del
cuerpo calloso y morfologias atipicas del cuerpo calloso.”
Lo anterior puede explicar las alteraciones en el desarrollo
motor grueso y fino y las malformaciones de la mano, se
han reportado alteraciones motores gruesas en 50% de los
casos. El tono muscular deficiente del paciente, la displasia
de cadera bilateral, la artritis séptica en la cabeza del fé-
mur derecho a los ocho meses, la coxa valga, la tenotomia
de aductores y osteotomia varo desrotadora realizada,
aunado con las malformaciones en sistema nervioso
central contribuyeron con los problemas en la marcha.

El fenotipo clinico neurolégico se puede explicar por
pérdida de la funcién o disminucién de gen SHANK3.
La disminucion o la ausencia de la proteina SHANK3
en células sométicas, asi como las biopsias cerebrales, y
el analisis de datos de resonancia magnética funcional
(FMRI) revel6 patrones de conectividad local y global
alterados que eran indicativos de anomalias en el circuito.
Se concluye que las disfunciones en el gen y los circuitos
SHANK3 tienen impacto en los fenotipos conductuales,
que caracterizan el trastorno del espectro autista y el
sindrome de Phelan-McDermid.™

Adicionalmente, el paciente presenta caracteristicas
clinicas que no han sido descritas previamente en la lite-
ratura y que contribuyen a enriquecer el fenotipo clinico,
como: la displasia de cadera bilateral, la traqueomalacia,
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la apnea obstructiva del suefo, la criptorquidia bilateral
y mdltiples cuadros de otitis. Lo anterior corrobora que
los pacientes con sindrome del anillo del cromosoma 22
presentan una amplia variacién fenotipica.

Se ha demostrado que los efectos de posicién génica
afectan la expresion y la funcion de los genes y desem-
pefan un papel en la presentacién clinica de diversas
patologias genéticas. La amplia variacién fenotipica se
estudié a través de un algoritmo de prediccion compu-
tacional, que considera las caracteristicas clinicas y los
puntos de corte de delecién 22q13 de 81 pacientes con
anillo del cromosoma 22, generaron una lista de 12 genes
que se predijo, estaban desregulados: ocho debido a
efectos de posicién y cuatro debido a delecién. Los ocho
genes identificados como candidatos potenciales para la
mala regulacion transcripcional por efectos de posicién
de largo alcance son: A4GALT, ADSL, EP300, FBLNT1,
NAGA, TNFRSF13C, TRMU y TUBGCPS®; y los cuatro
genes candidatos identificados para la mala regulacion
transcripcional debido a los efectos de corto alcance de
la eliminacién son: ARSA, SBF1, SCO2 y SHANK3, todos
los genes anteriores estan relacionados con el fenotipo
neurolégico y con el trastorno del espectro autista.'

Hasta el momento sélo se habia reportado en la lite-
ratura manos grandes y carnosas con unas hipoplasicas
o displasicas (en el 34% de los pacientes) en el sindrome
del cromosoma 22, éste es el primer caso que reporta
malformaciones en manos como lo son la fusién de 4-5
metacarpiano en el tercio proximal y medial y la ausencia
de la apdfisis estiloides del cubito izquierdo. Esto es una
contribucién muy importante al fenotipo clinico de los
pacientes con anillo del cromosoma 22.

CONCLUSIONES

Se concluye que se trata de un paciente con sindrome
del anillo del cromosoma 22, con fenotipo clinico que
se traslapa con el sindrome de Phelan-McDermid, que
es una patologfa rara y hay pocos casos reportados en
la literatura. El espectro clinico del paciente contribuye
con caracteristicas fenotipicas nuevas que no se habian
descrito previamente, como lo son la fusiéon del 4-5
metacarpiano, la ausencia de la apdfisis estiloides del
cubito izquierdo, la braquidactilia y clinodactilia tipo E
del quinto dedo, con sindactilia incompleta del quinto y
cuarto dedos tipo V. Adicionalmente se concluye que al-
gunos aspectos de las disfunciones en el gen y los circuitos
SHANK3, asi como con los fenotipos conductuales, que
caracterizan el trastorno del espectro autista y el sindrome
de Phelan-McDermid estan afectados en el paciente, lo
que condiciona su fenotipo clinico.

La relevancia del tratamiento rehabilitatorio esta basa-
do en una medicina de precisiéon donde cada paciente es
Gnico y su manejo es individualizado con una visién mul-
tidimensional, es por ello que se le aplicé la metodologia
de la CIF para identificar las deficiencias en sus funciones
corporales, las deficiencias en las estructuras corporales,
las limitaciones, las restricciones en la participacion, los
factores personales y ambientales y se obtuvo un trata-
miento rehabilitatorio con la participacién de areas como
terapia fisica, ocupacional, psicologia y genética para
brindar una mejor autonomfa y calidad de vida.
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