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A b s t r a c t

Introduction: Brain injury is an alteration of movement and posture, causing activity limitation. An alterna-
tive treatment is the use of Botulinum Toxin A, accompanied by a therapeutic program. The objective of study 
to evaluate the persistence of manual function and muscle tone, one year after the application of botulinum 
toxin A in children with spastic cerebral lesion. 
Material and methods: A prospective, longitudinal study, with a sample size of 21 patients underwent an 
evaluation at one year after the application of botulinum toxin A. 
Results: A one-year follow-up of the sample of 21 patients compared the results of the last full evaluation. It 
was observed that 57% of patients presented with apprehension-delayed grip, while 33% were able to grip 
normally, and only 10% continued to have abnormal gripping. Statistic analysis of the data shows that pa-
tients maintained an improved handgrip (p = .000). 48% of patients maintained a 1 + muscle tone and 24% 
were found with grade 2 muscle tone. A satisfaction survey reported that 47.6% of patient families found mo-
dest improvement in patient function. 
Discussion: One year after the application of botulinum toxin A, the manual function of children persists if the 
treatment program is continued. 

Key word: Brain injury, 
Spastic hand, Botilinum 
toxin, Manual function.

Evaluation of functionality of the hand in children with spastic cerebral paralysis 
after one year of the administration of botulinum toxin type A and occupational 
therapy program 
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R e s u m e n

Introducción: La lesión cerebral es una alteración del movimiento y la postura, provoca limitación en 
la actividad. Una alternativa de tratamiento es el uso de la toxina botulínica A, acompañado de un pro-
grama terapéutico. El objetivo del estudio fue evaluar la persistencia de la función manual y del tono 
muscular, a un año de la aplicación de toxina botulínica A en  niños con lesión cerebral espástica. 
Material y métodos: Estudio prospectivo, longitudinal; con una muestra de 21 pacientes, se realizó una 
evaluación a un año de la aplicación de la toxina botulínica A. 
Resultados: A un año de seguimiento del grupo conformado por 21 niños, los cuales en su totalidad 
fueron evaluados, se compararon los resultados de la última evaluación, en cuanto al tipo de prensión se 
observo que 57% de los pacientes siguen realizando un aprensión retrasada, mientras que 33% realizan 
una prensión normal y sólo 10% siguen realizando la prensión anormal, los datos obtenidos demuestran 
que los pacientes mantuvieron una mejoría en la prensión manual según el análisis estadístico (p= .000); 
en el tono muscular 48% de los individuos persistió grado 1+, 24% se encontró en el grado 2. El resultado 
de la encuesta de satisfacción reporto que 47.6% de los familiares observaron mejoría moderada en la 
función. 
Conclusión: Se confirma que a un año de la aplicación de la toxina botulínica A, la función manual de los 
niños persiste si se continúa con el programa terapéutico.

Introducción 

En México la tasa reportada de parálisis cerebral infan-
til (PCI) tipo espástica, entre los años 1998 a 2002, fue 
de tres casos por cada 10,000 nacidos vivos. También 
se ha reportado que entre 7 a 10% de los habitantes 
cursan con algún tipo de discapacidad; de los cuales 
se estima que 60% son menores de edad, lo que signi-
fica que tenemos de 4 a 6 millones de niños que cur-
san con discapacidad.1

A nivel mundial se estima que de 2 a 2.5 niños por 
cada 1,000 nacidos vivos sufren de PCI y que la mitad 
de éstos tiene afección en extremidades superiores 
de tipo espástico; siendo la causa más común de dis-
capacidad física.2

La parálisis cerebral es “un grupo de trastornos del 
desarrollo del movimiento y la postura causando limi-
tación de la actividad debido a alteraciones no progresi-
vas que ocurren en el desarrollo del cerebro en el feto 
o durante los primeros años de vida”. Secundario a la 
alteración del cerebro, los niños con parálisis cerebral 
con frecuencia experimentan síntomas neurológicos, 
incluyendo distonía, ataxia, atetosis y en particular, 
espasticidad. La espasticidad se produce como resul-
tado de una pérdida de la inhibición de las neuronas 
motoras superiores sobre las neuronas motoras infe-
riores, lo que se traduce en un incremento o deterioro 
de la unidad motora y alteraciones del tono muscular. 
La espasticidad muscular se caracteriza por un au-
mento de la velocidad dependiente de los reflejos de 
estiramiento tónicos (tono muscular), con espasmos 

exagerados de los tendones (reflejo de estiramiento 
fásico) como resultado de la hiperexcitabilidad del re-
flejo de estiramiento. Además de estos síntomas neu-
rológicos, la morfología de los músculos en niños con 
parálisis cerebral también se altera debido a la gran 
longitud anormal del sarcómero y el tejido muscular 
que contiene una matriz extracelular hipertrófica de 
mala calidad. Esto se traduce en la rigidez muscular 
que afectan la postura y el movimiento, y que suele 
ser descrita como hipertonía o incremento del tono 
muscular.3,4,5

La PCI espástica es la forma más común y comprende 
alrededor del 80% de los casos reportados.4,5,6 Existen 
muchas opciones terapéuticas para el tratamiento de 
la PCI, entre las cuales están, la terapia ocupacional, 
fisioterapia, fármacos por vía oral, aparatos ortopédi-
cos, cirugías, y la toxina botulínica.6,7,8

La toxina botulínica es una neurotoxina producida 
por la bacteria anaeróbica, Clostridium botulinum. 
Sus aplicaciones clínicas se basan en el efecto que 
produce en la unión neuromuscular provocando pa-
rálisis. El uso de la toxina botulínica tipo A (TXB-A) con 
propósitos médicos se menciona desde la década de 
1980 con experimentos en modelos animales; fue en 
la década de 1990 cuando se aplico por primera vez 
en humanos. Dentro de sus aplicaciones están el ma-
nejo de la espasticidad, lo que implica inyecciones en 
los grupos musculares seleccionados. En pacientes 
con PCI espástica son pocos los estudios abiertos que 
han reportado mejoría de la función tras la aplicación 
de la TXB-A. 9,10

Palabras clave: Lesión ce-
rebral, Toxina botulínica, 
Mano espástica, Función 
manual.
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El mecanismo de acción de la TXB-A  es la inhibición 
neuromuscular, produce un efecto de denervación 
química por bloqueo de la liberación de la  acetil-
colina a nivel de la placa neuromuscular. La toxina 
botulínica, tiene afinidad por la terminal de la pla-
ca neuromuscular a través de receptores selectivos, 
inhibiendo la transmisión de las motoneuronas 
alfas.11,12,13

El efecto de la TXB-A es más efectivo cuando la es-
pasticidad es dinámica, es decir no hay contractura, y 
cuando la espasticidad está localizada; para optimizar 
sus resultados, posterior a su aplicación, es necesario 
que se incluya un programa  fisioterapéutico y de te-
rapia ocupacional.12,13

La PCI afecta la función manual, siendo ésta esencial 
para las actividades de la vida diaria ya que es una de 
las estructuras anatómicas más funcionales. La pren-
sión manual es la habilidad que tiene el humano de 
aproximar y empuñar un objeto, manipularlo y soltar-
lo; la prensión depende del complejo musculosque-
lético y se desarrolla de manera gradual durante las 
primeras semanas de gestación.14

Según Erhardt, la prensión manual se evalúa tomando 
en cuenta el tipo de prensión la cual puede ser normal, 
anormal o retrasada; el tipo de prensión o de agarre pue-
de ser cubital, palmar, radio-palmar o radio-digital, esto 
depende de la posición o la forma en que el niño toma 
un objeto (figura 1).13,14,15

Por otra parte, el objetivo de la terapia ocupacional 
es optimizar la función manual, siendo ésta clave 
para mejorar  la independencia y autoestima de los 
niños con PCI. Los programas terapéuticos son fun-
damentales, ya que en ellos se dan sugerencias de 
técnicas y actividades que deben realizar en casa y 
favorecer así la efectividad de los tratamientos al-
ternativos, como lo es la aplicación de la TXB-A (fi-
gura 2).16,17,18

El tono muscular es un estado de contracción perma-
nente del sistema muscular inducido por el sistema 
nervioso.20,21 Uno de los instrumentos de evaluación 
empleado para checar el tono muscular es la Escala de 
Ashworth Modificada.21,22

En este estudio se analizan los cambios obtenidos a 
un año de la aplicación de un programa de terapia 
ocupacional tras la aplicación de la TXB-A en niños 

con lesión cerebral tipo espástica, evaluando la fun-
ción manual y el tono muscular.

Material y métodos

Se realizo un estudio observacional, prospectivo y 
longitudinal en el Centro de Rehabilitación Infantil Te-
letón (CRIT) durante junio de 2009 y mayo de 2010. Se 
incluyeron 21 pacientes de 4 a 18 años de edad con 
diagnóstico de parálisis cerebral infantil tipo espástica, 
quiénes entre febrero y mayo de 2009 fueron tratados 
con una dosis de TXB-A (máximo 12 U.I./kg de peso), 
además de haber sido sometidos a un programa de 
terapia ocupacional. Para la evaluación de la función 
manual se uso la escala de Erhardt (Tabla1), para me-
dir los cambios en el grado del tono muscular se em-
pleo la escala de Ashworth (tabla 2), y a los padres o 
tutores se les aplico la escala de O´ Brien para medir 
el grado de mejoría (tabla 3). Se llevaron a cabo dos 
mediciones, una en noviembre de 2009 y otra en mayo 
de 2010. El análisis final se realizó a través de estadística 
descriptiva y a través de la prueba T pareada.

Tabla 1. Escala de la prensión manual (Erhardt).

Tipo de prensión	 Componente de prensión
Anormal	 Cubital
Retrasada	 Palmar
Normal	 Radio-palmar 
	 Radio-digital

Tomado de Erhardt, R.PP (1982). Development  and Tucson, AZ Therapy 

Skill Builders.

Resultados

En la evaluación previa al tratamiento se encontró 
que el tipo de prensión inicial fue 57.1% anormal y 
42.9% retrasada; posterior a la aplicación de la TXB-A 
y al programa terapéutico las prensiones observadas 
fueron de dos tipos: retrasada en 57.1 % y normal en 
42.9%. En la evaluación efectuada en mayo de 2010 se 
encontró que 57% de los pacientes seguían realizan-
do prensión retrasada, mientras que 33% llevaban a 
cabo una prensión normal y sólo 10% siguen hacien-
do prensión anormal (figura 1).
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Figura1. Comparación del tipo de prensión antes y después del tratamiento con TXB-A.

Figura 2. Comparación del componente de prensión antes y después del tratamiento con TXB-A.
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En la evaluación previa del componente de prensión 
se observó que 38.1% de los niños presentaba una pin-
za cubital, 33.3% una pinza palmar y 28.6% una pinza 
radio-palmar. Posterior al tratamiento, los componen-
tes de prensión observados fueron pinza radio-digital 
en 52.4% de los niños, pinza radio-palmar en 36.1% y 
4.8% realizo la pinza palmar al igual que la pinza cubital. 
En la evaluación final, se encontró que 47.6% realizaba 
la pinza radio-digital, mientras que el tipo de prensión 
cubital permaneció igual ya que 4.8% de los menores 
la seguían realizando (figura 2).

En la figura 3 se muestra la comparación del grado 
de tono muscular, en las que se observa la persis-
tencia del tono muscular disminuido posterior a la 
aplicación de la TXB-A y a un año de la aplicación 
de la misma.

En los resultados de la encuesta hecha a los padres, 
100% reporto seguir con el programa de terapia ocu-
pacional entregado. Cincuenta y dos punto cuatro por 
ciento llevaban a cabo el programa una vez todos los 
días, mientras que 4.8% lo realizaba de forma esporá-
dica (tabla 4). 

En relación con la escala de O’ Brien, 47.6% de los pa-
dres comentaron que observaron una mejoría mo-
derada en la función, 28.6% observó mejoría leve, 
seguida de la mejoría marcada en tono y función con 

Figura 3. Comparación del grado de tono muscular de acuerdo a la Escala de Ashworth modificada, antes y 
después del tratamiento con TXB-A.
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19%, mientras que 4.8 % reporto mejoría moderada 
sin cambios en la función (tabla 5).

Por último al realizar la prueba de muestras relaciona-
das, se consideraron las evaluaciones: inicial (antes 
del tratamiento), a los seis meses y al año de la apli-
cación de la TXB-A. Se observaron cambios estadís-
ticamente significativos entre la evaluación inicial 
comparada con la evaluación a los seis meses de 
aplicación de la TXB-A (p = 0.000). Respecto a la eva-
luación inicial comparada con la evaluación a un año 
de la aplicación de TXB-A, la mejoría se mantuvo 
así como la funcionalidad (p = 0.002). Finalmente al 
comparar la evaluación de los seis meses posterior 
a la aplicación de la TXB-A con la evaluación a un 
año de la TXB-A está fue estadísticamente significa-
tiva, p = 0.000  (tabla 6).

Discusión

La espasticidad en niños con PCI ocasiona importan-
tes problemas ya que altera la capacidad funcional, la 
postura, provoca dolor y afecta de forma significativa 
la calidad de vida de los niños y de sus familias.23

Las opciones de tratamiento para la parálisis cerebral 
infantil incluyen la terapia física y ocupacional, férulas 
y los métodos quirúrgicos, como la liberación del ten-
dón y la rizotomía dorsal selectiva.24



101

Tabla 2. Valoración del tono muscular (escala de Ashworth).

0	 No hay cambios en la respuesta del músculo, en los movimientos de flexión o extensión.
1	 Ligero aumento en la respuesta del músculo al movimiento (flexión o extensión) visible con la 

palpación o relajación, o sólo mínima resistencia al finalizar el arco de movimiento.
1+	 Ligero aumento en la respuesta del músculo al movimiento en flexión o extensión, seguido de 

una mínima resistencia en todo el resto del arco de movimiento, menos de la mitad.
2	 Notable  incremento en la resistencia del músculo, durante la mayor parte del movimiento arti-

cular, pero la articulación se mueve con facilidad.
3	 Marcado incremento en la resistencia del músculo: el movimiento pasivo es difícil en la flexión 

o extensión.
4	 Las partes afectadas están rígidas en flexión o extensión, cuando se mueven de manera pasiva.

Tabla 3. Escala de O´Brien.

1	 Empeoramiento leve.
2	 Sin cambios.
3	 Mejoría leve.
4	 Mejoría moderada sin cambios en la función.
5	 Mejoría moderada en la función.
6	 Mejoría marcada en tono y en la funcionalidad.

Tabla 4. Frecuencia con la que realizo la terapia.
	

	 Frecuencia	 Porcentaje

Una vez al día, 	 11	 52.4
todos los días	
3 veces a la semana	 7	 33.3
1 vez a la semana	 2	 9.5
Algunas veces	 1	 4.8
Total	 21	 100.0

Tabla 5. Escala aplicada a los padres de familia 
(O’brien).

Escala de O´brien 	 Frecuencia	 Porcentaje

Mejoría leve	 6	 28.6
Mejoría moderada 
sin cambios en 
la función	 1	 4.8
Mejoría moderada 
en la función	 10	 47.6
Mejoría marcada en 
tono y en la función	 4	 19.0
Total	 21	 100.0

Los objetivos de la inyección de TXB-A en la extremi-
dad superior incluyen el alivio de la postura espástica 
y mejoría de la función. Dos pequeños estudios clases 
II y III han descrito una mejora moderada en el tono 
y la amplitud de los movimientos, sin haber demos-
trado beneficios en la función. (25-27) En el estudio, 
los pacientes mejoraron posterior a la aplicación de la 
toxina botulínica, manteniendo la mayor parte de es-
tos cambios después de un año. Es importante indicar 
que los niños que presentaron cambios negativos en 
la prensión o en el tipo de pinza se debieron a que sus 
padres no continuaron el programa establecido de te-
rapia diseñada para hacer en su casa.

Varios estudios han demostrado el efecto progresivo 
de la TXB-A hasta alcanzar su máximo alrededor de un 
mes y mantiene su efecto hasta 3-4 meses; además el 
grado y duración de la relajación muscular obtenida 
es dependiente de la dosis.28 En el estudio, los cam-
bios obtenidos se mantuvieron a los 6 y 12 meses de 
la aplicación de TXB-A a los músculos más afectados, 
coadyuvando a otras medidas terapéuticas.29,30

También en el estudio mejoro el tono muscular, tal 
como lo describe la Oficina Canadiense de Coordina-
ción para la Evaluación de Tecnologías para la Salud 
(siglas en inglés, CCOHTA) en una revisión sistemática 
realizada en el año 2006.31 El Subcomité de Evaluación 
de las Tecnologías y las Terapias de la Academia Ame-
ricana de Neurología en el año 2008 otorgo el nivel 
de recomendación A a la TXB-A en el tratamiento del 
tono y la función pasiva en la espasticidad del adulto 
y del niño.24

González-Serrano B et al.
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Con el presente estudio se puede afirmar que la aplica-
ción de la toxina botulínica tipo A y el seguimiento de un 
programa de terapia ocupacional ayuda a que la funcio-
nalidad se mantenga en los niños con mano espástica. El 

éxito depende no sólo de una buena selección de los pa-
cientes, de los objetivos terapéuticos y de los músculos a 
tratar, sino además contar como un equipo multidiscipli-
nario y un adecuado programa de rehabilitación.

Tabla 6. Prueba de hipótesis para muestras relacionadas con base en el tipo de prensión inicial, a los seis me-
ses y al año de la aplicación de la TBA.

Tipo de prensión	 Inicio / sin 	 6 meses después 	 1 año después 			 
	 TBA	 de la aplicación TBA	 de la aplicación TBA
	
Anormal	 12	 0	 2
Retrasada	 9	 12	 10
Normal	 0	 9	 9
Total	 21	 21	 21

Muestra pareada	 X= 1.43	 X=2.43
	 T = -7.246	 P =0.000
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