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Resumen Summary

Manejo de la espasticidad y distonia en la PCI con Treatment of spasticity and dystonia in PCI with
toxina botulinica tipo A. Botulinum toxin A.

Introduccidn.- La toxina botulinica tipo A (NxTx Bo  Background: Botulinum-A (NxTxB0A) toxin produce
A) se ha usado en la terapia del estrabismo, distoniasneuromuscular blockade, it has been effective with
espasticidad. Objetivo.- Evaluar la efectividad de laherapeutic purposes in strabismus, focal dystonias and
NXxTx Bo A en pacientes con pardlisis cerebral infantispasticity. Objective: Evaluate the therapeutically effects
(PCI) espastica y/o distonica. Material y Métodos.- Seff NXTXBOA in cerebral palsy (CP) spastic and/or
trataron prospectivamente 12 pacientes con al menosd¥stonic in children. Prospective study. Material and
dosis de NxTxBoA en los musculos afectados durante M&thods: 12 CP patients (8 spastic and 4 spastic/
meses. Ocho espasticos y cuatro espasticos-disténicdgstonic) were treated with NXTxBoA in affected muscles
Las indicaciones fueron: mejorar funcionalidad de lasat least for 2 doses by up 12 months. The indication was:
extremidades espdsticas o distdnicas, evitar cirugianprove limb function, to avoid surgical correction or
correctora y mejorar la higiene y/o el vestido. Laimprove hygienic or dressing. Ashworth Spasticity Scale
respuesta se evalué con Escalas de Ashworth (EEARSS), functional scale for Dystonic Sindou-Millet (SMS)
Sindou-Millet (ESM) y O’'Brien (EOB). Analisis and O'Brien Global Assessment Scale (OGAS) were
estadistico.-Pruebas de rango de Wilcoxon y de signassed to evaluate improvement. Statistical Methods: No
con p<0.05Resultados.- La dosis por sesién fue de 3 a Jfiarametric tests, Wilcoxon’s rang’s test and sign test
U/kg, con mejoria de 2 grados en 8 pacientes segun la EEere used with p<0.05. Results: Total doses session was
y un grado o mas en el resto (p=0,004). En la ESM mejor®-10 U/kg. AAS showed muscle spasticity improvement
60% en 2 pacientes , y 50% en los otros (p=0.006). La EOB two grades in 8 patients, and one grade in the rest (p=
mostré una buena correlacion. La mejoria promedio fu@.004). SMS showed the muscle dystonic improve up
4.8 meses (4 a 10 m), facilitando la terapia fisica y ortesi§0% in two patients improve 50% in others (p=0.006).
El efecto se relaciond con la dosis. Los efectos secundariO&sAS demonstrated a good correlation. Mean treatment
fueron: debilidad general, desequilibrio y hematoma focakffect during 4.8 months (rank 4 to 10 m). Two patients
Conclusiones.- La NoTxBoA demostrd efectividad lyad side effects, general weakness, instability, and focal
minimos efectos colaterales en el tratamiento dbaematoma. Conclusions: Botulinum toxintype A proved
espasticidad y distonia en la PClI como un maneja highly useful adjuvant therapy and conservative
aditivo a las medidas de rehabilitacion. management in CP.
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Introduccion

La toxina botulinica tipo A (NXTxBOA o TBA) es
una proteina producida por la bacteria Clostridium
botulinum, quien elabora 7 toxinas que pueden ser
separadas serologicamente. Todas ellas son agen-
tes neuroparaliticos muy potentes, se designan
usando las primeras 7 letras del alfabeto, de la A a
la G, son similares en tamafio y en estructura de
subunidad pero son diferentes antigénicamente.*

La toxina botulinica inhibe la secrecién pre-
sinaptica de acetilcolina en la unién neuromuscular.
Después de ser interiorizada la toxina penetra en
la membrana endosomal del citosol donde bloquea
la secrecion de acetilcolina. NXTxBoA o TBA no
inhibe la sintesis ni el almacenamiento de
acetilcolina, su efecto clinico es debilidad muscu-
lar.2

El retraso del inicio del efecto clinico es proba-
blemente debido en parte a una descarga espon-
tanea de acetilcolina. EI musculo se convierte en
un érgano funcionalmente denervado, se desarro-
lla atrofia y se empiezan a formar receptores de
acetilcolina fuera de la union neuromuscular. Dos
dias después de la inyeccion el axén terminal em-
pieza a ramificarse y las ramas axonales proli-
ferativas forman nuevos contactos sinapticos en
las fibras musculares adyacentes.>> En modelos
experimentales, TBA produce efectos a largo pla-
Z0 que son caracteristicos de denervacion y atro-
fia muscular; estos efectos parecen ser parciales
y reversibles.®

La Pardlisis Cerebral Infantil (PCI) o encefalopatia
fija afecta predominantemente la funcion motriz, pro-
duciendo una alteracion de la postura y movimien-
to. Las secuelas incluyen espasticidad, ataxia,
distonia con o sin movimientos extrapiramidales; sus
repercusiones varian con el crecimiento corporal.
Las opciones terapéuticas son multiples (farmacos,
fisioterapia, terapia ocupacional, ortesis, cirugia
ortopédica, ayudas técnicas para la movilizacion,
etc.), pero en la mayoria de los casos no consiguen
sino paliar la discapacidad.’

La espasticidad, presente en casi todas las for-
mas de PCI, se ha tratado con farmacos (baclofen,
dantroleno, benzodiacepinas, tizanidina, etc). Las
tendotomias quirdrgicas elongan el tendén y corri-
gen la posicion del miembro o de la articulacion
tratada, pero persiste la espasticidad muscular en
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otros grupos musculares lo cual ocasiona frecuen-
temente inestabilidad articular y postural.”® La
rizotomia selectiva, la inyeccién de fenol o alcohol
en los musculos se emplea raramente debido al
dolor, las complicaciones y el hecho de que sus
efectos benéficos son temporales.®*?

La TBA fue introducida primeramente como tra-
tamiento del estrabismo,*** posteriormente su in-
dicacion se ha extendido a las distonias segmen-
tarias,®'’ el temblor y otros movimientos anor-
males.*® En la espasticidad se us6 por primera
vez en 1989, se publicaron los resultados de la
aplicacién de la toxina en musculos severamente
espasticos de seis pacientes adultos con
hemiplejia secundaria a infarto cerebral; con éste
y otros trabajos surgidos posteriormente, se pone
en evidencia que la utilidad de la toxina es clara
como para recomendar su uso.*? En la PCI son
aun pocos los estudios abiertos?-? y doble-ciego
contra placebo que reportan mejoria de la
espasticidad.?5-7

El objetivo de este trabajo es evaluar los resul-
tados de la aplicacion de toxina botulinica tipo A
en la espasticidad y distonia en pacientes con PCI.

Material y métodos

Este estudio es abierto y prospectivo inicia en
febrero de 1996 y finaliza en septiembre de 1999,
en este periodo se han conjuntado 27 pacientes
con PCI tanto espastica como disténica.? Este gru-
po de pacientes esta dentro de una clinica
neuroldgica de plasticidad cerebral, en la cual exis-
te un area expresamente organizada para tratar
movimientos anormales. La poblacién de estudio
reunian criterios de inclusion previamente estable-
cidos los cuales fueron:

Un afio de seguimiento, evaluaciones periddicas
completas y al menos 2 aplicaciones de toxina
botulinica A. La disponibilidad de la toxina en México
es en presentacion de 100 unidades por vial y la dilu-
cion se realiz6 con solucion fisiologica al 0.9% en 2y
4 mililitros. Se requiere para realizar el procedimiento:
Solucién salina sin preservadores, jeringas de insulina
con agujas del 27 0 30, y de 25 x 32 mm para inyec-
ciones profundas, torundas de alcohol, gasas, guan-
tes estériles, en algunas circunstancias también se
requirié de un aparato de electromiografia.?®
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Se seleccionaron 12 pacientes con PCI, con eda-
des de 3 a 23 afios, 10 de ellos tenian entre 3y 10
anos, con una media de 7 afios 2 meses. Todos los
pacientes habian recibido previamente rehabilita-
cién con distintos métodos, sin lograr resultados
favorables de tal suerte que para los resultados ob-
tenidos con la aplicacion de la toxina el paciente fue
Su propio control.

La indicacion de tratamiento fue reducir la
espasticidad y la distonia, mejorar la funcionalidad
(lograr el apoyo plantar neutro, evitar la flexién de
rodilla o la hiperaduccién de cadera, conseguir la
marcha auténoma, mejorar la funcién del antebra-
zo y de la mano espastica o distonica), evitar o
retrasar la cirugia correctora y mejorar la higiene
ylo el vestido. Tres pacientes ya estaban progra-
mados para tenotomias.

Se excluyeron aquellos casos con contractura
fija de la articulacion, de modo que sélo se trata-
ron las contracturas dindmicas. No se modificé el
tratamiento rehabilitador que habian seguido y se
continué con nuevas propuestas terapéuticas
rehabilitatorias.

Ademés se explicé a los familiares sus posi-
bles efectos secundarios y se recab6 una carta de
autorizacion de consentimiento informado, para el
uso de la toxina.

La infiltracion de la TBA se realizo con o sin
control electromiografico, en general en uno o dos
puntos en el vientre de cada muasculo. La dosis
media total por sesién fue de 147 U, con desvia-
cion estandar (DE) 91.1; rangos amplios en 35 y
400 U. La dosis total media fue de 5.4 U/kg con
DE 2 U/kg y rangos entre 1y 10 U/kg. La cantidad
maxima por inyeccién no rebas6 0.6 mL. Las do-
sis mayores se usaron en la distonia del cuello.

En el cuadro | se muestra los muasculos infiltra-
dos en miembro superior y la dosis inyectada en
cada musculo respecto al peso corporal.

En el cuadro Il se exponen, del mismo modo, los
musculos infiltrados en los miembros inferiores. Seis
de los casos recibieron una sola dosis (frecuente-
mente en mas de una extremidad), cinco casos se
infiltraron en dos ocasiones y uno en tres.

Se realiz6 una valoracion neuroldgica y examen
neuromuscular en todos los pacientes al menos en
tres ocasiones: 1). Antes del tratamiento; 2). A las
4-6 semanas del tratamiento; y 3). Antes de la do-
sis siguiente. En todos ellos se usaron las tres es-
calas, espasticidad, distonia y funcionalidad global.
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( Cuadro I. Musculos inyectados con NxTxBoA )
miembro superior y cuello (n=12)
Musculos Ndmero  NUmero de Dosis U/kg
de casos infiltraciones
Flexor Superior de
los dedos 4 6 04-10
Palmar mayor 3 4 0.3-1.0
Cubital anterior 3 4 0.3-1.0
Pronador redondo 4 4 0.3-1.0
Biceps braquial 1 2 1.0-3.0
Braquioradialis 1 2 1.0-2.0
Deltoides 2 2 0.8-1.0
Esternocleidomastoideo 1 3 03-05
Trapecio 1 4 0.3-0.8
Splenius Capitis 1 2 0.3-0.8
\ Elevador del omdplato 1 2 03-08 )
(" Cuadro II. Musculos inyectados con NxTxBoA A
miembro inferior (n=12)
Musculos Numero Numero de  Dosis U/kg
de casos infiltraciones
Aductores del muslo 10 25 0.7-4.0
* Pectineo
¢ Aductor largo
« Aductor mayor
Isquiotibialis 8 22 0.7-20
¢ Semimembranosus
* Semitendinosus
Gemelos 8 24 0.7-4.0
Soleo 7 14 05-1.0
Tibial posterior 7 10 0.8-2.0
Peroneo Corto y Largo 2 3 05-1.0
Extensor Largo ler dedo 2 1 03-1.0
\Flexor Largo de los dedos 2 1 0.3-1.0 )

a) Graduacién de la espasticidad: escala de
Ashworth modificada.*°

0 Tono normal

1 Ligera hipertonia con ligera resistencia al
mover el miembro en flexion o extension.

2 Moderada hipertonia, pero aun puede movili-
zar bien el miembro pasivamente.

3 Marcado aumento del tono, con dificultad
para el movimiento pasivo.

4 Aumento extremo del tono con el miembro
rigido en flexion o extension.

b) Analisis de la marcha en directo y revision
posterior del video-registro. Se examino el tipo
de apoyo del pie (equino, ocasionalmente
plantar, varo, valgo, aducto), la posicion de la
rodilla (grado de flexion) y de la cadera (grado
de aduccion, grave (0 a 5°), moderada (de 5 a
20°), leve (>20°).
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c) Valoracion del grado de funcionalidad de los
miembros superiores (aplicable tanto en
espasticidad como distonia), -Sindou y Millet-.3*

0 Posicion normal de la mano y de los dedos,
con buena prension

1 Buena movilidad activa con buena prension

2 Posicién normal de la mano en reposo, pero
condistonialeve en el movimiento y/o prension

3 Posicién normal en reposo pero marcada
distonia en el movimiento o prensién

4 Posicion anormal en reposo y marcada alte-
racion de la prension

5 Contractura fija con incapacidad para la
prension

d) Graduacion subjetiva de mejoria global (escala
modificada de O‘Brien).*

-2 Empeoramiento marcado del tono y de la
funcion
-1 Empeoramiento leve
0 Sin cambios
1 Mejoria leve
2 Mejoria moderada en el tono, sin cambio
funcional
3 Mejoria moderada en el tono y también mejo-
ria de la funcion
4 Mejoria marcada del tono y de la funcién
Los puntos A,B fueron evaluados por el neuro-
logo; el punto C, por el neurdlogo, el médico
rehabilitador y por el fisioterapeuta del nifio; y el
punto D fue valorado por separado por el neurélo-
go, el fisioterapeuta del nifio y por los padres del
paciente, el paciente mismo y/o sus familiares.

Manejo estadistico

Se realizaron los célculos estadisticos mediante
comparacion de las medias de muestras indepen-
dientes pero relacionadas, comparacion de las me-
dias de muestras pareadas, correlacion de variables
cuantitativas calculando el coeficiente de correlacion
de Pearson, y, en el caso de variables cualitativas,
mediante la prueba x? (con correccién de Yates si
era preciso). Las pruebas no paramétricas utilizadas
fueron: la prueba de los rangos con signo de Wilcoxon
y la prueba de los signos para evaluar la diferencia
entre la valoracion de Ashworth antes y despuésy la
correlacién existente en la observacion de la gradua-
cion subjetiva de la mejoria global con coeficiente de
correlaciéon y andlisis de coeficientes alfa.
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Resultados

A cada uno de los pacientes se les aplicé la va-
loracion de Ashworth, Sindou y Millet, y O'Brien, cada
una de las escalas fueron elegidas por ser
internacionalmente conocidas y con gran confia-
bilidad, lo cual permiti6 detectar diferencias palpa-
bles del tono muscular, la funcionalidad de la mano
y de la marcha o posicién de pie de las personas
tratadas, estos resultados fueron confirmados por
los terapeutas, familiares y médicos tratantes.?832

El inicio de los efectos biolégicos de la TBA se
observé al tercero y séptimo dia de la inyeccion,
con un promedio de 5 dias.

En la escala de Ashworth antes de la aplicacion
de TBA se encontro el tono en indice maximo en 8
pacientes y de 3 en 3 pacientes; después de la
aplicacion de la TBA el promedio maximo (Aumento
extremo del tono) bajé a 2 (moderada hipertonia
con ligera resistencia) en 8 pacientes y a 3 solo en
2 pacientes, lo cual demostré mejoria significativa
de la espasticidad p=0.004 (Wilcoxon). (Figura 1).
De los otros pacientes espastico distonicos en tres
tenian fundamentalmente distonia del cuello y en
el otro coexistia distonia del cuello y del brazo. La
espasticidad segun la escala de Ashworth califico
en 3 antes de TBA, y mejor6 a 1 después de TBA,
el otro paciente de 4 mejor6 a 3. Estos resultados
representan una marcada diferencia en la movili-
dad articular, ya que se amplia el rango articular,
pero aun persiste moderada hipertonia.

En cuanto a la Escala de Sindou y Millet, la valo-
racion inicial promedio fue de 3 (Posicién normal de
la mano en reposo, pero distonia leve al movimiento
y prension) antes de la aplicacion de TBA en 3 pa-
cientes, en contraste con la valoracion final de 1(Bue-
na movilidad activa con buena prension), en el otro
paciente disténico se califico como 4 antes de TBA
(posicion anormal en reposo y marcada alteracion
de prension) y bajo a 2 (Posicién normal de la mano
en reposo, pero con distonia leve al movimiento y
prension) existiendo asi una diferencia significativa
p=0.006 [prueba de los signos] (Figura 2).

La valoracion subjetiva de mejoria global de
O’Brien evalla el tono y la funcionalidad de pa-
cientes. Los resultados fueron comparados por el
neurologo, fisioterapeuta, médico de medicina fi-
sica y rehabilitacion y por los padres o familiares
directos del paciente, lo cual permitié observar la
mejoria en todos después del tratamiento con TBA.
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La congruencia de esta escala de evaluacion re-
flejé buena concordancia en general, entre padres,
neurdlogo, fisioterapeuta y médico especialista en
rehabilitacién antes de la aplicacion de TBA, y pos-
terior a la aplicacién de TBA, esta concordancia
fue muy buena usando medianas para el neurdlo-
go y el médico de medicina fisica y rehabilitacion;
en contraste con una concordancia baja entre el
médico y los padres, [a través del coeficiente de
correlacion alfa y analisis de varianza] (Figura 3).
La correlacion global fue de un 60% para los 4
examinadores. La leve discordancia observada
entre los padres o familiares del paciente con los
demas observadores, pudo ser debida fundamen-
talmente a las altas expectativas que se tenian
después de la aplicacion de TBA.

Escala de Ashworth

1 3

) (®)

(P=0.004)

Antes TBA

Después TBA

(Numero de Pacientes)

Figura 1. Resultados antes y después de la aplicacién de TBA (escala
de Ashworth).

Extremidad superior: Los musculos tratados en
la extremidad superior fueron los que producen
flexion del codo, pronacion de antebrazo, flexion de
codo y dedos. (Cuadro Il). El nimero maximo de
infiltraciones fue de 6 y minimo de 2 con un prome-
dio mayor de 4. La dosis promedio maxima de TBA
fue de 1U/kg, a los muasculos biceps braquial y
braquioradialis. La minima fue de 0.3 U/kg en el
pronador redondo y cubital anterior; se aplicé ade-
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0 Escala de Sindou y Millet

(P=0.006)

Antes TBA Después TBA
(NUumero de Pacientes)

Figura 2. Resultados antes y después de la aplicacién de TBA escala
de Sindou y Millet.

Escala de OAshworth

P FT MR N

Padres

Fisioterapista

Médico Rehabilitador
Neurélogo

Antes TBA Después TBA

(Pacientes)

Figura 3. Resultados antes y después de la aplicacion de TBA escala
de O'Brien (valores en mediana).

mas en el splenius capitis, esternocleidomastoideo,
trapecio y elevador del omoplato con una dosis pro-
medio de 0 .4 a 0.8 U/kg por sesion. La cantidad
maxima por volumen fue de 0.6 mL por inyeccion.
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Miembros inferiores. El rango de infiltraciones fue
maximo de 25 y minimo de 18, para los musculos
aductores. La dosis maxima fue de 0.7 a 4 U/kg; la
minima de 0.3 a 1.0 U/kg para cada una de las se-
siones, igualmente menos de 0.6 mL por inyeccion.

Los musculos tratados en la extremidad infe-
rior fueron los que producen patrén en tijera, pie
varo y flexion de ortejos, lo cual dificulta notable-
mente la posicion de pie y en la mitad de los casos
el aseo (Cuadros I-ll).

En los pacientes que respondieron menos a la
aplicacion de TBA, se puede atribuir a que tenian
una deformidad mas severa, como pie equino—
varo—aducto, cuya causa predominante podria ser
mas osteo-articular y ligamentosa que muscular.

Arcos de movilidad

En cuanto a los arcos de movilidad, se conside-
ré grave cuando el rango de limitacion era mayor
a 20°, moderado entre 15y 20° y leve cuando era
menor a 5°. Asi antes de la aplicacion, sélo los
aductores de la cadera se consideraron graves y
pasaron a la categoria de moderada después de
la aplicacién de TBA; mientras que los musculos
isquiotibiales, soleo y gemelos fueron considera-
dos moderados antes de la aplicacion de TBA y
después pasaron a leve permitiendo en algunos
incluso el apoyo plantar neutro.

Efectos adversos. Las reacciones adversas se
observaron en 3 pacientes. Las mas importantes
fueron la inestabilidad, disfagia y debilidad gene-
ral leve. Estas manifestaciones referidas por los
familiares duraron aproximadamente de 2 a 3 se-
manas después de la aplicacion del tratamiento.
El desequilibrio y la debilidad general se presenta-
ron en la segunda semana y no correlacionaron
con una mayor dosis, que la dosis promedio de
3U/kg. Un paciente presenté un hematoma poste-
rior a la inyeccién en el muslo (aductores) que des-
aparecio a las 4 semanas con medidas generales.
Dos pacientes, uno con cuadriparesia espastica y
otro con cuadriparesia espéstico/disténica, al in-
yectar los musculos del cuello desarrollaron debili-
dad general y disfagia. Esta debilidad pudiera es-
tar relacionada con diseminacion sanguinea de
TBA. Estos efectos fueron transitorios y no se re-
quirié suspender la fisioterapia.
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Discusion

Nuestros resultados confirman los comunicados
en la literatura, en cuanto a la mejoria de la
espasticidad, y la duracion registrada por nosotros
es incluso superior a la informada por otros investi-
gadores.??2*3 Sin embargo, uno de los hallazgos
mas importantes es el avance funcional que se lo-
gra. Para alcanzar estos resultados es necesario
un analisis, previo al tratamiento, detallado de la mar-
chay del apoyo estatico del paciente, a fin de deter-
minar si conviene infiltrar mas de un grupo muscu-
lar. Cuando se tratan varios grupos musculares, fre-
cuentemente proporcionan una posicion mas fisio-
l6gica en la marcha o en el apoyo postural. Por ejem-
plo, la combinacion de inyectar los musculos del
triceps sural; gemelos, soleo y ademas tibial pos-
terior o flexor largo del dedo gordo, con el objetivo
de mejorar al mismo tiempo la deformidad en equi-
no y el varo del pie, permite una correccibn mas
fisiol6gica a varios niveles: a) cambios en el esti-
ramiento b) produccion de una fuerza méas balan-
ceada, c) mayor latencia de activacion, d) incapa-
cidad, para desactivar los musculos rapidamente,
e) pérdida de la inhibicion reciproca entre musculos
espasticos y sus antagonistas f) pérdida de la flexibi-
lidad debido a los cambios en las propiedades intrin-
secas de las fibras musculares, g) disminucion del
dolor secundario a la espasticidad.

Asi mismo, el tratamiento combinado de aduc-
tores del muslo e isquiotibiales puede mejorar no
sélo la tendencia a hiperaduccién de caderas (sig-
no de tijera), sino también la rotacion interna de las
piernas, lo cual permite una mejoria importante en
el aseo y disminuye la posibilidad de la subluxacion
de cadera.

Los beneficios observados en el miembro supe-
rior fueron claros en nuestro estudio. Esto contras-
ta con la experiencia de otros investigadores?+2534
quienes observaron menor eficacia de la TBA en la
espasticidad asociada a distonia en el miembro
superior; nuestros resultados quiza obedezcan al
establecimiento de una terapia fisica planeada, pos-
terior a la aplicacién de la toxina, para estimular a
los masculos que habian sufrido acortamiento y
pérdida funcional y por otro lado, al uso de férulas
modificadas de manera dinamica de acuerdo a la
evolucién funcional. Otros autores informan expe-
riencias semejantes a las nuestras, sin mencionar
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cuéles pueden ser los mecanismos para obtener
esta respuesta.?*?*2” Consideramos gue la mejoria
puede relacionarse con el uso de un programa de
rehabilitacion intensivo y el uso de férulas dinami-
cas después de la inyeccion de TBA.

Estos resultados nos permiten sugerir la infil-
tracién en varios masculos para lograr mejor equi-
librio en la funcidon de flexores-extensores y
pronadores-supinadores, siempre que la dosis to-
tal no rebase las 10 U/kg.

En aquéllos en que solamente se pretendia la
mejoria de la posicion del miembro o la cadera, a
fin de permitir una mayor facilidad para vestirse o
asearse, los resultados también fueron positivos,
y acordes con lo referido en la literatura.'®#

El efecto esperado (la debilidad o relajacion)
varia considerablemente para una misma dosis en
el mismo musculo de diferentes pacientes. Esto
parece estar dado por el tiempo de evolucién de la
espasticidad, las medidas de rehabilitacion previas
y en el caso de nuestros pacientes inyectados en
varias ocasiones podria indicar una sensibilidad
diferente a la TBA en cada paciente, o quizas pue-
de ser debida a un efecto técnico relacionado con
la infiltracidn (su cercania o alejamiento de las pla-
cas neuromotoras), lo cual puede condicionar la
intensidad del efecto.** En general, la respuesta
en inyecciones sucesivas fue proporcional a la
dosis y, en nuestros pacientes, no se observaron
efectos atribuibles a un bloqueo de la respuesta
por una potencial formacion de anticuerpos, como
se reporta en algunos informes recientes, particu-
larmente en los casos de distonia del cuello donde
se requiere una dosis mayor.*® Sin embargo, se
requiere de un mayor nimero de pacientes para
evaluar esta posibilidad.

En cuanto a los resultados de la Escala de Gra-
duacién Subjetiva de Mejoria Global, la opinién de
los padres en cuanto a la expectativa de mejoria
siempre fue superior a la del neurdlogo, el
fisioterapeuta y el médico rehabilitador; por tanto,
pensamos que las escalas utilizadas, si bien son
tiles, no llegan a expresar con precision cierta
disfuncionalidad del nifio con PCI, y no son sufi-
cientemente sensibles para valorar grados de me-
joria percibida subjetivamente por pacientes o pa-
dres. Sin embargo, creemos que en estos casos
se descarta el efecto placebo, ya que el tratamien-
to es molesto para los nifios, que lloran con las
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numerosas inyecciones, al igual que para los pa-
dres (presentes en el momento de la infiltracion) y
los cuales también estan incomodos. A pesar de
esto, la calificacion de la escala global es positiva,
hacia la mejoria. La interrelacién entre los neur6-
logos y rehabilitadores y médicos de medicina fisi-
ca, fue adecuada.

En cuanto al tiempo para conseguir un efecto mas
prolongado y permanente, es absolutamente nece-
sario que el paciente reciba fisioterapia que potencie
la movilidad y la fuerza de la musculatura antagonis-
ta-agonista y realice los efectos de la denervaciéon
en conjunto con el resto de grupos musculares.

Los pacientes con distonia focal cervical o de la
extremidad superior requirieron dosis menores de
TBA comparados con los pacientes con cuadriparesia
espastica severa, aunque esto esta condicionado a
la edad, el peso y el tiempo de evolucién.* Se puede
argumentar que la eficacia de la TBA no depende
solamente del volumen de musculo inyectado, sino
gue probablemente influya la actividad del propio
musculo; esto quiere decir, que en el caso de la
distonia la actividad muscular es mayor que la del
musculo espéstico. Por otro lado, un volumen mus-
cular mayor asociado a una mayor actividad cuenta
con un mayor namero de placas motoras y esto pro-
bablemente sea importante para que la TBA ejerza
su efecto.3+3¢

Frecuentemente los nifios con PCI practicamen-
te no utilizan los musculos antagonistas de los
musculos espasticos, de tal suerte que al permitir
la relajacion de estos musculos mediante la TBA
no es suficiente para activarlos y esto se consigue
a través de la rehabilitacion. El efecto de la
fisioterapia y de la TBA es sinérgico, ademas de
los apoyos ortésicos.

Con estos resultados y los encontrados en la
literatura podemos confirmar que este tratamiento
es adecuado para el manejo de la espasticidad
muscular y las contracturas asociadas a diversos
trastornos, tales como las secuelas del traumatis-
mo craneoencefalico, el accidente vascular cere-
bral, la esclerosis mdltiple y la paralisis cerebral
infantil, los movimientos anormales de tipo
disténico de la PCI o de otras patologias.¢-21:34

Hay otros puntos que requieren mayor atenciéon
porque adn no estan resueltos, ¢cdémo evaluar
mejor los resultados?: ¢ cudl es la edad minima en
gue puede ser util la TBA?, ¢.cuales son los sitios
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exactos de aplicacion relacionados con la
contractura y la dosis requerida para lograr una
mayor duracion del efecto?.

A pesar de ello, es posible concluir que los efec-
tos benéficos se prolongaran y se lograran mas
facilmente, si la aplicacion de la TBA se asocia
con un programa de fisioterapia, electroesti-
mulacién (en el caso del pie varo—aducto con
contractura severa), medidas ortésicas y la poten-
cial asociacion con cirugia ortopédica, por tanto,
los mejores resultados se alcanzaran cuando se
defina con precisién el problema motor focal, se
conozca la accion de los musculos involucrados y
todas las medidas enumeradas posteriores a la
aplicacién de TBA.

Asimismo, la ganancia funcional potencial debe
de preverse en un consenso multidisciplinario. Uno
de los conceptos mas importantes es que el trata-
miento con TBA debe llevarse a cabo por un médi-
CO con experiencia que conozca con claridad la
neuroanatomia y la funcion de cada uno de los
musculos que se requieren tratar.
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