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MALFORMACIONES
OSTEOARTICULARES EN LA
INFANCIA . ACTUALIZACION
DIAGNOSTICA Y TERAPEUTICA

Celebradas en el salon de actos del Instituto de
Migraciones y Servicios Sociales, las jornadas
se desarrollaron en tres mesas redondas de las
que  destacaremos los  aspectos  mas
importantes.

1% mesa: Estudio _general de los defectos
congénitos osteoarticulares.

Coordina: Dra. M2 Angeles Redondo Garcia
C.P.E.E.R.l. Madrid.

La Dra. E. Bermejo (Estudio Colabo-
rativo Espafiol de Malformaciones Congénitas)
presentd el analisis dismorfolégico del nifio con
defectos congénitos, con especial referencia a
las malformaciones osteoarticulares. Destaco la
nece-sidad de consensuar la terminologia
utilizada (sindrome, defecto congénito aislado,
polimalfor-maciones...), estableciendo varias
categorias  (secuencia, defecto de zona,
asociaciones...) (Spranger, J Pediatr 1982).
Otros conceptos importantes de distinguir son:
malformacion  (ej:  deficiencia  peroneal),
disrupcion (bridas amnio-ticas), deformacion
(pie talo valgo) y displasia (acondroplasia)
(Martinez Frias, Am J Genet 2000).

En el ECEMC se lleva a cabo un
registro de nifios con malformaciones (casos) y
nifios sanos (controles). Desde Abril de 1976 a
Junio de 2000 se han incluido 31021 casos con
anomalias congeénitas detectadas en los tres
primeros dias de

vida; sobre 1,836.213 nacimientos, el 94%
correspondia a malformaciones, el 1.27% a
disrupciones y el 0.59% a deformaciones y
formas mixtas. En la valoracion de los casos se
da una gran importancia a la embriologia y a
los movimientos fetales como base para un
desarrollo normal (1). Se registran datos
familiares y otros relacionados con el
embarazo, presentacion al parto, presencia de
debilidad muscular, estudio radioldgico,
desarrollo psicomotor... siendo nece-sario en
muchos casos solicitar cariotipo y estu-dios de
genética molecular. Es preciso ser muy cauto al
asignar el diagndstico a estos nifios, pues el
manejo, prondstico e informacién a la familia
seran muy diferentes segun la causa que ha
condi-cionado el cuadro.

El Dr. J. Enriquez de Salamanca
(C.Plastica ,H. Nifio Jesus) expuso el abordaje
terapeutico de la mano congeénita, con una
incidencia de 2,3™, de los cuales un 10% van a
requerir tratamiento. Se utiliza la clasificacion
propuesta por Swanson (2). En la cirugia de la
mano es necesario considerar factores como la
sensibilidad, movilidad, estabilidad y posicion.
Los objetivos se centran en conseguir mejoria
en las funciones de presa y pinza. La secuencia
temporal de la cirugia se adapta al desarrollo
psicomotor y suele iniciarse hacia el 9° mes de
vida. Se complementa con cinesiterapia, terapia
ocupacional y ferulizacion nocturna.




El Dr. G. Gonzélez (COT , H. Nifio
Jests), en los principios del tratamiento
quirargico de MMII cito, entre otros, el tema
del alargamiento de miembros, que puede
llegar a 10-12 cm en fémur y tibia, muy
utilizado en acondroplasicos y no exento de
complicaciones.

El pie zambo es una deformidad con rigidez
variable, la cual condiciona la respuesta al
trata-miento conservador. Resultan utiles los
yesos isquiopédicos progresivos, respetando
inicial-mente el equino, que puede requerir una
teno-tomia en la Ultima fase de tratamiento. Un
anti-equino nocturno, con rotacién externa de
la pierna disminuye la recurrencia.Hacia los 3-
4 afios pueden requerir una trasferencia del
tibial anterior a la 32 cufia, si persiste el pie
supinado.

El Dr. J. Salcedo (RHB. H. Ramon y
Cajal) destacO la importancia del apoyo a los
padres y la coordinacion entre los servicios de
protetizacion y cirugia. Se preconiza la regula-
rizacién del mufion, pero en la actualidad los
avances en las protesis permiten adaptaciones
sin amputacion previa.

22 mesa: Rehabilitacion de la Artrogriposis
Multiple Congénita (AMC).

Coordinacion: Dra. Ana Febrer Rotger

H. Universitari Sant Joan de Déu.
Barcelona.

La AMC es una alteracion
neuromuscular que se produce durante el
periodo fetal, en el cual una noxa provoca
disminucion de los movi--mientos fetales, lo
que condiciona rigideces mas o menos extensas
y deformidades osteoarticu-lares,caracteristica
princeps de esta enfermedad. Es un cuadro
poco frecuente, grave desde el punto de vista
funcional, produce un gran im-pacto familiar y
supone un desafio en cuanto al tratamiento, ya
que  requiere  un  equipo multidis-
ciplinar(médico rehabilitador, cirujano ortopé-
dico, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional,
técni-co ortopédico, psicologo, educador...).
Los pa-cientes suelen tener un nivel intelectual

medio - alto y colaboran en la terapia, con la
cual se trata de obtener una deambulacion
independiente 0 con ayuda y posibilitar las
actividades de vida diaria més esenciales ( 3).

El Dr. S. Cepero (Cirugia Ortopédica)
ha editado un articulo sobre el tema en la EMQ.
La deformidad mas frecuente (60%) es el pie
equinovaro; puede intentarse tratamiento
conser-vador en la fase inicial ( yesos
progresivos, fisio-terapia, ortesis...) pero suelen
requerir liberacion posterointerna amplia,
astragalectomia en los casos graves y triple
artrodesis en la adolescencia. La contractura en
flexién de las rodillas entre 20°-60° requiere
cirugia sobre partes blandas. En las formas mas
graves se realiza osteotomia supra-condilea sin
osteosintesis 'y  yesos progresivos. El
tratamiento de la cadera luxada es
controvertido y depende de que sea uni o
bilateral; existe riesgo de rigidez postcirugia
que puede dificultar la bipedestacion o la
sedestacion del nifio. En los miembros
superiores el objetivo es siempre funcional.

Gema Calaf, fisioterapeuta del Centro,
presentd los principios generales del
tratamiento  fisioterdpico  encaminado a
conseguir correcta alineacion articular, balance
articular funcional y autonomia, asi como
facilitar el desarrollo psico-motor. Destaco la
colaboracion familiar como parte importante de
un tratamiento que va a ser mantenido durante
un largo periodo de tiempo.

La DraA.Linares (RHB. H. Nifio
Jeslis. Madrid) expuso los resultados de la
terapia de locomocion refleja (Vojta), la cual
ejerce una influencia muy positiva sobre las
reacciones de apoyo y enderezamiento. Con los
patrones de volteo y reptacion refleja se
desencadenan precozmente las respuestas
motrices que el nifio alcanzard a lo largo del
primer afio de vida. La funciobn muscular
activada llevara a una ampliacion del balance
articular, a un progresivo centrado articular, y a
una mejora en la extension axial de tronco y
funcion respiratoria, entre otros.

32 mesa: Las malformaciones craneofaciales
infantiles.




Coordinacion: Dra. P. Sdnchez de Muniain

Clinica de Rehabilitacion Infantil. Madrid.

La Dra. M2 J. Ochotorena (Cirugia
Plastica. H. San Rafael) realiz6 una exposicion
muy grafica sobre los distintos tipos de craneo-
sinostosis por cierre prematuro de las fisuras
(plagiocefalia, trigonocefalia, escafocefalia y
braquicefalia) y su tratamiento quirurgico, para
evitar las alteraciones derivadas del aumento de
presion intracraneal y con fines estéticos. En
los casos de plagiocefalia posicional se han
obtenido buenos resultados con el uso de casco
remode-lador (4). El sindrome de Aperty S. De
Crouzon son ejemplos de
craneofaciosinostosis, en las que se producen
también un cierre prematuro de las suturas
faciales. Pueden ser intervenidos a partir del 4°
mes para evitar complicaciones respira-
torias,ulceras  corneales...y  mejorar  su
integracion social.

El Dr. G. Gozélez Landa (Unidad de
fisurados. H. Cruces Baracaldo) forma parte del
proyecto EUROCLEFT que ha consensuado las
pautas de tratamiento de los nifios con fisuras
labiopalatinas. Dentro de los aspectos miofun-
cionales destacd la importancia de valorar la
respiracion que el nifio presenta (nasal/oral), la
relacién con defectos posturales del raquis en el
plano sagital y el tipo de deglucion, también
relacionada con la posicion dentaria.

La Dra. C. Navarro (Odontopediatra.
Madrid) dsetacé la gran importancia que la
boca tiene en diversos aspectos : capacidad
motora, sensibilidad, satisfaccion, erupcion
dentaria, afectividad... Hay que establecer un
diagnostico funcional (tipo de respiracion,
deglucion y habla) y un diagndstico anatomico
(impresion dentaria, estudio radiol6gico). En el
tratamiento hay que eliminar el dolor si existe,
estimular los muasculos de la nuca, temporales,
frontales y faciales; valorar si existen bridas
(frenillo); conseguir un buen posicionamiento
de la lengua y una respiracion nasal. Estas
pautas son aplicables al nifio “sano” y a los
nifios con malformaciones orofaciales.

Laura Luna (Fisioterapia.Universidad
Rey Juan Carlos. Madrid) demostrd gran

experiencia en la terapia orofacial de Castillo
Morales (Argentina), la cual puede mejorar la
actividad motora y la capacidad propioceptiva
en pacientes con alteracion de la musculatura
orofacial, tanto de origen central como
periférico. Se trata de una técnica
multisensorial, que a través de ejercicios,
contacto, vibracion, presion, deslizamiento o
traccion de los musculos de diversas zonas
orofaciales, regula el tono muscular, estimula
funciones débiles o inexistentes y facilita todas
las funciones relacionadas con la alimentacion
(succion, deglucion, masticacion...) , el
lenguaje expresivo y la respiracion.

La mesa se cerrd con la intervencion de
dos madres de nifias afectadas por el sindrome
de Apert, que comentaron su experiencia y
desta-caron el soporte recibido por la
Asociacion Nacional (5).
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espasticidad en la paralisis cerebral con
toxina botulinica. Rev Neurol 2002; 34
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Revisa las bases fisiopatoldgicas , las escalas
de medicion y la utilidad de las inyecciones de
TBA en musculos seleccionados. Las
recomendaciones para la dosificacion son:
hasta 15 U/Kg 0 400 Ul; los musculos grandes
de 3-6 U/Kglvisita y los pequefios de 1-3
U/Kg/visita. Citan las normas generales de uso
y concluyen que el proce-dimiento es bien
tolerado, seguro y eficaz dentro de las
estrategias actuales de tratamiento de la
paralisis cerebral.

= Calderon - Gonzalez R .Tratamiento
clinico (no quirargico) de la espasticidad
en la paralisis cerebral. Rev_Neurol 2002;
34 (1) : 1-6.

Las modalidades terapeuticas para el manejo de
la PCI incluyen: eliminacion de los factores
agra-vantes de la espasticidad, terapia
rehabilitadora, ortesis, farmacoterapia oral y
denervacion quimi-ca, entre otros.

= Ferrari F y cols. Cramped synchronized
general movements in preterm infants as
an early marker for cerebral palsy. _Arch
Pediatr Adolesc Med 2002; 156 : 460-7.

Se realiz6 un examen neuroldgico y el registro
videogréfico de los movimientos espontaneos
de 84 prematuros entre 56-60 semanas de edad
gestacional que presentaban alteraciones en la
ecografia cerebral. Se compar6 con los
resultados obtenidos a los 2-3 afios de edad.
Los nifios que habian presentado, con
frecuencia o de manera persistente, una
movilidad “en sacudidas” (n=33) desarrollaron
PCl. Cuando estos movimientos fueron
observados de forma transitoria(n=8) la
afectacion neurologica fue mas leve. Conside-
rando que el registro de los movimientos es un
método sensible y especifico como precitor de
PCI.

= Corretger JM vy cols. Programa de Salud
de la Fundacion Catalana de Sindrome
de Down para nifios y adultos con S. de
Down sin patologias asociadas. Revista

Médica Internacional sobre el Sindrome de
Down 2002; 6: 2-7.

Se presenta el programa de salud que se aplica
en el centro medico de la fundacion. En él se
describen las actuaciones médicas minimas que
toda persona con SD tendria que recibir a lo
largo de su vida en funcién de la edad.

= M R Schindl. Treadmill Training with
partial body Weight Support in
Nonambulatory Patients with Cerebral
Palsy._Arch Phys Med Rehabil 2000, 81:
301-6.

Se valoran 10 nifios en los que se realizod
entrenamiento con el aparato durante 3 meses.
Comparando su situacion funcional en las
subescalas de bipedestacion y marcha de la
Gross Motor Function Measure , con mejorias
signifi-cativas en ambas. Concluyen que este
tipo de terapia puede mejorar las capacidades
de nifios no ambulantes afectos de PCI.

* Roslyn N . Objective measurement of
clinical findings in the use of botulinum
toxin type A for the management of
children with cerebral palsy. European J
Neurol 1999,6 (sppl 4): 23-35.

Incluye la escala de Tardieu para valorar la
musculatura de la extremidad inferior, la
Selective Motor Control Test de Boyd para la
valoracion de la dorsiflexion de tobillo y la
Physician’s Rating Scale modificada para el
miembro inferior.

= Graham K, Aoki R. Recommendations for
the use of botulinum toxin type A in the
management of cerebral palsy. Gait and
Posture 2000; 11: 67-79.

Incluye la Physician’s Rating Scale para el
miembro superior.



CURSOS Y CONGRESQOS:

| CONGRESO NACIONAL DE ATENCION

TEMPRANA.
3-5 de Octubre de 2002. Organiza : ATEMP

(Asociacion de Atencion Temprana de la Region de Murcia).
Informacién Teléfono (968 367714) ;
http://www.um.es/atemp/congreso/congreso.htm

EL NINO CON TRASTORNOS

CURSO DE_FORMACION CONTINUA-
DA EN RHB PEDIATRICA.

Temas: torticolis, PBO, artrogriposis, enf.
respi-ratorias, reumaticas y neuromusculares.
Dirigido a : fisioterapeutas y terapeutas ocupacionales.
Organiza: S° de RHB H. Sant Joan de Déu
e-mail: rjiimenez@medicina.ub.es

OROMOTORES

Barcelona, 11 de Octubre de 2002. Organiza:
H. Materno-Infantil de VValld"Hebrén.
Informacion: e-mail: secrepa@csvhebron.es
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