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Editorial

El 28 y 29 de marzo del presente afio, se celebraron en
Lorca (Murcia), las VIl Jornadas de la SERI, con el tema
REHABILITACION EN LA PRIMERA INFANCIA.
ATENCION TEMPRANA.

Después de la inauguracion por el Dr. Miguel Navarro
Molina, Alcalde de Lorca y D? Isabel Casbas, Directora del
Centro de Atencidn Temprana de Lorca, tomé la palabra
la Dra. Anna Febrer Presidenta de la SERI quien resalto6 la
importancia del tema escogido, con las siguientes palabras:
“El tema de la rehabilitacién infantil y la atencion temprana,
es un tema que preocupa especialmente a la SERI, puesto
que ya se trat0 en las Jornadas de 1998, aunque desde otro
punto de vista. No se puede hablar de rehabilitacion infantil
sin hacer referencia al desarrollo psicomotor y a todo lo
que acontece en la primera infancia como eje vertebrador
del paso de la dependencia que tiene el nifio al nacer, hasta
el logro de una independencia adquirida mediante una serie
de funciones y habilidades. Pero ademas el tema escogido
para estas Jornadas tiene otro aspecto interesante para ser
debatido precisamente en la SERI y es su caracter
multidisciplinario, el hecho de que confluyan muchos
especialistas y la necesidad de coordinar todas las actuaciones
en un objetivo comun. La rehabilitacion infantil y a su vez
la atencién temprana, tiene una desigual organizacion en el
conjunto de Espafia y un desigual manejo por parte de
determinados profesionales, como por ejemplo el médico
rehabilitador. Por este motivo consideramos interesante
hablar del tema, conocernos un poco mas todos los
profesionales que nos dedicamos a ello y establecer las
bases para una mejor coordinacion entre todos. Os reitero
pues mi bienvenida y sobretodo el deseo que estas Jornadas
establezcan un verdadero didlogo entre todos los presentes
estos dias aqui”.

Las Jornadas estaban compuestas por tres mesas redondas
y una conferencia magistral. La primera mesa redonda
coordinada por el Dr. Juan Andrés Conejero, médico
rehabilitador, trataba sobre “Diagndstico precoz de las
deficiencias en la infancia”. En ella, la Dra. M2 Dolores Lluch
Fernandez explicé las principales alteraciones motoras que
podemos observar en esta edad. Por su parte
La Dra. Beatriz Oyarzabal, oftalm6loga, explico los trastornos
visuales, factores de riesgo y signos de alerta para detectarlos
y la imposibilidad en estos momentos de establecer un
protocolo adecuado. El Dr. Antonio Pons Tubio, pediatra,
expuso un protocolo que ya estd en marcha en estos
momentos para la deteccién precoz de las alteraciones
auditivas.

A continuacién el Profesor Carlos G.Wernicke, en su
Conferencia magistral, expuso el tema de la empatia médico
o profesional sanitario con el paciente. ;Hasta que punto
podemos identificarnos con los problemas del paciente
para que él sienta que estamos a su lado, pero a su vez
permitirnos hacer el trabajo con objetividad?
El tema fue realmente interesante y con un coloquio muy
fluido al final.

Dra. Gemma Girona

La segunda mesa redonda, realizada el sdbado por la mafiana,
tenia como tema “Tratamiento rehabilitador multidisciplinar
en Atencién Temprana”, y fue coordinada por la Dra. Paloma
Sanchez de Muniain, médico rehabilitador. La Dra. M? Antonia
Linares, médico rehabilitador, expuso su punto de vista
sobre “El tratamiento precoz de las deficiencias motoras”.
Por su parte D? Barbara Viader hablé de la estimulacién
multisensorial en la primera infancia y la puesta en marcha
de esta técnica por parte de los terapeutas ocupacionales.
D? Candela lbermon, pedagoga, explicd la Comunicacion
aumentativa en Atencion temprana. Sobre terapia psicomotriz
nos habl6 la psicomotricista D? Annia Boddn y para finalizar
esta mesa las psicélogas M? José Méndez y M? Luisa Segura
Martinez expusieron el abordaje de los nifios con trastornos
generales del desarrollo.

La Ultima mesa redonda tuvo lugar en la misma mafiana del
sébado. Englobaba un tema muy amplio: “Rehabilitacién en
la primera infancia y organizacion de los programas de
atencién temprana” y fue coordinada por D. Francisco
Javier Fernandez Rego, fisioterapeuta del Centro de Atencion
Temprana de Lorca. Los temas que se abordaron en esta
mesa fueron:“;Qué pasa con el nifio cuando llega al CDIAT?.
Modelo de intervencion interdisciplinar. La actuacion del
fisioterapeuta” Fue desarrollado por un grupo constituido
por distintos profesionales que forman el Grupo de trabajo
de VOTIJA. El segundo tema fue desarrollado por el
Dr. Garcia Aymerich, médico rehabilitador y trataba de la
“Conexion de los CDIATS con el hospital”. D M2 Gracia
E Milla Romero, resumid la elaboracion del libro blanco de
Atencién temprana y su resultado final. Y por Gltimo
D? Isabel Casbas Gomez, Directora del Centro de Atencion
temprana de Murcia nos explicé de la implantacion y el
desarrollo de la atencion temprana en Murcia. Al final de
esta mesa se desarroll6 un interesante coloquio en relacion
al papel de los distintos profesionales que deben intervenir
en el manejo de los nifios en la primera infancia y
concretamente en los Centros de Atencion Temprana.

Por Gltimo resaltar como
novedad, que estas fueron
las primeras Jornadas en
las que se podia participar
a nivel virtual. En cuanto
a la participacion presencial
fue masiva y a destacar la
buena relacion que se
cred entre los asistentes
a la misma. Destacar
también la excelente
organizacion por parte del Centro de Atencidn Temprana
de Lorca, las atenciones recibidas por parte de la gente de
Lorca en general, que junto a la masiva participacion y al
interés de los temas contribuyeron al éxito de estas Jornadas.
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Conociéndonos...

UNIDAD DE REHABILITACION INFANTIL SERVICIO
DE REHABILITACION HOSPITAL UNIVERSITARIO
VIRGEN MACARENA SEVILLA

Autor: Juan Andrés Conejero Casares
Médico rehabilitador
Adjunto. Responsable de la Unidad de
Rehabilitacion Infantil
( H.U.Virgen Macarena; Sevilla )

Direccion para la correspondencia:
C/ Colombia 10 , casa 4 bajo. 41013 Sevilla

Tfno: 95 500 90 70 ( Hospital )

Correo electronico: conejero@bsab.com

El Hospital Universitario Virgen Macarena ( HUVM) de
Sevilla esté incluido en el Area SanitariaVirgen Macarena
y atiende a una poblacién de la capital, &rea metropolitana
y provincia de Sevilla que se cifraba en 2001 en 519381
personas. El HUVM es un centro terciario que cuenta
con 917 camas y que incluye todas las especialidades
médicas. En el HUVM se atiende a la formacion pregrado
de alumnos de la Facultad de Medicina, de la Escuela de
Ciencias de la Salud ( fisioterapia, odontologia y podologia)
y de Formacion Profesional ( laboratorios, anatomia
patoldgica, farmacia, dietética y nutricion, radiologia,
auxiliar de clinica y administrativos ) y se incluye en el
sistema MIR ( en el 2001 estaban en el HUVM 317
residentes; 2 de Rehabilitacién y Medicina Fisica ).
Inicialmente el Servicio de Rehabilitacion se disefié para
atender a las necesidades de los pacientes ingresado con
una plantilla muy reducida ( 5 médicos y 10
fisioterapeutas); en la actualidad atiende al Hospital y al
Area, dispone de diferentes unidades ( rehabilitacion
neuroldgica, traumatoldgica, cardio-respiratoria,
reumatoldgica, infantil, unidad de columna, prétesis y
ortesis, linfedema, foniatria y atencién primaria — Centro
de Salud ( CS) de Camas, CS de Constantina, CS de San
José de la Rinconada y Hospital de San Lazaro — dedicado
a la atencion de pacientes ingresados: cirugia ortopédica
y neurologia fundamentalmente - ). Segun las estadisticas
del HUVM, basadas en el movimiento de las historias
clinicas, el servicio de Rehabiltacion es el 2° en volumen
de pacientes atendidos ( después de Medicina Interna);

sin embargo cada unidad de nuestro servicio tiene
Unicamente un médico responsable lo que origina
problemas de sobrecarga asistencial generalizados.
La Seccion de Rehabilitacion Infantil se fund6 hace 27
afios ( Dr.Juan Blanquer Ropero ) y siempre ha generado
una gran actividad debido a la presencia predominante
de la Pediatria y subespecialidades en el propio Hospital.
Siempre ha contado con el mismo personal ( 1 médico
- en la actualidad un servidor de ustedes —y 2
fisioterapéutas - D@ M2 Jesiis Guerrero Martinez-
Cafiavate y D" Elia Utrilla Rodriguez, con gran
experiencia y volcadas literalmente en su trabajo, con
un dedicacién y una profesionalidad encomiables).
Mi intencion como responsable de esta Unidad desde
hace ahora 10 afios es exponerles ( sucintamente) nuestra
experiencia, nuestras expectativas, nuestros logros,
nuestras limitaciones y reflexionar sobre el papel que
jugamos en la atencién al nifio discapacitado.

ACTIVIDAD ASISTENCIAL

Demanda

La Unidad de Rehabilitacién Infantil ( URI') atiende
a pacientes que provienen de los distintos servicios
hospitalarios, de consultas externas extrahospitalarias
y de origen heterogéneo ( tabla 1 ). La lista de espera
es en la actualidad de 1 mes para nuevos y de 6 meses
para revisiones. Para poder obviar los problemas que la
demora origina sobre el nifio, el sistema de citas del
HUVM ocupa 3 dias a la semana y los otros 2 son

asighados directamente en la consulta. De este modo se
controlan los casos que por diferentes motivos precisan
una revision a mas corto plazo: pacientes ingresados,
nifios con pardlisis braquial obstétrica ( PBO ), pie zambo
(PZ), pacientes que realizan fisioterapia postquirtrgica,
nifios ingresados, supervision de ortesis etc...

La patologia atendida en nuestra URI abarca,
fundamentalmente, alteraciones ortopédicas y neuroldgicas
(tabla 2 ). Hay que sefialar que, debido a la ausencia de
una Unidad de Ortopedia Infantil en nuestro hospital
nosotros atendemos a todos los recién nacidos con
anomalias ortopédicas lo que origina una demanda
constante de atencion de patologias prevalentes que
generan mucho trabajo ( ej. displasia del desarrollo de
la cadera ( DDC ), PZ ). Hay que tener en cuenta que
desde la consulta inicial hasta el alta se realizan una media
de 15 consultas en la DDC y son incontables las que
genera un nifio con PZ al que hay que revisar hasta el
final del crecimiento.

Es evidente que el seguimiento que necesita un nifio con
una alteracién neuroldgica es mayor y excede, por
supuesto, los limites de la edad pediatrica ( en la actualidad
14 afos).

En este momento se atienden a una media de 1350
pacientes nuevos y 3650 revisiones al afio aproximadamente.

Oferta

La oferta asistencial de nuestra URI se dirige, por
tanto, al diagnostico y tratamiento de la discapacidad
originada por trastornos ortopédicos y neuroldgicos en
el nifio sin un limite de edad definido. Las posibilidades
de atencidn rehabilitadora de la URI varian si se trata
de alteraciones ortopédicas o neuroldgicas, si se actla
de forma aislada o multi o interdisciplinar. En la tabla 3
se indican las funciones que son asumidas por parte del
médico rehabilitador y de las fisioterapeutas de nuestro
Servicio.
En la actualidad tenemos ya una experiencia dilatada en
ciertas alteraciones ortopédicas ( DDC, oblicuidad pélvica
congeénita y sindrome de nifio moldeado, PZ, metatarso
aducto, alteraciones angulares y rotacionales de miembros
inferiores, torticolis muscular congénito,...), en patologia
neurolégica ( PC, mielomeningocele, pardlisis braquial
obstétrica,..) y realizamos el seguimiento de nifios con
osteocondrodisplasias y sindrome de Down.
La URI realiza una colaboracién reglada con Traumatologia:
desde hace 10 afios el Dr.José Carpio Elias y yo valoramos
todos aquellos nifios que son subsidiarios de cirugia
ortopédica mediante una consulta conjunta 1 vez al mes.
De este modo se impide la dispersion de los pacientes,
se evitan duplicidades diagndsticas y terapéuticas, se

anulan los tramites administrativos y se aumenta
notablemente la eficacia terapeutica.

Limitaciones y problemas

En lineas generales estamos razonablemente
satisfechos con los medios diagnésticos y terapeuticos
que tenemos a nuestra disposicidén para tratar los
problemas ortopédicos ( aungue ello derive en una
prolongacion habitual de nuestra jornada laboral ); esto
incluye tiempos de consulta suficientes, acceso fluido a
métodos de diagnéstico ( radiologia, ecografia,
resonancia,...) sin una demora que dificulte el manejo
general del nifio, el tratamiento fisioterapico eficaz y la
posibilidad de cirugia ortopédica con una indicacion
consensuada y una ejecucién experimentada. Sin embargo
la oferta rehabilitadora al nifio con discapacidad
neuroldgica se ve limitada, obviamente, por tiempos de
consulta cortos, sobrecarga progresiva y acumulativa,
procedimientos limitados ( en muchos casos ) a tratar,
fundamentalmente, la alteracion motora y sus secuelas
ortopédicas. No disponemos de terapeuta ocupacional
infantil ( de hecho en el Servicio s6lo disponemos de
una terapeuta ocupacional que esta dedicada sobre todo
a la patologia traumética de la mano ) y la foniatra
comparte su dedicacion con la atencion a la Neurologia
de adultos. La enorme sobrecarga que soporta la URI
dificulta la puesta en marcha de nuevas técnicas
terapéuticas, de ciertas iniciativas interdisciplinares y
lastra nuestra capacidad investigadora.
Los problemas a los que nos enfrentamos a diario en
nuestro Hospital y que dificultan, sin duda, la realizacion
de una actividad asistencial de mayor calidad son los
siguientes: 1) discrepancia abrumadora entre la demanda
asistencial que sopota la URI y el personal adscrito a
ella, 2) la lista de espera para pacientes nuevos no puede
ser rigida si se quiere velar por la eficacia del tratamiento:
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gran cantidad de nifios se ven con antelacion a la
disponibilidad de la URI y se sobrecarga, I6gicamente,
de forma cronica, 3) los casos ortopédicos banales ( pie
plano, alteraciones rotacionales, etc...) son dados de alta,
en gran nimero, de forma directa ( sin seguimiento ) lo
que produce un efecto constante y progresivo de filtro
que conduce al seguimiento y tratamiento de los casos
mas severos ( paralisis cerebral, mielomeningocele,
displasias 6seas, artritis cronica juvenil,etc... ) que,
evidentemente, precisan una mayor dedicacién de tiempo
y recursos, 4) la atencion exclusiva de ciertas patologias
( PZ, DDC ) necesita de una disponibilidad de la que
carecemos ( y aun asi ya acumulamos mas de 130 casos
de PZ y méas de 400 de DDC ) lo que nos supone un
esfuerzo extra ( se acumula a la consulta y a la fisioterapia
normal ) y ordinario ( porque ocurre durante todo el
afo ), 5) el perfil asistencial que voluntariamente hemos
elegido; en Rehabilitacién Infantil ( como en rehabilitacion
en general) hay 2 posturas éticas: asumir el papel de
médico de cabecera del discapacitado ( es lo que
pretendemos hacer nosotros) o asistir de forma temporal
e incompleta al paciente ( p.ej. tratar al nifio con PC
hasta los 14 afios, a sabiendas, que los problemas
funcionales persisten y que no hay otro profesional que
se vaya a ocupar del mismo ); esta claro que, aunque la
primera eleccion es encomiable, produce un efecto de
sobrecarga asistencial considerable, 6) la colaboracion
habitual con Cirugia Ortopédica y con la Unidad de
Maduracion y la de Neuropediatria también deriva en
una mayor demanda asistencial y, por Ultimo 7) la buena
relacion con la pediatria extrahospitalaria ( reciclaje en
nuestra consulta, conferencias, informes de alta ) ejerce,
asimismo, un cierto reclamo frente a otras opciones
menos favorables.

ACTIVIDAD DOCENTE

La URI participa en la docencia general del servicio
de Rehabilitacion mediante: 1) la formacion pregrado de
estudiantes de 3° y 6° de Medicina ( Rehabilitacion y
Rehabilitacion Clinica) y estudiantes de 3° de Fisioterapia
( Patologia Infantil ) que acuden a la consulta y al gimnasio
infantil, 2 ) la formacién postgrado de residentes de
Rehabilitacién, Pediatria y Cirugia Ortopédica y
Traumatologia y 3 ) el reciclaje, en periodos cortos, de
pediatras de Atencidn Primaria.
Otras actividades son la colaboracién en el programa
docente de Pediatria, la actividad divulgativa mediante
conferencias y publicaciones y la participacion en
congresos de Rehabilitacion y de Pediatria.
La labor investigadora estd muy limitada por la asistencial
y se limita a la realizacion de posters, comunicaciones

y publicaciones ( casos clinicos, series de casos, articulos
de revision ). Hasta el momento no se han realizado
estudios prospectivos.

EXPECTATIVAS

Recientemente se ha realizado una importante
obra en nuestro Servicio que, préacticamente, nos ha
dejado uno nuevo.
Dentro de la considerable mejoria en las instalaciones,
la URI ha salido beneficiada al contar con una sala de
espera diferenciada y 2 consultas. El gimnasio infantil se
amplia notablemente. Sin embargo no ha habido, de
momento, una mejoria en el material terapéutico ni se
ha contemplado la contratacién de otro médico ni de
mas fisioterapeutas; tampoco se ha considerado la
posibilidad de incorporar un terapeuta ocupacional ni
de un psicoélogo.
Por tanto, los planes de futuro ( tratamiento de la
espasticidad — infiltracion de toxina botulinica y otras
técnicas, creacion de una Unidad de Displasias Oseas
interdisciplinar, desarrollo de una Seccion de Ortopedia
Infantil entre Traumatologia y Rehabilitacion, mejorar la
atencion global al nifio con PC, incluir técnicas de
reeducacion de esfinteres, utilizar sistemas objetivos de
valoracion, ... ) estan pendientes de estas adquisiciones.
De momento intentamos mantener lo que ya se ha
logrado. Es evidente que el cambio que ha experimentado
la sociedad espafiola y la propia Medicina en estos Gltimos
25 afios no ha modificado la configuracion de la URI de
nuestro hospital. Desafortunadamente las expectativas
aumentan ( mayor informacion y mayores exigencias por
parte de los pacientes ) y los que tenemos la suerte y
la responsabilidad de atender a los nifios con discapacidad
somos victimas de la escasa sensibilidad institucional y
de la rigidez e inmovilismo de las plantillas.

Tabla |

Demanda hospitalaria

Maternidad
Neonatologia

Unidad de Maduracion

Neuropediatria
UCI pediatrica

Pediatria: Infecciosas , General

Oncologia Pediatrica
Psiquiatria Infantil
Reumatologia
Cirugia Ortopédica

Demanda extrahospitalaria

Traumatologia de zona
Educacion; Equipos de Orientacion
Educativa para nifios
con alteraciones motoricas
Educacion: Colegios de Educacion Especial , ONCE
Asuntos sociales: Centro Base de Minusvalidos
Asuntos sociales: Centros de Acogida
Gestoria del Usuario: peticion de 22 opinion
Peticién de consulta por via no reglada
Asaciaciones de pacientes: displasias 6seas ,...
Reumatologia
Pacientes “ recomendados “

Tabla 1. Origen de la demanda asistencial de la Unidad de Rehabilitacion Infantil del Hospital Universitario

Recién nacido

Torticolis muscular congénito
Escoliosis congénita

Sindrome del nifio moldeado
Paralisis braquial obstétrica
Pardlisis facial obstétrica

Displasia del desarrollo de
la cadera

Metatarso aducto
Pie zambo
Pie talo-valgo

Mielomeningocele
Malformaciones congénitas ,
artrogriposis

Tabla 2

| mes- | afo

Escoliosis infantil

Escoliosis congénita
Escoliosis asociada a
sindromes ( Steinert...)
Dedo en resorte

Oblicuidad pélvica congénita
Alteraciones rotacionales del
miembro inferior

Pie cavo

Pardlisis cerebral
Osteocondrodisplasias
Sindromes pediatricos
(Prader-Willi ,...))
Encefalopatias

Nifio hipotonico

*
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Adulto

Escoliosis juvenil y del adolescente*  Pardlisis cerebral

2 - |5 afios

Cifosis: idiopatica , Scheuermann* Mielomeningocele

Dolor vertebral Miopatias

Enfermedad de Perthes Artritis cronica juvenil
Alteraciones angulares del miembro  Osteocondrodisplasias
inferior (genu varo ,valgo...)

Alteraciones rotacionales del

miembro inferior ( anteversion

femoral , torsion tibial... )

Pie plano

Sindrome de Down

Avrtritis cronica juvenil

Miopatias

Alteraciones ortopédicas y
neuroldgicas secundarias a
patologia tumoral

Tabla 2. Enfermedades prevalentes que son atendidas en la Unidad de Rehabilitacion Infantil del H.U.V. Macarena de Sevilla.
* La mayor parte de estos casos son atendidos en la Unidad de Patologia Vertebral de nuestro Servicio.



&
‘é)SERI

Tabla 3

Médico rehabilitador

Valoracion ortopédica.

Evaluacién de la discapacidad.

Indicacion del tratamiento

Establecer objetivos terapéuticos

Aplicacion de yesos correctores

Prescripcion de ortesis , ayudas técnicas , ayudas a
la marcha y silla de ruedas.

Supervision del material ortésico prescrito.
Realizacion de partes interconsulta.

Elaboracion de informes ( de alta , para los equipos de
orientacion educativa , a demanda...)
Colaboracién con otros profesionales.

Hospital Virgen Macarena de Sevilla.
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Fisioterapéuta

Cinesiterapia

Técnicas de fortalecimiento muscular.

Reeducacion de la marcha

Fisioterapia neuroldgica convencional.

Vendaje corrector ( metatarso aducto , pie zambo..)
Tratamiento postural.

Tratamiento del nifio ingresado.

Supervisién de la adaptacién de las ortesis y de la
postura en la silla de ruedas.

Vigilancia de la adherencia de los padres al tratamiento
prescrito.

Ensefianza a los padres del programa domiciliario
(‘ejercicios , posturas , aparataje...)

Tabla 3. Distribucion de las tareas asistenciales de los componentes de la Unidad de la Rehabilitacion Infantil del

GemmaVizoso Sansano
TECNICO ORTOPEDICO

Con este numero del Boletin de la Sociedad Espafiola de Rehabilitadores Infantiles se inicia
un periodo de colaboracion con Supace, empresa dedicada desde hace trece afios a la
distribucion y adaptacion de Sistemas Posturales y ayudas técnicas para nifios con
multideficiencias. A través de una serie de articulos presentaremos las ultimas novedades.
Dentro del campo de la rehabilitacion infantil, sector que en los Ultimos afios esta sufriendo
una importante revolucion gracias a la utilizacion de nuevas técnicas y materiales.

En este primer articulo presentaremos el nuevo Sistema Postural bipedo de la marca
COLOMBO, que como veremaos, gracias a unas importantes innovaciones técnicas y a una
gran versatilidad nos brindara nuevas posibilidades dirigidas a la rehabilitacion del nifio.

El nuevo Sistema Postural bipedo de COLOMBO permite ser
instalado en tres chasis diferentes, resultando tres articulos
con distinta funcionalidad:

I. CASTOR bipedestador-estabilizador, esta destinado a
facilitarnos el posicionamiento vertical de los nifios de cualquier
edad y complexion fisica. La regulacion de la altura del bastidor,
asociado con los accesorios posturales garantiza al nifio una
posicién vertical correcta, estable y confortable.
Castor permite también la regulacion de la posicion anterior
(inclinacién) del nifio hasta un maximo de 10 grados respecto
al eje vertical, para garantizar una mayor estabilidad.

2. TANA plano inclinado prono, permite al nifio alcanzar
una posicion vertical de forma gradual, comenzando desde una
regulacion anterior de unos 40 grados. Resulta ideal para preparar
al nifio en el uso de verticalizadores de postura erecta o con
autopropulsion.

3. NELA estabilizador autopropulsable, combina tres
importantes caracteristicas. La primera el Sistema Postural
bipedo, la segunda ruedas para la autopropulsion que le permite
al nifio un desrrollo neuropsicolégico del nifio que, de forma
auténoma, vive el espacio que lo rodea facilitando su integracion
y la tercera, la posibilidad de una inclinacion delantera de
alrededor de 10 grados respecto del eje vertical nos permite
buscar la mejor posicion para la autopropulsion.

Las principales novedades técnicas que presenta el Sistema
Postural bipedo son:

CASTOR

NELA
TANA

1. CONTROL DETRONCO MULTIARTICULADO.

El control de tronco de este Sistema Postural esta formado por
tres elementos, el primer elemento (a) queda fijo para dar sostén
a la zona esternal. Los otros dos elementos (b y c) son de
angulacion graduable para adaptarse a las necesidades del nifio.
Es posible afiadir un nuevo elemento (d) que aumenta la longitud
del soporte de tronco proporcionando un mayor envolvimiento.

Control de tronco multiarticulado

Articulacién

El soporte esternal (a) es mas alto respecto a los soportes
laterales (b y ¢) con la finalidad de mantener una adecuada
movilidad de la cintura escapular.

Rib

2.SOPORTE DE RODILLA SOFT CON DESCARGA
ROTULIANA.

La rodillera SOFT presenta una innovadora forma envolvente
con una superficie de contacto suave, con la finalidad de
proporcionar contencion y apoyo confortable al nifio, cuando
presenta activaciones musculares abductoras y flexoras. Su
caracteristico hueco en la parte central provoca una descarga
completa de la rétula en el momento de la extension.
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Otra caracteristica es la flexibilidad de las aletas laterales que
permite la total adaptacion de la rodillera, sea cual sea la
dimension de la articulacion (esta regulacion es posible por la
presencia de una pieza interna de metal moldeable),
proporcionandonos un control lateral de la rodilla.

Control lateral del céndido femoral
Rétula .
Fémur

W

ANALISIS BIOMECANICO DEL PLANO SAGITAL.

Al utilizar una rodillera con descarga rotuliana y sistema de
regulacién multidireccional es posible, ya sea con la rodilla
completamente extendida (figura A) o flexionada (figura B),
observar el modo en que ésta actla tanto a nivel del fémur
como de la tibia, obteniendo asi una sujeccién total;
permitiéndonos ademas, gracias a la regulacion multidireccional,
obtener un correcto soporte de la superficie Gsea suprarotuliana
y subrotuliana evitando los riesgos de desplazamiento y
deformidad del fémur que se producen con los controles de
estabilizacion realizados exclusivamente sobre la tibia;
garantizando:

- Confort.

- Soporte homogéneo sobre el fémur y la tibia.

- Descarga de la rétula.

- Control del desplazamiento del fémur sobre el plano tibial.

A) B)
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Utilizando una rodillera

ANALISIS BIOMECANICO DEL PLANO FRONTAL.

A. Control del valgismo y el varismo de la rodilla.

El sistema nos permite controlar y corregir tanto las posturas
en valguismo (figura C), como en varismo (figura D). Como
vemos en los dibujos, al girar la rodillera sobre el plano horizontal
regulamos el empuje que ésta realiza sobre el condilo femoral
produciendo un enderezamiento de la articulacion.

C) D)
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B. Control indirecto de la abduccion de la cadera.

En la verticalizacion resulta fundamental emplear un sistema de
regulacion multidireccional, el cual adoptara la misma posicion
oblicua que la articulacion inferior en el momento de la abduccion.
Las rodilleras que no permiten esta regulacion en angulo, el soporte
de apoyo esta localizado exclusivamente sobre la parte medial
distal del fémur (figura E). Sin embargo, el sistema de regulacién
multidireccional permite, en el instante en que se produzca la
abduccion, un perfecto apoyo de la parte distal medial del fémur
y de la parte proximal medial de la tibia (figura F).

E) F

ANALISIS BIOMECANICO DEL PLANO HORIZONTAL.
El aspecto mas importante a considerar en la evaluacién del
movimiento de la rodilla sobre el plano horizontal, no se
encuentra en el movimiento de rotacion que se descarga
directamente sobre la articulacion de la rodilla. Si no que la
posibilidad del control de la rotacion de la rodilla tiene su mayor
eficacia en la extrarrotacion (rotacion externa) indirecta que se
obtiene en la articulacion de la cadera, la cual interviene
activamente en la reduccién del esquema adductor.

Vista superior de la articulacién de | a cadera y la rodilla

q

(rotacion externa)
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3.TORNILLO SINFIN.

La utilizacion del tornillo sinfin en el Sistema Postural, nos permite
un ajuste fino para la obtencion gradual de una posicién en extension.
Partiendo, si es necesario, de una postura flexa, segin las posibilidades
del nifio. Estamos por tanto ante el primer Sistema Postural activo.
Como hemos visto, el nuevo Sistema Postural de COLOMBO
presenta importantes innovaciones con respecto a los sitemas
utilizados hasta ahora, nos hemos centrado principalmente en
la explicacién del soporte de rodilla SOFT con sujeccion rotuliana,
puesto que probablemente esta, presenta unas novedades mas
revolucionarias con respecto a otros sistemas. Sin, embargo, la
gran ventaja de este Sistema Postural radica en la interactuacion
de todas sus partes que, gracias al tornillo sinfin, le permiten
adaptarse a las necesidades del nifio seglin evoluciona en su
proceso de rehabilitacion, sin tener que sustituir ninguna de ellas.

Extrarotacion

Este nuevo Sistema Postural, junto con otras importantes novedades,
como los chasis de interior y exterior con graduacion de altura mediante
sistema hidraulico, silla tipo paraguas graduables en profundidad etc...
seran presentadas en el stand de Supace (C9’) en ORPROTEC,
que se celebrara en el Recinto Ferial de Valencia entre los
dias 27,28 y 29 de noviembre, feria a la cual nos complace
invitar a todos los socios de la Sociedad Espafiola de
Rehabilitadores Infantiles.

Podran obtener mas informacion dirigiéndose directamente a Supace.
Teléfono de contacto: 93 357 04 27 - 93 357 02 68

Citas Bibliograficas

Battery for rapid evaluation of Cognitive functions
(BREV) Billard C. Dev Med Child Neurol
2002;44:392-7 (part 1), 398-404 (part Il)

Se realiza una validacion del test que evalGa los déficits
cognitivos en nifios de 4 a 8 afios. Ha sido desarrollado
por neuropediatras, logopedas y neuropsicélogos. Aporta
informacion sobre las siguientes areas: lenguaje oral y
escrito, funcién visoespacial, atencidn, lectura y
matematicas... Puede ser pasado como parte del examen
neuropsicoldgico en unos 30 minutos. La primera parte
muestra los resultados del test en 500 nifios con desarrollo
normal. La segunda parte valida el test en una poblacion
de nifios epilépticos.

Tratamiento del babeo:10 afos después de la
conferencia de consenso de 1990.
Blasco PA. Dev Med Child Neurol 2002; 44:778-81

Es un articulo de revisién sobre el tema. El autor hace
referencia a un articulo anterior (1) y revisa nuevas
aportaciones en el campo de la cirugia, tratamiento
farmacoldgico, uso de toxina botulinica intraglandular,
terapia oromotora y otros.

(1) Blasco PA. Drooling in the developmentally dishaled:
management practices and recommendations. Dev Med Child
Neurol 1992;34: 849-62.

Prevalencia y factores de riesgo de enfermedad en
el sindrome de Prader-Willi.
Butler JV. Dev Med Child Neurol 2002; 44: 248-55.

Sobre 66 pacientes se determina la prevalencia de distintos
tipos de enfermedad. Diabetes insulino dependiente fue
detectada en el 25%, infecciones respiratorias recurrentes
en el 50%, fracturas en el 29%, alteraciones del suefio en
20% y escoliosis grave en 15%. Destacan la necesidad de
un diagnoéstico precoz e informacién precisa a la familia.

Effects of auditory,tactile,visual and vestibular
intervention on length of stay, alertness and feeding
progression

in preterm infants.

White-Traut RC y cols. Dev Med Child Neurol 2002;
44:91-7.

Autora de gran experiencia en el tema, nos presenta los
resultados en 12 nifios entre 23-26 semanas de gestacion
(eg) sin anomalias ecograficas y 25 nifios con dafio cerebral
nacidos entre 23-31 semanas. Los nifios fueron incluidos
en el estudio cuando alcanzaron las 32 s de eg. El grupo
estudio fue tratado diariamente mediante estimulacién
multisensorial, comprobandose diferencias significativas
con el grupo control. Dichas diferencias estaban
relacionadas con un alta mas precoz, mejor estado de
alerta y facilidad en la alimentacion.

Eficacia y seguridad a largo plazo de la bomba de
baclofén intratecal.

Campbell WM. Dev Med Child Neurol 2002; 44:
600-5.

Fueron revisados 21 nifios con espasticidad severa de
origen cerebral a los que se habia implantado el dispositivo.

En conjunto se considera un tratamiento eficaz que puede
aliviar el dolor y mejorar la calidad de vida de los pacientes.
Es complementario a otras terapias. Es necesario un
seguimiento debido a los efectos adversos, que son mas
frecuentes en los pacientes con mayor grado de afectacion.

Symposium: Aspectos Genéticos en enfermedades
infantiles

Editor: Alman Benjamin A. Clinical Orthopaedics
2002;401:2-107.

Contenidos: avances en osteogénesis imperfecta, escoliosis
idiopatica, pie zambo, distrofia muscular de Duchenne y
alteraciones ortopédicas en la neurofibromatosis.
Full text acces available en: www.corronline.com

Une orthése active pour main neurologique
Rigell P. Motricité cérébrale 2002; 23: 70-80

La mano dist6nica puede impedir el apoyo o la prehension.
Para la deformidad en cuello de cisne se ha disefiado esta
nueva ortesis que inmoviliza la mufieca entre 0 y 5° de
extension, controlando asi mismo la pronacién del
antebrazo y la adduccion del pulgar.

Excentration de hanche chez I'iMC. Chirurgie
osseuse et douleur.
Hodgkinson |. Motricité cérébrale 2002;23: 10916

Se estudian 234 paraliticos cerebrales sin capacidad de
marcha, con una prevalencia de luxacion de cadera del
33.5% y con dolor en el 47.2%. Destacan la inteferencia
de esta problema con la higiene perineal, la sedestacion
y la mayor facilidad para escaras. El dolor aparece incluso
en casos operados en los que la cadera permanecia
centrada.

La conjugaison des yeux au présent du I'IMC.
Aubry M]. Motricité cérébrale 2002; 23: 126-33.

La observacién del comportamiento visual en 65 paraliticos
cerebrales es apoyada por una blsqueda bibliografica,
describiéndose los métodos empleados.

Monografico: El espectro autista
Revista de Atencion Temprana (ATEMP) 2001;
volumen 4

Se abordan los diferentes aspectos relacionados con este
trastorno: concepto, diagndstico, deteccion temprana,
intervencién, investigacion y recursos disponibles.

Plagiocefalia posterior postural. Tratamiento
remodelador externo Miafioz M ] y cols.
Neurocirugia 2000; 11:364-72

Los autores presentan un protocolo de valoracion y
resultados de este tratamiento en lactantes. Aunque el
articulo no es reciente lo presentamos porque el uso del
casco remodelador si que es un tema de gran auge que
debemos conocer. Una informacion sobre el mismo también
aparece en: www.plagiocefalia.com
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