UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

SECRETARIA DE SALUD
INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION
ESPECIALIDAD EN:

MEDICINA DE REHABILITACION

TESIS

PARA OBTENER EL DIPLOMA DE
MEDICO ESPECIALISTA EN

MEDICINA DE REHABILITACION

MANIFESTACIONES CORTICALES EN RESONANCIA MAGNETICA
FUNCIONAL POSTERIOR A LA TERAPIA DE MOVIMIENTO INDUCIDA
POR RESTRICCION COMPARADA CON TERAPIA CONVENCIONAL
EN NINOS CON PARALISIS CEREBRAL HEMIPARESIA ESPASTICA

P R E S E N T A:
DRA. GABRIELA DOMINGUEZ GARCIA

PROFESOR TITULAR
DR. LUIS GUILLERMO IBARRA

ASESORES
DRA. MARIA ELENA ARELLANO SALDANA
DR. SAUL RENAN LEON HERNANDEZ

MEXICO, D.F. FEBRERO 2012



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



DRA. MATILDE L. ENRIQUEZ SANDOVAL

DIRECTORA DE ENSENANZA

DRA. XOCHIQUETZAL HERNANDEZ LOPEZ
SUBDIRECTORA DE POSTGRADO

Y EDUCACION CONTINUA

DR. LUIS GOMEZ VELAZQUEZ

JEFE DE ENSENANZA MEDICA



DR. LUIS GUILLERMO IBARRA
PROFESOR TITULAR

DRA. MARIA ELENA ARELLANO SALDANA
ASESOR CLINICO

DR. SAUL RENAN LEON HERNANDEZ
ASESOR METODOLOGICO



AGRADECIMIENTOS

No hay palabras que puedan expresar mi profundo agradecimiento hacia mis
Padres y hermanos por su apoyo, confianza y amor incondicional durante todos
estos anos en los que siempre han estado alli para ayudarme en los momentos

mas dificiles de mi vida.

El dia de hoy que veo con gran satisfaccion la culminacion de esta etapa de mi
vida, no puedo menos que decir: “Gracias queridos Padres por haber creido en
mi suefio y alentarme a seguirlo a pesar de las dificultades que se han
presentado durante el camino. Gracias por sus consejos, ensefianzas, desvelos
y sacrificios; pero principalmente, gracias por darme el privilegio de recibir la

mayor herencia que se puede dar a un hijo: la Educaciéon”.

DEDICATORIA

La presente tesis se la dedico a mi familia que por sus consejos y palabras de
aliento me han ayudado a crecer como persona.

Un agradecimiento especial a mi asesora Maria Elena Arellano Saldafa por
haber hecho posible esta tesis.

A mis profesores quienes me han forjado como un profesional.

A mis comparfieros que me acompafaron en esta trayectoria de aprendizaje y

conocimientos.



INDICE

I. ANTECEDENTES.....coeeostreetrtesesensssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnssens 6
Il. JUSTIFICACION........ccuereectrecnteesssncssssessssssssssssssssssssesasssnsassees 11
M. OBJETIVO......eouiieeureeurseesesssaessssessssssesssssssssssssssesssssssassesnssssens 13
IV. HIPOTESIS.......coeeeeeeteeeeeeceeeeseeseeeseseeesesesesessessssssesssssssssssssaenns 13
V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA...........c.cecoerreeeuercnere seresennens 13
VI. METODOLOGIA........coeeeerreeteteteteestsseseaesesssessssasesssssseeseesseens 14
VII. RESULTADOS.......ceeceiitirreeeeeeinreeeeeeeisseeeesesesnseeesessnnnsnens 25
VIIL DISCUSION.....ccceeiuurrrieeeeiurrreeeeeensseeseesssnssreessensnsasseseens 41
IX. CONCLUSIONES..........cutteeeeeeinrreeeseeenreeeeseeennseeeseeennns 44
X. ANEXOS....oorresureesssesssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssassesans 45

XI. BIBLIOGRAFIA........coooeeeieererereccreneesesesssssssesssssss sessssssesesesenens 49



. ANTECEDENTES

La paralisis cerebral (PC) describe un grupo de alteraciones del desarrollo del
movimiento y postura que causan limitacion en la actividad y que son atribuidas a
lesiones no progresivas en el cerebro en desarrollo. Se considera que es la causa mas
frecuente de discapacidad motora en la edad pediatrica. "?" y que esta acompafiado
frecuentemente de otros trastornos (sensitivos, cognitivos, lenguaje, perceptivos,
conducta, epilepsia) cuya existencia o no, condicionara de manera importante el
pronostico individual de estos nifios. El tipo espastico es el mas frecuente de la

paralisis cerebral involucrando del 75-80% de los casos. ®)

A medida que los nifios con PC hemiparética espastica crecen y se desarrollan,
aprenden estrategias y técnicas para desempefar las tareas diarias (por ejemplo, el
juego) con una mano. Se ha descubierto que el desempefio de las tareas es mas
eficiente y efectivo con el uso de la mano no afectada, incluso si solo existe trastorno
leve de la extremidad afectada y hay una gran evidencia en estudios de imagenes del
cerebro humano, de que el movimiento de una extremidad afectada con recuperacion
parcial después de un EVC, esta asociada con una actividad alterada en las regiones

motoras de la corteza. ©®

Cambios que se han podido demostrar a través de la resonancia magnética funcional
(fRM), que utiliza los principios generales que relacionan estrechamente la actividad
neuronal con el metabolismo y el flujo sanguineo. Puede registrar cambios
hemodinamicos cerebrales que acompafian la activacion neuronal y permite la
evaluacion funcional de regiones responsables de la sensibilidad, motricidad, cognicion

y procesos afectivos en cerebros normales y patoldgicos. ®)

El manejo convencional de estos pacientes incluye értesis, fisioterapia, medicamentos,
cirugia y recientemente se ha comenzado a utilizar toxina botulinica como un

adyuvante a las intervenciones para reducir la espasticidad y mejorar la funcién.



La toxina botulinica es producido por la bacteria anaerdbica Clostridium botulinum. Esta
toxina actua en la unién neuromuscular inhibiendo la liberacién del neurotransmisor
acetilcolina; su aplicacion en musculos seleccionados produce una denervacion quimica
dosis dependiente, resultando en una disminucion de la actividad muscular. El efecto
farmacologico de la toxina es temporal en lo que ocurre la reinervacion de las
terminaciones nerviosas llevando a la recuperacion de los musculos afectados. El

periodo Util de relajacion es de entre 12-16 semanas. ©

Otro de los manejos establecidos para el tratamiento de pacientes con PC hemiparética
espastica es la terapia de movimiento inducida por restriccion (TMIR), la cual esta
basada en dos principios fundamentales: la restriccion de la extremidad no afectada y la
practica concentrada de las actividades con la extremidad afectada. La TMIR se dirige
a modificar las contingencias del refuerzo conductual por lo que la inutilizacion adquirida

de la extremidad superior no afectada es "contrarrestada o impulsada". @

Recientemente se encontré en una revision sistematica un nivel de evidencia alto para
apoyar el uso de la toxina botulinica tipo A junto con terapia ocupacional en el manejo
de las extremidades superiores de los niflos con paralisis cerebral espastica comparado
con placebo o sin tratamiento, en contraste con la evidencia moderada que corrobora

que la toxina por si sola no es efectiva. “°

Sin embargo no existe evidencia que muestre que la disminucion del tono o de la
espasticidad contribuya a mejorar las actividades de la funcionalidad del brazo en la

vida diaria o que esta deje una huella en el mapa funcional cortical. ('®

A pesar de esto existen varios estudios que sugieren que la toxina botulinica afecta la
organizaciéon funcional del sistema nervioso a través de mecanismos periféricos
actuando a través de terminaciones motoras alfa y gama pudiendo alterar el flujo
aferente hacia las motoneuronas espinales o hacia algunas areas corticales

produciendo asi mecanismos tanto espinales como corticales. La toxina podria inducir



reduccion de las sefales del huso alterando el equilibrio entre las sefales motoras

aferentes y eferentes modificando asi la excitabilidad cortical.

Varios estudios realizados sobre sujetos con PCIl hemiparética, demuestran que en la
recuperacion funcional a través de la rehabilitacién, los mecanismos de plasticidad

difieren dependiendo de la cronologia respecto a la lesion. ®)

La plasticidad de aparicion rapida, a los pocos minutos tras la lesion, se debe a cambios
inducidos en la corteza motora, facilitados por el ejercicio (rehabilitacion), y se basa en
el desenmascaramiento de sinapsis latentes que depende de la disminucion del tono

gabaérgico.

En la modalidad de plasticidad tardia, donde se generan cambios permanentes en la
corteza cerebral, los cambios comprenden mecanismos como potenciacion de sinapsis
a largo plazo y la regeneracién axonal. En la mayoria de ocasiones aparecen nuevas
vias motoras que arrancan de la corteza motora del hemisferio sano y se dirigen de
forma ipsilateral al hemicuerpo afectado, de forma que tiene lugar la recuperacion

funcional del hemicuerpo afectado, supongamos la mano. ©

Una terapia de rehabilitacion exitosa puede cambiar la forma en la que el cerebro
realiza el movimiento. ©® Algunos estudios han reportado cambios tanto en la extension
como en la localizacion de la actividad de la corteza motora primaria, aunque otros

estudios la han asociado a cambios en la corteza premotora y parietal.

Berbger et al en un estudio con pacientes adultos con EVC, demostraron mejoria en la
funcion de la mano después de la terapia de rehabilitacién, con un incremento en la
actividad de fRM en las cortezas premotora, somatosensorial secundaria contralaterales

a la mano afectada, asi como en el hemisferio cerebelar posterosuperior bilateral. ®7)



Estos autores concluyeron que el aumento de la resolucién espacial de la fRM en
comparacién con técnicas como la estimulacion magnética transcraneal (EMT) o
electroencefalograma (EEG) permitié identificar especificamente las cortezas
premotora y parietal, y el cerebelo como los sitios que muestran la correlacion mas

fuerte de mejoria posterior a la terapia de movimiento inducida por restriccion.

En un estudio realizado por Johansen et al, se analizé la correlacion entre la mejoria en
la funcion motora y los cambios en la resonancia magnética funcional en pacientes
adultos con hemiparesia secundaria a una enfermedad vascular cerebral. A estos
pacientes se les dio terapia de movimiento inducida por restriccion y se realizaron series
de resonancia magnética funcional, 2 previas a la terapia y 2 posteriores a ésta. Y

clinicamente se evaluaron mediante el indice de motricidad. &

Se observé que la mejoria clinica en la funcion de la mano varié en cada paciente, y
respecto a la resonancia magnética funcional presentaron una activacién en el area
sensoriomotora esperada, y que el movimiento de la mano afectada, producia un patrén

bilateral de actividad en la corteza motora y premotora. ©

Se demostrd asi, que la mejoria en la funcion de la mano después de la terapia, se
asocia con un aumento de la actividad en la corteza premotora, y sensitiva secundaria
en el lado contralateral al afectado, y de manera bilateral en la region posterosuperior
de los hemisferios cerebelares en la fRM, lo que sugiere que un reclutamiento de la
corteza sensoriomotora y cerebelar pueden contribuir a la recuperacién de la funcion

después de la terapia.

Suttcliffe realizé6 un estudio para evaluar los cambios corticales después de la terapia
restrictiva en pacientes de 7 a 15 afos con hemiparesia espastica, demostrando
cambios funcionales corticales durante la terapia restrictiva pediatrica y la presencia de
actividad en la corteza contralateral con el movimiento de la mano afectada en todos los

participantes después de la terapia restrictiva, independientemente de la lateralidad



pretratamiento.(g) Se confirmaron diversos patrones de actividad cortical para el

movimiento de la mano afectada en nifios con PC. ©

Ademas de los efectos en las areas sensoriomotoras, un estudio realizado por
Johansen et al, encontroé correlacion entre la recuperacion motora y la activacion en
hemisferios cerebelares en las regiones posterosuperiores. Se sugiere que la
activacion de regiones especificas del cerebelo (CRUS | y lébulo VI) pueden ser
importantes en la recuperacion del movimiento. Estas regiones especificas también se

han asociado en el aprendizaje motor normal. ®)

Mall et al demostraron un aumento en la activacion cortical de la mano parética
posterior a terapia restrictiva si la activacion inicial fue primariamente contralateral, y
una disminucién en la activacion, si esta primariamente fue en el hemisferio

ipsilateral. 19

En el 2010, se inici6 una linea de investigacion con el objetivo de demostrar las
manifestaciones corticales en la fRM posterior a la terapia de movimiento inducida por
restriccion comparada con terapia convencional en nifios con paralisis cerebral
hemiparesia espastica, que se llevo a cabo en las areas correspondientes a la Divisidon

de Rehabilitacion Pediatrica del Instituto Nacional de Rehabilitaciéon (INR).

Dicho estudio se realizé con 7 nifos, 5 del sexo masculino y 2 del femenino, de 5 a 10
anos de edad (media 7.5 +/- 1.7 desviacion estandar) con diagnostico de PC tipo
hemiparesia espastica con afectacion de miembro superior. Se formaron 2 grupos,
asignados al azar, el primero con una muestra de 3 pacientes (Grupo A) con programa
de terapia de movimiento inducida por restriccibn y una segunda muestra de 4
pacientes (Grupo B) con un programa de terapia convencional; a los cuales se les
establecié un programa de 20 sesiones de terapia fisica y ocupacional intrahospitalaria
por 1 semana con el objetivo de mejorar arcos de movilidad, fuerza y actividades

basicas de mano, seguida de un programa de 8 semanas en casa.
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A ambos grupos se les realizé una RMf inicial y se aplicaron las escalas de valoracion
motora. Posteriormente al grupo A se indicé un programa de terapia convencional y al

grupo B se le indicé un programa de terapia restrictiva.

Se encontré una aparente asociacién de la edad con la mejoria clinica, asi como con
mayor activacion de corteza motora primaria contralateral a la mano afectada,
independientemente de si se realizd terapia restrictiva o convencional, ya que los nifios
de menor edad (5-6 anos) presentaron mayor activacion tanto con terapia restrictiva
como con terapia convencional, en contraste con los nifios que permanecieron sin

cambio que son los nifios de mayor edad (8-10 anos).

También se observé que la mejoria clinica en la funcion de la mano varié en cada
paciente, siendo aparentemente mayor en los pacientes que realizaron TMIR, sin

embargo esto no puede afirmarse debido a que el tamafo de la muestra fue pequeno.

Apoyados en estos antecedentes, y en vista de que los ensayos clinicos que miden los
cambios corticales posterior a terapia restrictiva o convencional en pacientes pediatricos
con paralisis cerebral son recientes y muy pocos se intenta continuar con esta linea de

investigacién para aumentar la muestra y poder tener significancia estadistica.

II. JUSTIFICACION

La paralisis cerebral (PC) es la causa mas frecuente de discapacidad motora en la edad
11)

pediatrica y que persistira en la edad adulta. (
La incidencia ha variado significativamente de unos paises a otros. Se han realizado
varios estudios reportando cifras de 1.5 a 2.5 casos por cada 1.000 recién nacidos vivos
y en los ultimos 20 afios, este valor, con mayores o menores fluctuaciones, se ha

mantenido a pesar de todas innovaciones surgidas en el campo de la perinatologia. ®)
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En nuestro pais segun varios estudios, se ha encontrado una incidencia de hasta 6 por
cada 1000 nacidos vivos. La hemiparesia espastica es el segundo tipo mas comun de
PC, después de la diparesia espastica (30%). La etiologia mas frecuente es prenatal en

70% (accidente vascular o malformacion).

Existe una amplia gama de tratamientos médicos y rehabilitatorios aceptados para los
nifos con PC, sin embargo, existe inconsistencia en el resultado, efectividad y

repercusion de éstos en el funcionamiento del sistema nervioso. (12)

A pesar de que los avances en las neurociencias nos ofrecen cada vez un
conocimiento mayor acerca de la maduracidon cerebral y los principios que rigen su

funcionamiento y adaptacion a las lesiones, queda mucho por entender y comprender.
(13)

Se ha trabajado desde la década pasada con la resonancia magnética y otro tipo de
modalidades, que han intentado disminuir estos problemas y aportar evidencia a los
beneficios en los resultados obtenidos para justificar cientificamente el uso de las
intervenciones observando su repercusion a nivel cortical y probar claramente los

beneficios en su utilizacion.

Conforme se avance en el conocimiento de los mecanismos neuroanatémicos y
fisiolégicos que dirigen la plasticidad cerebral y la capacidad de recuperacion funcional,
podremos disefiar estrategias especificas de actuacion temprana cada vez mas
adecuadas y adaptarlas a la poblacién infantil con alto riesgo de sufrir secuelas

derivadas de patologias neurolégicas. ¥

Se han realizado diferentes estudios en los que se han demostrado cambios en la
activacion de la corteza motora y premotora en pacientes adultos que sufrieron una
enfermedad vascular cerebral posterior a la terapia inducida por restriccion, sin
embargo, no se han realizado muchos estudios para demostrar estos datos en nifios
con paralisis cerebral ® '® &l cual es posible de realizar en pacientes del Instituto

Nacional de Rehabilitacion, ya que contamos con los recursos humanos y materiales,
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asi como la autorizacién del jefe del servicio correspondiente y el apoyo del Instituto

Nacional de Psiquiatria para la realizacion de la fRM.

Ill. OBJETIVOS

1. Demostrar datos de actividad cerebral en las cortezas motoras y somatosensorial

contralateral a la mano afectada, en fRM posterior a la terapia restrictiva.

2. Demostrar mejoria clinica en la funcion motora manual posterior a la terapia de

movimiento inducida por restriccion.

IV. HIPOTESIS

La terapia de movimiento inducido por restriccion mejora la funcién motora y presenta
mayor activacion en la corteza motora en nifios con paralisis cerebral tipo hemiparesia

espastica comparada con la terapia convencional.

V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Existen cambios en la activacion de corteza motora en la RMf, en nifios con PC tipo
hemiparesia espastica después de la TMIR comparada con la terapia convencional en
pacientes de la division de Rehabilitacién Pediatrica durante el periodo de septiembre a
diciembre del 2011?
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V. METODOLOGIA

POBLACION DE ESTUDIO.

Area de estudio:

Instituto Nacional de Rehabilitacion

Poblacion:

Nifos con diagndstico de paralisis cerebral infantil tipo hemiparesia espastica.

CRITERIOS DE SELECCION.
Criterios de inclusion:

1. Pacientes con diagnéstico de paralisis cerebral tipo hemiparesia espastica.
2. Pacientes de edad entre 4 a 12 afos.

3. Pacientes con afectacion de miembro superior en la cual el tono en la escala

de Ashworth modificada no sea mayor ni menor de 2.

4. Pacientes con un coeficiente intelectual igual o mayor a 70.

5. Pacientes cooperadores para la realizacion de fRM.

6. Pacientes que no tengan cirugia previa de miembros superiores.
7. Pacientes sin manejo farmacolégico para control de espasticidad.

8. Pacientes que no tengan contraindicaciones para realizacion de fRM

(portadores de material metalico permanente).

9. Pacientes de los cuales el paciente y los padres o tutores acepten participar en

el estudio.
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10. Paciente que los padres o tutores firmen la hoja de consentimiento

informado.

Criterios de exclusion:
1. Pacientes que no quieran participar en el estudio.

2. Pacientes que no cumplan los criterios de inclusion.

Criterios de eliminacién:
1. Pacientes que no deseen continuar con el estudio.

2. Pacientes que abandonen o no acudan a valoraciones subsecuentes.

- DISENO DEL ESTUDIO.
Es un estudio prospectivo, longitudinal, comparativo, aleatorizado, descriptivo.

Muestra.- Se formaron 2 grupos con una muestra intencional de 8 pacientes cada uno
de acuerdo a los recursos disponibles para efectuar la RMf, el reclutamiento fue

secuencial.

Previo al reclutamiento de los pacientes se llevd a cabo una platica informativa donde
se convoco a aquellos que reunieron los criterios de inclusion para informarseles en qué
consistia el estudio, los tipos de tratamiento y se les mostré un video informativo con
lenguaje e imagenes adecuadas para los pacientes, en donde se explicaba el
procedimiento a seguir dentro del equipo de resonancia y la importancia de su

participacion en el mismo.
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Para la evaluacion del coeficiente intelectual, un psicélogo clinico adscrito al area de
Rehabilitacion pediatrica llevo a cabo la aplicacion e interpretacion de la prueba WPPSI
de inteligencia para preescolares y la pruebas WISC-R para escolares, asi como la
valoracién clinica para determinar la capacidad de atencion y posibilidad de
participacion dentro del resonador, debido a que se necesitaba que el paciente se
encontrara inmovil, sin ningun tipo de farmaco o sedante, dentro del equipo por un
lapso de 45 a 60 minutos y estar atento para obedecer 6rdenes sencillas (cierre y

apertura de mano afectada).

Asignacion al azar.- A través de una tabla de numeros aleatorios se realizo la
asignacion de pacientes a uno u otro grupo de tratamiento, la cual permanecié oculta en
sobres cerrados, indicandose a qué grupo perteneceria cada paciente justo en el
momento en que éste era reclutado y cuyos padres o tutores hubieran firmado el

consentimiento informado.

- Grupo A: Se indicé un programa de rehabilitacion convencional. La terapia
convencional fue intensiva y consistié en aplicacion de toxina botulinica tipo A de
500 U por via intramuscular a los musculos seleccionados que tenian un tono
segun la escala de Ashworth modificada de 1+ o0 2 en el hemicuerpo afectado
con aplicaciéon por punto motor, empleando una dilucion en solucién salina al
0.9% 2.5 ml para 500 U con técnica estéril a dosis de 5-10 U/kg de peso, con
los pacientes hospitalizados durante 1 semana, en las cuales se trabaj6é con el
objetivo de mejorar arcos de movilidad, fuerza y actividades basicas de mano,

tratamiento que se continud durante 8 semanas posteriores en su domicilio.

La terapia a realizar consistio en 20 sesiones (dos por dia, 10 por semana de

lunes a viernes por 1 semana) con:
Terapia fisica turno matutino.
1. Movilizaciéon activo asistida a extremidad superior, activo libre a

extremidad toracica afectada.
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2. Estiramiento muscular gentil y a tolerancia a biceps, supinadores,

flexores de mufieca y dedos afectados.

3. Ejercicios de fortalecimiento muscular isotdnicos sin carga para grupos

musculares de hombro, codo y mufieca de miembros superiores.
Terapia fisica turno vespertino

1. Hidroterapia en tina de remolino para miembro superior afectado por 20

minutos.
2. Movilizacién articular activo asistida a hemicuerpo afectado.

3. Ejercicio de fortalecimiento muscular con resistencia progresiva por

grupos musculares a hemicuerpo afectado.

4. Estiramiento muscular a biceps, supinadores, flexores de mufeca y
dedos afectado, asi como a flexores de cadera, isquiotibiales y triceps

sural bilateral.

5. Reeducacion de la marcha en terreno regular e irregular, subir y bajar

escaleras.
Terapia ocupacional turno matutino y vespertino

1. Actividades para mejorar arcos de movilidad de hombro, codo y mufeca

para extremidad toracica afectada.

2. Ejercicios tendientes a mejorar destreza manual, funciones basicas de
mano, pinza gruesa y fina con énfasis en utilizacién de extremidad toracica

afectada.

3. Mejorar actividades de la vida diaria deficientes.
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- Grupo B: Se indicé un programa de terapia de movimiento inducida por
restriccion. El programa de terapia restrictiva se realiz6 de manera intensiva, con
los pacientes hospitalizados durante 1 semana, con programa de restriccion de 6
horas durante el dia, con la utilizacion de un cabestrillo. El cual se continud

durante 8 semanas en su domicilio.

La terapia a realizar consistio en 20 sesiones (dos por dia, 10 por semana de

lunes a viernes por 1 semana) con:
Terapia fisica turno matutino.

1. Movilizacion activo asistida a extremidad toracica afectada, activo libre a

extremidad toracica sana.

2. Estiramiento muscular gentil y a tolerancia a biceps, supinadores,

flexores de muneca y dedos de miembro toracico afectado.

3. Ejercicios de fortalecimiento muscular isotdénicos sin carga para grupos

musculares de hombro, codo y mufieca de miembros superiores.
Terapia fisica turno vespertino

1. Hidroterapia en tina de remolino para miembro superior afectado por 20

min.
2. Movilizacién articular activo asistida a hemicuerpo afectado.

3. Ejercicio de fortalecimiento muscular con resistencia progresiva por

grupos musculares a hemicuerpo sano.

4. Estiramiento muscular a biceps, supinadores, flexores de mufeca y
dedos de miembro toracico afectado, asi como a flexores de cadera,

isquiotibiales y triceps sural bilateral.

5. Reeducacion de la marcha en terreno regular e irregular, subir y bajar

escaleras.
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Terapia ocupacional turno matutino y vespertino

1. Uso de TMIR a la extremidad toracica no afectada con uso de

cabestrillo para uso de 6 horas al dia y durante la terapia.

2. Actividades para mejorar arcos de movilidad de hombro, codo y muieca

para extremidad toracica afectada.

3. Ejercicios tendientes a mejorar destreza manual, funciones basicas de
mano, pinza gruesa y fina con énfasis en utilizacion de extremidad toracica

afectada.

4. Mejorar actividades de la vida diaria deficientes.

- Procedimientos de medicion:

A ambos grupos se les realizé fRM inicial y se aplicaron las escalas de valoracion
motora. Posteriormente al grupo A se indicé un programa de terapia convencional y al
grupo B se le indic6 un programa de terapia restrictiva. Los planes terapéuticos se
llevaron a cabo durante 1 semana de hospitalizacion en el INR y se continuaron en

domicilio durante 8 semanas mas.
El estudio fue cegado para los médicos que realizaron e interpretaron los estudios.

Finalizados los programas se procedié a una nueva fRM con valoracion motora en

ambos grupos.
ESCALAS DE VALORACION
- RESONANCIA MAGNETICA FUNCIONAL ANTES Y DESPUES DE LA INTERVENCION

Las imagenes se realizaron en un equipo de alto campo 3 Teslas Philips Achieva con
antena de craneo de 16 canales donde se hicieron secuencias de resonancia

magnética en 3D con contraste T1, FLAIR, en cortes axiales, sagitales y coronales para
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la resonancia magnética convencional, posteriormente para la funcional se disefié un
paradigma en bloques de 120 segundos (30 segundos de reposo contra 30 segundos
de actividad, ordenando cierre y apertura de mano afectada) para obtener la imagen
BOLD en donde se observa la actividad representada por la mancha funcional en el

area motora.

Tomandose el mismo estudio en dos momentos, pre y post tratamiento con un intervalo

de 8 semanas entre los mismos.

Se utilizaron diferentes escalas para evaluar la funcidn motora antes y después de la

terapia de movimiento inducida por restriccion entre las cuales estan:

- EVALUACION MOTORA ANTES Y DESPUES DE LA INTERVENCION

La evaluaciéon se realizé con la Escala MACS, que se aplico por dos médicos

residentes de tercer afno de la especialidad en Medicina Fisica y Rehabilitacién.

1. Sistema De Clasificacion De La Habilidad Manual En Nifios Con Paralisis
Cerebral (Manual Ability Clasification System (MACS)

Es un sistema para clasificar la habilidad de los nifios para manipular objetos en

actividades de la vida diaria.

Es utilizada en nifios de 4 a 18 afnos de edad. En MACS son descritos cinco niveles. La
distincion entre cada par de niveles es también proporcionada para ayudar en la

determinacién del nivel que mas cercanamente asemeje la habilidad manual del nifio.
(20

La escala es ordinal, sin la intencion de que la distancia entre los niveles sea
considerada igual o que el nifio con PC sea distribuido equitativamente entre los cinco

niveles.
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NIVEL

DESCRIPCION

|
Manipulaobjetos facil y exitosamente

Limitaciones en la facilidad para la realizacion
de tareas manuales que requieren velocidad y
agudeza. Sin embargo ninguna limitacién en
habilidades manuales, sin restriccion de la
independencia en las actividades diarias.

|
Manipula objetos pero con un poco de
reduccion en la calidad y/o velocidad del logro

Ciertas actividades pueden ser evitadas o ser
obtenidas con alguna dificultad; pueden
emplearse formas alternativas de ejecucidn de
las habilidades manuales, usualmente no hay
restriccion en la independencia de las
actividades de la vida diaria.

[}
Manipula objetos con dificultad; necesita ayuda
para preparar y/o modificar actividades

La ejecucion es lenta y los logros con éxito
limitado en calidad y cantidad. Las actividades
son realizadas independientemente si estas han
sido organizadas o adaptadas.

v
Manipula una limitada seleccion de objetos
facilmente manipulables en situaciones
adaptadas.

Ejecuta parte de las actividades con esfuerzoy
con éxito limitado. Requiere soporte continuo y
asistencia y/o equipo adaptado aun para logros
parciales de la actividad.

\")
No manipula objetos y tiene habilidad
severamente limitada para ejecutar aun
acciones sencillas.

Requiere asistencia total.

2. Escala de Ashworth Modificada

El tono muscular se define como una contraccion permanente, involuntaria, de grado
variable, no fatigante, de caracter reflejo, encaminada, ya a conservar una actitud, ya a
mantener dispuesto el musculo para una contraccion voluntaria subsiguiente. La
espasticidad es un trastorno motor caracterizado por un aumento, dependiente de la
velocidad, del reflejo tonico de estiramiento (tono muscular) con exageracion de los
reflejos osteotendinosos. La escala de valoracion mas frecuentemente utilizada es la de

Ashworth modificada.
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0 | No hay cambios en la respuesta del musculo en los movimientos de flexién o
extension

1 |Ligero aumento en la respuesta del muisculo al movimiento (flexion o
extension) visible con la palpacion o relajacion, o solo minima resistencia al
final del arco del movimiento.

1+ | Ligero aumento en la resistencia del musculo al movimiento en flexiéon o
extension seguido de una minima resistencia en todo el resto del arco de
movimiento (menos de la mitad).

2 | Notable incremento en la resistencia del musculo durante la mayor parte del
arco de movimiento articular, pero la articulacion se mueve facilmente.

3 | Marcado incremento en la resistencia del musculo; el movimiento pasivo es
dificil en la flexion o extension.

4 | Las partes afectadas estan rigidas en flexién o extensién cuando se mueven
pasivamente

3. Instrumento WeeFIM (Functional Independence Measure)

Es una evaluacion concisa y comprensible que describe el desempeino consistente y

habitual de un nifo con relacidn a un criterio estandar de actividades esenciales del

cuidado personal, control de esfinteres, locomocidn, traslado, comunicacién y cognicién

social.

Mide la discapacidad de acuerdo con la definicion del Modelo de Discapacidad de la

Organizacion Mundial de la Salud (1980). Instrumento de 18 elementos que documenta

el estado funcional basado en una escala ordinal de 7 niveles donde la clasificacién 1

refleja que el nifo requiere de atencion total en una actividad y una clasificacién de 7 la

realiza totalmente independiente. (Ver anexo 1)

VARIABLES INTERVINIENTES O MODULADORES DE LOS EFECTOS

1. Edad

2. Género

22



3. Lateralidad

4. Sitio y magnitud de la lesién

- METODOS Y PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé un analisis de tipo descriptivo, utilizando el paquete estadistico SPSS
version 15.0 medidas de tendencia central; y, un analisis de covarianza para demostrar
que los grupos fueron comparables entre si. Prueba de T para muestras independientes
con p<0.05.

- RECURSOS
RECURSOS FisICOS

El protocolo se llevd a cabo en las areas correspondientes a la Division de
Rehabilitacion Pediatrica (Unidad Hospitalaria para la Rehabilitacion infantil, areas de
tratamiento de terapia fisica y ocupacional e hidroterapia) del Instituto Nacional de
Rehabilitacion (INR). Asi como en el Departamento de Imagenes Cerebrales con el uso
del equipo de Resonancia Magnética del Instituto Nacional de Psiquiatria “Dr. Ramén
de la Fuente Muhiz” (INPRF).

RECURSOS HUMANOS

1- Médico Residente en Medicina de Rehabilitacion del INR.
2- Médicos Especialistas adscritos al servicio Rehabilitacion Pediatrica del INR.

3- Médico Jefe de la Division de Investigacion en Rehabilitacion del INR.
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4- Psicologo Clinico adscrito al servicio de Rehabilitacion Pediatrica del INR.
5- Trabajador Social adscrito al servicio de Rehabilitacion Pediatrica del INR.

6- Médico Especialista en Radiologia e Imagen adscrito al departamento de Imagenes
Cerebrales en INPRF.

7- Fisico Maestro en Ciencias adscrito al departamento de Imagenes Cerebrales en
INPRF.

RECURSOS FINANCIEROS

Dentro del INR por medio de trabajo social se acorddé una disminucidn del nivel
socioeconoémico en el periodo de la realizacién del estudio y se respeto en el Instituto

Nacional de Rehabilitacion.

ASPECTOS ETICOS

Es una investigacion que conllevé un procedimiento invasivo que es la aplicacion de la
toxina botulinica por lo cual se informdé a los padres o tutores de los pacientes, con
material audiovisual y de manera escrita, de los beneficios y posibles efectos
secundarios de la aplicacidon de la toxina botulinica, asi como el procedimiento para
llevar a cabo la resonancia magnética tanto estructural como funcional. Se hizo énfasis
el que no involucra el uso de ningun farmaco por lo que se necesita la participacion
activa del paciente, posterior a ello se llevo a cabo la aleatorizacion para el estudio, se
aclararon dudas y por ultimo se dieron indicaciones. Ademas a los padres de los
pacientes se les dio a leer y firmar un consentimiento informado previo a la aplicacion
de toxina botulinica, asi como antes de la toma de cada una de las RM se otorgd otro a
firmar por parte del Instituto Nacional de Psiquiatria previo a la realizacion de la
resonancia magnética convencional y funcional. (Ver anexo 2 y 3).Bajo la autorizacién

del Comité de Etica del Instituto Nacional de Rehabilitacion.
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VIIl. RESULTADOS

Se analizaron 16 niflos con diagndstico de paralisis cerebral tipo hemiparesia espastica

que cumplieron con los criterios de inclusién. Se logré la realizacion del estudio en los

16 nifios, 12 del sexo masculino y 4 del sexo femenino, con una edad de 5 a 11 anos

de edad. Del total de 16 pacientes, 8 de ellos (60%) fueron manejados a base de

terapia convencional (toxina) y el resto de los 8 pacientes (50%) a base de terapia

restrictiva.

Tabla 1. Datos sociodemograficos y escalas basales.

Variable Grupos
Toxina Restrictiva
(n=28) (n=8)
Masculino 5 (62.5%) 6 (75%)
Femenino 3 (37.5%) 2 (25%)
Edad 5(7.19) 5(7.5)
MACS basal 4 MACS | (50 %). | 5 MACS | (62.5 %)
3 MACS 11(38 %). | 3 MACS 11(37.5%).
1 MACS | (12.5%)
WeeFIM 90-100 90-100
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Grafico 1. Grafica que muestra la distribucién por edad.
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La mayoria (85.7 %) correspondieron a hemiparesia espastica derecha (mano afectada
derecha. Nueve casos se clasificaron en MACS | (61.2 %), siete en |l (38.8%).

Grafico 2. Datos comparativos entre MACS inicial (pretratamiento) y MACS final
(post-tratamiento).

B MACS INICIAL
B MACS FINAL
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Con respecto a la clasificaciéon funcional,
clasificacion de WeeFIM entre 90 y 100 (91, 92, 94, 95, 96, 97); y el resto, 2 pacientes
(11.1%) se encontraron por arriba de 100 (103, 113). Tabla6y 7.

Tabla 2. Distribucién de clasificacién funcional por Escala WeeFIM

14 pacientes (88.8%) tuvieron una

WeeFIM Inicial
Porcentaje Porcentaje
Calificacion Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
91 2 12.5 12.5 125
92 2 12.5 12.5 25.0
94 4 25.0 25.0 50.0
95 2 12.5 12.5 62.5
96 3 18.8 18.8 81.3
97 1 6.3 6.3 87.5
103 1 6.3 6.3 93.8
113 1 6.3 6.3 100.0
Total 16 100.0 100.0
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Tabla 3. Distribucién de clasificacion funcional por Escala WeeFIM

WeeFIM Final
Porcentaje Porcentaje

Calificacion Frecuencia Porcentaje vélido acumulado

97 5 31.3 31.3 31.3

98 3 18.8 18.8 50.0

99 5 31.3 31.3 81.3

10 1 6.3 6.3 87.5

(1)1 1 6.3 6.3 93.8

;1 1 6.3 6.3 100.0

To 16 100.0 100.0

tal

Tabla 4. Tabla de contingencia. MACS Inicial

MACS 1
2 3 4 Total
Restrictiva 5 3 0 8
Toxina 4 3 1 8
Total 9 6 1 16




Recuento

Grafico 3. Tabla de Contingencia para terapia restrictiva y convencional

(toxina botulinica), MACS inicial

restrictiva toxina
CACO
Tabla 5. Tabla de contingencia
MACS 1
2 3 4 Total

Sexo Masculino 8 3 12

Femenino 1 3 4
Total 9 6 16

macs1

2
4
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Recuento

Tabla 6. Tabla de contingencia

MACS 2
1 2 Total
Sexo  Masculino 12
Femenino 4
Total 16

Grafico 4. Tabla de Contingencia por sexoy MACS Final
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Recuento

Grafico 5. Tabla de Contingencia por edad y MACS Inicial
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Tabla 7. Estadisticos de grupo

Error tip. de la
Terapia N Media Desviacion tip. media
CC M1-Izq Restrictiva 8 .25 463 .164
Toxina 8 .63 744 .263
CCM1-Der Restrictiva 8 1.00 .000 .000
Toxina 8 1.13 991 .350
CCS1-Izq Restrictiva 8 .00 .000 .000
Toxina 8 .75 .886 313
CCS1-Der Restrictiva 8 .63 518 .183
Toxina 8 .88 .991 .350
CCMs-Izq Restrictiva 8 .00 .000 .000
Toxina 8 .88 .991 .350
CCMs-Der Restrictiva 8 .63 518 .183
Toxina 8 1.38 .916 .324
CC-C-Izq Restrictiva 8 1.38 518 183
Toxina 8 1.13 .991 .350
CC-C-Der Restrictiva 8 .75 1.035 .366
Toxina 8 1.75 463 .164

Tabla 7. *** CCM1- Izq = Comparativo corteza motora izquierda; CCM1- Der =Comparativo corteza motora derecha;
CCMs- Izq= Comparativo corteza suplementaria izquierda; CCMs- Der = Comparativo corteza suplementaria
derecha; CCS1- Izq = Comparativo corteza sensitiva izquierda; CCS1- Der = Comparativo corteza sensitiva derecha;
CC-C-lzq= comparativo cerebelo izquierdo; CC-C- Der= comparativo cerebelo derecho

Se encontr6 una mayor respuesta de activacion en casi todas las areas,
especificamente en el comparativo de la corteza motora derecha, comparativo corteza
sensitiva izquierda, comparativo corteza sensitiva derecha, comparativo corteza motora
suplementaria izquierda, comparativo cerebelo izquierdo, comparativo cerebelo

derecho.
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Tabla 8. Se muestra la Prueba de Muestras Independientes

Prueba de Levene para
la igualdad de varianzas

Prueba T para la igualdad de medias

Error tip. 95% Intervalo de
Sig. Diferencia de la confianza para la
F Sig. t gl (bilateral) | de medias | diferencia diferencia
Inferior Superior Inferior Superior Inferior Superior Inferior Superior Inferior
CCM1- Izq Se han asumido varianzas iguales
3.111 .100 | -1.210 14 .246 -.375 310 -1.039 .289
No se han asumido varianzas iguales
-1.210 | 11.713 .250 -.375 310 -1.052 .302
1- . . .
COM1-Der Sehanasumidovaranzasiguales | 57 467 | 000 | -.357 14| 727 125  350|  -876| 626
N h id i igual
0 96 han asumico vafianzas lguates -357 | 7.000 732 -125 350 -954 | 704
CCS1-Izq Se han asumido varianzas iguales
31.500 .000 | -2.393 14 .031 -.750 313 -1.422 -.078
No se han asumido varianzas iguales 2393 7.000| .048| -750 | 313  -1.491  -.009
CCS1-D Seh id i igual
o enanasumidovaranzas igusles 10.658 006 | -.632 14 537 |  -250 395 1008 598
No se han asumido varianzas iguales
-632 | 10.554 .541 -.250 .395 -1.125 .625
CCMs- Izq Se han asumido varianzas iguales
57.167 .000 | -2.497 14 .026 -.875 .350 -1.626 -124
No se han asumido varianzas iguales 2497 | 7.000| .041| -875| 350 | -1.704| -.046
CCMs-Der Se han asumido varianzas iguales
4.930 .043 | -2.016 14 .063 -.750 372 -1.548 .048
No se han asumido varianzas iguales
-2.016 | 11.055 .069 -.750 372 -1.568 .068
CC-C-lzq Se han asumido varianzas iguales
10.658 .006 .632 14 537 .250 .395 -.598 1.098
No se han asumido varianzas iguales 632| 10554 | 541 250 395 -625| 1.125
CC-C-Der Se han asumido varianzas iguales
21.000 .000 | -2.494 14 .026 -1.000 401 -1.860 -.140
No se han asumido varianzas iguales 2494 | 9.692 032 | -1.000 401 -1.897 -.103

Tabla 8. *** Prueba de muestras independientes. CCM1- |zq = Comparativo corteza motora izquierda; CCM1- Der
=Comparativo corteza motora derecha; CCMs- l1zqg= Comparativo corteza suplementaria izquierda; CCMs- Der =
Comparativo corteza suplementaria derecha; CCS1- I1zq = Comparativo corteza sensitiva izquierda; CCS1- Der =
Comparativo corteza sensitiva derecha; CC-C-lzqg= comparativo cerebelo izquierdo; CC-C- Der= comparativo
cerebelo derecho.
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IMAGENES RESONANCIA MAGNETICA FUNCIONAL

e GRUPO TERAPIA DE MOVIMIENTO INDUCIDA POR RESTRICCION

a. Paciente 1 Pretratamiento
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c. Paciente 3 Pretratamiento
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%+ (GRUPO DE TERAPIA CONVENCIONAL

a. Paciente 1 Pretratamiento
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b. Paciente 2 Pretratamiento
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c. Paciente 3 Pretratamiento

C1. Paciente 3 Postratamiento

=400 EENEER
.m&- i1 g

LTI

EEENTE
14

=g, 111)

.o

al.uu su 140k 500,14 16

(XX

H
£:|l..l.lll Sni 1

[N

2&”3 A, 10
LEx

.

39



d. Paciente 4 Pretratamiento
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IX. DISCUSION

Hay una gran evidencia en estudios de imagenes del cerebro humano, de que el
movimiento de una extremidad afectada con recuperacion parcial después de un EVC,
estd asociada con una actividad alterada en las regiones motoras de la corteza ® Sin
embargo, los estudios que miden los cambios corticales posterior a terapia restrictiva en

pacientes pediatricos son recientes y muy pocos.

En un estudio piloto realizado por Senzarova et. al. en 2008, que incluyd 4 pacientes
adultos con diagnostico de espasticidad en extremidad superior posterior a un evento
vascular cerebral se observaron cambios en la actividad cortical valorada por fRM
posterior a la aplicacion de toxina botulinica reportando activacién del area motora y
premotora acompafiado de una activacion de estructuras fuera del sistema clasico
motor (cingulo posterior y region precuneal) junto con una disminucién de 2 del tono

muscular valorado por la escala de Aswhorth modificada.

En la ultima década han surgido varias teorias acerca del posible efecto en el sistema
nervioso central de la toxina botulinica, el cual ha sido tema principal en algunas
publicaciones. Es importante destacar el potencial de la toxina botulinica tipo A como
inductor de plasticidad cerebral secundario a aprendizaje motor o a lesiones de
estructuras centrales o periféricas. Concluyendo asi que existe un complejo efecto de
la toxina botulinica tanto a nivel central como periférico que aun requiere un estudio

mas profundo para su total entendimiento ',

En el caso de nuestro estudio, se observé una aparente asociacién de la edad con la
mejoria clinica, asi como con mayor activacion de la corteza motora primaria
contralateral a la mano afectada, independientemente de si se realiz6 terapia restrictiva
o convencional, ya que los nifios de menor edad (5-6 afios) presentaron mayor
activacion tanto con terapia restrictiva como con terapia convencional, en contraste con

los nifios que permanecieron sin cambio que son los nifios de mayor edad (8-11 anos).
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Mall et al demostraron un aumento en la activacién cortical de la mano parética
posterior a terapia restrictiva si la activacion inicial fue primariamente contralateral, y
una disminucién en la activacién, si esta primariamente fue en el hemisferio

ipsilateral'®).

Los probables mecanismos que se han descrito que ocasionan mayor
activacion cortical contralateral incluyen, la disminucion de movimientos en espejo, un
aumento en la actividad de corteza motora contralateral, o un aumento en la actividad

de la corteza somatosensorial contralateral (',

Los movimientos en espejo pueden ser en parte responsables de la activacién en el
hemisferio ipsilateral, por lo tanto, al disminuir los movimientos en espejo posterior a la
terapia restrictiva se produce un cambio en la activacion del hemisferio ipsilateral al

contralateral. '®

Es bien sabido que la corteza motora primaria participa en la iniciacion del movimiento
voluntario, siendo importante la accion y control que ejerce sobre los musculos distales
de las extremidades contralaterales. Simultdneamente la corteza motora suplementaria
tiene una importante funcion en la programacion de patrones de secuencias de
movimientos, asi como en la preparacién, iniciacion y monitoreo de movimientos

complejos &

Aunado a esto, la funcion del cerebelo se puede dividir de acuerdo a su localizacion
anatdmica y a nivel de las bandas paravermianas, la principal es la de regular los
movimientos de las extremidades y el tronco. En la banda vermiana se controlan los
movimientos musculares del tronco, cuello y porciones proximales de las extremidades.
En las bandas paravermianas se controlan las porciones distales de las extremidades

superiores e inferiores, especialmente las manos, los pies y los dedos ©.

De aqui radica la relevancia del conocimiento anatémico y funcional para inferir el tipo

de alteracidn motora que se encontrara si sucede una lesion en estas areas.
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Trivedi et al. publicé un estudio en 2008 donde se evaluaron 8 pacientes pediatricos
con cuadriparesia espastica por medio de imagenes con tensor de difusion posterior a 6
meses de terapia fisica y aplicaciéon de toxina botulinica, encontrando un incremento
significativo en la anisotropia fraccional en los tractos corticoespinales a nivel del brazo
posterior de la capsula interna y sustancia blanca periventricular del I6bulo temporal, lo
cual, aunado a la mejoria clinica evaluada con la clasificacion motora gruesa sugirié la

existencia de plasticidad de la via motora central después de la terapia combinada 2.

Estos hallazgos coinciden con la mejoria que se presentd en nuestro estudio con los
programas de terapia convencional con toxina botulinica y terapia restrictiva de
movimiento; es decir, se presentd una disminucién del tono muscular y un aumento de
la independencia funcional segun la edad, que se corroboré principalmente a través del
sistema de clasificacion de la habilidad manual para nifios con paralisis cerebral
(MACS), encontrando mejoria en la habilidad para manipular objetos en sus actividades
de la vida diaria de la extremidad superior afectada. Sin embargo, los estudios que
miden los cambios corticales posterior a terapia restrictiva en pacientes pediatricos son

recientes y son muy pocos.

Esto debe estudiarse de manera mas profunda, ya que en nuestro estudio se observo
una disminucion en la activacidén de corteza motora primaria en pacientes en los que en
el estudio pretratamiento presentaron activacion bilateral de ésta area. Esto podria

deberse también a los factores antes descritos.

Limitaciones en el estudio

Incluyen el numero de la muestra y el seguimiento a corto plazo (solo 8 semanas) de los
pacientes, seria adecuado ampliar el numero de pacientes estudiados asi como
incrementar el periodo de seguimiento para asi poder establecer la permanencia post-

tratamiento de la activacion en el mapa cortical a mediano y largo plazo.
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Ademas, existié una gran diferencia inter-sujetos en el grado y localizacion de la lesion
cerebral que podria alterar el resultado de los estudios, por lo que se debe continuar su

valoracion.

Debemos tomar en cuenta que en la plasticidad cerebral estan implicados tanto
factores externos (la calidad de la rehabilitacion y trabajo ofertados) como factores
propios de la ecologia del nifio (percepcion de su enfermedad y ambiente familiar que
lo rodea, factores demograficos, etc.) lo cual puede ocasionar sesgos en el presente
estudio debido la variabilidad de ejecucion del programa de terapia fisica y ocupacional
tanto de manera institucional, por variaciéon de terapeutas, como del apego en el

programa de casa.

Sin embargo, esto no puede afirmarse ya que el tamafo de la muestra es pequefio. Es
necesario a aumentar el tamano de la muestra para demostrar que los cambios son

significativos.

X. CONCLUSIONES

La mejoria de la funcion manual posterior a la TMIR, se asocia con el aumento en la
activacion de la corteza motora primaria y suplementaria contralateral a la mano
afectada, asi como en hemisferios cerebelares. Estos resultados podrian sugerir que el

cambio en la activaciéon de estas areas se asocia con una rehabilitacion motora exitosa.

A pesar de las limitaciones del estudio y la poca evidencia cientifica que se tiene en la
literatura sobre cual es la activacion a nivel cortical secundaria al establecimiento de
tratamientos en medicina de rehabilitacion y su relacién clinica y funcional, este
trabajo puede ayudar a crear mas lineas de investigacién al respecto para poder
establecer una prescripcion mas objetiva y dirigida al area de lesion cerebral y
promover la investigacién sobre la permanencia de los efectos terapéuticos en el mapa

cortical.
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Anexo 2

INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION
DIVISION DE REHABILITACION PEDIATRICA
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ciudad de México, D.F. a de de

Yo aceptc que mi  hijo(a):
participe voluntariamente en el protocolo de investigacién
realizado en el Institutc MNacicnal de Rehabilitacién, titulade ““Ensayo aleatorizado:
Manifestaciones corticales en resonancia magnética funcional posterior a la terapia
restrictiva comparada con terapia convencional en nifios con paralisis cerebral
hemiparesia espastica”, cuyo cbjetive es demaostrar los cambios en la activacién de la
corteza premotora y somatosensorial en el cerebro del nifio posterior a |a terapia realizada.

Se me ha informado que se le realizara una resonancia magnética funcional inicial, y se
llevara a cabo uno sélo de los siguientes procedimientos, ya sea:

+ La aplicacién de la toxina botulinica, continuadndose con un programa de terapia
institucional de 2 semanas posterior a la aplicacién de toxina, y después se realizara una
nueva resocnancia magnética funcional.

+ O un programa de terapia fisica y ccupacional de 2 semanas y después se realizara una
nueva resonancia magnética funcional.

Se me ha explicade que en el estudio de resonancia magnética noc se pone en riesgo a
mi hijo(a), ya que es un estudio no invasivo y que no necesita de medicamentos y que se
decidira la suspensién del estudio en caso de que no se obtenga la cooperacién necesaria
para su realizacién.

Durante la realizacién del estudic se me mantendra siempre informadoc sobre los
avances del estudio. Se me ha explicado en qué consiste el mismo y estoy consciente
de que puedo abandcnar el estudioc en el momento que yo lo desee sin que esto repercuta
en la atencién que debo recibir.

Firma del padre o tutor del paciente Teléfono
Nombre y Firma del testigo 1 Teléfono
Mombre y Firma de testigo 2 Teléfono
Mombre y Firma médico responsable Teléfono y Ext. L
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Anexo 3

INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA S
RAMON DE LA FUNETE MUNIZ

DIRECCION DE SERVICIOS CLfHIEOS
IMAGENES CEREERALES.

CAR TIM MADD PA R
Claskicazidn de talda
ALTO
MERID
| Bas |
Bpeliides del paciente; Paternc y Materne Mombre(s) del Paciente -
Mim. Exa. Eclgd
" Sexo T Procedencia ]
L ~ Padente del [nstiuto I Médico Pr | Ctra uniciad Mégica
F-
.
|
' N RESONANCIA MAGNETICA

Este estudio consiste en la adquisicién de imagenss con un campo magniético, semejante a un iman ¥ con ondas de
radle frecuencias similares a las de su radio en ondas FM, la fuerza del campe magnético y las dosis de las ondas de
radio frecusncia son inocucs y se encuentran dentro de los limites autarizadas por la FDA en Estados Unides de

Morteamérica y aceptados por la Secretar(a de Salud. Sin embarge tiene las siguientes contraindicaciones:

£a

Pacientes con implante coclear o bamba de infushén de medicamentos.

Pacientes con implante metilico en su cuerpo (prétesis de cadera, placas metdlicas de cualquier tipo, dentales).
Personas con dalineads permanente, algin tatuaje o pearsing.

Personas con temar a encontrarse en lugares cerrados.

Personas con Stents en vasos del corazdn o en otros vasas intra o extra craneancs.

Prétegiz en ojo, implantes bucales colocades antes del 2001-2002.

FOR LO QUE ROGAMOS INFORMAR SI USTED PRESENTA ALGUNA DE ELLAS

NOMBRE, FIRMA ¥ CARGO DE QUIEN EXPLICO EL
PROCEDIMIENTO ~

NOMERE, FIRMA ¥ CARGO DE QUIEN REALIZARA EL
PROCEDIMIENTO

| Yo de afics de edad

Reconozeo que se me explico ¥ entendi ¢l procedimiento que se propone, estoy enterado de los beneficios, sé de los
riesgos y las probables complicaciones que se pueden presentar y se me han explicado alternativas existentes, sin
embargo conciente de que se busca un beneficid, doy mi consentimients sin obligacian y per decisién propia para que
se efectué y de ser necesario s& me administre el medio de contraste Gadolineo DTPA y/o Gadodiamida, asi mismo
" realizar la atencién de contingencia y urgencia derivadas del acte autorizade, con base al principio de libertad
| prescriptiva, (De acuerda al Articuls 80 del reglamento de la Ley General de Salud y HOM-168-55A1-1098),

| Nembre completo y firma del paciente o de su representante legal.

l Paciente, Mombre y firma Testigo, Nombre y firma

Méxien, D.F.a de del |

Bgitacidn y riesge de caida:  BAID weoie o are R
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