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Correlacion del grado de espasticidad y cambios ecograficos en
pacientes con paralisis cerebral espastica que acuden a CRIT

Aguascalientes



I INTRODUCCION.

La paralisis cerebral (PC) es la causa de discapacidad mas comun de la infancia
que afecta la funcion motora como resultado de una lesién de un cerebro en

desarrollo, afectando el tono de los musculos, movimiento y habilidades motoras.

Segun el tipo del trastorno del movimiento, la PC se clasifica en espastica,
discinética y ataxica. De acuerdo con la topografia de presentacién, se clasifica en
afeccion de un lado o de ambos lados del cuerpo, es decir, cuadripléjico,

hemipléjico, dipléjico y monopléjico. Siendo la mas frecuente el tipo espastico.

En 1954 Tardieu, propuso una definicion de espasticidad como un aumento en los
reflejos de estiramiento que podria caracterizarse y medirse por la velocidad
requerida para provocar los reflejos, siguiendo su propia definicion y para evaluar
este fendmeno, desarrollé6 un método clinico para medir la espasticidad a través del

angulo de reaccion del musculo al estirarse a varias velocidades.

El ultrasonido (US), ha ganado progresivamente un papel central en la evaluacion
del sistema musculoesquelético. EI US es una técnica no invasiva, con amplia
utilidad, econdmico y con mayor disposicion, el cual permite una evaluacién

completa de estructuras superficiales en el sistema musculoesquelético.

La ecografia demuestra ser una técnica precisa y confiable, con buena sensibilidad
para medir masa muscular en diferentes poblaciones. La escala visual mas utilizada
para evaluar la eco intensidad muscular fue desarrollada por Heckmatt y Dubowitz,

ellos propusieron criterios cualitativos en la distrofia muscular de Duchenne.'®

La escala de Heckmatt es una escala de cuatro grados que evalua cualitativamente
la intensidad del eco muscular en el plano transversal del musculo, la fibrosis esta
asociada con un aumento en la intensidad del eco que se refleja desde el tejido

muscular con la correspondiente pérdida del eco 6seo.®

Esta escala validada en nifos con enfermedades neuromusculares, en 2012 fue

propuesta por Picelli et. al, para la evaluacion en musculos espasticos, destacando



la importancia de la ecografia para la evaluacion de los componentes no contractiles

del masculo."®

El presente es un estudio observacional, prospectivo, transversal, descriptivo,
abierto, que busco determinar la correlacion entre en el grado de espasticidad
clasificado con escala de Tardieu y los cambios musculares ecograficos evaluados
con la escala de Heckmatt, en poblacion pediatrica con diagndstico de PC espastica,
que acudieron al Centro de Rehabilitacion e Inclusion Infantil Teleton Aguascalientes
(CRIT), en el periodo de junio 2023 a junio 2024.



Il. MARCO TEORICO

e Definicion de paralisis cerebral.

La PC es la causa de discapacidad mas comun en la infancia que afecta la funcién
motora como resultado de una lesion de un cerebro en desarrollo. También conocida
como enfermedad de Little, termino descrito por primera vez por William John Little
en el ano 1843, se menciona que la espasticidad ocurre debido a un dafio al cerebro

durante la infancia, el parto o al nacimiento.’

La PC es una condicion del neurodesarrollo que provoca afeccién del tono muscular,
movimiento y habilidades motoras. El consenso internacional define la PC como “un
grupo de trastornos del desarrollo del movimiento y postura causa limitacion de la
actividad, atribuida a alteraciones no progresivas ocurridas en el desarrollo del

cerebro fetal o infantil”.2
e Epidemiologia y etiologia

La prevalencia general de PC se ha estimado en 2 por cada 1000 nacidos vivos.
Aproximadamente el 92% de los casos de PC se atribuyen al periodo perinatal, su
etiologia a lo largo de los afios ha demostrado ser compleja y con multiples factores

asociados a la misma.3*

La lista de factores etioldgicos es amplia dentro de los cuales se puede encontrar:
asfixia del nacimiento, APGAR <7, patologia placentaria, marcadores de infeccién
materna y fetal, parto con presentacion pélvica, restriccion del crecimiento
intrauterino, oligohidramnios, diabetes gestacional, parto prematuro, antecedente
de ventilacion mecanica, peso bajo al nacer <1000 gramos, causas genéticas,
embarazo multiple, obesidad materna, preeclampsia materna, accidente
cerebrovascular perinatal, ictericia neonatal, ademas se ha demostrado que nifios
que tienen un estado socioecondmico bajo cuentan con mayor riesgo para padecer
PC.3

El 8% de los casos la PC ocurre a una edad tardia, predominando las infecciones
cerebrales. Algunos casos se consideran idiopaticos.*



e Clasificacion.
Existen diversas formas de clasificar a la PC, entre las mas comunes se encuentran:
De acuerdo con la alteracion del movimiento como:

1. Espastica (80% de los casos).
2. Discinética (10-20%).
3. Ataxica (5-10%).23

De acuerdo con la distribucién de la topografia de presentacién, como:

Cuadripléjica.
2. Hemipléjica.
Dipléjica.*
En la cuadriplejia, las cuatro extremidades se encuentran afectadas, con mayor

afeccién en las extremidades superiores.?

En la dipléjica, las habilidades manuales se encuentran afectadas, la dorsiflexion y
la eversion del pie estan gravemente afectadas, un hallazgo comun es la presencia

de espasticidad en los musculos flexores.

En la hemipléjica, se encuentra afeccion unilateral encontrando hipertonia en
musculos flexores, la funcion de la mano se ve gravemente afectada en
comparacion con la extremidad inferior. En el pie, se ve afectada la dorsiflexion y la

eversion.?
o Espasticidad.

La espasticidad es un sindrome bien conocido, que surge comunmente después de
una lesion del sistema nervioso central. Se presenta como un trastorno del
movimiento, con enlentecimiento del paso y de los movimientos voluntarios de las

extremidades. Se encuentra en mas del 90% de pacientes con PC.%6

En 1980 se defini6 como: Incremento intrinseco de la resistencia muscular que
depende de la velocidad del reflejo de estiramiento al movimiento pasivo de una

extremidad, presentada en pacientes con sindrome de neurona motora superior.®



Termino derivado del griego “spasticos” y “spaon”, traducido como: tirar hacia uno

mismo, referido a las contracturas en los musculos presentados en estos pacientes.

La fisiopatologia de la espasticidad corresponde a un reflejo miotatico exagerado,
asociado a hiperexcitabilidad de la médula espinal, esto se da como consecuencia
de la pérdida del control inhibitorio en vias descendentes principalmente en la via

reticulo espinal.®
La evolucion de la historia natural se presenta en 4 fases:

1. Fase espastica, presenta un aumento de tono como consecuencia del
aumento del reflejo miotatico.

2. Fase de actitud vigorosa que se produce como resultado de un desequilibrio
muscular con mayor activacién de musculatura flexora.

3. Fase de retraccién muscular, presenta un crecimiento desproporcionado en
funcion y tamarfo entre los musculos flexores y extensores.

4. Fase de limitaciones funcionales, caracterizada por alteraciones vy

deformidades osteomusculares y articulares.®

e Escalas de evaluacion.

En 1954 Tardieu propuso una definicién de espasticidad como un aumento en los
reflejos de estiramiento que podria caracterizarse y medirse por la velocidad
requerida para provocar los reflejos, siguiendo su propia definicion y para evaluar
este fendbmeno, desarrollé un método clinico para medir la espasticidad a través del

angulo de reaccién del musculo al estirarse a varias velocidades.’

Las publicaciones originales de Tardieu fueron traducidas y asimiladas en una

publicacion donde se introdujeron los cuatro principios fundamentales.2

1. Aplicar estiramiento pasivo a un musculo completamente relajado, si esta
condicion no se cumple, no es posible interpretar la respuesta, ya que hay
una contribucién del estiramiento fasico junto con el estiramiento ténico.

2. Mantener constante la posicion de los segmentos proximales. La posicion del

segmento proximal impacta en el grado de estiramiento de cualquier musculo
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bi-articular y podria cambiar el angulo de reaccion espastica cuando ese
musculo esta involucrado en la maniobra de estiramiento.

3. La medida critica para la escala es identificar el angulo en el que la
resistencia interrumpe el movimiento pasivo (angulo de detencion). Este
parametro tiene la gran ventaja de que es cuantitativo y objetivo, a diferencia
de las descripciones subjetivas de resistencia que se encuentran en la escala
de Ashworth.

4. El angulo de detencion para diferenciar entre contractura y espasticidad es

el cuarto principio de la evaluacion Tardieu.®

La escala de Tardieu describe una calificacion semicuantitativa para evaluar la

intensidad de la reaccién muscular en funcién de la fase que sigue a la detencion.®

0. Ausencia de reaccién muscular.
Resistencia débil a lo largo del movimiento de estiramiento, sin captura clara.
2. Una captura clara en un angulo preciso interrumpiendo el movimiento pasivo,
seguida de liberacion.
Clonus fatigable, <10 segundos.

4. Clonus no fatigable, >10 segundos.

En la evaluacion del grado de la espasticidad, la escala de Tardieu permite
cuantificar y clasificar de forma objetiva. Esta escala consiste en realizar

estiramientos musculares pasivos a 2 velocidades, lenta y rapida. 6-°

Tardieu también reconoce la presencia de contractura en la evaluacion. El angulo
de detencion es clave para resolver el problema de diferenciar la espasticidad y
contractura al lado de la cama. La diferenciacion se logra comparando el angulo de
detencion durante dos velocidades de estiramiento diferentes, extremadamente

lenta y rapida.®

La primera velocidad de estiramiento es lenta, inferior a la velocidad umbral que
desencadenaria un reflejo de estiramiento, de modo que el médico pueda identificar

la consecuencia de la restriccion de los tejidos blandos en el deterioro del
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movimiento. La segunda velocidad de prueba es rapida, por encima del umbral para

desencadenar una reaccion espastica.

La diferencia del angulo entre las dos reacciones musculares del componente
dinamico dependiente de velocidad, se denomina comunmente angulo de

espasticidad.®

El evaluador deriva 2 parametros: el angulo de espasticidad X, es la diferencia entre
los angulos de detencion a baja velocidad y de captura y liberacion o clonus a alta
velocidad; el grado de espasticidad Y es una variable ordinal que califica la

intensidad de la reaccion muscular al estiramiento rapido.6-°

Evaluacion de la Escala de Tardieu

1. Velocidad de estiramiento. La extremidad evaluada debe descansar
coémodamente antes de ejecutar el estiramiento muscular; implica 2 maniobras de
estiramiento; uno a baja velocidad (V1) y otra mayor velocidad posible para el
examinador (V3).

Tardieu puede usar V2, definido como: velocidad del segmento de la extremidad

que cae naturalmente bajo gravedad, empleado en los extensores de rodilla.®
Velocidad de estiramiento.

Lento V1: Movimiento mas lento que la velocidad de caida natural de la extremidad

bajo la gravedad.
Rapido V2: Velocidad del segmento de la extremidad que cae por gravedad.

Rapido V3: Mas rapido que la velocidad de caida natural del segmento de la

extremidad por gravedad.
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2. Clasificacion del reflejo de estiramiento: Genera 2 variables Xy Y.
X es el angulo de espasticidad, que mide el umbral de posicién para el reflejo de
estiramiento, de modo que 0° se define como la posicidén de estiramiento minimo

del musculo.

Después de determinar XV1 o rango de movimiento pasivo, el examinador
determina el angulo umbral de captura y liberacion o clonus a alta velocidad (XV3).
La diferencia (XV1-XV3) es el angulo de espasticidad (X), cuanto mayor es el angulo

de espasticidad, mas espastico es el musculo.

Esta variable ordinal clasifica la intensidad y mide la ganancia de la reaccion

muscular al estiramiento rapido (V3).

Descripcion cinica del grado de la escala de Tardieu

Grado 1. Resistencia leve que ralentiza el movimiento pasivo sin interrupcién
completa. Es probable que se deba a una descarga del grupo de neuronas motoras
que no esta lo suficientemente sincronizada para generar una fuerza opuesta que

coincida con la del examinador.

Grado 2. Interrupcién transitoria del movimiento pasivo (atrapar y soltar). Esto
probablemente refleja una descarga de neurona motora o mas fuerte, lo
suficientemente sincronizada para generar una fuerza opuesta que coincida
temporalmente con la del examinador. Luego la descarga disminuye, lo que permite
que se reanude el movimiento pasivo (liberacion). En los casos en que la captura
no es seguida por una liberacion obvia, sino que ocurre repetidamente en un angulo
constante menor que el rango de movimiento pasivo, todavia se acepta como

angulo de capturay liberacién, el grado se considera 2.

Grado 3 y 4. Espasticidad severa, cuando la liberacion ocurre a una velocidad que
en si misma, mas rapida que el umbral de velocidad del reflejo de estiramiento,
desencadena un nuevo reflejo de estiramiento y, por lo tanto, una sensacion clinica
de recuperaciéon. Después de la recuperacién viene una nueva liberacion, que en
sucesion se denomina clonus.

13



No puntuable describe una captura no seguida por una liberacién obvia que ocurre
en angulos inconsistentes al repetir la prueba. Esto puede corresponder a
contracciones voluntarias inadvertida o a distonia no espastica, la espasticidad se

considera no puntuable (sin valor para el grado Y).°

e Cambios estructurales y funcionales del musculo esquelético con la

espasticidad.

Una afeccién secundaria a lesiones de la motoneurona superior es la espasticidad
del musculo esquelético, la cual puede significar complicaciones graves para las

personas afectadas. °

Los individuos con musculos espasticos estan gravemente comprometidos en el

rango de movimiento, perdida de fuerza voluntaria y presencia de rigidez articular.™

Una respuesta del huso muscular a las cargas elevadas es la hipertrofia de las fibras
musculares, la atrofia se da en respuesta a la disminucion del uso de estas,
relacionadas con la carga. El tamafo de la fibra se interpreta como un indicador

indirecto de la cantidad de fuerza impuesta sobre un musculo. 1°

En conjunto, la distribucion del tipo y tamano de la fibra muscular brindan
informacion sobre el uso impuesto de un musculo, por lo tanto, estos parametros se
estudian a menudo en el musculo espastico en un intento de determinar su patron

de uso. 10

- Cambios en el tipo y tamarfio de la fibra muscular con espasticidad.
Debido a que la medicion del tamario y tipo de la fibra muscular se usa comunmente
en el diagnéstico de la enfermedad neuromuscular, la biopsia ha sido el estudio mas
realizado para valorar la espasticidad muscular.

Las cuestiones especificas que deben abordarse en cualquier estudio de biopsia
son la fraccién del musculo que realmente se esta muestreando, el gradiente de tipo

de fibra y la distribucién del tamaiio de la fibra a través y a lo largo del musculo. °
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A pesar de tener limitaciones, un hallazgo comun en los estudios de biopsia es que
la variabilidad del tamafio de las fibras aumenta en los musculos de pacientes con
espasticidad. Cuando se seccionan, las biopsias de musculo esquelético normal
tienen fibras apretadas que forman poligonos yuxtapuestos entre si.

Sin embargo, la mayoria de las micrografias publicadas de musculo de pacientes
espasticos muestran anomalias tales como una mayor variabilidad del tamaro de
las fibras, un mayor numero de fibras redondeadas, fibras apolilladas y en algunos
casos aumento del espacio extracelular. 1°

La variabilidad del tamafo de las fibras es caracteristica de numerosos trastornos

neuromusculares y también ocurre en la espasticidad. °

- Longitud de fibra muscular en musculo espastico.

La longitud de la fibra muscular es una propiedad funcional importante, esta es el
principal determinante de la excursion muscular, un indicador en el disefio del
musculo esquelético, ademas de ser una relacion entre la longitud de la fibra y la
longitud del musculo. El unico método para determinar la longitud de la fibra
muscular es obtener musculos fijos completos y diseccionar fibras individuales o
haces de fibras de estos musculos fijos, estos estudios invasivos no son posibles
en sujetos humanos y, por lo tanto, ha sido dificil obtener informacién confiable sobre
las propiedades de la arquitectura muscular en diferentes enfermedades
musculoesqueléticas humanas.?

Utilizando estudios de ultrasonido del musculo, ahora es posible medir directamente
la longitud del fasciculo del musculo humano, tanto en reposo como durante la
actividad.®

La inferencia indirecta de la longitud de la fibra muscular en pacientes espasticos
fue proporcionada por Tardieu y col. quienes informaron una relacion mas
pronunciada del angulo de torque pasivo y un cambio en el rango de generacion de
torque en nifios con paralisis cerebral. Interpretaron estos datos como indicadores

de una disminucion de la longitud de las fibras musculares. °
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- Cambios en la estructura del musculo espastico

Algunos estudios biomecanicos indirectos; demuestran que los musculos

espasticos tienen una rigidez mecanica intrinseca alterada, las propiedades

mecanicas pasivas de las células musculares y los fasciculos pequefios se alteran

como consecuencia de la espasticidad.!

La PC espastica es una afeccidn neurologica caracterizada por hiperexcitabilidad

del reflejo de estiramiento, un porcentaje importante de pacientes presentan

deformidades y rangos de movimiento limitados de las extremidades, supone que

tales limitaciones son causadas por cambios secundarios en musculos y tejidos

blandos. Los mecanismos sugeridos para explicar los cambios musculares y la

asociacion con la limitacion de los movimientos se dividen en tres grupos

principales:

1. Histologia e histoquimica: caracteristicas celulares, tipo y diametro de las
miofibras, contenido de tejido conectivo y expresion génica.

2. Morfologia/geometria: longitud del musculo y de las miofibras, niumero de
sarcomeros y longitud.

3. Mecanica: generacion de fuerza, tensién y momentos. "

¢ Ultrasonido musculo esquelético.

El ultrasonido (US), ha ganado progresivamente un papel central en la evaluacion
del sistema musculoesquelético. Es una técnica no invasiva, con amplia utilidad,
economico y con mayor disposicion, el cual permite una evaluacion completa de

estructuras superficiales en el sistema musculoesquelético con alta resolucion.'?

Es un método evaluador dependiente, lo que se considera una limitacion,
actualmente existen protocolos y guias de examenes de rutina disponibles para

estandarizar los procedimientos ya sea diagnosticos, asi como los de intervencion. 2

Esta técnica de imagen ampliamente aceptada ofrece excelente resolucion para
estructuras anatémicas pequenas y superficiales, adecuada para la clasificacion de
masas superficiales de tejidos blandos. 13
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La ecografia ha demostrado ser una técnica confiable para valorar la masa muscular
en diferentes grupos de pacientes. La arquitectura muscular puede cambiar en los
trastornos neuromusculares y de la unién neuromuscular (UMN), algo que puede
evaluarse con US donde se demuestra aumento de la eco intensidad, lo que sugiere

una infiltracion grasa o fibrosis.'#15

Las mediciones realizadas con US se asocian fuertemente a las mediciones

musculares basadas en resonancia magnética y DXA. 16

En un articulo llamado SARCUS, se estandarizé la evaluacion muscular
ultrasonografica, que proporciona propuestas de consenso para puntos de

referencia anatémicos y parametros a evaluar considerando cinco parametros:'®

1. Espesor muscular.
2. Angulo de pennacién.
3. Longitud del fasciculo.
4. Intensidad del eco.

5. Area de seccion transversal.

La ecografia es un método no invasivo y de facil acceso para evaluar la morfologia
y estructura muscular en PC. Desde 1980 se ha utilizado como herramienta para el
diagnodstico de patologias del musculo esquelético, el aumento de la intensidad del
eco se considera indicativo de una involucion fibrosa, caracteristica comun en la
PC. El musculo en PC espastica esta alterado a nivel estructural con disminucion
del tamafo muscular y fibras mas rigidas y de menor diametro ademas de presentar
atrofia. La atrofia muscular o pseudohipertrofia suele estar asociada con la
proliferacion de la matriz extracelular y una mayor concentracion de colageno,
debido a estas alteraciones el musculo espastico puede acortarse y evolucionar
hacia la contractura y fibrosis.'”

Existen algunos estudios que sugieren protocolos y guias técnicas para obtener la

imagen ecografica en el estudio musculoesquelético.'®
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- Técnica de US en la evaluacion de musculos de extremidad superior:
Musculo biceps braquial: En posicidén supina evaluar el punto medio (50%)
entre el tubérculo mayor de la cabeza humeral y el pliegue del codo para
espesor muscular; para la intensidad del eco evaluar a 2/3 entre el acromion
y el borde superior del olécranon.’®
Mdusculo triceps braquial: Se evalu6 en el punto medio (50%) entre el borde
lateral de la espina escapular y el olécranon en posicidn prona y en sedente;
para el grosor muscular e intensidad del eco.

A 60 % entre el acromion y el epicondilo lateral humeral, en posicién prona,
para grosor muscular, longitud del fasciculo, angulo de pennacién e

intensidad del eco.'®

- Técnica de US en la evaluacion de musculos de extremidad inferior:
Musculo gastrocnemio medial: Se evalu6 al 30% entre el pliegue popliteo
y el maléolo medial; en posicion de pie, para longitud del fasciculo, al 30%
entre el céndilo tibial lateral y el maléolo, lateral; en posicidn supina, para
grosor muscular. En el 30% proximal entre la fosa poplitea y el calcaneo
posterior, en decubito prono, para el grosor muscular y la intensidad del eco,
en el 30% proximal entre la cabeza del peroné y la punta del maléolo medial

en una posicion sentada, para el grosor muscular.1®

e Escala de Heckmatt.

Heckmatt en 1982, propuso una escala que describe criterios cualitativos
ecogénicos para la fibrosis muscular en trastornos neuromusculares en poblacién
pediatrica. Actualmente la escala visual mas utilizada para evaluar la eco intensidad
muscular con criterios cualitativos fue disefiada por Heckmatt y Dubowitz en la
distrofia muscular de Duchenne. Se valido la escala para el estudio del musculo
recto femoral en poblacién pediatrica con enfermedades neuromusculares, Picelli

et. al (2012) propuso el uso de la escala en los musculos espasticos de la pantorrilla
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de supervivientes de un accidente cerebrovascular, destacando la importancia de la

ecografia para la evaluacion de los componentes no contractiles del muasculo.'#17

La escala de Heckmatt evalua cualitativamente la intensidad del eco muscular en el
plano transversal del musculo, la fibrosis esta asociada con un aumento en la eco
intensidad, la cual se refleja desde el tejido muscular con la correspondiente pérdida

del eco 6seo."”

La escala original de Heckmatt califica la ecogenicidad muscular en una escala
ordinal de 4 puntos mediante la evaluacion visual de la imagen, donde 1 es el mas
cercano a la arquitectura muscular normal y 4 mostrando mayor aumento en la eco
intensidad que normalmente se describe como hiperecogénico como el eco éseo.
Cuanto mas se asemeja la eco textura del musculo al hueso bajo ecografia, mayor

es la infiltracion de grasa y fibrosis que representa este patron.'#

El aumento de la ecogenicidad del musculo se correlaciona con alteraciones
histolégicas como necrosis de las miofibrillas e inflamacion de la fascia, la
ecogenicidad muscular puede evaluarse cuantitativamente calculando el valor
medio de la escala de grises de un area muscular definida dentro de una imagen de
US o alternativamente usando la escala cualitativa de Heckmatt, que clasifica la

sefial del eco cortical del musculo y el hueso con el brillo y la estructura.'®

Aunque la escala original fue disefiada para evaluar la eco textura muscular en
varias miopatias, existe una tendencia creciente de su uso en pacientes con
espasticidad, sobre todo en la decisidon y seleccidon de musculos para aplicacion de

toxina botulinica.'

Tabla No. 1. Escala de Heckmatt: escala de calificacién visual para clasificar
la intensidad del eco muscular. (1988) °

Grado Apariencia ecografica
1 Normal
2 Aumento de la intensidad del eco muscular con eco éseo distintivo.
3 Marcado aumento de la intensidad del eco muscular con un eco

6seo reducido

4 Eco muscular muy fuerte y perdida completa del eco 6seo
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M. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La PC es la principal patologia atendida en el servicio de rehabilitacién pediatrica,
siendo la de mayor frecuencia el tipo espastico, con afectaciones en la postura, y
movimiento, ante los cambios musculares descritos por la espasticidad surge la
inquietud de buscar una alternativa clinica no invasiva que nos ayude a conocer los

cambios morfoldgicos y su relacién con evaluaciones clinicas.
El presente estudio busca conocer ¢, Cual es la correlacion del grado de espasticidad

medido con la escala de Tardieu y los cambios musculares ecogénicos mediante la

escala Heckmatt en pacientes con paralisis cerebral espastica?
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IV. JUSTIFICACION

La prevalencia mundial de PC es de 2 por 1000 nacidos vivos, en los paises en
desarrollo se encuentran factores de riesgo como la rubéola prenatal, la asfixia
perinatal y la hiperbilirrubinemia posnatal, entre otras. De los tipos de PC el de tipo
espastico es la presentacion con mayor frecuencia, esto genera alto indice de

pacientes con discapacidad motora.

Al complementar la escala de Tardieu con la valoracién ultrasonografica la cual es
una opcidn econdmica y accesible de diagnostico, se podrian detectar con mayor
validez cambios estructurales en el musculo espastico, lo cual se refleja en

alteraciones de movimiento y de la postura.

Los cambios musculares al correlacionarse con las evaluaciones clinicas, los
objetivos de tratamiento de rehabilitacion podran modificarse, y ser mas especificos

a la region con mayor afeccion.

En el CRIT Aguascalientes el numero de pacientes con diagndstico de paralisis
cerebral espastica es alto, siendo la principal causa de discapacidad motora en edad
pediatrica, por lo que este estudio ofrece parametros clinicos e imagenolégicos en

la medicidn del grado de espasticidad que podra ser utilizado en la practica clinica.
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V.

OBJETIVOS

General

Determinar la correlacion entre el grado de espasticidad en escala de Tardieu y
los cambios musculares ecograficos de la escala de Heckmatt en pacientes con

paralisis cerebral espastica.

Especificos

Identificar el grado de espasticidad mediante la escala de Tardieu en paciente
con PC.

Realizar evaluaciones ultrasonograficas en 2 musculos espasticos clasificando
los cambios ecograficos con la escala de Heckmatt.

Correlacionar los hallazgos encontrados entre Tardieu y escala de Heckmatt.
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VI. HIPOTESIS

H1: No existe correlacion entre el grado de espasticidad medido con escala de

Tardieu y los cambios ecograficos musculares medidos con la escala de Heckmatt.

Ho: Existe una correlacion; entre mayor grado de espasticidad en la escala de
Tardieu, mayor puntaje en la escala de Heckmatt.
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VI. MATERIAL Y METODO

El presente estudio se llevo a cabo en el Centro de Rehabilitacion e Inclusion Infantil
Teletén Aguascalientes (CRIT) de junio 2023 a junio 2024, participando pacientes

que acuden a la consulta externa del servicio de rehabilitacion pediatrica.

Se realizé un estudio de tipo observacional, prospectivo, transversal, descriptivo,
abierto, en el cual se establecieron criterios de inclusion, exclusion y criterios de

eliminacion, como se sefalan a continuacion:

1. Criterios de inclusién:
- Pacientes con diagndstico de paralisis cerebral espastica.
- Edady sexo indistinto.

- Cooperadores durante la valoracion clinica y ultrasonografica.

2. Criterios de exclusién:
- Lesidén cerebral debido a otras etiologias (sindromaticas, genéticas, en
estudio)

- No acepten participar en el estudio

3. Criterios de eliminacion:
- Pacientes en que no se logre realizar en forma adecuada las valoraciones

clinicas y/o ecograficas.

Se estimé el total de la poblacion (N) en 296 pacientes, nivel de confianza 95%,
precision 5%, proporcion 5%, tamano muestral 59, proporcion esperada de perdidas

20%, muestra ajustada a las perdidas 73.

24



VIll. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se identifico a los pacientes de la clinica de lesion cerebral de CRIT Aguascalientes

que reunieron los criterios de inclusion.

En cita de valoracion en clinica de rehabilitacion pediatrica se explicé al
acompanfante el objetivo del estudio, asi mismo la carta de consentimiento

informado y se solicité firma del responsable del paciente.

Se evaluaron los pacientes con diagnéstico de paralisis cerebral espastica
considerando el grado de espasticidad como un incremento intrinseco de la
resistencia muscular dependiente de la velocidad del reflejo ténico de estiramiento
al movimiento pasivo de una extremidad en personas con sindrome de neurona
motora superior, evaluada con escala de Tardieu la cual consta de 4 grados,

clasificados de acuerdo con el grado encontrado:?
- 0. Sin resistencia durante todo el movimiento pasivo.
- 1. Ligera resistencia durante todo el movimiento pasivo.

- 2. Captura clara en un angulo preciso interrumpiendo el movimiento pasivo,

seguido de liberacion.

- 3. Clonus fatigable (10 segundos cuando se mantiene la presion) que se

produce en un angulo preciso seguido de liberacién.

- 4. Clonus infatigable (mas de 10 segundos manteniendo la presion),

ocurriendo en un angulo preciso.

Evaluado posteriormente con ultrasonido musculo esquelético utilizando el equipo
CHISON ECO 3 Expert con transductor lineal frecuencia L7M-A/10.0M, valorando

el musculo biceps braquial y gemelo lateral.

La técnica utilizada para la valoracion del biceps braquial fue: Se localizé el punto
motor, encontrado en un punto medio entre la tuberosidad supraglenoidea de la

escapula y la tuberosidad bicipital del radio.
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La técnica para el gemelo medial; se localizé el punto motor encontrado a 4 traves

de dedo por debajo del pliegue popliteo.

En ambos casos realizando valoracion ecografica en corte transversal;
considerando la espasticidad del musculo esquelético como una afeccion
secundaria a lesiones de la neurona motora superior, donde el aumento del uso de
la fibra muscular produce hipertrofia y el desuso atrofia de las fibras musculares.
Los hallazgos ecograficos se clasificaron con la escala de Heckmatt en 4 grados
(Anexo 1):

1. Normal.
2. Aumento en la eco intensidad, mientras que el eco 6seo aun es nitido.
3. Marcado aumento en la eco intensidad muscular con un eco éseo reducido.

4. Indica una eco intensidad muscular muy elevada y una perdida completa del

eco 0seo.
La informacion se colocé en hoja de captacion de datos para su analisis estadistico,

el cual se realiz6 mediante el programa estadistico IBM SPSS, utilizando estadistica

descriptiva y correlacion de Pearson.
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IX. RESULTADOS

Se obtuvo una muestra de 79 pacientes que acuden al CRIT Aguascalientes, con
diagndstico de paralisis cerebral espastica, de los cuales se eliminaron 4 pacientes
por no contar con datos completos al momento del analisis, obteniendo una muestra

total de 75 pacientes.

El promedio de edad de los pacientes estudiados fue de 6.2 anos, la edad minima

encontrada fue 2 afios y la maxima de 16 afos.

En este estudio predominé el sexo masculino, 46 pacientes (61.3%) y 29 (38.7%)

del sexo femenino.

En la muestra evaluada se encontré que por topografia predominé la cuadriplejia y

en segundo lugar la hemiplejia, como se muestra en la (tabla No. 2).

Tabla No. 2. Frecuencia de diagndstico topografico.

Frecuencia Porcentaje Pnrcie_ntaje Porcentaje
valido acumulado
Cuadriplejia 35 46.7 467 46.7
Diplejia 14 18.7 187 65.3
Topografia  Hemiplejia 28 333 333 8g.7
Triplejia 1 1.3 1.3 100.0
Total 75 100.0 100.0

El hemicuerpo evaluado con mayor frecuencia fue el derecho correspondiente al

50.7% (38), de los pacientes evaluados. (tabla No.3).

Tabla No 3. Distribucion de frecuencias de hemicuerpo estudiado.

FPorcentaje FPorcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Yalido DERECHC 38 507 507 507
[ZQUIERDO 3T 4893 483 100.0
Total 75 100.0 100.0
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En relacion con el diagndstico topografico y el grado de espasticidad en la
extremidad superior, se encontré que la mayoria de los pacientes topograficamente
presentaron: hemiplejia y Tardieu grado 1, 29.3% (22), seguido por cuadriplejia y
Tardieu grado 1, 25.3% (19), no se encontraron pacientes con grado 4 de Tardieu.
(tabla No. 4).

Tabla No. 4. Descripcion con escala de Tardieu en extremidad superior de acuerdo con

diagnéstico topografico.

TARDIEL EXT. SUP.

] 1 2 3 4 M

Cuadriplejia 0 19 14 2 - 35

. Diplejia 3 10 1 1] - 14
TOPOGRAFIA Hemiplejia 2 22 1 0 - 25
Triplejia 0 1 ] 0 - 1

Total ] a2 16 2 - 75

En relacion con el diagnédstico topografico y el grado de Tardieu en la extremidad
inferior, se encontrd la mayoria de los pacientes en: topografia hemiplejia y Tardieu
grado 1, 21.3% (16), seguido por cuadriplejia y grado 2 de Tardieu, 17.3% (13); y
9.3% (7) pacientes con cuadriplejia y grado 4 de Tardieu. (tabla No. 5).

Tabla No. 5. Descripcion con escala de Tardieu en extremidad inferior de acuerdo con

diagnéstico topografico.

TARDIEU EXT. IMF.

1 2 3 4 M
Cuadriplejia 7 13 8 7 35
TOPOGRAFIA Diplejia 2 [ ] 0 14
Hemiplejia 16 3 B i] 25
Triplejia 1 0 0 ] 1
Total 26 23 149 7 75

En el estudio se encontrd que, en la extremidad superior, la mayoria de los pacientes
con diagnéstico de cuadriplejia se encontraron en grado 1 de escala ecografica de
Heckmatt 36% (27), de igual forma en las siguientes topografias la mayoria de los
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resultados se obtuvieron en grado 1 de Heckmatt, no se encontraron pacientes con

grado 4. (tabla 6, anexo imagen 2-4).

Tabla No. 6. Descripcion con escala Heckmatt Biceps braquial, de acuerdo con diagnéstico
topografico.

HECKMATT Biceps hraguial

1 2 3 4 M

Cuadriplejia 27 ] 2 - 35

. Diplejia 10 3 1 - 14
TOPOGRAFIA Hemiplejia 20 5 ] - 25
Triplejia 1 ] ] - 1

Total A8 14 3 - 76

En la extremidad inferior, en la mayoria de los diagndsticos topograficos se encontro
un grado 2 de escala ecografica de Heckmatt 40% (30), asi mismo se encontré el
9.3% (7) de los pacientes en grado 4 de Heckmatt 5.3% (4) con cuadriplejia y 4%
(3) con hemiplejia. (tabla No. 7, anexo imagen 5-7).

Tabla No. 7. Descripciéon con escala Heckmatt gemelo medial, de acuerdo con el diagndstico
topografico.

HECKEMATT (Gemelo medial).

1 2 3 4 M

Cuadriplejia 3 14 14 4 35

. Diplejia 2 ] 3 3 14
TOPOGRAFIA Hemiplejia 8 10 ] i] 25
Triplejia i 0 1] 1] 1

Total 15 a0 23 [ [

En cuanto a la descripcidn de los cambios ecograficos clasificados con escala de
Heckmatt de acuerdo con el grado de espasticidad clasificado con Tardieu en
extremidad superior, el mayor numero de pacientes se encontré6 en grado 1 de
Heckmatt y grado 1 de Tardieu, 61.3% (46), seguido por 10.6% (8) con grado 1 de
Heckmatt y grado 2 de Tardieu, no se encontraron pacientes con grados 4 en

ninguna de las dos escalas. (tabla No.8).
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Con una correlacidon estadisticamente significativa, (p .025) para la extremidad

superior. (tabla No. 9).

Tabla No. 8. Descripcidon con escala Heckmatt biceps braquial, de acuerdo con el grado de
Tardieu extremidad superior.

HECKEMATT (Biceps braquial).

1 2 3 4 Total

0 3 1 1 - 5

. 1 46 B 0 - 52

TARDIEU EXT. SUP. 5 8 7 1 ) 16
3 1 0 1 - 2

Total 58 14 3 - 75

Tabla No. 9. Correlaciéon Tardieu extremidad superior/Heckmatt Biceps braquial.

HECKEMATT
TARDIEL EXT. Biceps
SUP braguial
Correlacién de Pearson 1 259
TARDIEL EXT. 5P Sig. (bilateral) 025
[ 7h 7h
Correlacién de Pearson 250 1
HECKMATT Biceps . )
braquial Sig. (hilateral) 028
I 75 75

* La correlacidn es significativa en el nivel 0,05 (kilateral).

En cuanto a la descripcidén de los cambios ecograficos clasificados con escala de
Heckmatt de acuerdo con el grado de espasticidad (Tardieu) en extremidad inferior,
se encontro la mayoria de los pacientes en grado 1 de Tardieu y grado 2 de escala
Heckmatt 17.3% (13); del total de los pacientes, clasificados en grado 4 de
Heckmatt, 2 (2.7%) corresponden a Tardieu 2, 4 (5.3%) a Tardieu 3y 1 (1.3%) a
Tardieu 4. (tabla 10).

Para la extremidad inferior, se encontré que existe una correlacion estadisticamente
significativa entre el grado de espasticidad valorado con escala de Tardieu y
cambios ecograficos en la escala de Heckmatt, obteniendo valores de p<.001. (tabla
11).
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Tabla No. 10. Descripciéon con escala Heckmatt en Gemelo medial, de acuerdo con el grado
de Tardieu extremidad inferior.

HECKEMATT. (Gemelo medial)

1 2 3 4 Total

1 10 13 3 1] 26

. 2 3 7 11 2 23

TARDIEL EXT. INF. 3 5 7 6 . 19

4 1] 3 3 1 7

Total 15 30 23 7 75

Tabla No. 11. Correlacion Tardieu extremidad inferior/Heckmatt Gemelo medial.

TARDIEU EXT,  NECKMATT
Gemelo
IMF. ;
medial
Correlacién de Pearson 1 411
TARDIEU EXT. IMF Sig. (bilateral) =001
I 75 75
HECKIATT G I Correlacién de Pearson 411 1
emelo . .
medial Sig. (bilateral) =.001
I 75 75

** Lacorrelacidn es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
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X. DISCUSION

Este estudio valoro la correlacién del grado de espasticidad medido con una escala
clinica como es Tardieu con una escala ecografica como lo es la escala Heckmatt,
se valoré tanto extremidad superior como extremidad inferior, para este estudio se
evaluaron 75 pacientes con diagndstico de paralisis cerebral espastica, en los
cuales se valoro biceps braquial y gemelo medial, la seleccién de estos musculos
se decidio por el compromiso en el componente flexor del codo, y la afeccion que

representa el gemelo en la bipedestacion y marcha.

En el estudio realizado se encontrd que, en relacién con el grado de espasticidad y
el diagnostico topografico de cuadriplejia, la mayoria de los pacientes, se
encontraron en grado 3 de Heckmatt; y de acuerdo con el grado de espasticidad
(Tardieu 1) se encontraron en grado 1 de Heckmatt, resultados similares a lo
observado en el estudio realizado por Battisti et. al 2018"°, en el que se evaluaron
ambos musculos gemelos de 60 pacientes con espasticidad; en relacion con la
Clasificacion de la Funcion Motora Gruesa sus hallazgos se reportan de igual forma

en grado1 y 3 de la escala Heckmatt.

Al utilizar la escala de Tardieu para clasificar la espasticidad, los resultados fueron
estadisticamente significativos en cuanto a correlacion con cambios musculares
ecograficos, a diferencia del estudio realizado Battisti et.al??, quienes utilizaron la
escala de Ashworth, sus resultados muestran poca significancia estadistica al
correlacionar esta escala con los cambios ecograficos del musculo. Estos resultados
pueden deberse a que Tardieu valora la resistencia del estiramiento muscular en
dos momentos; una velocidad rapida y una velocidad lenta, lo cual explora con mas

detalle la espasticidad.

En la paralisis cerebral espastica se observan que la fibra muscular presenta
cambios en su estructura y morfologia, entre ellos infiltracidon por tejido graso,
aumento de fibrosis, acortamiento de la fibra, lo cual de acuerdo a los resultados

obtenidos en este estudio se demuestra que los grados altos de espasticidad
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medidos con Tardieu, corresponde a grados altos de cambios musculares medidos
con escala de Heckmatt; esta escala ha demostrado fiabilidad en encontrar cambios
musculares en diferentes patologia que afectan las fibras musculares, como es el
caso de Moreta, Marisa C., et al'¥, donde reafirman validez en evaluacion de
cambios musculares en distrofia muscular de Duchenne y el caso de Hernandez et.

al'®, quienes estudiaron pacientes con desnutricion.
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Xl. CONCLUSION

Este estudio tuvo como objetivo correlacionar el grado de espasticidad con los
cambios ecograficos clasificados con la escala de Heckmatt, planteando que a
mayor grado de espasticidad clasificado en escala de Tardieu, la escala ecografica
de Heckmatt también seria mayor, a través de la evaluacidon de 75 pacientes con
diagnostico de paralisis cerebral. Los resultados demuestran que existe correlacion
estadisticamente significativa entre grado de espasticidad y cambios ecograficos (P
para la extremidad superior de .025 y <.001 para la extremidad inferior);
relacionando asi la escala clinica con una escala ecografica, concluyendo que a
mayor grado de espasticidad los cambios ecograficos son mayores lo que significa

que el musculo ha sufrido mas cambios en su morfologia.

Con estos métodos los cuales son accesibles, de bajo costo, se permite evaluar de
forma integral a los pacientes con patologia neuromuscular como es el caso de PC,
y de esta forma identificar cambios musculares asociados a la espasticidad y a su
vez aplicacion o modificacion de tratamientos, como por ejemplo en la

administracion de toxina botulinica.

Se toma en cuenta como limitacion el uso del ultrasonido el cual es operador
dependiente asi mismo errores en la técnica utilizada para la valoracién de la

muestra de pacientes.
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Xlll.  ANEXOS

Tomada de: Battisti, Nicoletta, et al. Usefulness of a Qualitative Ultrasound
Evaluation of the Gastrocnemius—Soleus Complex with the Heckmatt Scale
for Clinical Practice in Cerebral Palsy. Vol. 44, no. 12, 1 Dec. 2018, pp.
2548-2555, https://doi.org/10.1016/j.ultrasmedbio.2018.08.006. Accessed
27 June 2023.

Imagen 1. Guia para clasificacion escala Heckmatt extremidad inferior.

Imagen 2. Imagen ecografica obtenida del estudio, corte transversal biceps
derecho clasificacion Heckmatt grado 1.
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Imagen 3. Imagen ecografica corte transversal biceps izquierdo, clasificacion
Heckmatt grado 2

Imagen 4. Imagen ecografica, corte transversal biceps izquierdo clasificacién
Heckmatt grado 3.
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Imagen 5. Imagen ecografica Corte transversal, Gemelo medial izquierdo
clasificacion Heckmatt grado 2.

Imagen 6. Imagen ecografica, corte transversal, Gemelo medial derecho
grado 3 de Heckmatt
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Imagen 7. Imagen ecografica corte transversal, Gemelo medial derecho
grado 4 de Heckmatt.
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