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Resumen

Introducción: la parálisis cerebral (PC) es la causa más

frecuente de discapacidad motriz en niños y adolescentes. En

el 85% de los casos, la manifestación motora predominante es

la espasticidad. Las inyecciones de toxina botulínica tipo A

(TB-A) se han usado para reducir la espasticidad en niños con

PC. No existen investigaciones a nivel nacional que comprue-

ben si los resultados son comparables a los reportados en la li-

teratura.

Objetivo: determinar el efecto del tratamiento con TB-A en

el tríceps sural en conjunto con la rehabilitación física en ni-

ños con PC espástica durante los años 2017-2018 en el

Centro de Rehabilitación Infantil Teletón, Uruguay.

Métodos: se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo,

de cohorte histórica única con seguimiento longitudinal, me-

diante la revisión de historias clínicas de los pacientes con

PC con marcha independiente o asistida que recibieron tra-

tamiento con TB-A para el tratamiento de la espasticidad del

tríceps sural durante el período 2017-2018.

Resultados: se analizaron 40 procedimientos de inyección

de TB-A. Se observó una buena respuesta al mes y a los 3

meses del tratamiento con TB-A, con mejoría del ángulo de

dorsiflexión del pie con la rodilla en flexión y en extensión,

mejoría del puntaje de la escala de espasticidad de

Ashworth modificada y, en el 95% de los procedimientos, de

la percepción subjetiva de los padres. Se observó una dis-

minución del efecto hacia los 6 meses de la aplicación.

Conclusión: la aplicación de TB-A en el Centro Teletón

muestra resultados positivos, comparables con los reporta-

dos en la bibliografía internacional.
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Introducción

Con una prevalencia de aproximadamente 1 cada 500
niños en edad escolar (1,4–3/1.000 nacidos vivos), la
parálisis cerebral (PC) es la causa de discapacidad mo-
triz más frecuente en la infancia(1). La prevalencia es
mayor entre los recién nacidos de muy bajo peso al na-
cer (<1.500 g) que tienen entre 40 y 100 veces más ries-
go de desarrollar una PC que los recién nacidos con
peso al nacer de 2.500 g o mayor(2), los recién nacidos
pretérminos constituyen aproximadamente 43% de los
casos de PC(3).

Entre 2005 y 2007 un grupo internacional de exper-
tos discutieron y formularon la siguiente definición de
PC que continúa siendo la más utilizada hasta la actuali-
dad: “Parálisis cerebral describe un grupo de trastornos
permanentes del desarrollo del movimiento y la postura,
que causan limitación de la actividad, que son atribuidos
a trastornos no-progresivos que ocurrieron en el encéfa-
lo en desarrollo del feto o el lactante. Los trastornos mo-
tores en la parálisis cerebral muchas veces se acompa-
ñan de trastornos sensitivos, sensoriales, perceptivos,
cognitivos, de la comunicación, del comportamiento,
epilepsia y de problemas músculo-esqueléticos secun-
darios”(4). Dentro del concepto de PC se incluye un es-
pectro de descripciones clínicas estrechamente relacio-
nadas pero muy heterogéneas, con muy diferentes etio-
logías, diferentes tipos de trastornos motores, que abar-
ca desde formas gravísimas con pacientes totalmente
dependientes y escasa vida de relación hasta formas
“mínimas” con participación prácticamente normal en
la vida social(1,4). En todos los casos, el problema central
es un trastorno del desarrollo de la función motora que
afecta la postura y el movimiento. Estos problemas mo-
tores pueden llevar a problemas para caminar, para la
prensión, para la alimentación y la deglución, para los
movimientos oculares coordinados, la articulación del
habla y, secundariamente, a problemas del comporta-
miento, la función músculo-esquelética y la participa-
ción en la sociedad(4).

La PC es el resultado de uno o varios eventos patogé-
nicos que produjeron una disrupción de la estructura o el
funcionamiento normal del encéfalo en el período pre-

natal, perinatal o en los primeros años de vida. Sin em-
bargo, las manifestaciones clínicas se van modificando
con el tiempo debido a la interacción del trastorno motor
propio de la lesión con el proceso madurativo del siste-
ma nervioso central, que irá poniendo en funcionamien-
to nuevas áreas y desarrollando nuevas funciones. La
aparición de signos a lo largo de meses e incluso años,
puede dar una falsa imagen de progresividad(5). Además
de la evolutividad de las manifestaciones neurológicas,
en la PC se producen secundaria y progresivamente alte-
raciones músculo-esqueléticas como contracturas y re-
tracciones músculo-tendinosas, así como luxaciones ar-
ticulares (por ejemplo de cadera) y deformaciones es-
queléticas (por ejemplo escoliosis, torsiones de huesos
largos, etcétera), que pueden resultar en dolor, disminu-
ción de la movilidad y pérdida adicional de funciones y
discapacidad. A nivel muscular, se van produciendo
cambios en la estructura muscular, con mayores niveles
de depósito de colágeno a nivel de la matriz extracelular
que continúan aumentando a lo largo de la vida. Estas al-
teraciones afectan la estructura y el crecimiento muscu-
lar, y se asocian al aumento de la tensión a nivel de los
sarcómeros de las fibras musculares para producir ini-
cialmente una contractura dinámica que avanza hacia
una contractura fija por aumento de la rigidez del
músculo. Este componente de patología músculo-es-
quelética progresiva puede llevar a una declinación
funcional aún cuando la encefalopatía sea no progresi-
va(6-8).

La espasticidad es el tipo de alteración del tono mus-
cular que predomina en el 85% de los pacientes con PC.
Se define como una hipertonía en la cual hay un aumento
de la resistencia al movimiento pasivo que es depen-
diente de la velocidad y que, generalmente, es percibida
cierto tiempo después del inicio del movimiento. Existe
un procesamiento anormal intraespinal del estímulo
sensitivo aferente generado por el estiramiento rápido
de un grupo muscular que produce una respuesta refleja
tónica exagerada. Esta hiperexcitabilidad a nivel del ar-
co reflejo espinal se debe a la disfunción que genera la
lesión suprayacente. A nivel de los miembros inferiores,
la postura patológica incluye rotación interna y aduc-
ción de la cadera, extensión de la pierna y posición del
pie en equino. Generalmente, se acompaña de paresia,
reducción del control del movimiento selectivo volunta-
rio, hiperreflexia, clonus prolongado y respuesta de Ba-
binski en el reflejo cutáneo-plantar(1,9). Para los niños y
adolescentes con PC espástica, el tratamiento de la es-
pasticidad dependerá de la edad del paciente, de la seve-
ridad y de la repercusión de la espasticidad sobre los mo-
vimientos voluntarios necesarios para las funciones de
la prensión y de la marcha, así como la posible presencia
de dolor y de retracciones que, además de repercutir en
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las funciones motoras, también puedan afectar el normal
crecimiento muscular. En algunos casos también se pro-
curará facilitar las tareas relacionadas con el cuidado de
estos niños(10). La severidad de la PC se clasifica, princi-
palmente, por las limitaciones en la capacidad de despla-
zamiento independiente y la necesidad de ayudas espe-
ciales para la misma. Para ello, se utiliza la escala Gross
Motor Function Classification System (GMFCS), que
establece 5 niveles ordinales según el grado de compro-
miso funcional(4,8,11). Por ejemplo, los niños del “nivel I”
pueden realizar todas las actividades de los niños de su
edad, aunque con alguna dificultad en la velocidad, el
balance y la coordinación. En el otro extremo, los niños
con “nivel V” tienen dificultad en controlar la postura de
la cabeza y el tronco en la mayoría de las posiciones y en
lograr cualquier control del movimiento voluntario, re-
quiriendo asistencia completa para los desplazamien-
tos(12). El programa de tratamiento de la espasticidad de-
be estar coordinado por un equipo interdisciplinario el
cual considerará una combinación de terapias que pue-
den tener efectos localizados o generalizados, transito-
rios o permanentes (figura 1) y que incluyen técnicas de
fisioterapia, terapia ocupacional, el uso de ortesis, yesos
seriados y progresivos, terapias de estimulación del mo-
vimiento de la extremidad afectada mediante la
restricción del movimiento de la extremidad menos
afectada (CIMT), terapias basadas en la realidad virtual,
tratamientos farmacológicos por vía oral, inyecciones
de toxina botulínica tipo A (TB) a nivel muscular,
neurólisis con alcohol, baclofeno intratecal continuo, ri-
zotomía dorsal selectiva, estimulación magnética trans-
craneal y tratamientos de cirugías ortopédicas(3,13).

Las inyecciones de TB a nivel muscular se utilizan
como un recurso transitorio para reducir la espasticidad
de determinados grupos musculares cuando afecta una
función (por ejemplo, marcha en puntas de pie por es-
pasticidad a nivel del tríceps sural) con el fin de mejorar
la función y el bienestar, al mismo tiempo que procura
retrasar la necesidad de cirugías ortopédicas(13). La TB
es una neurotoxina producida por Clostridium botuli-

num que bloquea la transmisión neuromuscular al inhi-
bir la liberación de acetilcolina y, de esta forma, reduce
la espasticidad de ese grupo muscular. El efecto es re-
vertido por la reinervación a partir de nuevas uniones
neuromusculares, las que se desarrollan en pocos meses.
Los beneficios reportados pueden estar favorecidos por
terapias coadyuvantes como la fisioterapia intensiva, los
yesos progresivos o el uso de ortesis. Entre los efectos
adversos se describen: infecciones respiratorias, debili-
dad muscular, caídas, incontinencia urinaria, fiebre, do-
lor, disfagia transitoria(6,14). Desde hace muchos años, en
Uruguay se utiliza la terapia con inyecciones de TB para
el tratamiento de la espasticidad en pacientes con PC, es-

pecialmente a nivel del tríceps sural. Sin embargo, no
hemos encontrado en la bibliografía consultada estudios
a nivel nacional que analicen el efecto del tratamiento y
permitan comparar con lo reportado a nivel internacio-
nal. Dado que es un método invasivo y costoso, es
importante describir la experiencia en Uruguay y anali-
zar el protocolo de aplicación, rehabilitación posterior y
medidas de resultados.

Objetivo

Determinar el efecto de la aplicación de TB en el tríceps
sural asociada a rehabilitación física como tratamiento
de la espasticidad en niños con PC atendidos en el Cen-
tro Teletón Uruguay durante 2017-2018, a través del
análisis de la variación de los ángulos de dorsiflexión
del pie, de la mejoría en la escala de Ashworth modifi-
cada al mes, 3 y 6 meses post-TB y de la apreciación
subjetiva de los padres en relación a la calidad de la
marcha.

Metodología

Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo, de
cohorte única histórica con seguimiento longitudinal,
mediante la revisión de historias clínicas de los pacien-
tes con PC asistidos en el Centro de Rehabilitación
Infantil Teletón Uruguay. Se consideraron como crite-
rios de inclusión: pacientes con diagnóstico de PC es-
pástica, con GMFCS I, II o III, que recibieron trata-
miento con TB a nivel del tríceps sural en 2017 y 2018,
cuyos padres/tutores legales autorizaron, mediante un
consentimiento informado telefónico, la revisión de las
respectivas historias clínicas. Se excluyeron a los pa-
cientes que recibieron tratamiento con TB multinivel,
pacientes con un GMFCS IV o V y aquellos que no con-
currieron a 2 o más controles postoxina. En los niños
que recibieron TB en ambos miembros inferiores, si la
mejoría obtenida fue equivalente, se tomó como un úni-
co procedimiento.

Se trata de una serie de casos consecutivos de todos
los casos que cumplieron con los criterios de inclusión
en el período de estudio.

Variables analizadas

Caracterización de la población: edad, sexo, lugar de
residencia, tipo de PC (uni o bilateral), causas de la PC,
principales trastornos asociados (sensitivos, sensoria-
les, perceptivos, cognitivos, de la comunicación, del
comportamiento, epilepsia).

Aspectos vinculados con el tratamiento con TB: uso
de férulas y/o yesos progresivos, tratamientos de fisiote-
rapia, uso de electroestimulación, fármacos asociados,
presencia de dolor en la vida diaria, número de aplica-
ciones previas, ingreso a un programa de rehabilitación
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en Teletón, dosis de TB, aplicación ecoguiada o no, pre-
sencia o no de efectos adversos.

Grado de espasticidad a nivel del tríceps sural: eva-
luada mediante el valor del ángulo de dorsiflexión del
pie y la escala de Ashworth modificada. Se comparó la
variación de la media de los ángulos según la edad,
GMFCS inicial y uso o no de electroestimulación.

Calidad de la marcha: cambios evaluados por el
grado de limitación funcional para la deambulación
(medido con GMFCS) y por la valoración subjetiva por
parte de los padres, previa y posteriormente a la aplica-
ción de la TB. Esta última consistía en el registro en la
historia clínica de lo referido por la madre y/o el padre
como su impresión subjetiva acerca de si consideraban
que, al mes de aplicada la TB, su hijo caminaba mejor,
igual o peor que antes de la aplicación de la TB.

Todos estos datos fueron registrados en las historias
clínicas por dos médicas fisiatras (EZ y LB) que atendie-
ron a los pacientes en conjunto, disminuyendo conside-
rablemente las posibilidades de diferencias interobser-
vadores. Se elaboró un formulario de recolección de los
datos específicamente para esta investigación.

Aspectos éticos: la investigación fue realizada con el
aval de la Dirección Técnica del Centro Teletón y la
aprobación del Comité de Ética de Facultad de Medici-
na, UDELAR. Se solicitó el consentimiento informado
mediante comunicación telefónica con el padre/ma-
dre/tutor para la revisión de las historias clínicas.

Análisis estadístico: los resultados fueron analiza-
dos mediante el programa Prism. Se utilizaron el test de
Student (T test) y one way Anova para comparar las va-
riables continuas. Se consideró una diferencia estadísti-

camente significativa cuando el valor de p <0,05. Con
los datos obtenidos, se realizaron las gráficas con los va-
lores de los ángulos de dorsiflexión del pie y la escala de
Ashworth modificada en función del tiempo.

Resultados

De 48 pacientes con PC espástica GMFCS I-II-III que re-
cibieron TB, se logró comunicación telefónica con 42
adultos responsables y se obtuvo el consentimiento infor-
mado verbal de todos ellos para participar del estudio. De
los 42, se excluyeron 7 pacientes que tuvieron dos o más
inasistencias a los controles. Considerando los pacientes
que en el tiempo de estudio recibieron 2 aplicaciones de
TBA (5 pacientes), se llegó a un total de 40 procedimien-
tos para analizar (figura 2). En los casos de aplicación de
TBA en ambos miembros inferiores la mejoría fue equiva-
lente y se consideraron como un solo procedimiento.

Características de la población: los procedimientos
de aplicación de TB se realizaron cuando los pacientes
tenían una media de edad de 5,1 años (rango: 2–9 años).
En los 5 pacientes a quienes se les realizaron dos aplica-
ciones de TB durante el período del estudio, el intervalo
entre las aplicaciones tuvo una media de 8 meses (rango:
5,5–14 meses). Las otras características clínicas de la
población se resumen en la tabla 1.

Aspectos relacionados con el tratamiento con TB:

en relación a las dosis aplicadas, se administraron entre
10 a 20 UI/kg, teniendo en cuenta la marca comercial de
toxina (Botox, Dyslor), siguiendo las recomendaciones
publicadas en la literatura(14,15). En la tabla 2 se especifi-
can características relacionadas con el tratamiento con
TB y los tratamientos coadyuvantes.
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Considerando las aplicaciones de TB, luego de
35/40 (87,5%) procedimientos, los pacientes ingresaron
a un programa de rehabilitación en Teletón con una du-
ración promedio de 3,8 semanas donde se realizaron in-
tervenciones terapéuticas de fisioterapia e hidroterapia.
En los restantes 5 procedimientos, no pudieron ingresar
a un programa de rehabilitación por motivos familiares.
La fisioterapia posterior al alta del programa de rehabili-
tación del Centro Teletón, fue realizada a continuación
de 33 (82,5%) de los procedimientos, con una frecuen-
cia promedio de 1,8 veces por semana. De los pacientes
analizados, ninguno recibió fármacos asociados. En
ninguna de las historias clínicas estaba registrado la
presencia de dolor ni efectos adversos luego de la
aplicación de TB.

Grado de espasticidad: la figura 3 ilustra las varia-
ciones de la media del ángulo de dorsiflexión del pie
medido con flexión y extensión de rodilla en función
del tiempo.

1. Ángulo medido en flexión (figura 3): se encontró
una mejoría significativa de los ángulos entre la eva-
luación previa a la aplicación de la TB y el primer
control al mes post-TB (p=0,0008). Este efecto se
mantuvo entre el primer y tercer mes, con una dife-

rencia no significativa (p=0,60). Por último, entre el
tercer y sexto mes la variación de la medida del
ángulo fue significativa (p=0,007).

2. Ángulo medido en extensión (figura 3): se encontró
una mejoría significativa de los ángulos entre la eva-
luación previa a la aplicación de la TB y el primer
mes post-TB (p<0,0001). La diferencia entre el pri-
mer y tercer mes no fue significativa (p=0,19). Por
último, entre el tercer y sexto mes la variación de la
medida del ángulo fue significativa (p=0,0012).

3. Uso de electroestimulación (figura 4):
- Ángulo medido en flexión: no se encontró dife-

rencia significativa de la media de los ángulos
pre y postoxina entre los pacientes que recibieron
o no electroestimulación (p=0,9).

- Ángulo medido en extensión: A los 3 meses pos-
toxina, cuando se compara a los pacientes que re-
cibieron electroestimulación con los que no reci-
bieron, la diferencia fue significativa (p=0,0038)
a favor del uso de electroestimulación. No se en-
contraron diferencias significativas ni al mes ni a
los 6 meses.

4. Escala de Ashworth: se observó una disminución
significativa entre la evaluación previa a la aplica-
ción de la toxina y el primer mes postoxina (valor
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p<0,0001). Entre el primer y tercer mes, dicha dife-
rencia no fue significativa (valor p=0,43). Por últi-
mo, entre el tercer y sexto, se observó un aumento es-
tadísticamente significativo (p<0,0001) (figura 5).

5. Marca comercial, edad de los pacientes al inicio de la
terapia, GMFCS: no se encontraron diferencias esta-
dísticamente significativas en la media de los ángu-
los de dorsiflexión del pie entre las marcas comercia-
les de TB Botox? y Dyslor? (p=0,45) (figura 6). Tam-
poco se encontraron diferencias significativas en la
respuesta según la edad de los pacientes (p=0,17) o
el GMFCS (p=0,12)

Calidad de la marcha

1. GMFCS: en 38 (95%) de los 40 procedimientos, la
clasificación de GMFCS durante los controles pos-
teriores (1, 3 y 6 meses) se mantuvo incambiada en

comparación a la previa a aplicación de TB. En dos
de los procedimientos se evidenció descenso de 1
punto del GMFCS al aplicar TB.

2. Observación de los padres: en 38 de los 40 procedi-
mientos (95%), los padres refirieron percibir mejo-
ría de la calidad de la marcha. En los dos procedi-
mientos restantes, refirieron no haber observado
cambios en la calidad de la marcha.

Discusión

Las inyecciones de TB a nivel del tríceps sural en ni-
ños pequeños con PC espástica se han utilizado para
reducir la espasticidad transitoriamente, efecto que
dura aproximadamente 6 meses, con un rango entre 4 y
12 meses(6,16-20). De esta manera se procura mejorar la
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Tabla 1. Características clínicas de la población de los
pacientes incluidos.

Pacientes

(n = 35)

Procedimientos

(n = 40)

Sexo

Masculino 67,6 % (23) 65% (26)

Femenino 32,4% (12) 35% (14)

Residencia

Montevideo 29,4% (10) 27,5% (11)

Interior 70,6% (25) 72,5% (29)

Tipo de PC

Bilateral 77,2% (27) 77,5% (31)

Unilateral derecha 11,4% (4) 12,5% (5)

Unilateral izquierda 11,4% (4) 10% (4)

Causa de la PC

Prenatal 34,3% (12) 35% (14)

Perinatal 31,4% (11) 35% (14)

Posnatal 2,9% (1) 2,5% (1)

Sin datos 31,4% (11) 27,5% (11)

Trastornos asociados

0 68,6% (24) 75% (30)

1 14,3% (5) 10% (4)

2 11,4% (4) 12,5% (5)

3 5,7% (2) 2,5% (1)

Tabla 2. Aspectos vinculados al tratamiento con toxina
botulínica.

Dosis previas

0 55% (22)

1 30% (12)

2 7,5% (3)

3 7,5% (3)

Tipo de férula (39/40 procedimientos)

DAFO 71,8% (28/39)

AFO 28,2% (11/39)

Uso de férula (39/40 procedimientos)

Marcha / Sueño 64,1% (25/39)

Marcha 15,4% (6/39)

Sueño 20,5% (8/39)

Uso de yesos

No 62,5% (25)

Pretoxina 17,5% (7)

Intraprograma 2,5% (1)

Postoxina 17,5% (7)

Electroestimulación

Sí 22,5% (9)

No 77,5% (31)

Aplicación ecoguiada

Sí 17,5% (7)

No 82,5% (33)



marcha y postergar la necesidad de las cirugías ortopé-
dicas hacia edades mayores, cuando el tratamiento
quirúrgico es más efectivo, disminuyendo las probabi-
lidades de que se necesiten reintervenciones quirúrgi-
cas(6,21). El objetivo principal de la presente investiga-
ción fue evaluar el efecto del tratamiento con TB aso-
ciada a programas de rehabilitación en pacientes con
PC espásticas atendidos en el Centro de Rehabilitación
Infantil Teletón Uruguay. Se observó una buena res-
puesta al tratamiento con TB, tanto para el ángulo de
dorsiflexión del pie con la rodilla en flexión como en

extensión, así como para la medida de la espasticidad a
través del puntaje de la escala de Ashworth modifica-
da. Para estas variables se observó una mejoría estadís-
ticamente significativa entre la medida previa a la apli-
cación de toxina y la medida al mes de aplicación,
efecto que se mantiene entre el primer y tercer mes,
para finalmente observar una disminución del efecto
entre el tercer y sexto mes, lo cual concuerda con la bi-
bliografía internacional(18,22). Asimismo, los padres
percibieron una mejoría de la marcha luego del 95% de
los procedimientos.

Rev Méd Urug 2021; 37(3): e37303

7

Figura 3. Ángulos de dorsiflexión del pie con rodilla en flexión y en extensión en función del tiempo

Figura 4. Ángulos de dorsiflexión del pie medidos con rodilla en flexión y en extensión en función del tiempo para
pacientes que recibieron tratamiento con electroestimulación y para los que no recibieron.



De acuerdo a un estudio poblacional, el grado de es-
pasticidad del tríceps sural aumenta en la mayoría de los
niños con PC hasta los 5 años y, generalmente, tiende a
disminuir a partir de esa edad hasta los 15 años(20,23). Al
mismo tiempo, casi el 90% de las habilidades motoras se
alcanzan a los 5 años y el desarrollo de la función motora
en niños con PC es máximo en los primeros 7 años de vi-
da(18). En este sentido, el abordaje más efectivo es indi-
car TB mientras el músculo se encuentre en la fase diná-
mica, previo al desarrollo de las contracturas muscula-
res(18), y el equino dinámico, causado por espasticidad
del tríceps sural, es frecuentemente la primera indica-
ción de tratamiento con TB en niños con PC a partir de
los 2 años(24). Múltiples estudios han demostrado los
efectos del tratamiento con TB en términos de reducción
de la espasticidad, mejoría del rango de movimiento y en
medidas de evaluación funcional(20,24-26). En la mayoría
de las revisiones sistemáticas se plantea que el trata-
miento con TB debe recomendarse fuertemente(3,17-19).
Sin embargo, una revisión Cochrane publicada en 2019,
al incluir sólo ensayos clínicos controlados, concluyó
que la calidad de la evidencia encontrada sería de mode-
rada a baja o muy baja para la mayoría de las medidas de
resultado analizadas. Por otro lado, concluyó que el tra-
tamiento es bien tolerado con tasas de efectos secunda-
rios similares a los de los grupos placebo(15).

Si analizamos los estudios en el marco de la Clasifi-
cación Internacional de Funcionamiento, Salud y Disca-
pacidad de la OMS (CIF)(27,28), la mayoría de los estu-
dios sobre TB se centran en la evaluación de estructuras
y funciones corporales a través de escalas de espastici-
dad (Ashworth modificada, Tardieu) y en el rango del
movimiento articular medido a través del ángulo de dor-
siflexión del pie, observando una mejoría en el corto
plazo (1–3 meses) y una regresión a la línea de base en el

mediano plazo (6–12 meses)(29), lo cual concuerda con
los datos sobre respuesta al tratamiento de los niños
atendidos en el Centro Teletón Uruguay. En los estudios
que incluyen medidas de evaluación funcional, la mayo-
ría utilizan la Gross Motor Function Measure (GMFM)
y los parámetros de la marcha(20,24). Si bien el uso de TB
asociado a la fisioterapia produce un cambio positivo en
la espasticidad y en la función de la marcha, y la asocia-
ción de las dos terapias parece tener un mayor efecto
positivo en la espasticidad y en el rango del movimien-
to articular que la fisioterapia aislada, no está totalmen-
te definido si esta mejoría adicional de la terapia combi-
nada se traslada a la capacidad funcional, evaluada a tra-
vés de escalas como el GMFCS o de parámetros de la
marcha(26).

A partir de la indicación de TB a los 2 años, cuanto
menor la edad de los niños, mayor la eficacia reporta-
da(24,30). Se considera que el momento óptimo para el tra-
tamiento con TB es entre los 2 y los 5 años, durante el pe-
ríodo de desarrollo neuromotor dinámico, ofreciendo la
mayor probabilidad de modificar su curso. Esto lleva a
una mayor respuesta, a un efecto más prolongado, a una
reducción de las contracturas y a diferir las cirugías. En
los niños mayores a 5 años, las respuestas son más limi-
tadas, de menor duración y se ven influidas por la pre-
sencia de contracturas fijas(17). En este sentido, la pobla-
ción de pacientes del Centro Teletón tuvo una media de
edad de 5,1 años al momento de realizar la aplicación de
TB, con un rango entre 2–9 años, mayor a la edad de
aplicación ideal, lo cual podría haber incidido en el
grado de respuesta a los tratamientos.

Otra variable que podría influir es el número de apli-
caciones de TB realizadas a un mismo paciente. En una
revisión sistemática, los niños con PC espástica presen-
taron mejorías funcionales especialmente después de las
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Figura 5. Escala de espasticidad de Ashworth
modificada en función del tiempo.

Figura 6. Ángulos de dorsiflexion del pie en función del
tiempo medidos con rodilla en flexión y en extensión
para BOTOX® y DYSLOR®.



primeras dos aplicaciones de TB(20,29). Sin embargo,
otros estudios observaron eficacia en la respuesta inde-
pendientemente del número de aplicaciones de TB(18).
Por lo tanto, el efecto de múltiples aplicaciones de TB no
está claro debido a que la evidencia no es coincidente.
Los eventos adversos a continuación de las aplicaciones
reiteradas de TB son de corto plazo, transitorios e infre-
cuentes(29). De los 40 procedimientos realizados en el
Centro Teletón entre 2018 y 2019, 85% correspondió a
la primera o segunda aplicación de TB.

Otros factores que influyen en la eficacia son la ade-
cuada selección de los músculos a tratar, la definición de
objetivos específicos apropiados por un equipo multi-
disciplinario y el abordaje integrado incluyendo la fisio-
terapia y el manejo con ortesis. Es necesario un abordaje
integral, incluyendo terapias basadas en actividades y
programas de fortalecimiento muscular intensivo para
mejorar el reclutamiento muscular y prevenir sus efec-
tos negativos sobre la atrofia muscular(17). En el presente
estudio, realizado en el Centro Teletón, los niños ingre-
saron a un programa de rehabilitación en Teletón a con-
tinuación de 35/40 procedimientos (87,5%) con una du-
ración promedio de 3,8 semanas, se indicaron férulas
luego de 39/40 procedimientos (97,5%), y se realizaron
yesos luego de la aplicación de la TB a 8/40 (20%). La fi-
sioterapia posterior al programa de rehabilitación en el
Centro Teletón fue realizada a continuación de 33 pro-
cedimientos (82,5%), con una frecuencia promedio de
1,8 veces por semana, pero la información sobre estos
tratamientos no estaba estandarizada, por lo cual no se
analizaron dichos datos en la sección de resultados.

Molenaers y colaboradores publicaron un estudio
observacional no controlado sobre 577 pacientes con
PC que recibieron TB con fisioterapia y yesos/ortesis
adicionales. Los resultados mostraron que la intensidad
de la fisioterapia, los yesos y el aumento del uso de las
ortesis, contribuyeron significativamente a un mejor re-
sultado(31,32). Choi y colaboradores investigaron la efica-
cia de la TB sobre la espasticidad y la función motora en
591 niños con PC espástica, de los cuales 425 (73,6%)
eran GMFCS I-III, quienes recibieron predominante-
mente TB a nivel del tríceps sural. En esta serie, el trata-
miento fue administrado predominantemente a niños
entre 2 y 6 años de edad. La mayor eficacia de la TB fue
observada en los niños de menor edad, cuando se aplicó
la TB a nivel distal (tríceps sural) y en la primera o en
hasta la segunda o tercera aplicación(20). En relación al
intervalo entre aplicaciones sucesivas de TB, se requiere
un mínimo de 3 meses entre dos aplicaciones de TB(24)

pero se consideran intervalos entre 3 y 12 meses(29). Dos
ensayos clínicos investigaron la frecuencia de las inyec-
ciones de TB para la marcha espástica en equino. Ambos
estudios compararon un esquema de tres aplicaciones

por año (cada 4 meses) con otro esquema de una inyec-
ción por año, reportando que la aplicación anual fue tan
efectiva y con menos efectos adversos que las inyeccio-
nes cada 4 meses(33,34). El mayor beneficio del esquema
de una vez al año coincidiría con los hallazgos en mode-
los animales en los cuales las inyecciones más frecuen-
tes causaron daños acumulativos en términos de atrofia
muscular, debilidad, pérdida de elementos contráctiles y
fibrosis(6). En los 5 pacientes que recibieron dos
aplicaciones de TB en el Centro Teletón durante el
período del estudio, el intervalo entre ellas tuvo una
media de 8 meses, con un rango entre 5,5 y 14 meses,
básicamente dentro de lo reportado en la bibliografía in-
ternacional.

En nuestro estudio se observó que, a los tres meses
post toxina, el ángulo de dorsiflexión en extensión de los
niños que recibieron electroestimulación fue significati-
vamente mayor al de los que no. Esto podría traducir un
beneficio adicional al efecto de la toxina y sería intere-
sante caracterizar más profundamente el efecto de la
electroestimulación en un futuro estudio. Este beneficio
fue encontrado en un estudio con 18 pacientes tratados
con TB, 7 de los cuales recibieron tratamiento coadyu-
vante con electroestimulación y mostraron mejoría sig-
nificativa en relación a quienes no lo recibieron, con un
seguimiento de 3 meses postaplicación(35). Sin embargo,
otros dos ensayos clínicos controlados no mostraron
ningún efecto adicional en términos de reducir la espas-
ticidad o mejorar la marcha, por lo cual en una revisión
sistemática recomiendan no realizar la electroestimula-
ción(19).

Este estudio presenta limitaciones relacionadas con el
hecho de que se trata de un estudio descriptivo retrospec-
tivo, y por ello no se registraron algunos datos que po-
drían considerarse relevantes. En cuanto al marco con-
ceptual de la CIF, podemos considerar, en primer lugar,
aquellas medidas relacionadas con las estructuras y fun-
ciones corporales. Para evaluar clínicamente la espastici-
dad, además de la escala de Aschworth modificada, se po-
dría incorporar otra escala como la de Tardieu(20,36). Para
evaluar la fuerza muscular funcional de los miembros in-
feriores, se puede utilizar la prueba de sentado a parado
(Sit-to-Stand Test o STS test) en el cual el niño tiene que
lograr pasar de la posición sentada con los pies apoyados
contra el piso a la posición de pie sin utilizar sus brazos ni
otra asistencia, procurando alcanzar el máximo número
de repeticiones en 30 segundos(32). Para la evaluación de
la función motora de los miembros inferiores, se puede
considerar la aplicación de escalas validadas como la
GMFM, el dominio de movilidad del Pediatric Evalua-
tion of Disability Inventory (PEDI) y el dominio de fun-
cionamiento de la Canadian Occupational Performance
Measure (COPM)(6). Considerando la actividad del des-
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plazamiento autónomo, existen escalas específicas de la
función de la marcha como Edinburgh Visual Gait Analy-

sis Scale(37), Physicians Rating Scale (PRS), Gait Assess-

ment for Ambulant Children u Observational Gait Scale

(OGS)(6). Después de los 6 años, los análisis cuantifica-
dos del movimiento (registros en video, velocidad de la
marcha, simetría de los pasos o no, cinemática y cinética
de la marcha, electromiografía) pueden objetivar las alte-
raciones en la marcha, las repercusiones de la espastici-
dad sobre el movimiento y la eficacia del tratamiento(24).
Considerando la autopercepción de los pacientes y la de
sus familias, la Canadian Occupational Performance

Measure (COPM) es una evaluación subjetiva –referida
por el paciente– diseñada para detectar cambios en el fun-
cionamiento ocupacional a lo largo del tiempo. La COPM
puede permitir identificar objetivos funcionales relevan-
tes para el paciente para ser considerados, por ejemplo, en
la Goal Attainment Scale (GAS)(6). La escala GAS es una
medida de resultado reportada subjetivamente por el pa-
ciente que mide el grado en el cual los objetivos indivi-
dualizados de la terapia son alcanzados(38). Para cada niño
se recomienda establecer objetivos específicos, medibles
y relevantes con los objetivos en la categoría de actividad
de la CIF, en diálogo entre las familias y los terapistas físi-
cos. Para la TB, habitualmente son evaluados a las 12 y 24
semanas(6). Otros dominios dentro del marco conceptual
de la CIF, como la participación, pueden ser medidos me-
diante la Medida de Participación y Entorno para Niños y
Jóvenes (Participation and Environment Measure for

Children and Youth, PEM-CY), un cuestionario respon-
dido por los padres que examina 25 actividades relacio-
nadas con la participación y los factores del entorno que
afectan la participación en los niños en tres contextos: el
hogar, la escuela y la comunidad(39). En los últimos años
se ha jerarquizado la importancia de evaluar también la
calidad de vida, preferiblemente por puntajes desarrolla-
dos específicamente para niños con PC, tales como Cere-

bral Palsy Quality of Life Questionnaire (CPQOL)(15). En
los programas de rehabilitación, se recomienda la incor-
poración de medidas de satisfacción con el tratamiento,
con escalas tales como el dominio de satisfacción de la
COPM, o la percepción de los cuidadores sobre la efecti-
vidad de la intervención, ya sea por cuestionarios subjeti-
vos o por escalas validadas tales como la Caregiver Prio-

rities and Child Health Index of Life with Disabilities

(CPCHILD)(15,40). En relación a la percepción subjetiva
por parte de los padres de la respuesta al tratamiento en
este estudio, se destaca que en el 95% de los procedimien-
tos refirieron una mejoría en la marcha. Sería importante
incluir en el seguimiento de los pacientes algunas de estas
escalas antes mencionadas, para mejorar la información
sobre los cambios y determinar con mayor precisión la
valoración de la mejoría de la marcha expresada por los

niños/as y sus cuidadores. Además, debe considerarse la
importancia de realizar seguimientos a largo plazo. Nues-
tro estudio, y la mayoría de los estudios publicados, eva-
lúan los resultados a corto plazo, existiendo escasas des-
cripciones de los efectos a largo plazo(17).

Como conclusión, la aplicación de TBA a los pa-
cientes que se atienden en el Centro Teletón mostró re-
sultados positivos, comparables con los reportados en la
bibliografía internacional. Estudios prospectivos po-
drían permitir un registro sistemático de diferentes va-
riables no incorporadas en el presente estudio, incluyen-
do escalas funcionales, de participación y de calidad de
vida, que permitirían un análisis más completo de su
impacto.

Abstract

Introduction: cerebral palsy (CP) is the most common
source of motor disability in children and adolescents.
In 85% of cases, the prevailing motor manifestation is
spasticity. Botulinum toxin Type A injections (TB-A)
have been used to reduce spasticity in children with ce-
rebral palsy (CP). There are no studies at the national le-
vel that show whether the results are comparable to
those reported in literature.

Objective: to determine the effect of TB-A therapy
in the triceps surae along with the physical rehabilitation
in children with spastic cerebral palsy (CP) during
2017-2018 at the Teleton Children´s Rehabilitation
Center, Uruguay.

Method: retrospective, descriptive study of a single
cohort with a longitudinal follow-up was conducted,
through the review of medical records belonging to pa-
tients with CP with independent or assisted gait, who re-
ceived TB-A therapy to treat sural triceps spasticity
during 2017-2018.

Results: 40 TB-A injection procedures were analy-
sed. A good response was observed one month and three
months after being treated with TB-A, evidencing im-
provement in the dorsiflexion angle between the foot
and the knee in flexion and extension, improvement on
the modified Ashworth spasticity scale score and, in
95% of procedures, the subjective perception of parents.
The effect was observed to decrease towards 6 months
after the procedure.

Conclusion: application of TB-A at the Teletón
Center shows positive results, comparable to those re-
ported by international blibliography.

Resumo

Introdução: a paralisia cerebral (PC) é a causa mais
freqüente de deficiência motora em crianças e adoles-
centes. Em 85% dos casos, a manifestação motora pre-
dominante é a espasticidade. As injeções de toxina bo-
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tulínica tipo A (TB-A) têm sido usadas para reduzir a
espasticidade em crianças com PC. Não há pesquisas
nacionais que verifiquem se os resultados são
comparáveis aos relatados na literatura.

Objetivo: determinar o efeito do tratamento da
TB-A no tríceps sural em conjunto com a reabilitação fí-
sica em crianças com PC espástica durante os anos
2017-2018 no Centro de Rehabilitación Infantil
Teletón, Uruguai.

Métodos: estudo descritivo, retrospectivo, com
coorte histórica única com acompanhamento longitudi-
nal, realizado por meio da revisão de prontuários de pa-
cientes com PC com deambulação independente ou as-
sistida que receberam tratamento com TB-A para o tra-
tamento da espasticidade do tríceps sural,no período
2017-2018.

Resultados: 40 procedimentos de injeção de TB-A
foram analisados. Observou-se boa resposta um mês e
três meses após o tratamento com TB-A, com melhora
no ângulo de dorsiflexão do pé com o joelho em flexão e
extensão, melhora no escore da escala de espasticidade
de Ashworth modificada e, em 95% dos procedimentos,
a partir da percepção subjetiva dos pais. Uma diminuiç-
ão no efeito foi observada 6 meses após a aplicação.

Conclusão: a aplicação do TB-A no Centro de
Rehabilitación Infantil Teletón apresentou resultados
positivos, comparáveis aos relatados na literatura
internacional.
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