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RESUMEN

Introduccion: la paralisis cerebral infantil es uno de los trastornos neuroldgicos que con
mayor frecuencia generan discapacidad en la infancia. Clinicamente, se define por la
afeccion de la funcién motora o del control postural. Para su tratamiento es imprescindible
la formacion de un equipo interdisciplinar que aune rehabilitacion, cirugia ortopédica y
farmacos.

Objetivo: el objetivo es evidenciar la eficacia de la rizotomia dorsal selectiva para el
tratamiento de la espasticidad y mejora del funcionamiento motor grueso en nifios con
paralisis cerebral.

Metodologia: se realizé la busqueda de estudios que utilizasen como terapia principal la
rizotomia dorsal selectiva en diferentes bases de datos como: Pubmed, PeDro, CSIC,
Medline, Scopus, Web of Science, Cochrane y Dialnet, entre los meses de Enero y Marzo
de 2021. Idiomas consultados: castellano y en inglés, en los ultimos 15 afios. Se escogio
la escala PeDro para evaluar la metodologia en los estudios incluidos.

Resultados: fueron quince articulos los seleccionados para la revision, con un total de
407 pacientes. Doce de los quince articulos totales miden esta eficacia, no solo los dias
después de la operacion, sino también a corto y largo plazo Estos han dado como resultado
que los beneficios obtenidos mas comunes son la disminucion de la espasticidad, el
aumento de la fuerza y la mejora de la longitud de zancada y la marcha, sobre todo en
aquellos acompariados de fisioterapia como terapia rehabilitadora.

Conclusion: existe suficiente evidencia para afirmar que la rizotomia dorsal selectiva es
una técnica sencilla y suficientemente segura, con la cual, la mayoria de los pacientes que
sufren de espasticidad y deficiencias en el desarrollo motor grueso, podran beneficiarse,
tanto a largo como a corto plazo, siendo uno de estos aspectos la marcha y mejora del
movimiento.

Palabras clave: rizotomia dorsal selectiva. Espasticidad. Paralisis cerebral infantil.

Fisioterapia. Marcha.



ABSTRACT

Introduction: child cerebral pasly is one of the most common neurological disorders
leading to disability in childhood. Clinically, it is defined by the impairment of motor
function or postural control. For its treatment, it is essential to form an interdisciplinary
team that combines rehabilitation, orthopaedic and nervous systemm surgery and drugs.
Objective: to test the efficiency in the treatment of spacticity and the improvement of
gross motor function (gait) after Selective Dorsal Rhizotomy in children with Cerebral
Pasly.

Methodology: the research of studies was done in different databases. The databases
selected were: Pubmed, PeDro, CSIC, Medline, Scopus, Web of Science, Cochrane and
Dialnet, between January and March 2021. Languages consulted: Spanish and English in
the last 15 years. The Pedro scale was chosen to assess the methodology in the included
studies. Randomised clinical studies, prospective observational and cohort studies and a
retrospective stuty were considered.

Result: fifteen articles were selected for the review, with a total of 407 patients. All
evaluate the efficacy of selective dorsal rhizotomy (SDR) in children with cerebral palsy.
Twelve of the fifteen total articles measure this efficacy not only in the days after
operation, but also in the short and long term. They concluded the most common benefits
obtained are decreased spasticity, increased strength and improved stride length and gait,
especially in those accompanied by physiotherapy as rehabilitative therapy.

Conclusion: after carrying out the review we conclude that there is enough experience to
affirm that Selective Dorsal Rhizotomy is a simple and sufficiently safe technique with
which the majority of patients suffering from spasticity and deficiencies in gross motor
developement can improve both in long and short term, one of these aspect being gait and
improved movement.

Key words: selective dorsal Rhizotomy. Spasticity. Infantile cerebral palsy.
Physiotherapy. Gait.



INDICE

1.- INTRODUCCION ........oeiiiiiiisisiissise e 1
1.1 Definicidn de paralisis cerebral.............ccooooiiiiiiiiiiie 1
1.2 Prevalencia € iNCIAENCIA. .......cccuriiieieieieie e 1
1.3 Patogeniay Etologia.........ccoiveieiiieiieii et 1
1.4 Tipos de paralisis cerebral y trastornos asociados............cccoererererenereienennns 3
1.5 Trastorn0S @SOCIAAOS ........cceiveriiririieieierie ettt sbe sttt sttt nneas 5
R O [ (o USSR PO PPRPRPRN 5
1.7 DiagnOstiCo y ValUACION. ........coveiiiiiiiiieeeee e 6
1.8 Trat@mUENTO. ...ocveeeiiieieie ettt bbbt 8

2.0BIETIVO ...t 13

3.MATERIALES Y METODOS ......coiieeeeeeeeeeeeeeeeee e eseee s 13
3.1 Criterios de INCIUSION .......ccviiiiee e s 14
3.2 Criterios de eXCIUSION:.......cuciiiee e 14
3.3 Escala de evaluacion metodolOgiCa .........ccuoereiririeinienieieeseseeee e 14

4, RESULTADOS ...ttt 15

5. DISCUSION ...ttt ettt 20
5.1 Rizotomia DOrsal SEIECHIVA ........cceveiiiiiiiiieiee s 20
5.2 Rizotomia Dorsal Selectiva 'y Baclofeno ...........cccccoovvevveiiiciiccccccece e 21
5.3 Rizotomia Dorsal Selectiva y terapia rehabilitadora...........c.cccccovoiiiininen. 21
5.4 Rizotomia dorsal selectiva y cirugia ortopédica..........ccccceovvevveveiieieerecnee. 22
5.5 Rizotomia Dorsal Selectiva y calidad de vida..........c.ccccoovivevievecicceee e, 22
5.6 Complicaciones de 10S tratamientos..........ccceoeruerereneniseseeee e 23
5.7 LIMITACIONES ...ttt sttt sttt ns 23

6. CONCLUSION ..ottt 23

T.BIBLIOGRAFIA ... 24

ANEXOS ... 27



ANEXOS

Anexo 1.
Anexo 2.
Anexo 3.
Anexo 4.
Anexo 5.
Anexo 6.
Anexo 7.
Anexo 8.

Escala PEDro

Escala GMFM (Gross Motor Function Measure)

Escala PEDI (Pediatric Evaluation of Disability Inventory)
Cuestionario FAQ-10 (Functional Assessment Questionnaire)
Escala Ashworth modificada

Medical Research Council Scale

Encuesta de calidad de vida (SF-36v2)

Inventario breve del dolor



ABREVIATURAS
ITB/BIT: Bomba de Baclofeno Intratecal

GMFM: Escala del desarrollo motor grueso.
PEDI: Escala de discapacidad pediatrica.

RDS: Rizotomia Dorsal Selectiva.

PCI: Paralisis cerebral infantil.

TDC: Nifios con desarrollo comun.

GMFCS: Clasificacion de la funcionalidad motora gruesa para paralisis cerebral
FAQ-10: Cuestionario de evaluacién funcional.
FM: Fuerza muscular.

TM: Tono muscular.

CMS: Control motor selectivo.

SNC: Sistema Nervioso Central.

RNM: Resonancia Magnética

MACS: Manual Ability Classification Scale.
TDC: Desarrollo comun.

FMG: Funcionamiento motor grueso.

LCR: Liquido cefalorraquideo.

SnPM: Mapeo estadistico no paramétrico.
NPRS: Escala numérica del dolor.

ADL.: Actividades de la vida diaria.

GC: Grupo control






1.- INTRODUCCION

1.1 Definicion de paralisis cerebral

La paralisis cerebral infantil (PCI) se define como un grupo de trastornos
permanentes del movimiento y la postura, que causa limitacion en la actividad, y se
atribuye a alteraciones no progresivas del cerebro en desarrollo desde la época prenatal
hasta los 2-3 afios de vida *2. Desde el punto de vista social, esta afectacion presenta una
gran relevancia por la discapacidad que genera en el paciente 2.

El trastorno motor de la PCI, con frecuencia, se acompafa de trastornos sensoriales,
cognitivos, de la comunicacion, perceptivos y/o de conducta, ademas de epilepsia y otros

problemas 2.

1.2 Prevalencia e incidencia.

Las mejoras obstétricas han reducido notablemente la incidencia de esta
afectacion en recién nacidos a término en los Gltimos afios 2. En la actualidad se estima
una prevalencia global de este trastorno en 2-2,5 casos por cada mil nacidos vivos en
paises desarrollados, siendo la prematuridad un hallazgo asociado en el 45% de los casos
3.

La prevalencia estimada en Espafia es de 1,36 por mil habitantes, lo que supone
una poblacidon superior a los 50.000 afectados en nuestro pais. La distribucién por sexos
ha demostrado ser muy variable, con una relacion entre varones y mujeres de 1,5/1

aproximadamente %

1.3 Patogenia y Etiologia

La PCI es una patologia multifactorial y puede tener lugar durante los periodos
prenatal, perinatal o postnatal. En la tabla 1 se especifican los diferentes factores de riesgo

en las tres etapas 29,



Tabla 1. Factores de Riesgo de Paralisis Cerebral.

1.- FACTORES PRENATALES

1.1 Factores maternos

1.2 Alteraciones de la coagulacién, enfermedades autoinmunes, HTA (hipertension
arterial)

1.3 Infeccidn intrauterina, traumatismo, sustancias toxicas, disfuncion tiroidea

1.4 Alteraciones de la placenta, traumatismo, hemorragia cerebral fetal

1.5 Trombosis en el lado materno o fetal

1.6 Cambios vasculares cronicos, infeccion

1.7 Factores fetales, gestion maltiple, retraso del crecimiento intrauterino

2.- FACTORES PERINATALES

2.1 Prematuridad, bajo peso al nacer

2.2 Infeccién del SNC o sistémica

2.3 Hemorragia intracraneal, Hipoglucemia, hiperbilirrubinemia
2.4 Encefalopatia hipoxico-isquémica

2.5 Cirugia cardiaca

3.-FACTORES POSTNATALES
3.1 Meningitis, Sepsis (infeccién)
3.2 Parada cardio-respiratoria

3.3 Intoxicacion

3.4 Deshidratacion grave

Entre el 70- 80% de los casos de PCI son adquiridos en la etapa prenatal y por
causas en gran parte desconocidas. Actualmente las complicaciones del parto, en concreto
la asfixia neonatal, es la causante del seis por ciento de los casos de paralisis cerebral de
origen congénita, siendo una de las causas principales 1°. En un 10-20% de los pacientes,
la PCI se adquiere despues del nacimiento, principalmente por meningitis bacteriana y

encefalitis virica 1%



1.4 Tipos de paralisis cerebral y trastornos asociados

La PCI se puede clasificar segun el trastorno motor predominante, la extension de
la afectacion y la gravedad de ésta. Todas las afectaciones han de tenerse en cuenta a la
hora de plantear un tratamiento, y van a servir de guia para realizar el prondstico
evolutivo.

En la tabla 2 se muestran las diferentes formas clinicas de la PCI 249,

Tabla 2. Formas clinicas de Paralisis Cerebral Infantil

e Pardlisis cerebral espéastica
- Tetraplejia (tetraparesia)
- Diplejia (diparesia)
- Hemiplejia (hemiparesia)
- Triplejia (triparesia)
- Monoparesia

e Paralisis cerebral discinética
- Forma coreoatetosica
- Forma distonica

e Pardlisis cerebral ataxica
- Ataxia simple
- Sindrome de desequilibrio

e Pardlisis cerebral hipotonica

e Segun el tono o movimiento

Paralisis cerebral espastica:

Es la forma méas comun de PCI, pudiendo llegar a afectar en torno al 60-85% en
todos los paises desarrollados *.

Se caracteriza por una hipertonia del miembro afecto, ademas de aumento de
reflejos osteotendinosos profundos y un patron en tijera. Este tipo de PCI suele ser debido

a una afectacion de la motoneurona superior 471



Paralisis cerebral discinética:

Es la forma de PCI més relacionada con factores perinatales, Ilegando hasta un
60-70% de los casos. Esta caracterizado por una fluctuacion y cambio brusco del tono
muscular, ademas de presencia de movimientos involuntarios y persistencia de reflejos
arcaicos 37°

En funcion de la sintomatologia predominante, se pueden observar diferentes formas
clinicas, como son 37°:
- Coreo-atetésica, que causa movimientos involuntarios en cara, tronco y
extremidades, debido a una afectacion de los ganglios basales.
- Distonica, cuyas caracteristicas son contracciones involuntarias de diferentes
grupos musculares, dando lugar a torsiones de los miembro y movimiento

repetitivos.

Paralisis cerebral ataxica 3"
Desde el punto de vista clinico, su sintoma principal es la hipotonia.
Paralisis cerebral hipotonica:
Es poco frecuente. Se caracteriza por una hipotonia muscular con hiporreflexia
osteotendinosa, que persiste méas alla de los 2-3 afios y que no se debe a una patologia

neuromuscular 3°.

e Segun la distribucion®*7-°
- Hemiplejia: es la afeccion de un hemicuerpo, con mayor afectacion del miembro
superior.
- Diplejia: afeccion de las extremidades inferiores.
- Tetraplejia: espasticidad generalizada afectando a las cuatro extremidades,
opistotonos y paralisis.
- Monoplejia: Afectacion de una sola extremidad, normalmente del miembro

superior.

e En funcion de la severidad 34’
- PC leve: no sufre de gran limitacidn para realizar las actividades de la vida diaria
(AVDs)
- PC moderada: presenta dificultades para las AVDs con la necesidad de ayudas.

- PC grave: gran limitacion en las AVDs



1.5 Trastornos asociados

En los pacientes con Pardlisis Cerebral Infantil, aparte de los trastornos
musculoesqueléticos, existen trastornos asociados o secundarios que coexisten con éstos
y afectan de la misma forma a su calidad de vida®’. Son los siguientes:

- Trastornos alimentarios y nutricionales, como son: pérdida de la sensibilidad oral,
movimientos anormales o ausentes, dificultad en el aprendizaje de la normoalimentacion,
poco tono encefélico o reflujo gastroesofagico

- Estrefiimiento

- Trastornos respiratorios, como: afectacion de la musculatura respiratoria, defectos
esqueléticos, patologias colaterales y retencion de secreciones.

- Epilepsia

- Crisis parciales

- Trastornos neurosensoriales como pueden ser la alteracion visual o auditiva

- Déficit intelectual

1.6 Clinica

Como sintomas principales se encuentran >
e Motores:
- Aumento de los reflejos osteotendinosos profundos
- Hipertonicidad/hipotonicidad (variaciones del tono muscular)
- Falta de equilibrio
- Movimientos lentos y de torsién
- Retraso motor
- Alteraciones como el desplazamiento de cadera o contracturas
e Sensitivos: debido a una afeccion del sistema sensorial, ya sea por causa primaria
que genero la patologia, o secundario a las limitaciones de aprendizaje. Los mas

comunes son 3°:

Epilepsia

- Alteracion en el aprendizaje y funcionamiento ejecutivo
- Alteracion de memoria y atencion.

- Trastorno del espectro autista

- Alteraciones del suefio y ansiedad



e Psicoldgicos: dificultades en el bienestar fisico, emocional y social®!!,
e Cognitivos: alteracion en el aprendizaje, memoria, atencion y lenguaje **
e Otros. Pueden ser incluidos problemas de diferentes sistemas de nuestro cuerpo
como:
- Daiio oftalmoldgico
- Dafio auditivo
- Trastornos del habla y lenguaje
- Problemas orofaciales que incluyen dificultad de alimentacion.

- Disfuncién en la deglucion y salivacion

Se debe destacar que las manifestaciones clinicas tardan en desarrollarse, por lo que de
forma general se acepta que el diagndstico definitivo se realice entre los 4-5 afios 36811,

1.7 Diagndstico y evaluacion.

El diagndstico se basa en la inspeccion clinica con el uso del Sistema de
Clasificacion de la Funcion Motora Gruesa (Gross Motor Functional Clasification
System) (GMFCS) 12910,

En la obtencidn del diagnostico positivo es necesario estudiar, de forma previa, la
historia del paciente. Haciendo una anamnesis detallada de los antecedentes patoldgicos
familiares, se consigue realizar un diagnostico diferencial de la PCI con los trastornos
neuroldgicos progresivos, entre otros. Se debe indagar en la presencia de factores de

riesgo durante el embarazo, parto y periodo neonatal >&°

Los padres o los pediatras se dan cuenta de que no se estan alcanzando los hitos
motores esperados Yy, por lo tanto, hay sospecha de patologia cuando se cumple algunos

de los criterios descritos (Tabla 3) 8910

Tabla 3. Signos de alarma en el diagndstico temprano de la PCI en el lactante.

Forma espastica (piramidal)

Tres primeros meses:

- Manos cerradas con inclusion del pulgar

- Tendencia a hiperextension de extremidades inferiores en decubito o con la
suspension

- Asimetria de movimientos espontaneos




- Ausencia del control cefalico
- Persistencia del Reflejo de Moro

- Microcefalia

De tres a seis meses:
- Asimetria en los movimientos
- Hipertonia de miembros con hipotonia de tronco
- Persistencia de reflejos arcaicos

- Sedestacion con apoyo ausente

Mas de seis meses:
- No echa las manos para coger objetos
- Trastorno de bipedestacion o marcha
- Reflejo de Paracaidas ausente

Forma extrapiramidal
Rara vez se manifiesta durante la lactancia
Forma hipotonica

- Hipotonia generalizada con hiperreflexia

- Signo de Foster positivo

Forma atéxica

Puede manifestarse desde los 5 o seis meses con sedestacién inestable e incoordinacion.

La evaluacion neuromotora para identificar lesiones cerebrales que puedan
corroborar el diagnostico de la paralisis cerebral se puede realizar mediante neuroimagen
(RNM) o encefalograma (ECG)?®°.

Otros estudios complementarios que pueden ser de utilidad serian los estudios de
audicion, radiografias y una revision oftalmoldgica °.

Ha sido demostrado la validez predictiva de la Resonancia Magnética (RM) y la
Ecografia Craneal para el diagndstico de la PC, siendo aceptada la primera como la mas
sensible 2. Algunos médicos pueden considerar repetir la RM tras dos afios para detectar
signos mas sutiles de lesion en la sustancia blanca que pueden no haber sido observados
en las primeras neuroimagenes 2.

Por otro lado, en el examen neuromotor basico, se muestra una anormalidad en

cualquiera de las siguientes areas 2°8:




e Tono muscular: hipertonia o hipotonia, o una combinacion de ambas, a nivel de eje
0 de miembros

e Movimiento y postura: puede haber espasticidad o movimientos extrapiramidales
(discinéticos) del tipo coreo-atetdsico o distonico.

e Coordinacion: pueden presentarse signos de ataxia

¢ Reflejos osteotendinosos: por lo general, hay hiperreflexia.

o Reflejos del desarrollo (primitivos y de proteccién): puede haber ausencia,

persistencia anormal entre otras posibilidades.

Los examenes en los primeros meses de edad corregida pueden identificar la mayoria
de los casos graves de PCI, pero un examen neuromotor clésico en los primeros seis meses
de vida no excluye la posibilidad de PCI ligera o0 moderada. Durante el primer afio de
vida presentando un grupo de trastornos del tono y los reflejos conocido como distonia
transitoria — mas frecuente en nifios pretérmino- que debe diferenciarse de la paralisis
cerebral infantil (PCI) °.

1.8 Tratamiento.

Teniendo en cuenta que el mejor tratamiento es el preventivo, las mejoras
obstétricas y neonatales se acomparfian siempre de una menor frecuencia de PCI 357,

Existen tres vias de tratamiento que tienen dos items en comdn el uso de un equipo
multi e interdisciplinar.

a) Tratamiento Farmacol6gico

*Qral: Los farmacos orales se utilizan cada vez mas como tratamiento de primera

linea para la espasticidad y la distonia en nifios con paralisis cerebral *.

Baclofeno y Diacepam son los mas utilizados, encontrando también el uso de la
Tizanidina o el Dantroleno Sédico por via oral. Otros farmacos utilizados son Clonidina
y Gabapectina, entre otros.

Se debe tener en cuenta que estas medicaciones no estan exentas de producir
efectos adversos, como sedacion en el caso del Baclofeno, debilidad muscular
generalizada y hepatotoxicidad en el caso del Dantroleno, aunque se dan en un porcentaje
minimo 79,

*Toxina Butolinica: es una sustancia producida por Clostridium Botulinum (una

bacteria anaerobia) y cuyo mecanismo de accion principal es el bloqueo de la liberacion

8



de acetilcolina a escala presinaptica, es decir, inhibe de forma reversible el
almacenamiento y fusion de las vesiculas que contienen acetilcolina en las terminaciones
nerviosas presinapticas 3911,

*Baclofeno intratecal es otra opcion de tratamiento de la espasticidad, utilizandose

en caso de que sea necesario en combinacion con otros medicamentos >°.

b) Tratamiento rehabilitador

*Fisioterapia:

El tratamiento inicial debe ser la fisioterapia, que va a basarse en la disminucién
del tono de la musculatura espéstica, ademas de mejorar el control y la coordinacion
muscular, potenciando la musculatura antagonista a la parética, consiguiendo asi la
armonia en el juego articular y balance muscular. Este tratamiento se realiza en conjunto
con el cirujano ortopédico®>1°,

La frecuencia més adecuada para estos pacientes deberia ser de 4-5 sesiones de
fisioterapia por semana para obtener asi un beneficio fisico y funcional sin perjuicio de

otras areas 3711,

*Hidroterapia: el uso del agua como medio para realizar el tratamiento
rehabilitador se ha considerado una de las mejores opciones para mejorar la aptitud fisica
y el comportamiento en nifios y adolescentes con PC. Se ha usado el ejercicio acuatico y
tenido en cuenta que la duracion media del tratamiento son 10 semanas, con una
frecuencia de hasta tres veces por semana, con duracion de 45 minutos por sesion ’.
Aparte de la natacion podemos observar otros ejercicios que persiguen el mismo fin de

tratamiento como pueden ser correr y caminar en aguas poco profundas’.

*Uso de ortesis: sobre todo para prevenir contracturas, luxaciones de cadera y
curvaturas de la columna vertebral ademas de evitar las retracciones musculo-tendinosas
3,11.

Se suele recurrir al uso de ortesis para garantizar el estiramiento muscular e
igualmente se van a facilitar las posturas adecuadas mediante instrumentos especificos
como calzado estabilizador, andadores, etc., llegando en ocasiones al tratamiento
quirargico, siendo el alargamiento del tenddn de Aquiles una de las cirugias mas

frecuentes en pacientes con PCI 3.



Se debe tener en cuenta que el uso de ortesis es muy comun junto con la combinacién

de fisioterapia, toxina botulinica tipo A y el Baclofeno. Ademaés, se usaran tras la

realizacion de la rizotomia dorsal selectiva, técnica que vamos a describir a continuacion

3,511

c) Tratamiento quirdrgico.

La cirugia ortopédica, donde se incluyen técnicas quirdrgicas, como son 11

La Tenotomia, que consiste en el corte o seccion total o parcial de uno o varios
tendones con la finalidad de mejorar un desequilibrio muscular.

Trasplante de tendones

Alargamiento de unidades miotendinosas retraidas

Osteotomias (seccion o corte quirdrgico de un hueso)

Artrodesis (intervencion quirdrgica en la cual se fijan dos piezas dseas, anclando
una articulacion)

Reduccion de luxaciones

Fusiones vertebrales, cuya finalidad es, entre otras cosas, prevenir las
deformidades esqueléticas (escoliosis, luxacion de cadera, etc.) y evitar las

retracciones musculo-tendinosas.

Neurocirugia, donde destacan®>%1°:

La bomba de baclofeno intratecal (ITB), la cual consiste en la infusion permanente
al espacio subaracnoideo espinal de Baclofeno, cuya accion farmacoldgica
provoca una inhibicion de los reflejos, tanto mono como polisinépticos, lo que
reduce la espasticidad y espasmos musculares 1%

La rizotomia dorsal selectiva (RDS)

También se cuenta con la opcion de la terapia mediante estimulacion cerebral

profunda. Esta se usa principalmente en algunos casos de PC discinética.

La rizotomia dorsal selectiva se define como una técnica neuroquirdrgica

realizada para reducir la espasticidad muscular y mejorar las funciones motoras en nifios

con pardlisis cerebral infantil (PCI), en la que se seccionan quirdrgicamente de forma

parcial y bilateral las raices posteriores (sensitivas) de los segmentos L1 a S2 de la médula

espinal. Se ha demostrado en los Gltimos afios la mejora de la espasticidad en nifios con
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PClI tras la RDS %°. La edad mas recomendable para realizar la RDS es entre los tres y
cuatro afios °.

Su realizacion se basa en realizar una laminotomia bajo anestesia general, la cual
se hace sin relajantes musculares y con control electromiografico (EMG), que guia la
secciodn de las raices de acuerdo con las respuestas de los muasculos representativos de

cada nivel radicular (Tabla 4) 1°.

Tabla 4. Musculos representativos de cada nivel radicular.
MUSCULO

LADO DEL FUNCION

CUERPO

NIVEL
RADICULAR

OTROS
MUSCULOS CON
INVERVACION
DEL MISMO
NIVEL

Izquierdo/ L2,L3,L4 ADUCTORES FLEXO-ADD FLEXORES
Derecho CADERA
L2,L3,L4 CUADRICEPS EXT. RODILLA
L4,L5 TIBIAL DORSIFLEXOR INVERSORES
ANTERIOR
L4,L5,S1 IT MEDIAL FLEXORES DE | EVERSORES,
RODILLA EXTENSORES Y
ABDUCTORES DE
CADERA
L5,S1 IT LATERAL FLEXORES DE EVERSORES,
RODILLA EXTENSORES Y
ABDUCTORES DE
CADERA
L5,51,S2 GASTRO-I-SOLEO | FL. PLANTAR
L5,51,S2 GLUTEO MAYOR | EXT. CADERA
$2,53,54 ESFINTER ANAL

Actualmente, la cirugia que se lleva a cabo consiste en identificar el cono medular

mediante ultrasonidos para, posteriormente, separar las fibras anteriores (motoras) de las
posteriores (sensitivas) que sean visiblemente reconocibles »%2

Todos los pacientes son monitorizados mediante electromiografia intraoperatoria,
siendo las raices seleccionadas para realizar la operacién las comprendidas entre L2-S1.
Se realiza primero administrando trenes de impulso a 50Hz sobre varias subdivisiones de
la raiz motora. En aquellas que se obtiene una respuesta mas alld de su miotoma se
secciona, hasta alcanzar un 60-70% de las fibras »>7°,
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Este monitoreo intra-operatorio permite corroborar el nivel radicular, diferenciar
la raiz motora de la sensitiva en cada nivel y, luego de la raiz sensitiva, definiendo asi
cuales raices se van a seccionar 13°,

La laminotomia a un Unico nivel permite una recuperacion a mayor velocidad lo
que hace posible comenzar con el tratamiento fisioterapico a partir del tercer o cuarto dia
1|5|9.

Dicha mejora es directamente proporcional a la cantidad de tejido de raiz dorsal
seccionado +1°,

Las opciones quirdrgicas mas comunes incluyen:
- Abduccion no invasiva
- Liberacion de tejidos blandos

- Osteotomias reconstructivas (femorales o pélvicas)

En concreto, un procedimiento quirdrgico muy comdn para la cadera subluxada es el

de osteotomia productora de varo femoral en combinacién con liberaciones

apropiadas de tejidos blandos®>0

Teniendo siempre en cuenta que una de las bases necesarias para que este tratamiento
tenga éxito es contar con una buena seleccion de pacientes siguiendo una serie de criterios
(Tabla 5)

Tabla 5. Criterios de seleccion para la RDS
CRITERIOS DE SELECCION PARA LA RIZOTOMIA DORSAL

SELECTIVA

- PC forma diplejia espastica secundaria a prematuridad con leucomalacia

periventricular en neuroimagenes

- GMFCS niveles I-V

- Edad 4-10 afios: suficientemente joven con menor riesgo de retracciones
musculoesqueléticas, y a la vez con madures emocional aceptable para
colaborar en el proceso de cirugia y rehabilitacion.

- Edad mayor de 10 afios se pueden considerar si reunen las caracteristicas
mencionadas

- Condicién psicosocial apta del paciente y familia para asegurar su
colaboracion durante todo el proceso quirurgico y de rehabilitacion

postoperatorio
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- Espasticidad pura, difusa en miembros inferiores (entre 2-4 de Ashworth
modificada), sin distonia asociada (0 minima)
- Fuerza muscular igual o mayor de M3 en flexores de cadera

- Buen CMS en miembros inferiores

Viendo las caracteristicas descritas sobre la rizotomia, se puede pensar en esta técnica
quirdrgica como una de las opciones mas adecuadas para el tratamiento de la espasticidad

y mejora de la marcha en nifios con paralisis cerebral >910,

2.0BJETIVO
Este trabajo fin de Grado tiene el propésito de conocer el nivel de efectividad de

la rizotomia dorsal selectiva como intervencion quirdrgica para el tratamiento de la
espasticidad y la mejora en el movimiento motor grueso en nifios con paralisis cerebral

infantil.

3.MATERIALES Y METODOS

Para realizar la busqueda bibliografica, se acudio a las siguientes bases de datos
ofrecidas por la Biblioteca Nicolas Salmerdon de la Universidad de Almeria: Medline,
Dialnet, Scopus, Biblioteca Cochrane, Pedro, Pubmed y CSIC, consultadas en el
transcurso de los meses de Enero a Marzo del 2021.

Se realiz6 una buasqueda bibliogréafica usando las siguientes palabras clave

2 (13 29 (13

palabras clave: “Selective dorsal Rhizotomy”, “spasticity treatment”, “child cerebral
pasly, “child cerebral paralysis”, “surgical treatment.

Los operadores boleanos que se utilizaron fueron AND y OR que se combinaron
con dichas palabras de la siguiente forma: Selective dorsal rhizotomy AND (spasticity
treatment AND child cerebral pasly OR child cerebral paralysis AND gait AND quality

of movement AND surgical treatment).
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3.1 Criterios de inclusién

De las busquedas realizadas, se seleccionaron aquellos estudios y articulos que
cumplian los siguientes criterios de inclusion:
* Ensayos clinicos aleatorizados y no aleatorizados, estudios descriptivos y de casos,
centrados en pacientes con Paralisis Cerebral Infantil tipo espastico y cuyo tratamiento
principal era la rizotomia dorsal selectiva.
* Estudios realizados en los ultimos 15 afios
* El idioma de consulta: espafiol e inglés

* Que la operacién se aplique para la mejora de la marcha

3.2 Criterios de exclusion:

* Todos los articulos en los que los pacientes presentan distonia y no espasticidad.
*Articulos en los que la espasticidad se diese por causa diferente a la PCI
*Ensayos donde los pacientes fuesen adultos.

*Investigaciones fuera de los idiomas nombrados

* Publicaciones con més de 15 afos.

3.3 Escala de evaluacién metodoldgica
La evaluacion de la calidad metodoldgica se realizé utilizando los criterios de la

escala PeDRo. Dichos criterios hacen referencia a: 1) los criterios de eleccion fueron
especificados; 2) los sujetos fueron asignados al azar a los grupos; 3) la asignacion fue
oculta; 4) los grupos fueron al inicio en relacion a los indicadores de prondstico méas
importantes; 5) todos los sujetos fueron cegados; 6) todos los terapeutas que
administraron la terapia fueron cegados; 7) todos los evaluadores que midieron al menos
un resultado clave fueron cegados; 8) las medidas de al menos uno de los resultados clave
fueron obtenidas de méas de 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos; 9) se
presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento o fueron asignados
al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos para al menos un resultado clave

13

fueron analizados por “ intencion a tratar”; 10) los resultados de comparaciones
estadisticas entre grupo fueron informados para al menos un resultado clave; 11) el
estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos un resultado clave
Esta escala tiene once items y cada categoria se puntda con un punto si se cumple el

requisito.

14



Cuanto méas alta sea la puntuacién, mayor serd la calidad del estudio. Se
consideran estudios con un puntaje mayor o igual a 6 de alta calidad (6-8: bueno; 9-10:

excelente) y menor a este de baja calidad (4-5: aceptable; <4: pobre).

4. RESULTADOS
Un total de 15 estudios cumplieron los criterios de seleccién y dicho proceso se

recoge en la figura 1.

Registros Identificados mediante blsquedas en

@ Bases de datos.

<3 i - -

o Medline ( n=25) PQPRO (n=3) Registros clinicos
8 Scopus (n=284) Dialnet (n=5) adicionales ( Bola de
= .

= CSIC (n=2) Web of Science (n=186( nieve)

7] -

3 Cochrane (n=15) =39

Regristros tras eliminar citas duplicadas
n=479

cribado

Registros excluidos tras aplicar

— > criterios de inclusion y exclusion
- Titulo: 188

- Resumen: 84

Registros
cribados

n=207

e
1]
=
@
=
o
©
=

Articulos a Texto completo
excluidos ( menor nivel de
‘ ’ evidencia 6 parametros no
relacionados)

v n=145

Articulos a Texto
completo evaluados
para su elegibilidad

n=62

l

Estudios incluidos en la
Sintesis cuantitativa
n=15

Inclusién

Figura 1. Diagrama de flujo de estudios seleccionados
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De los 15 articulos incluidos en la revision, diez son ensayos clinicos aleatorizados

1131516202425 ' os estudios prospectivos observacionales 1422, dos estudios prospectivos

de cohorte 12! y un estudio retrospectivo

El nimero total de participantes incluidos fue de 407, de los cuales 58 no padecian

paralisis cerebral formando parte de los grupos de control (14,25%) y 349 padecian PC

(85,74%). Los tamafios de muestra oscilan entre un paciente 1y 95 2, La edad de los

pacientes varia entre 3 meses y 18 afios, siendo la media de edad del4 afios.

Las escalas mas usadas para evaluar todos los items necesarios al realizar los

diferentes estudios:

Escala PEDI 1131818 que valora la capacidad funcional de nifios con discapacidad
fisica o fisica y psiquica.

Escala GMFM 112-1416.1821.2325 o5 yna medida clinica disefiada para evaluar
cambios en la funcién motora gruesa de nifios con PC

Escala GMFCS 1318202224 o5 n sistema de clasificacion de la funcién motora
gruesa, se basa en el movimiento que se inicia voluntariamente y examina
movimientos como sentarse, caminar o el uso de dispositivos de movilidad y los
clasifica en cinco niveles.

Cuestionario FAQ-10 >!*: evalta el estado funcional o actividades de la vida
diaria.

Escala de Aswhorth modificada 11617212325 es un instrumento de diagnostico
que se emplea para tomar una medida del tono muscular.

Medical Research Council Scale ¢!’ Esta escala mide la potencia muscular
clasificandola en grados del cero al cinco

Encuesta de calidad de vida (SF-36v2) evalua las limitaciones que sufre la persona
en el desarrollo de las actividades de la vida diaria y por lo tanto como es su
calidad de vida.

Inventario breve del dolor 22

Escala Macs '2: clasifica como los nifios utilizan sus manos para manipular

objetos en la actividad de la vida diaria.

En la Tabla 6 se presentan las principales caracteristicas de los estudios incluidos.
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Autor/afio Tipo de estudio Ndmero de Tratamiento Escalas de Resultados
pacientes y edad valoracion
Nelleke G. Langerak and cols’ ECA N=13 Medicion de parametro de lamarchaalos 1,3,10 Grabacion sagital | Mejora en la velocidad de la
(2008) Entre 2 y 14 afios y 20 afios tras recibir tratamiento mediante RDS GMFM marcha
Eline Am Bolster and cols® Estudio prospectivo observacional N=29 Intervencion basada en RDS y evaluacion tras el GMFM-66 Mejora del FMG tras la RDS
(2013) 2y 12 afios paso de 5y 10 afios GMFCS No deterioro cognitivo
Morante MM and cols? (2014) Estudio de cohorte prospectivo N -> 8 para RDS Tratamiento con RDS y bomba de baclofeno GMFC En primer el tratamiento con RDS
5y 17 afios GMFM-66 y en segundo lugar la terapia con
N-> 7 para ITB Escala Ashworth | ITB mejora la marcha en el nifio y

Entre 8 y 68 afios

relacién  costo-efectividad  muy
buena

Elena Carraro and cols’
(2014)

ECA

N=9
Entre 7 y 10 afios

RDS sumado a tratamiento con fisioterapia,
medido tras 10 y 17 afios

Escala de
Ashworth
modificada
GMFM

Andlisis de

movimiento 3D

Reduccién de la espasticidad de los
plantiflexores y mejora de la fuerza
en flexo-extensores de la rodilla.
Mejora del control selectivo y
reduccion del equino

Kristina Tedroff and cols?

Estudio prospectivo de cohorte

N=18

Tratamiento mediante RDS.

Escala Ashworth

Normalizacién del tono muscular

(2014) Entre 1y 7 afios Estudiados a los 18 meses, 3 y 10 afios después. modificada se mantiene tras los 17 afios.
GMGM Mejora en la funcién motora gruesa
Escala de | segin GMFM en los primeros 3
movilidad de | afios y descendiendo
Wilson posteriormente de forma
Encuesta de | progresiva.
calidad de vida (
SF-36v2)
Inventario Breve
del dolor.
Annika Lundkvist Josenby and ECA N=24 RDS junto con tratamiento de fisioterapia PEDI Mejora del FMG y autocuidados
cols? Entre 2y 5 afios intensivo. GMFM tras la RDS y durante los 10 afios
(2015) Medido pre- operacién y hasta los 10 afios de siguientes.
esta.
Estudio prospectivo observacional N=1 RDS junto con tratamiento de fisioterapia. GMFM Reduccién de la espasticidad
Caso clinico 2 afios Medido 1,2,3 afios después. Prueba de | Mejoraenel FMG

Mariusz pawlowski and cols*
(2016)

marcha de los 6
minutos
- FAQ-10
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Franziska Rumberg and cols’
(2016)

ECA

N=18
Entre 3 meses y 6
afios

Tratamiento basado en RDS.
Estudios inmediatos y tras 3 y 6 afios de esta
comparando con un grupo control,

Calculos de
simetria Y

Estudios espacio-

Temporales de la
marcha

Mejora de los pardmetros de
equilibrio y marcha
No variacion en la simetria

Hussam Abou Al-shaar and cols? Estudio retrospectivo N=3 RDS en colaboracién con neurofisiologia y - GMFCS Mejora en los &mbitos de FMG y
(2016) Caso Clinico Entre 3y 9 afios fisioterapia. - Escala de | marcha en diplejia espéastica
medicion 6,12 y 24 meses después Ashworth
- GMFM
- ADL
TS Park and cols? (2017) ECA N=13 Colocacién previa de BIT simultanea con RDS - GMFCS Reduccién de la espasticidad y
Entre Oy 4 afios y posterior retirada de la BIT - Escala de | mejora del FMG y movilidad.
Ashworth
ECA N=54 Recibieron RDS guiada por monitorizacion - Escala de | La RDS es segura y en
Entre 3y 5 afios electrofisiolégica sumado a fisioterapia Ashworth combinacién con la fisioterapia,
especializada. - GMFCS reduce de forma eficaz la
Daniel D”Aquino and cols* (2017) Las medidas se recogieron en los intervalos de espasticidad en Pacientes con
2,8y 14 meses GMFCS de grado IVy V
Evaluacion de la funcion urolégica 3 y 6 meses
después
ECA N=95 Tratamiento con RDS y evaluacioén tras 20 y 28 - SF-36 Efectos positivos en la mejora de su
Entre 2 y 18 afios afios. - GMFCS calidad de vida gracias a la
- MACS disminucién  de  espasticidad,
TS Park and cols* (2017) - NPRS aumento de la longitud del paso y
mejor de la marcha y movimiento
Rory O’Sullivan and cols® ( 2019) ECA N=29 13 de ellos recibieron RDS y cirugia ortopédica - SnPM La Mayoria de las mejoras fueron
Entre 6y 8 afios Resto RDS iguales en ambos grupos solo la
mejora de la marcha fue mejor enel
grupo de RDS sumado a cirugia
ortopédica
Hans Kainz and cols® (2019) ECA N= 35 (25 con PCI | Tratamiento basado en RDS - GMFCS Mejora del FMG y cinematica
y 10 Sin patologia) articular
entre 9y 11 afios
ECA N=18 RDS junto con fisioterapia. - GMFM Mejora en el FMG y marcha
n=10 Estudiados tras 6 y 12 meses - PEDI localizada antes en la escala PEDI
Eva Nordmark and cols2 (2020) n=8 que en la GMFM.

Entre 29 y 37
semanas

Tabla 7. Caracteristicas de los articulos
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Las puntuaciones se encuentran entre 3'y 8 puntos. En seis estudios se mostr6 una
calidad baja de puntuacién 4 ¢ 5, mientras que en nueve se presento una calidad alta con
una puntuacion igual o superior a 6. Los criterios donde se obtuvieron peor puntuacion
fueron: 6 (todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados), 7 (todos los
evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron cegados) y 8 (las medidas
de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de mas de 85% de los sujetos
inicialmente asignados a los grupos).

Las puntuaciones obtenidas en la Escala Pedro se muestran en la Tabla 7.

AUTOR 112(3|4|5|6|7|8(9]|10]| 11| Total
Nelleke G. Langerak and cols 7 (2008) X | X|X X X X | x| 7/11
Eline Am Bolster and cols® ( 2013) X X | X X | x | 5/11
o X X | X|X X | x | 6/11

Kristina Tedroff and cols? ( 2014)
Elena Carraro and cols’ ( 2014) X | X X X X | 6/11
Morante MM and cols? (2014) X | X | X X X | X X | 8/11
Annika Lundkvist Josenby and cols* (2015) | x | X | X | X X X | x| 7/11
Hussam Abou Al-shaar and cols* (2016) X | X X X | x | 5/11
Franziska Rumberg and cols’ ( 2016) X | X X X | x | 5/11
Mariusz pawlowski and cols* (2016) X X X | X X | 5/11
TS Park and cols? ( 2017) X X X | x| 4/11
. X[ X|X|X X X| x| x| 811

Daniel D"Aquino and cols* (2017)
X | X X X| x| x| 6/11

TS Park and cols* (2017)

Rory O’Sullivan and cols® (2019) X X X | x | 4/11
Hans Kainz and cols® ( 2019) X X X X X 5/11
X | X|X X[ x| x| x| 711

Eva Nordmark and cols? (2020)

Tabla 7. Calificacion de calidad de cada uno de los estudios segln la Escala PeDro
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5. DISCUSION

La presente revision tiene como objetivo analizar los resultados de las
intervenciones basadas en la técnica de rizotomia dorsal selectiva (RDS) y conocer su
efectividad en nifios con paralisis cerebral.

Los estudios seleccionados, aunque no son concluyentes, coinciden todos en que
la RDS es un medio terapéutico que influye de manera positiva en el PCI, mejorando las
manifestaciones motoras y disminuyendo la espasticidad. Los pacientes que,
normalmente, presentan mayores beneficios tras esta operacion son aquellos con diplejia
o0 tetraplejia espastica. Se ha demostrado que mejora principalmente la marcha y el
equilibrio, llevando a una mayor estabilidad, disminucién de caidas y afectando de
manera clara a una mejora en la calidad de vida de los nifios, su integracion social y
autoestimal121516.19.2L23 - Consiste en la laminotomia estrecha de L1-S2, aunque también
se realiza en el nivel T12-L1y L2-L 54141723,

A continuacion, se explica la efectividad de la RDS de forma exclusiva o en
combinacion con otras terapias como son la bomba intratecal de Baclofeno 124?> terapia

rehabilitadora 121416-1824.25 g ¢ yso de ortesis 16172022,

5.1 Rizotomia Dorsal Selectiva

Se debe tener en cuenta, principalmente, la correcta seleccion de pacientes para
obtener un tratamiento adecuado y conseguir asi todos los avances posibles 112:17:18.22.25
Algunos de los articulos, ademas de observar la efectividad tras la operacion, estudian la
efectividad a largo plazot%1416-18.24.

Tras la revision de varios de los estudios seleccionados *21451% se obtiene que los
parametros que mas cambian tras sufrir la operacion son, por norma general, el aumento
de la longitud de la zancada, la cadencia, la velocidad de la marcha y la mejora de los
parametros biomecanicos de la misma. Los articulos de Kristina Tedroff and cols?y Rory
O’Sullivan and cols®, nos dicen que el fin de la RDS es la reduccion de la espasticidad de
forma general, ya que en sus estudios se obtienen unos resultados realmente positivos. En
cambio, no se han obtenido de forma representativa beneficios a la hora de mejorar la
movilidad o el funcionamiento motor grueso en la participacion de AVDS?°2°,

Se ha reportado que los mejores resultados tras la RDS se obtienen durante los

cinco primeros afios. Ademas, esto suele coincidir con la edad de mayor crecimiento y
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desarrollo del nifio, etapa en la cual la espasticidad se reduce mas y la cirugia tiene un
mayor efecto de forma indirecta en la disminucion de contracturas ®°. También se ha
visto en la mayoria de estudios que la RDS produce unos resultados mas favorables en
aquellos pacientes de mayor afectacion segun la escala GMFM (grados I11,1V,V). Los
beneficios mostrados por niveles mas leves, es decir, | 'y I son menores, aunque también

significativos!14161821.2225

5.2 Rizotomia Dorsal Selectiva y Baclofeno

Algunos estudios coinciden en que la mejor terapia para la PCI es la RDS seguido
de la terapia con bomba intratecal de Baclofeno (BIT), puesto que ayudan de forma eficaz
a la reduccion de la espasticidad, mejora de la marcha y funcionamiento motor grueso®?*,
En contraposicion Daniel D"Aquino and cols* indican que los beneficios tras recibir
cualquiera de los dos tratamientos, RDS o BIT, son similares. Se aboga mas por la primera
opcion debido a que es tiene menos riesgo quirirgico®.

Por otro lado, en un estudio se observo que tras el tratamiento con BIT no se
lograron mejoras significativas, por lo que se optd por combinar con tratamiento basado
en RDS, lo cual, produjo mejoras en lo referido a la motricidad 2.

Por tanto, se concluye con que ambos tratamientos parecen ser adecuados, pero
en la mayoria de los casos, los mayores beneficios se muestran cuando se ha llevado a

cabo la RDS 12425,

5.3 Rizotomia Dorsal Selectiva y terapia rehabilitadora

Se ha comprobado que la terapia basada en la RDS acompariada de un tratamiento
rehabilitador de fisioterapia ha obtenido de forma significativa mejores resultados que
aquella que solo se bas6 en RDS o tratamiento fisioterapico. Ademas, ayuda a obtener
una disminucion de la espasticidad y a producir mejoras en la movilidad®?°. Se ha
demostrado que el tratamiento fisioterapéutico, no sélo ayuda a nifios situados en un nivel
I11 0 IV en la escala GMFM, sino que también lo hace en niveles mas leves, como puede
ser el nivel 11, ya que produce mejoras en el movimiento motor grueso 52225,

Segun el estudio realizado por Annika Lundkvist and cols®, todos los pacientes
con PC mejoraron de forma considerable el desempefio de las actividades de la vida

diaria, gracias a la disminucion de la espasticidad tras el tratamiento de RDS junto con
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fisioterapia dirigida. En concreto, se produjo esta mejoria durante los cinco primeros afios
de los diez de estudio realizados®®.
Se concluye por tanto que tras la cirugia es altamente recomendable el tratamiento

fisioterapéutico para maximizar asi los beneficios obtenidos 1222,

5.4 Rizotomia dorsal selectiva y cirugia ortopédica

MM. Morante y cols? indican que la rizotomia dorsal selectiva disminuye el
porcentaje de contracturas que pueden aparecer en nifios con PCI, lo que nos lleva a una
disminucion de las cirugias ortopédicas a realizar!. Por el contrario, TS Park and cols*
reportan que mas de la mitad de los pacientes que obtuvieron buenos resultados tras la
RDS fueron sometidos también a cirugia ortopédica, siendo las mas comunes: el
alargamiento de isquiotibiales, alargamiento del tendon de Aquiles y la liberacion de
Aductores, ademas de la cirugia de cadera y/o rodillal®.

En este caso, los resultados obtenidos en los diferentes estudios son
contradictorios, lo cual evidencia la necesidad de llevar a cabo méas estudios que

relacionen la RDS con la cirugia ortopédica 2.

5.5 Rizotomia Dorsal Selectiva y calidad de vida

La mayoria de los estudios recomiendan realizar la RDS como método de
tratamiento para la disminucién de la espasticidad y mejora de la marcha, manifestando
una mejora clara en su calidad de vida que se mantiene afios después de la operacion
112141624 = Ademas, una gran parte relaciona dicha mejoria no solo a la operacion, sino
también a la terapia rehabilitadora basada en fisioterapia y cirugias ortopédicas que se
realiza después de ésta 112132425 QOtro de los beneficios que ha sido observado es que la
RDS ayuda a aumentar y mejorar la capacidad cognitiva, que se ve reflejada en la mejora
del lenguaje, la atencion y el estado de animo?°.

Cabe destacar el alto impacto que parecen tener los factores biopsicosociales
(contextuales, personales y ambientales) sobre el efecto del tratamiento. En concreto, la
predisposicion del paciente a colaborar y su motivacion a la hora de mejorar el estado de
animo. Una buena predisposicion hacia que los pacientes cumplieran el tratamiento
quirdrgico y de rehabilitacion de un mejor modo 6. No se puede olvidar tampoco de lo

importante que es tener un buen apoyo de tu entorno, en especial de tu familial®.
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5.6 Complicaciones de los tratamientos

Entre las complicaciones mas frecuentes tras el uso de RDS se encontraron: el
dolor post-operatorio (9%) y la incontinencia urinaria (11%)31.20:25,

Otras de las complicaciones dadas fueron la elongacion de las partes blandas,
debido a una falta de tono y debilidad muscular!. Esto se dio en tres de los quince
pacientes del estudio de MM Morante and cols?. Ademas, cinco de ellos presentaron
vejiga neurogénica resuelta de forma espontanea y cicatriz hipertrofica. Todo ello
desaparecio entre los 7 y 15 dias tras la operacion 1.

En los estudios de Nelleke G. Langerak and cols® y Hans Kainz and cols® la
complicacion fue la disminucion del ROM acompafiada de debilidad muscular 10 afios

después de recibir el tratamiento®’.

5.7 Limitaciones

La principal limitacion encontrada en esta revision ha sido la poca calidad
metodoldgica de varios de los articulos. Numerosos estudios con mayor tamafio muestral
no mostraban rigurosidad en su disefio, ya que no estaban cegados y algunos de ellos
tampoco controlados.

Ademas, el tamafio muestral entre los diferentes estudios presentd grandes

diferencias, que pueden llevar a error de interpretacion de los resultados.

6. CONCLUSION

Como conclusién a la revision bibliografica se puede pensar que el tratamiento
basado en rizotomia dorsal selectiva supone un recurso eficaz para tratar la espasticidad
y mejorar el funcionamiento motor grueso en nifios con parélisis cerebral. Ademas, si se
acompanfa de un tratamiento rehabilitador basado en fisioterapia, los beneficios se ven

aumentados de forma exponencial.

Seria recomendable llevar a cabo mas cantidad de estudios aleatorizados para aumentar
asi su calidad metodologica y evidencia cientifica, ya que es un tratamiento muy

novedoso y del que se podria sacar gran provecho.
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ANEXOS

ANEXO 1. Escala PeDRo

Escala PEDro-Espaiiol

1. Los criterios de eleccién fueron especificados nod sid  donde:
2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,

los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los

tratamientos) no 0 sid donde:
3. Laasignacién fue oculta no 0 sid donde:
4. Los grupos fueron similares al inicio en relacidn a los indicadores de

pronostico méds importantes no 0 sid  donde:
5. Todos los sujetos fueron cegados no 0 sid donde:
6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados no 0 sid  donde:

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados no 0 sid donde:

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
mis del 85% de los sujetos imcialmente asignados a los grupos no 0 sid  donde:

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento
o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos
para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencion de tratar”  no 0 si 3 donde:

10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados
para al menos un resultado clave nod sid  donde:

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos
un resultado clave nod sid  donde:

La escala PEDro estd basada en la lista Delphi desarrollada por Verhagen y colaboradores en el Departamento de
Epidemiologia, Universidad de  Maastricht (Verhagen AP er al (1998), The Delphi list: a criteria lisi for quality
assessment of randomised clinical trials for conducting svstematic reviews develaped by Delpli consensus. Journal
af Clinical Epidemiology, 51{12):1235-41). En su mayor parte, la lista estd basada en el consenso de expertos v no en
datos empiricos. Dos items que no formaban pante de la lista Delphi han sido incluidos en la escala PEDro (items 8 v
10). Conforme se obtengan mds datos empiricos, serd posible “ponderar” los flems de la escala, de modo que la
puntuacidn en la escala PEDro refleje la importancia de cada ftem individual en la escala,

El propdsito de la escala PEDro es ayudar a los usuarios de la bases de datos PEDro a identificar con rapidez cuales
de los ensavos clinicos aleatorios (ej. RCTs o CCTs) pueden tener suficieme validez interna (criterios 2-9) y
suficiente informacidn estadistica para hacer gque sus resuliados sean interpretables (criterios 10-11). Un criterio
adicional {criterio 1) que se relaciona con la validez externa (“generalizabilidad” o “aplicabilidad™ del ensayo) ha
sido retenido de forma que la hista Delphi esté completa, pero este criterio no se utilizard para el cileulo de la
puniuacién de la escala FEDro reporiada en el sitio web de PEDro.

La escala PEDro no deberfa utilizarse como una medida de la “validez™ de las conclusiones de un estudio. En
especial, avisamos a los usuarios de la escala PEDro que los estudios que muesiran efectos de tratamiento
significativos v que puntiien alto en la escala PEDro, no necesariamente proporcionan evidencia de que el tratamiento
es clinicamente (til. Otras consideraciones adicionales deben hacerse para decidir si el efecto del tratamiento fue lo
suficientemente elevado como para ser considerado clinicamente relevante, si sus efectos positivos superan a los
negativos y si el tratamiento es costo-efectivo. La escala no deberia utilizarse para comparar la “calidad” de ensayos
realizados en las diferentes dreas de la terapia, bdsicamente porque no ¢s posible cumplir con wdos los items de la
escala en algunas dreas de la préctica de la fisioterapia.

Ultima modificacién el 21 de junio de 1999, Traduccién al espafiol el 30 de diciembre de 2012
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ANEXO 2. Escala GMFM

El GMFM es un instrumento de observacion estandarizado disefiado y validado
para medir el cambio en la funcion motora gruesa que se produce a lo largo del
tiempo en nifios con paralisis cerebral. El sistema de puntuacion pretende ser una
guia general, sin embargo, la mayoria de los items tienen descripciones
especificas para cada puntuacion. Es imprescindible que las directrices contenidas
en el manual se usen para puntuar cada item.

e Sistema de puntuacion

- 0=noinicia

- 1=inicia

- 2= alcanza parcialmente

- 3 completa

- 9 (odejar en blanco) = no evaluado ( NE)

Tabla 3.c. Puntuacion inicial y final de la GMFM para la categoria de “"cuadrupedia y de
rodillas”.

C. CUADRUPEDIA Y DE RODILLAS

0111213 Valor 011123 Valor
38,1 DP. Se arrastra hacia delante 1m 80 em 3 3 3 3
En posicion de gato apoya manos y rodillas
39.| 10 segundos 3 3 3 3
Posicion de gato: pasa a sentado y se
40.! mantiene sin apoyo EESS 3 3 3 3
DP. Pasa a gatas con apoyo de manos y
41.| rodillas 3 3 3 3
Posicion a gatas, lleva la ESD delante, por
42.| encima del hombro 3 3 3 3
Posicion a gatas, Beva la ESI delante, por
43.! encima del hombro 2 2 2 2
24| Galea o salta (conejo) 1m 80 ¢cm 3 3 3 3
Gatea de forma altemante hacia delante 1m
45.] 80 em 2 2 3 3
Sube a gatas 4 escalones sobre 1as manos, A
46.| rodilas y pies 1 A 1 2 2
Sube a gatas hacia atras 4 escalones sobre A
47.| manos, rodilias y pies 0 0 1 1
Pasa sentado a rodillas utiizando brazos y se
48.| mantiene sin brazos 1 A 1 2 2
Medio amrodillado sobre rodila Derecha se A
49.| mantiene 10" sin apoyar brazos 1 1 1 1
Medio amrodillado sobre rodilla | se mantiene
50.] 10" sin apoyar brazos 1 1 1 1
Camina de rodidlas, sin apoyar brazos, 10
51.| pasos 1 1 1 1
TOTAL C 3 27 A 31

DP. Decibito prono, A. Requiere ayuda, ESD. Extremidad superior derecha, ESI.
Extremidad superior izquierda, EESS. Extremidades supenores
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ANEXO 3. Escala PEDI
La Escala PEDI, identifica el nivel de funcionalidad del nifio y detecta cambios tras

programas de RHB o cualquier otra intervencion.

Es aplicable desde los 6 meses a los 7 afios y cuenta con una entrevista a los padres.

Son 197 items para evaluar y 3 dominio (autocuidado, movilidad y funcionamiento

social) y dimensiones (habilidad funcional, necesidad de asistencia y necesidad de ayudas

técnicas).

Table 1.1: Content of the PEDI

Domains Functional Skills Scale Caregliver Assistance Scale
Subscales Number | Modifications Scale

of nems

Types of food textuses El Eatng
Use of utensils 5
Use of dnnking contaners 5
Tooth brushing 5 Grooming
Hair brushing 4

Selfcam Nose care 5
Hand washing 5 Bathing
Washing body and face 5
Pulioverffront-opening garmeants 5 Dmssing upper body
Fasteners 5
Pants 5 Dressing lower body
Snhoealsocks 5
Todeting task 5 Taletng
Management of bladder 5 Bladder Management
Management of bowel 5 Bowel Management
Todet transfers 5 Chawr and todet tmansiers
Char/Whedichar ransfers 5
Car vansfess 5 Ca vansfers
Bed mobMytransiers 4 Bed mobdty Aransfers
Tub ransfes 5 Tub ransfers

Mobdity Indoar locomoton methods 3 Indoor Locomotion
Indoar locomoton — distance/speed 5
Indoar locomoton — pulls/cames 5
cbjects
Qutdoor locamation mathods 2 Outdoor Locomoton
Qutdoor locomation — distancefspeed 5
Qutdoor surfaces 5
Up stairs 5 Stairs
Down stairs 5
Comprehension of word meanings ) Functond comprehension
Comprehension of sentence 5

Socal complexity

function Functonal use of communicaton 5 Functonal expression
Complexity of expressive 5
COMMUNICAton
Problem-resoiution s Jant problem-soling
Socal interactive pay (aduts) 5
Peer nteractons (chid of smiar age) 5 Peer play
Fay with obects 5
Self informaton 5
Time onentaton 5
Seif protecton 5 Safety
Community function 5

29



ANEXO 4. Cuestionario FAQ-10.
Esta escala evalUia 11 actividades funcionales.

La escala va de 0 a 33 puntos y un desempefio perfecto arroja un puntaje 0.

Cada item se puntta de 0 a 3 segun el siguiente codigo:

0: normal, o nunca lo hizo pero podria hacerlo solo ( completa independencia)

1: con dificultad pero se maneja solo, o nunca lo hizo y si tuviera que hacelro
ahora tendria dificultad.

2: necesita ayuda ( pero lo hace)

3: dependiente ( total independencia)

Especifica la diferenciacion del paciente que nunca ha realizado la tarea de aquel
que la ha hecho y el grado de ayuda que requiere.

La ejecucion de las actividades que considera, puede estar limitada por problemas
fisicos ( audicidn, visién, movilidad); por lo que al aplicarlo se debe precisar la

causa de una limitacion ( si es fisica la puntuacion, es cero).
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FUNCTIONAL ACTIVITIES QUESTIONNAIRE (FAQ)

¢Maneja su propio dinero ?
¢Puede hacer solo/a la compra (alimentos, ropa, cosas de la casa)?
¢Puede preparase solo/a el café o el té y luego apagar el fuego?
¢Puede hacerse solo/a la comida?
¢Estd al corriente de las noticias de su vecindario, de su comunidad?
¢Puede prestar atencion, entender y discutir las noticias de la radio
y los programas de TV, libros, revistas?
7. <Recuerda si queda con alguien, las fiestas familiares

(cumpleafios, aniversarios), los dias festivos?
8. ¢Es capaz de manejar su propia medicacion?
9. ¢Es capaz de viajar solo/a fuera de su barrio y volver a casa?
10. ¢Saluda apropiadamente a sus amistades?
11. ¢Puede salir a la calle solo/a sin peligro?

oM b WM =

PUNTUACION TOTAL
Una puntuacion por debajo de 6 indica normalidad (no dependencia)
Una puntuacion de 6 o mds indica alteracion funcional

32
32
32
32
32

3z

32
32
32
32
32

- e e
eleleolele

—

o

O e e
o O 0O 00O
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ANEXO 5. Escala Aswhorth modificada

Escala de espasticidad de Ashworth modificada
0: Tono muscular normal.

1: Hipertonia leve. Aumento en el tono muscular con “detenciéon” en el
movimiento pasivo de la extremidad, minima resistencia en menos de la mitad
de su arco de movimiento.

2: Hipertonia moderada. Aumento del tono muscular durante la mayor parte

del arco de movimiento, pero puede moverse pasivamente con facilidad la
parte afectada.

3: Hipertonia intensa. Aumento prominente del tono muscular, con dificultad
para efectuar los movimientos pasivos.

4: Hipertonia extrema. La parte afectada permanece rigida, tanto para la
flexion como para la extension.,

Fuente: Ashworth B. Preliminary trial of carisoprodol in multiple sclerosis,
Practitioner 1964;192:540-542.
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ANEXO 6. Medical Scale Council Research

Es el método de valoracion que mas se utiliza habitualmente en la practica clinica es la
prueba de valoracion manual, basada en la escala del Medica Research Council ( MRC)
Tiene los siguientes grados:

GRADO 0: no se detecta contraccidn activa en la palpacion ni en la inspeccion visual
GRADO 1: se palpa la contraccion muscular pero es insuficiente para producir el
movimiento del segmento explorado

GRADO 2: contraccion débil, pero capaz de producir el movimiento completo cuando la
posicion minimiza el efecto de la gravedad ( sobre el plano horizontal)

GRADO 3: la contraccidn es capaz de ejecutar el movimiento completo y contra la accion
de la gravedad

GRADO 4: la fuerza no es completa, pero puede producir un movimiento contra la
gravedad y contra una resistencia manual de mediana magnitud

GRADO 5: la fuerza es normal y contra una resistencia manual maxima por parte del
fisioterapeuta.

En ocasiones se utilizan los signos + ¢ — junto al numero asignado para afinar la

valoracién entre dos grados cuando la diferencia entre ellos es grande.
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ANEXO 7. Encuesta de calidad de vida ( SF-36v2)
Se basa en medir la calidad de vida relacionada con la salud o salud percibida.

Se puede realizar de forma genérica o si se padece alguna enfermedad, tanto en hombres

como mujeres y en la edad adulta.

Posee 36 items y 8 dimensiones a medir: funcidn fisica; rol fisico; salud general; vitalidad,;

funcién social; dolor corporal; componentes sumarios ( Fisico y mental).

:rDB Ano: (20...) Mumero identificador: |
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Cuestionario de Salud
SF-36 (version 2)

Version espaniola de SF-36v2™ Health Survey © 1996, 2000
adaptada por J. Alonso y cols 20003,

Institut Municipal d *Trvestigacc Médica [TMIM-IMAS)
Linidad de | ioiaciin en Servicios Sanitars
o/Doctor Aiguader, B0 E-08003 Barcelona
Tel (+34) 93 225 75 53, Fax (+34) 93 221 40 02
AL TS

o

L Fri i Bishicigal
lrwettigaco Meosca. 1MIM

Este metrurmento ha superado los estindares de calidsd el Medical Dutoome Trest v de b Bad Conperative para s Invessigacion &

Remudtados de Saled ¢ Senvicios Senitarios (Red TRYSS).
Bl ayestionaro v su materisl de sopore estin disponibles: en BibioPRD, b ibloters virtual de ks Red IRYSS (wwsredings.net].
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Su Salud y Bienestar

Por favor conteste las siguientes preguntas. Algunas preguntas
pueden parecerse a otras pero cada una es diferente.

Tomese el tiempo necesario para leer cada pregunta, y marque
con una [ la casilla que mejor describa su respuesta.

IGracias por contestar a estas preguntas!

1. En general, usted diria que su salud es:

Ol L1 O- 0- L

Excelente Muy buena Buena Regular Mala

2. {Como diria usted que es su salud actual, comparada con la de hace un
aio?:

Mucho mejor Ao mejor M3s 0 menos Algo peor Mucho peor
ahora que ahora que igual que ahora que ahora que
hace un afo hace un afho hace un aho hace un afo hace un aho

0. O- HL - WL
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3. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria

hacer en un dia normal. Su salud actual, ¢le limita para hacer esas actividades

o cosas? Si es asi, fcuanto?
Si,melmita Si,melimita No, nome
mucho un poco imita nada
. takes como corer,
rinioe s ool e i RO Bl 0: 0»
b Esfuerzos moderados, como mover una
mesa, pasar la aspiradora, Jugar a los
bolos 0 caminar mds de 1 HoFd. - - - omee - O .. 0. . (g
« Coger o llevar 1a bolsa de la compra,™™""""""" B O oo L
4 Subir varios pisos por la escalera. -----eeemenen ... [ - I
« Subir un sélo piso por la escalera. - .. e ____. O- . O
f AQacharse 0 AMOGIRAIGSE, ««««=xemmmaacuannans Gl .. | - -
s Caminar un KIOMEN0 0 S - ------mmemmemenn I L I R O
h Caminar varios centenares de metros. —-—--—-—-. i | AN Ll [l
o T — O ... O ..... 1
1 Bafiarse o vestirse por S MISIM0, « s e weemwaesess [ | S Ll -

4. Durante las 4 ultimas semanas, ¢con queé frecuencia ha tenido alguno de

los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a
causa de su salud fisica?

wmalgum

Siempre Sempre  vedes Nunca

.tTwoquemmdedndodmbajo

0 a sus actividades cotidianas? — . ... .. .. 0 O U S W TSN I C o
b ¢Hizo menas de lo que hublera quenidohacer?.___ [+ e [Ix . e O
¢ ETuvo que defar de hacer alounas tareas en su

trabajo o en sus actividades cotidianas? — - — . — | Y A | S N O
d ¢Tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus

actividades cotidianas (por ejemplo, le costd més

e O ST o TS [ [N
SFA041" Hosth Narvey © 1991, 2008 Hooth A Lo, Mt Ot Trest, e QusktyMbewse Serepersind SF-36v2.0
L of Modical s Trax. OO 0w Bt Sapalia (Napaiol) Worsom 20y 3,7
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S. Durante las 4 dltimas semanas, icon qué frecuencia ha tenido alguno de los
siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de
algun problema emocional (como estar triste, deprimido o nervioso)?

Ca&ﬂotmasaguu

« ¢Tuvo que reducir @ tiempo dedicado al trabajo Sempre siempre  veces Mnca
0 2 sus actividades cotidianas por algin
problemaemocional? .. _______ I | R [N, i DA | i |

o O.... Qs 0. O-.... O

¢ ¢Hzo su trabajo o sus actividades cotidianas
menos cuidadosamente que de costumbre, por
aloun problema emocional?

SN 2 | IO 3 | D I NS |

6. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hasta qué punto su salud fisica o los
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con
la familia, los amigos, los vecinos u otras personas?

| Nada Un poco Regular Bastante nucho|

O- O- 0 0O- =

7. éTuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 ultimas semanas?

|No,rmguno Si,muypoco Si,unpoco S, moderado S, mucho Sl,m.disvml

O s [ BL WE L

8. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado su
trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domeésticas)?

| Nada Un poco Regular Bastante Nuchol
mE g - 0- 0-
AF N T oy Sy © 190 TS Heskth Asersanent Lah Mufieel Outommes T, and Oualiy Vet baoovprsnd SF-36 v2.0
. SFN0 3 mpaemd vadouwart of Madcel (nmomes Trast (55 Y Latsndur, Koyl (Lapalol) Ve 2 0 a7 .
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9. Las preguntas que siguen se refieren a cdmo se ha sentido y cémo le han
ido las cosas durante las 4 ditimas semanas. En cada pregunta responda lo que
sepafezcamasamtmsehasentidouued Durante las tltimas 4 semanas
écon queé frecuendia...

Casi  Algunas Salo |
Slempré siempre  veces  alguna vez Nunca

s sesntio leno de vitalidad? Ot Ot oo O o—- O - O
b estuvo muy nervioso? (3 [ WO [ P g [ Py [ [ PReeey g |
el st O O O Con O
d se sintid calmado y tranquilo? ___________ | P [ ET I I i DO i
e tuvo mucha energld? ... [ NS I VRN i | DR N RO H |
f se sinti6 desanimado y deprimido? - [ [Je oo O oo Ol O
g 50 SINt6 3OAA0?  «eneemmmnnen e I [ GRS ) (PP [ - BRSS! | SR B |
h 58 SINtO FellZ? . oeoeemoee ceeee e A N ;Y | P I [
I S sintié cansado? oo I [N I | TR i | DRSS B SRS M L
10. Durante las 4 ultimas semanas, Zcon qué frecuendia la salud fisica o los
problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar
a los amigos o familiares)?

Siempre Casi siempre Algunas veces Solo alguna vez Nunca
L - - O- O

11. Por favor diga si le parece CIERTA o FALSA cada una de las siguientes frases:

Totalmente Bastante Bastante Totalmente
clerta deta Nobbss faksa falsa
e [ W Oh.__ 06 O
» Estoy tan sano como cudlquiera_______ B P ves B D B e LR
¢ Creo que mi salud va 3 empeorar .. . ... [ SR 3 [ LA | AR I [P I |
é Misaludesexcelente _______________ | SRR S | SR | il [ R i

ST Bt Sy © 19, J000 ety L Mol Ot Trs, sned Oty Mot bsiwpuonsiod 5736 v2.0 .

SF200 @ & rageead wadowark of Madicsl Osonmes Trat. (0F-Jiv2 Batiader, Eapulia (lopalol Yonste 18 s/?
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ANEXO 8. Inventario breve del dolor

Cuestionario Breve del Dolor (CBD)

1.

mﬂﬂﬂ :i&gmnuhn:nnmd:ndad&niu dodor sombreando la pﬂ'ﬁ.‘-ﬂlﬂ:’tﬂ.ﬂ! Hﬂm una cruzE en la zona
que mds le dusle.

Delante Detras

Derecha zuienda lzguierda Derecha
2. Por faver, evalle su delor rodeando eon un eirculo & nimens que mejor describa la intensidad mdxima de su
dolor &n & dliima semana.

Mingin O 1 2 a 4 5 B T B 9 10 B peor dolor
dalor irnaginable
3. Por favar, evalie su dolor rodeands cen un circule & nimers que mejor describa la intensidad minims de su door
& A Ulema sesmana.

Mingin 0 1 2 a 4 5 B T B 9 10 B peor dolor
dalar rnaginable

10.

Por favor, evalie su dolor redeands con un cinculo & ndmero que mests describa la infensidad meaka de su
dolor.

Mingun O 1 2 3 d ] & T B 9 10 B peor dolor
dalor irmaginable
Por tavor, evakie su dolor rodeando con un cireulo & ndrmeno que mejor deseriba |a intensidad de su dolor ahora
mismo.

Mingun O 1 2 3 d ] & T B 9 10 B peor dolor
dalor irnaginable

L0ué lipo de cosas be alivia o dolor |p. &), caminar, estar de pie, levantar algo)?

L0ué lipo de cosas empenra o dolor {p. &f.. caminar, ealar de pie, levantas algo)?

L0 tratamiento o medcacidn estd recibeendo para & dolor?

En ka GHirma samana, jhasta que puna l@ han alivieds oe ratamientos o medicacidn para & dolor? Por favor,
rodee con un circulo & porcentae que coresponda al grado de alivio que ha sentido.
Mingon 0% 10% 208 30% 20% 50% Bl5e T0% 80% 90% 100% Alivia

alivio total
Sitorna medicacion, Jculnto tards en volies & sentir dolor?

1. O La medicacidn para & dodor no me ayuda nada 5 0Odh

2. 01h B ODeS5a12h

3.0 2h 7. O Més de 130

4.0 3h E. O Mo toimd medicacidn para o dolos
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11. Margque con una cruz |a casdlla gue consadens adecuada para cada una de |as eapuesias,

12

13

14,

15

16.

1T.

1B.

18

2.

Cres que mi doler es debide a:

OSiONe A Los eleclos del testarmients (p. &, medicacidn, operacidn, radiacidn, protesia)
OSiONe  B. Mienlermedad prncipal (la enfermedad que aclugimente se esta tratande y evaluando)
OSiONe  C. Una situacion no retacionada con mi enferrmedsd principal (p. ., arrosis)

Per faver, describa esta situacin:

Fara cada una de las siguientes palabras, MAarque con UMA Cruz =S o «no= 5 ese adjstive se aplica a su dolor.

Deloridaicontinug 0 Si O No Mortificants (calambre) O S0 Mo
Palpitante O Si O No Apude O 5i0Me
IFradiante O Si 0 No Sengible O 5i0 Ne
Punzante [0S0 No Ouemante 015i0 Mo

Agolader O 5i0 Mo

Faligoso (pesads) O S 0 Mo Entumecide fadormecide) 0 S0 Mo

Penatrante O Si O No Pences  0Si0 Mo
Persigtente [ Si O No Insoporable 0 Si0 Mo

Aodes con un circulo & nomen que mejor describa hasta qué punio el dolor b2 ha aleciado en los siguenes
aspecios de k vida, durante la Gltina semana.
A, Actlividades en general

Mome D 1 2 3 4 5 6 7 B 9 10 Me ha alectade
ha afectade Bor cormpietn
B. Estago de dnima

Mome D 1 2 3 4 5 6 7 B 9 10 Me ha afectade
ha afectade Bor Cormpietn
C. Capacidad de carminas

Mome D 1 2 3 4 5 6 7 B a 10 Me ha alectade
ha afectade por cormpielo
D. Trabajo habitual umlug.ra tanto el I:ral:q:: fuera e cass corme las tareas domislicas)

Mome D 4 5 [ 7 B a 10 Me ha alectade
ha afectade Bor Cormpietn
E. FAsdacionss ﬁ-ﬂl‘lﬂ!ﬂﬂ-[.‘n’.‘ﬁﬂ'lﬂ

Mome D 1 3 4 5 & 7 B ] 10 Me ha slectade
ha afectade Bor Cormpietn
F. Suefio

Mome D 1 2 3 4 5 6 7 B 9 10 Me ha alectade
ha afectade Bor Cormpetn
G. Disfrutar de |a vida

Mome D 1 2 3 4 5 6 7 B a 10 Me ha alectade
ha afectade PO COMiElD

Prefiers tomar mi medicacion para el dolor:
1. O De lorrna regular

2. O Sdlo cuande bo necesitn

3. O Mo lome medcasidn para el dolor

Toma mi rmedicacion gara e dolkr [en un perodo de un dia):

1. O Mo todos bos dias I.Dﬁﬂ.ﬁuﬂcuﬂ-ﬂﬁa
2.01 a2 vecss al dia 5. 0 Mas de 6 veces al dia
£Crea qua necesita una medicacidn mds fuers para e dalor?
1.0 5 2. ONa A O Moo sé
;Cree gue deberia lomar mas dosis de la medicacion para el dolor que as que le ha recetadn ef médico?
1.05 2. ONo 3 O No lo e
,g,Euu preocupadoda porgue loma demasisda medicacion para al dalor?
1.05 2. ONo 3 0O No lo e

5i la respussia es «gis, g por qui’?

ATiene problemas con |os efectos sacundanos de su medicacion para el dolor?
1.0 5 2. O Na
L0 efecios secundarios?

ACres que necesila recibir mas informacion sobre su rmedicacion para o dolor?

1.05 2. ONo

Ciros mélodos que LSo para aliviar mi dolor son (por favorn, Mangue con una oz lodo b que e ke apliguel
Compresas caliertes O Compresas frias O Técnicas de relaacion O
Distraceion O Biofeedback O Hipnozis O

Otres O Por tavor, especifique

Diras medicaciones mo recaladas por mi rmédico y que lomo para & dolor son:
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