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Introduccién. La espasticidad es un problema médico frecuente que impacta de forma significativa en la calidad de vida
de los pacientes y sus familias.

Objetivo. Analizar y dar respuesta a diferentes cuestiones en el uso de la toxina botulinica tipo A (TBA) en nuestra practica
clinica habitual.

Desarrollo. Un grupo de expertos en neurologia elabord una lista de temas relacionados con el uso de la TBA. Se conside-
raron dos grandes bloques: espasticidad del adulto y del nifio con paralisis cerebral. Se realizé una revisién de |a bibliogra-
fia que incluyd los diferentes articulos publicados en espafiol, inglés y francés hasta junio de 2016. El documento se estruc-
turé como un cuestionario que incluyé las preguntas que, segun el criterio del panel, podrian generar mayor controversia
o duda. El borrador inicial del documento fue revisado por los miembros del panel y se realizaron las modificaciones nece-
sarias hasta alcanzar el mayor grado de consenso. A continuacién, el texto final fue validado. Se incluyeron diferentes
preguntas sobre diferentes aspectos de la espasticidad en adultos: evaluacién de la espasticidad, técnicas de infiltracion,
dosis, nimero de puntos, etc. En cuanto a la espasticidad en los nifios con paralisis cerebral, se analizaron preguntas

como: edad minima de infiltracién, métodos de sedoanalgesia, etc.

Conclusiones. Esta revisién constituye una herramienta para neurélogos, médicos rehabilitadores y residentes de ambas
especialidades, dentro de diferentes ambitos especificos del manejo de la TBA.

Palabras clave. Escala de Tardieu. Escala modificada de Ashworth. Espasticidad. Paralisis cerebral. Toxina botulinica tipo A.

Introduccion

La introduccidn de la toxina botulinica ha supuesto
un nuevo enfoque en el tratamiento de la espastici-
dad [1]. En la espasticidad infantil, y en particular la
relacionada con la pardlisis cerebral, el cambio ha
sido extraordinario, hasta el punto de permitir una
marcha fisioldgica practicamente normal y, en la
mayoria de los casos, evitar procedimientos quirur-
gicos ortopédicos [2]. En la espasticidad del adulto,
bien sea derivada de traumatismos craneoencefali-
cos, esclerosis multiple o més frecuentemente por
ictus, los resultados no son tan espectaculares: la
mejorfa funcional no se prolonga longitudinalmen-
te y con frecuencia cada cierto nimero de meses se
vuelve al punto de partida, y, sin embargo, provoca
una mejora en muchos aspectos de la calidad de
vida de los pacientes, ademds de la funcionalidad
de aspectos concretos de la marcha [3-7].

En esta gufa pretendemos reforzar y dar respues-
ta a muchas de las preguntas que los neurdlogos nos
hacemos al atender a pacientes con espasticidad.
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Esperamos que este trabajo sea util a los médicos
neurélogos y rehabilitadores y, sobre todo, a los pa-
cientes.

Metodologia

Durante la reunion anual de la Sociedad Espafiola
de Neurologia celebrada en noviembre de 2015 se
reuni6 un grupo de expertos en neurologia para la
elaboracién de un documento de consenso sobre
diferentes aspectos del uso de la toxina botulinica
tipo A (TBA). En esta reunidn, el panel seleccioné y
consensu6 una primera lista de temas relacionados.
Se consideraron dos grandes bloques: espasticidad
en el adulto y del nifio con pardlisis cerebral.

Los coordinadores del consenso elaboraron un
documento de trabajo que se distribuy6 a todos los
expertos. Se realizé una revisién de la bibliografia
en la base de datos Medline mediante el proveedor
PubMed que incluyé los diferentes articulos publi-
cados en espafiol, inglés y francés hasta junio de
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2016. Esta btsqueda bibliografica se complement6
con las listas de referencias obtenidas de los articu-
los seleccionados, de las bases de datos de organi-
zaciones y de las sociedades de neurologia, y de las
guias de practica clinica de referencia.

El documento se estructuré como un cuestiona-
rio que incluyé las preguntas que, desde el punto de
vista de los miembros del panel, podrian generar
mayor controversia o duda. Los coordinadores del
estudio evaluaron los comentarios del panel y se rea-
lizaron las modificaciones necesarias en una reu-
nién presencial en enero de 2016. Las revisiones pos-
teriores se basaron en las sugerencias y recomenda-
ciones del panel de expertos hasta alcanzar el ma-
yor grado de consenso. El texto final fue validado.

Escalas mds adecuadas para

la valoracion de la espasticidad

Las escalas de Ashworth [8] y de Tardieu [9] son los
métodos mas utilizados para evaluar la espasticidad
[10]. La escala de Ashworth modificada es la medi-
da mds utilizada para la cuantificacién de la hiper-
tonia [10]. Posee una adecuada fiabilidad interob-
servador, pero escasa fiabilidad para el examen de
los miembros inferiores [10].

La escala de Tardieu estd basada en una evalua-
cién de cardcter ordinal del tono muscular. Mide la
intensidad de la reaccién del musculo ante diferen-
tes velocidades de estiramiento muscular, por lo
que la intensidad, la duracién, la velocidad y el 4n-
gulo son las cuatro variables que hay que tener en
cuenta al evaluar la hipertonia [9]. Podria ser mas
sensible que otras medidas ante los cambios produ-
cidos por el tratamiento con TBA en la musculatu-
ra espastica [9]. Su reproducibilidad inter e intraob-
servador es aceptable [11].

La escala de consecucién de objetivos permite
cuantificar la consecucién o no de un objetivo [12].
Es una escala individualizada, centrada en el pa-
ciente, en la que se proponen objetivos (general-
mente, uno principal y uno o dos secundarios) con
expectativas concretas para cada paciente [12]. Pro-
porciona dos tipos de informacidén: cuantitativa (eva-
luacion del éxito) y cualitativa (lo que el paciente
quiere conseguir). Se valora si estas expectativas se
han cumplido (0), o son mejores (+1), mucho mejo-
res (+2), peores (—1) o mucho peores (-2) de lo es-
perado, y se determinan con una escala numérica si
se ha empeorado. Es una escala muy dindmica, que

permite cuantificar cualquier objetivo planteado. Po-
siblemente sea la escala que mejor ajusta la practica
clinica con las expectativas del paciente [13].

Objetivos para el tratamiento de la espasticidad
Deben individualizarse y definirse bien a priori. El
objetivo final es aumentar la independencia y movi-
lidad y mejorar la calidad de vida del paciente y la
familia [13]. Los objetivos han de ser especificos,
medibles, alcanzables, realistas y calculados en el
tiempo (Tabla I). Se suelen conseguir mejor los ob-
jetivos pasivos que los objetivos activos o de fun-
cionalidad activa. Los pacientes suelen buscar obje-
tivos activos [13].

Patrones de espasticidad mds habituales,
miuisculos implicados y dosis de TBA empleadas
Los patrones de espasticidad, masculos implicados
y dosis de TBA se han resumido en las tablas IT y III.

Como manejar al paciente

con hombro espdstico doloroso

El musculo clave para esta indicacion es el subsca-
pular. Su infiltracién reduce el dolor del hombro
espastico y mejora el rango de movimiento pasivo
del hombre hemipléjico [14,15]. El mdsculo subsca-
pular puede abordarse por la cara anterior de la es-
cdpula (la mas accesible), entre la pared tordcica y
el omoplato, o bien desde la parte superior del
hombre. Las dosis suelen ser de 50-100 U de ona-
botulinumtoxina A (Ona-BTA).

¢Cudl es la mejor técnica para infiltrar: anatomia,
ecografia, electromiografia o estimulacion eléctrica?
Es esencial conocer la anatomia y comprender el
modo dindmico en que interactiian los musculos.
La infiltracién por guia anatémica es la mas em-
pleada y la més rdpida, aunque se obtienen mejores
resultados al realizar la infiltracién mediante una
guia ecografica o electroestimulacion, sin que haya
diferencia entre estas dos técnicas [16-19]. En la ta-
bla IV se presentan los musculos en los que se acon-
seja emplear ecografia [20].

¢Cudl es el momento oportuno de comenzar

a infiltrar la espasticidad asociada a ictus?

Se estima que la espasticidad tras un ictus afecta al
38% de los supervivientes al afio de haber sufrido el
ictus. E1 66% de los ictus con paresia de la extremi-
dad superior presentan hipertonia en los seis pri-
meros meses, y esto afecta al 19% en los tres prime-
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Tabla I Objetivos para el tratamiento de la espasticidad (adaptado de [13]).
Reducir el tono muscular

Mejorar la funcionalidad y la capacidad de marcha

Mejorar el control postural y la sedestacién

Facilitar los cuidados y las actividades de la vida diaria
(higiene, vestido, alimentacién, sexualidad)

Aumentar el grado de independencia

Prevenir complicaciones: contracturas, subluxaciones,
Ulceras por presion o deformidades, secundarias a la inmovilidad

Control y alivio del dolor
Mejorar la estética y equilibrar el patrén de marcha
Mejorar la respuesta al tratamiento rehabilitador y facilitar el uso de ortesis

Disminuir la carga del cuidador

ros meses [21-27]. A veces la espasticidad puede ser

beneficiosa para facilitar la marcha de los pacientes,

por lo que sélo deberia tratarse cuando interfiera con
la capacidad funcional o cause dolor. Las recomen-

daciones de un panel de expertos fueron [28,29]:

— Iniciar la rehabilitacién durante la primera se-
mana después del tratamiento con TBA, con un
programa de rehabilitacién que comprenderia
tanto el estiramiento combinado con estimula-
cidn eléctrica como el ejercicio.

— La cirugfa funcional puede considerarse sélo des-
pués de 12-24 meses en los casos en los que la
terapia con TBA haya fracasado.

— Se recomienda el uso de ortesis en casos selec-
cionados.

— El intervalo adecuado entre dos inyecciones de
TBA oscila entre 3-6 meses, y la evaluacién clini-
ca debe realizarse un mes después de la inyeccién.

¢Debe asociarse a tratamiento rehabilitador?

El tratamiento rehabilitador es fundamental en el
abordaje de la espasticidad, tanto focal como gene-
ralizada, desde su inicio y durante todas las etapas
evolutivas. Debe iniciarse tan pronto como se haya
establecido el diagndstico y se haya asegurado el
control del estado vital [15,30].

¢Es razonable infiltrar espasticidad

de larga duracion ya establecida?

La respuesta a la toxina botulinica puede ser oca-
sionalmente favorable en la espasticidad de larga
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Tabla II. Patrones mds comunes en los miembros superiores, musculos posiblemente involucrados y do-

sis de onabotulinumtoxina A propuestas.

Mdasculos Dosis

involucrados iniciales

Pectoralis 100

.. Latissimus 100

Hombro en aduccién
y rotacién interna .

Teres major 50

Subescapularis 75

Brachioradialis 60
Codo en flexién Biceps 80

Brachialis 50

Pronator teres 40-50
Codo en pronacion

Pronator quadratus 25

Flexor carpi radialis 50
Mufieca en flexién

Flexor carpi ulnaris 40

Flexor pollicis longus 20
Pulgar incluido Adductor pollicis 10
en la palma

Flexor pollicis brevis-opponens 10

Flexor digitorum superficialis 20
Pufio cerrado

Flexor digitorum profundus 20
Mano en garra Lumbricales/interossei (por musculo) 10

duracién, pero siempre que exista un componente
dindmico. La toxina botulinica puede mantenerse
mientras se mantenga una respuesta favorable. Si
no hay respuesta en infiltraciones repetidas, resulta
razonable valorar la suspensién del tratamiento.
Como consejo general podemos decir que, cuan-
do la espasticidad no es reductible, no mejorara con
la TBA.

En la seleccion de los miisculos que se van

a infiltrar, ;es mejor pensar segiin el patron

de movimiento estdtico o dindmico?

Siempre debemos pensar en el patrén dindmico, ya
que estamos disenados para el movimiento. Esto
resulta importante porque cuando nuestro objetivo
se dirige a la mejora de la funcionalidad, y en par-
ticular de la marcha, debemos observar (y filmar)

Dosis
habituales

50-200

50-200

25-100

50-100

25-100

75-200

40-150

25-75

10-50

25-100

25-100

10-50

Puntos de
inyeccion

14

1-4
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Tabla lIl. Patrones mds comunes en los miembros inferiores, musculos posiblemente involucrados y do-
sis de onabotulinumtoxina A propuestas.

Mdsculos Dosis Dosis Puntos de
involucrados iniciales habituales inyeccion
lliopsoas 100 50-200 12
Flexién de cadera Psoas 100 50-200 1-2
Rectus femoris 100 75-200 2-4
Aduccion de cadera Aductor largo/corto/magno zggrggr 75-300 3&2&?
Semitendinoso 100 50-200 2-3
Rodilla en flexién Gastrocnemio 125 50-150 2-4
Semimembranosus 100 75-200 2-3
Rodilla en extension Cuadriceps 100 50-200 2-6
Gastrocnemio medial/lateral 100 50-250 2-4
Sdleo 100 50-200 14
Tibial posterior 75 50-150 13
Pie equinovaro Tibial anterior 50 50-150 13
Flexor digitorum longus 75 50-100 13
Flexor digitorum brevis 25 20-40 1
Flexor hallucis longus 50 25-75 1-2
Dedo estriatal Extensor hallucis longus 50 20-100 12

(extensién dedo gordo)
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cuidadosamente a los pacientes con el fin de obtener
los mejores resultados. Sin embargo, cuando nues-
tro objetivo es mejorar el rango de movilidad ar-
ticular o el dolor, el patrén dindmico tiene menos
importancia [15].

Cuando infiltramos tanto el brazo como

la pierna, ;cudl es la manera mds eficiente

de repartir la dosis total de toxina?,

scudl es el niimero razonable de grupos
musculares a tratar en espasticidad?

La decisién debe consensuarse con el paciente. Ini-
cialmente, el objetivo es mejorar la funcidn, espe-
cialmente en la pierna (por ejemplo, pie equinova-
ro), y en segundo lugar, mejorar la postura o el ran-
go articular cuando no hay mejoria de la funcién (lo
habitual en el brazo).

Si el problema se plantea desde el principio, pa-
rece correcto comenzar primero con un objetivo y
luego ir abordando otros [13]. El dolor es otro obje-
tivo terapéutico esencial [31]. Esta situacion suele
darse en pacientes a quienes se les estd infiltrando
en la pierna para mejorar la marcha, y al cabo de
algunas infiltraciones quieren también ver la posi-
bilidad de mejorar el brazo. En cuanto al nimero de
musculos, no hay un maximo. Debemos adecuar jui-
ciosamente los objetivos con las dosis y los muascu-
los, pero es razonable tener 2-3 dreas como objetivo
principal [32,33]. En general, hay que seleccionar los
grupos musculares que tengan mds posibilidades
de responder al tratamiento y tener en cuenta los
siguientes factores [34]: los grupos musculares con
contractura dindmica (reductible) responden mejor
y los grupos musculares pequeios o medianos res-
ponden mejor que los grandes.

;Puede mejorar la movilidad al

infiltrar un misculo antagonista?

Si, porque puede mejorar la inervacion reciproca.
La falta de inhibicién de la via piramidal desenca-
dena cambios en los circuitos reflejos que afectan a
la excitabilidad de la motoneurona. La infiltracién de
un musculo antagonista facilita el movimiento. En la
espasticidad, el control supraespinal del movimien-
to es defectuoso, hay pérdida de destreza. Cuanto
mds delicado sea el movimiento, mas dificil sera la
recuperacion Cuanto mds ‘elemental’ es el movi-
miento (por ejemplo, la marcha), los circuitos espi-
nales pueden desarrollar un patrén de movimiento
rudimentario, que puede mejorarse con TBA.

¢La mejoria del dolor y la contractura

es directa o hay disociacion?

Desde hace tres décadas se sabe que la TBA mejora
el dolor de la distonia cervical, y este efecto no co-
rre paralelo a la mejora de la desviacién [35]. Puede
decirse lo mismo en relacién con la espasticidad,
aunque la respuesta no es tan llamativa como en la
distonia cervical, y es raro que estén completamen-
te disociadas, es decir, que so6lo haya respuesta an-
tidlgica sin respuesta motora, como se ve en la dis-
tonia cervical con cierta frecuencia [32,36]. En un
estudio prospectivo de corte transversal que inclu-
y6 a 131 pacientes con espasticidad se observé que
[32]: el 65% de los pacientes con espasticidad pre-
sent6 dolor; el 60% de los pacientes definié el dolor
como persistente; no hubo relacién entre la grave-
dad de dolor y la espasticidad; un 80% de los pa-
cientes crefa que su dolor estaba relacionado con la
espasticidad; y en el 62%, las inyecciones de TBA
habian disminuido su dolor.
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Tabla IV. Necesidad de ecografia como apoyo para la infiltracién de muscu-
los espasticos (adaptado de [20]).

Baja necesidad
Mdsculos del hombro
Mdsculos proximales del brazo
Musculatura intrinseca de la mano
Mdusculos abdominales
Gluteos
Aductores de la pierna
Tibial anterior
Mdsculos isquiocrurales

Gastrocnemio

Alta necesidad
Mdsculos del antebrazo
Flexores de los dedos
Extensores de los dedos
lliopsoas (porcién inguinal)
Psoas (porcidn espinal, puede ser de acceso dificil para ecografia)
Gracilis
Séleo
Tibial posterior
Flexor largo de los dedos

Extensor hallucis longus

La toxina botulinica debe valorarse como opcién
para el tratamiento de la espasticidad en los adul-
tos y los nifos (nivel A) [37]. Para el tratamiento
de la espasticidad de las extremidades superiores,
la evidencia apoya un nivel A de recomendacién
para Ona-BTA y abobotulinumtoxina A (Abo-BTA),
con una recomendacién de nivel B para incobo-
tulinumtoxina A (Inco-BTA); no habia datos sufi-
cientes para apoyar una recomendacién de rima-
botulinumtoxina B (Rima-BTB) [38]. Para la espas-
ticidad de las extremidades inferiores, existe eviden-
cia de nivel A de recomendacién para la Ona-BTA
individual y para la TBA en su conjunto; la eviden-
cia clinica para la Abo-BTA apoy6 una recomen-
dacién de nivel C, y no habia informacién suficien-
te para recomendar la Inco-BTA y la Rima-BTB (ni-
vel U) [38].
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Tabla V. Modificadores de la dosis de toxina botulinica (adaptado de [37]).

Dosis por musculo

Peso del enfermo Bajo Excesivo
Duracién del tratamiento Crénico Agudo
Masa muscular Pequefia Grande

N.2 de puntos que se

van a infiltrar (1.2 sesion) Muchos Pocos
Escala de Ashworth 1-2 >2
Debilidad excesiva Altos Escasos

Respuesta previa Debilidad excesiva Escaso efecto

Consideraciones para modificar

las dosis de toxina por misculo

Antes de cada sesion se debe hacer una evaluacién
completa del esquema de aplicacién, ya que puede
variar en dosis por musculo y musculos que se van
a inyectar. Los pardmetros que hay que tener en
cuenta a la hora de modificar la dosis de toxina bo-
tulinica han sido expuestos en la tabla V.

¢Cudl es la dosis mdxima que se debe

emplear en un paciente por sesion?

La dosis total maxima por visita es de 400-600 U
(Ona-BTA). El volumen méximo por punto de infil-
tracién serfa de 0,5-1 mL [37]. La dosis mdxima
(Ona-BTA) por sesion en los muasculos individuales
para adultos sigue las siguientes normas generales
[33]: musculos grandes, 100-200 U; musculos me-
dianos, 50-100 U, y musculos pequenos, 10-25 U.
Habr4 situaciones especiales que deberdn conside-
rarse individualmente [36].

Toxina botulinica y esclerosis miltiple
La espasticidad es frecuente en la esclerosis multi-
ple. Se afectan multiples dreas, incluyendo aducto-
res de la cadera y flexores de la rodilla [39]. Las in-
yecciones con toxina botulinica en pacientes con
esclerosis multiple y espasticidad han demostrado
reducir el tono muscular y mejorar la movilidad pa-
siva; también pueden mejorar la funcionalidad. La
TBA mejora el grado de espasticidad de los aducto-
res de la cadera en la esclerosis multiple, y este be-
neficio era independiente del uso concomitante de
medicamentos antiespésticos orales o analgésicos.
Las infiltraciones en la pared vesical son un pro-
cedimiento seguro, eficaz y duradero para el trata-
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Figura. Algoritmo terapéutico de

la espasticidad.
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miento de la hiperreflexia del detrusor en pacientes
con esclerosis mdltiple que no han respondido o to-
lerado el tratamiento antimuscarinico. Ademads, redu-
cen la necesidad de cateterizacion y de cirugia [39].

Toxina botulinica y lesiones medulares
La TBA puede mejorar la espasticidad y la funcién
en sujetos con lesiones medulares.

Puede no haber una correspondencia entre la me-
jora en la escala de Ashworth y la mejora en la fun-
cién [40]. La toxina botulinica tiene un efecto bene-
ficioso también para la disinergia vesicoesfinteriana
de las lesiones medulares. Los factores prondsticos
mds favorables para una respuesta excelente son la
presencia de contracciones del detrusor y un fun-
cionamiento normal del cuello de la vejiga [41].

Toxina botulinica y paraparesia espdstica

En un estudio observacional se comprobd que la
combinacién de toxina botulinica con fisioterapia
en 10 pacientes con paraparesia espastica familiar a
lo largo de cinco afos era beneficiosa [42]. En otro
estudio abierto, 15 pacientes recibieron 400 U de
Ona-BTA en los musculos que el investigador de-
termind mas apropiados segtn el patrén de espasti-
cidad (equino, varo, aduccién de cadera). Los resul-
tados fueron buenos en cuanto a mejoria de la velo-
cidad de la marcha en seis de ellos [43].

¢Es la toxina botulinica superior a los farmacos
antiespdsticos orales? ;Cudndo es adecuado aviadir
antiespdsticos orales a la toxina botulinica?

Los objetivos del tratamiento con TBA son necesa-
riamente focales. Cuando los problemas ocasiona-
dos por la espasticidad son focales, puede ser sufi-
ciente el tratamiento con TBA, aqui es claramente

superior al tratamiento con antiespasticos orales.
Cuando no es asi, y la espasticidad es mas generali-
zada, puede combinarse el tratamiento con firma-
cos orales (baclofeno, benzodiacepinas, cannabi-
diol) y el uso de TBA. De igual modo, pueden aso-
ciarse el tratamiento con bomba de baclofeno intra-
tecal y la TBA.

Algoritmo terapéutico de la espasticidad

El algoritmo terapéutico de la espasticidad se expo-
ne en la figura.

Toxina botulinica en la espasticidad
de nifios con paralisis cerebral

éCual es la edad minima para
infiltrar en la paralisis cerebral?

La competencia para andar se adquiere en los seis
primeros afios de vida y, sobre todo, en los dos pri-
meros [44]. Los primeros aiios de vida son impor-
tantes en la espasticidad de las caderas con su posi-
ble migracién y luxacién [45]. En la pardlisis cere-
bral, el tratamiento con TBA debe aplicarse en los
primeros afios de vida; lo ideal es tratar lo més pre-
cozmente posible. Los nifios podrian ser tratados a
cualquier edad [46]. Los nifios con mayor afecta-
cién deberian ser tratados antes [47]. La TBA esta
autorizada para el tratamiento de la espasticidad en
mayores de 2 afos. Sin embargo, como ocurre con
otros farmacos en pediatria, no es infrecuente su uso
fuera de indicacién, en otras indicaciones o en pa-
cientes mds jovenes. La TBA se ha utilizado en ni-
fos en los dos primeros anos de vida con buenas res-
puestas y sin aumento de los efectos adversos [48].

éCual es la mejor técnica para infiltrar:
palpacion directa, ecografia, electromiografia
o estimulacion eléctrica?

La infiltracién mediante palpacién directa del muscu-
lo es el procedimiento estdndar [49,50]. La correcta
utilizacién de esta técnica no muestra diferencias
en el pronéstico comparada con otras técnicas [51,
52]. Tiene sus limitaciones, sobre todo cuanto mds
pequeio y més profundo sea el muisculo que se va a
infiltrar.

La electromiografia no parece un procedimiento
a utilizar de forma rutinaria en pediatria: requiere
demasiado tiempo, es dolorosa, precisa la colabora-
cion del nino, tiene limitaciones materiales y es in-
necesaria para los madsculos superficiales [49].
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La localizacién ecografica parece la técnica épti-
ma en los nifios [49]. Permite, de una manera senci-
lla y no invasiva, la visualizacién en tiempo real de
las posibles dianas musculares, incluso cuando son
profundas, asi como de las estructuras circundan-
tes (vasos, nervios) durante la infiltracion. Ademas,
permite visualizar la trayectoria de la aguja hasta el
punto diana y evitar infiltraciones iatrogénicas por
localizaciones erréneas. Como limitaciones tiene la
exigencia de una curva de aprendizaje mayor con la
adquisicién de unos conceptos bésicos de ecografia
y la necesidad de la disponibilidad de un ecégrafo
en la consulta [53-55].

La dosis méxima de Ona-BTA, por paciente y se-
sion, seria 16 U/kg y no deberia exceder las 400 U
[49,56]. La dosis maxima por mdsculo seria 6 U/kg.
No deberia excederse de 50 U por punto de infil-
tracién y de 100 U por musculo. En el caso de la
Abo-BTA, se recomienda una dosis maxima total
de 1.000 y 250 U por punto de infiltracién. Con res-
pecto a la Inco-BTA, las dosis serfan similares a las
de la Ona-BTA.

Se han llegado a utilizar dosis de 20-30 U/kg y
una dosis total de 600 U de Ona-BTA en tratamien-
tos multinivel, durante periodos prolongados, de
modo seguro, sin efectos secundarios resefables y
sin pérdida de respuesta por aparicién de anticuer-
pos [57]. Salvo excepciones, no conviene reinyectar
antes de tres meses para minimizar el riesgo de
produccidén de anticuerpos [57,58]. Desde 2010, las
recomendaciones en Europa han sugerido una re-
duccién de dosis a 16-20 U/kg de Ona-BTA con un
nivel I-IV en el Gross Motor Function Classification
System (GMECS) y 12-16 U/kg con un nivel V en el
GMFCS [47]. La tabla VI muestra las dosis reco-
mendadas de Ona-BTA en los musculos de los miem-
bros superiores e inferiores.

El tratamiento con TBA tendr4 sentido mientras el
objetivo terapéutico esté definido, parezca alcanza-
ble y los resultados sean efectivos. Habra que finali-
zar el tratamiento con TBA si se ha conseguido un
éxito duradero, si no hay avance, si hay atrofia mus-
cular significativa con consecuencias perjudiciales,
si hay anticuerpos neutralizantes o si hay cirugia
planeada [59]. Pueden realizarse infiltraciones con
TBA antes y después de la cirugia. No se recomien-
da infiltrar a menos de tres meses de la cirugia.
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Tabla VI. Dosis recomendadas de onabotulinumtoxina A (Ona-BTA) en nifios para musculos del miembro

superior e inferior (adaptado de [56]).

Dosis de Ona-BTA (U/kg)

Biceps braquial 3
Braquiorradial 2-3
Deltoides 2-3
Mdsculos
del miembro  Flexores de dedos 1-2
superior
Pronador redondo 1
Eminencia tenar 1-2
Otros musculos pequefios 0,5-1
Tibial posterior 1-2
Aductores 2-3
Msculos N
del miembro Isquiotibiales 2-3
inferior

Flexores del carpo (dosis que se
deben repartir entre los musculos)

Otros musculos pequefios 0,5-1

La TBA se acepta como un tratamiento de larga
duracién en la pardlisis cerebral. No existen eviden-
cias de cambios estructurales permanentes en los
musculos infiltrados con mas de 20 afios de expe-
riencia [49,57].

No se conoce la edad éptima de la finalizacién
de las infiltraciones con TBA ni el nimero méximo
de dosis admisibles, pero es conveniente reevaluar
periédicamente el tratamiento y en especial cuando
finalice el crecimiento corporal [56]. Es ttil estable-
cer objetivos a corto plazo, en cada infiltracién, y a
largo plazo, y reevaluarlos periédicamente con el
nifio, los padres y los profesionales implicados en
su cuidado [47].

Se recomienda hacer controles clinicos en el mo-
mento de cada inyeccién, uno o dos meses después
y en la siguiente inyeccién. Se recomienda poner la
siguiente dosis cuando ya comienza a disminuir el
efecto de la anterior, antes de agotarse [56,57,59].
Hay guias que proponen consultas de seguimiento
mas exhaustivas: valoracion a las 2-3 semanas tras

Puntos de inyeccién

2-3

24
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la infiltracién y controles posteriores cada 2-3 me-
ses, incluso en pacientes de larga evolucién [21].

Después de los dos primeros ciclos de infiltra-
ciones, los pacientes deberian ser reevaluados para
decidir si son respondedores y continuar o no con
el tratamiento con TBA. Es necesario reevaluar pe-
riédicamente los resultados y la necesidad o no de
seguir inyectando toxina botulinica [21].

El nimero de musculos que se pueden infiltrar esta-
rd condicionado por la limitacién de la dosis total en
funcién del peso y por la tolerancia del nifio a las in-
filtraciones. Es importante establecer unos objetivos
realistas y consensuarlos con el paciente o sus padres
[60]. La tendencia en la Gltima década son las infil-
traciones en multiples niveles musculares con dosis
altas, con lo que se consigue modificar la evolucién
de la pardlisis cerebral, tanto la clinica musculoes-
quelética como la funcién motriz; los efectos secun-
darios han sido raros, y la seguridad, buena [47,58].

El procedimiento de infiltraciones con TBA es do-
loroso y se repite cada pocos meses. El dolor es de
corta duracion, sin consecuencias tras la infiltra-
cién. Pero algunos nifios presentan angustia, las
horas e incluso los dias antes de la siguiente infil-
tracion, con cada vez menor tolerancia al procedi-
miento. Usar sedoanalgesia con efecto amnésico

puede mejorar la tolerancia y la adhesién del nifio y

sus padres al tratamiento [49].

Hay consenso en utilizar analgesia y sedacidon
adaptadas a las necesidades individualizadas de los
pacientes [57]. Las estrategias de sedoanalgesia vie-
nen condicionadas por la edad e idiosincrasia del
nino, la disponibilidad de las técnicas, los recursos
humanos y el volumen asistencial.

El tratamiento en ocasiones debe ser multimo-
dal, utilizando varios procedimientos:

— Medidas psicoldgicas, casi siempre necesarias y
efectivas: técnicas de relajacidn, distraccién (mua-
sica, peliculas).

— Tratamientos farmacoldgicos en las horas pre-
vias a la consulta, como la hidroxicina con efecto
ansiolitico.

— Anestésicos tépicos, como el cloruro de etilo o la
crema de lidocaina.

— Mezcla inhalada de 6xido nitroso al 50% y oxige-
no al 50% [61].

La variabilidad en la evolucién natural de cada nifo
y el gran numero de variables diferentes en cada pa-
ciente plantean dificultades en la objetividad de los
resultados. Por otro lado, las escalas no expresan el
beneficio funcional que logra el paciente [56].

La GMFCS [62] es una herramienta fundamen-
tal para clasificar a los pacientes, establecer el pro-
néstico y objetivos del tratamiento, y valorar los re-
sultados. Los objetivos agrupados serian: mejorar la
funcién (incluida la marcha), mejorar la postura, evi-
tar contracturas y luxacién de caderas, tratar el do-
lor y facilitar los cuidados. En esta linea, tiene utili-
dad la escala de consecucién de objetivos, con la va-
loracién subjetiva de la respuesta a la infiltracién por
parte del nifio, los padres y el fisioterapeuta [12].

La medicién del rango de movimiento articular
no es un pardmetro muy fiable. Las mediciones del
rango de movilidad articular pasiva pueden variar
en distintos momentos de la exploracién en funcién
del estado emocional del nifio. Deberia realizarse
de un modo estandarizado con gonidémetro o incli-
németro mecanico. Parece mds util la escala modi-
ficada de Tardieu que la de Ashworth, aunque su
aplicacion, en la practica, estd limitada a la medida
de la espasticidad del triceps sural. En ocasiones
evidenciamos mejoria en la funcién sin cambios
significativos en la movilizacién pasiva de la arti-
culacioén, y a la inversa, una disminucién del tono
muscular con empeoramiento de la funcién [60].

El control sistemdtico con videos permite un
andlisis retrospectivo de los cambios que tienen lu-
gar tras el tratamiento y cuando éste se suspende.
Interesan los planos anterior, lateral y posterior de
la marcha. La filmacién permite objetivar la mejora
y que ésta pueda ser evaluada por otro clinico [56].

El test de evaluacion de la funcion motriz gruesa
(Gross Motor Function Measure) es muy completo,
fiable y sensible, pero precisa mucho tiempo para
que resulte util en la practica clinica diaria [56].

Probablemente la valoracién mas completa y ob-
jetiva sea el andlisis cinético de la marcha, que no
suele estar al alcance del clinico y cuya aplicacién
resulta laboriosa [56].

Diversos estudios histologicos muestran que los cam-
bios neuronales y musculares tras la administracién
de TBA son reversibles [63-65]. Hay consenso ge-
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neral en que la recuperacién es siempre completa,
pero faltan revisiones que detallen los efectos a largo
plazo sobre los musculos infiltrados en series am-
plias de pacientes con pardlisis cerebral. Aunque las
infiltraciones con TBA parecen ser efectivas y segu-
ras, son necesarios estudios de periodos largos [47].

Una de las condiciones para que la TBA resulte efec-
tiva es la presencia de una contractura dindmica re-
ductible [56]. La presencia de contracturas fijas se
ha considerado una limitacién en el uso de TBA en
el tratamiento de la espasticidad [66]. El predomi-
nio de fibrosis muscular se considera una de las
causas de falta de respuesta a la TBA [34,57]. Hay
una correlacién positiva entre el ‘componente dina-
mico’ de la espasticidad y la eficacia del tratamiento
[49]. Sin embargo, en el uso de la TBA, es mas im-
portante la valoracién funcional global y los objeti-
vos que persigue el tratamiento que las escalas de
valoracién de la espasticidad [67]. Por otra parte,
hay consenso en que las infiltraciones con TBA pue-
den reducir el dolor y favorecer los cuidados en los
grupos del GMFCS IV y V [47].

Para optimizar los resultados del tratamiento con
TBA en la espasticidad es necesario que vaya segui-
do de un tratamiento de fisioterapia con trabajo pa-
sivo de elongacién del musculo infiltrado y activo
del musculo antagonista del infiltrado, asi como de
integracion del patrén postural y del movimiento a
mejorar [47,60,68-70]. Es necesario que el fisiotera-
peuta reciba la informacién de los musculos infil-
trados y valore la respuesta a la infiltracion. Los tra-
tamientos en el nifio con pardlisis cerebral son pro-
longados, y con frecuencia no reciben fisioterapia
con asiduidad; tal vez por ello hay guias que reco-
miendan intensificar la fisioterapia tras la infiltracién
con TBA [21].

La combinacién de infiltraciones con TBA con mol-
des de escayola y ortesis se utiliza frecuentemente,
sobre todo en el pie equino.

En el caso de las escayolas, la mayoria de los cen-
tros las aplican 1-2 semanas después de la infiltra-
cién [49]. Hay datos contradictorios sobre los bene-
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ficios de la terapia combinada de escayolas y TBA
frente a una terapia aislada [71-73]. Trabajos re-
cientes sugieren que esta combinacién es efectiva
[74,75]. Una ventaja de las escayolas es que al colo-
carlas se realiza una elongacién extemporanea del
musculo vy, al ser un elemento rigido, no permite el
pie equino durante la marcha, lo que contribuye a
su reeducacion. Se ha descrito una mayor duracién
del efecto de TBA y beneficios en las articulaciones
vecinas [76]. Las escayolas no siempre son bien to-
leradas por los nifios.

No hay muchos datos acerca de los beneficios de
la combinacién de TBA vy ortesis [77]. Algtn trabajo
ha sugerido que las ortesis pueden no ser tan efecti-
vas como las escayolas en el tratamiento multinivel
[78]. Algunas ventajas de las ortesis son que contro-
lan la debilidad de la articulacién las primeras sema-
nas tras la infiltracién, prolongan el efecto terapéu-
tico de la TBA vy se toleran mejor que las escayolas,
aunque permiten un cierto grado de equinismo por
ser mds flexibles [49]. Las ortesis dindmicas elongan
el musculo infiltrado y reeducan la marcha. El trata-
miento con TBA facilita la tolerabilidad de distintos
tipos de ortesis nocturnas y diurnas.

— Los resultados del tratamiento dependen de una
definicién precisa de los objetivos.

— Es esperable una mejora de la movilidad pasiva o
en el dolor mayor que en la funcionalidad activa,
lo que es atin mads significativo en la espasticidad
de los miembros superiores.

— La mayoria de los pacientes comienza a sentir un
efecto terapéutico dentro de las 24-72 horas des-
pués de la inyeccion; el efecto maximo se produ-
ce en cerca de 1-4 semanas.

— Terapias concurrentes pueden mejorar la proba-
bilidad de alcanzar los objetivos del tratamiento.

— Se recomienda evaluar la respuesta a las 4-6 se-
manas, particularmente tras la primera infiltra-
cién, o cuando la respuesta estd por debajo de
los resultados 6ptimos.

— La decisién de volver a tratar no es una conclu-
sion inevitable y debe revisarse después de cada
sesion de infiltracién.

— Es preciso reevaluar periédicamente los resulta-
dos y la necesidad o no de seguir inyectando TBA.
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10.

11.

Los cambios neuronales y musculares que ocurren
tras la administracién de TBA son reversibles.
El tratamiento con TBA facilita la tolerancia de
las ortesis de distintos tipos nocturnas y diurnas.
Son necesarios objetivos realistas y consensua-
dos con los padres, los pacientes y los profesio-
nales implicados.

La fisioterapia, las ortesis y las escayolas tras las
infiltraciones mejoran los resultados.

La duracion del tratamiento con TBA no tiene
limite.

El tratamiento con TBA puede iniciarse a cual-
quier edad y debe hacerse lo més pronto posible.
La tendencia actual son los tratamientos multi-
nivel con TBA.

La sedoanalgesia para las infiltraciones debe ser
multimodal.

La palpacidn directa y la ecografia son las técni-
cas que pueden resultar mds précticas en las in-
filtraciones en espasticidad infantil.
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Introduction. Spasticity is a medical problem with a high incidence that significantly impact on the quality of life of patients
and their families.

Aim. To analyze and to answer different questions about the use of botulinum toxin type A (BTA) in our clinical practice.

Development. A group of experts in neurology develop a list of topics related with the use of BTA. Two big groups were
considered: spasticity in adults and in children with cerebral palsy. A literature search at PubMed for English, French, and
Spanish language articles published up to June 2016 was performed. The manuscript was structured as a questionnaire
that includes those questions that, according to the panel opinion, could generate more controversy or doubt. The initial
draft was reviewed by the expert panel members to allow for modifications, and after subsequent revisions for achieving
the highest degree of consensus, the final text was then validated. Different questions about diverse aspects of spasticity
in adults, such as methods for evaluating spasticity, infiltration techniques, doses, number of infiltration points, etc.
Regarding spasticity in children with cerebral palsy, the document included questions about minimum age of infiltration,
methods of analgesia, etc.

Conclusions. This review is a tool for continuous training for neurologist and rehabilitation specialist and residents of both
specialties, about different specific areas of the management of BTA.

Key words. Botulinum toxin A. Cerebral palsy. Modified Ashworth Scale. Spasticity. Tardieu Scale.
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