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Resumen:
Introduccion: la espasticidad es una complicacion muy frecuente en las lesiones del sistema cortico-espinal, y debe
ser tratada cuando genera discapacidad. La infiltracion local de toxina botulinica o fenol bloquea la conduccion
neuro-muscular por diferentes vias, y son parte de los tratamientos utilizados para disminuirla. Se describe su uso
conjunto el cual no aparece reportado en la literatura.
Presentacion del caso: adolescente masculino con cuadriparesia espastica asociada a hipoxia perinatal, quien
presenta alteraciones marcadas en sus miembros superiores; actitud flexora, puntuacion de 3 en la escala de
Ashworth modificada, y disminucion de la amplitud de la movilidad articular (AMA).
Procedimiento: se realizaron infiltraciones con fenol en brazos y antebrazos y con toxina botulinica en mufiecas y
manos, sin complicaciones.
Resultados: hubo una disminucion de la espasticidad de la musculatura infiltrada, con un aumento de la AMA,
principalmente en codos y dedos, traduciéndose esto en una mejor calidad de vida para el paciente.
Discusion: la neurolisis con fenol ha entrado en desuso en los paises desarrollados a raiz del posible dolor
neuropatico como complicacion, y ademas a causa de la entrada al mercado de la toxina botulinica la cual reporta
efectos colaterales menores y poco frecuentes. Los elevados costos de la toxina hacen que en nuestros paises
persista el uso de fenol, el cual es muy econdmico y administrado adecuadamente ofrece resultados favorables.
Conclusion: el tratamiento combinado de toxina botulinica tipo A y fenol es una buena alternativa para disminuir la
espasticidad y mejorar la calidad de vida de los pacientes que la padecen.
Palabras clave: Espasticidad, miembros superiores, infiltraciones, fenol, toxina botulinica.

Abstract

Phenol and Botulinum toxin infiltrations in the treatment of upper extremities spasticity.
Introduction: spasticity is a frequent complication in the lesions of the cortico-spinal system. It should treated when
produce discapacity. The local infiltration of either Botulinum toxin or phenol blocks the neuro-muscular
conduction by different ways and they are part of the treatment used to reduce it. Their combined use, which is
hihereto found in the literature, is described.
Case presentaction: male adolescent with spastic tetraparesia associated to perinatal hypoxia, who presents marked
alterations in his upper extremities, flexing actitude, score 3 in the modified Ashworth scale, and reduction in the
amplitude of the articular mobility (AAM).
Procedure: there were infiltrations with phenol in arms and forearms, and with Botulinum toxin in the wrists and
hands, without any complications.
Results: there was a decrease in the spasticity of the infiltrated musculature, with increase of the AAM, mainly in
elbows and fingers, this meaning a better life quality for the patient.
Discussion: the neurolisis with phenol is not longer used in the developed countries due to the possible neuropathic
pain as a complication, and also due to the entry to the market of the Botulinum toxin which produces lesser and
less frequent collateral effects. The high cost of the Botulinum toxin is the reason why in our countries still persists
the use of phenol, which is very cheap and with adequate administration gives good results.
Conclusion: The combined use of Botulinum toxin type A and phenol is a good alternative to decrease spasticity
and improve the quality of life of the patients who suffer it.
Key words: Phenol, Botulinum toxin, infiltrations, upper extremities, spasticity.
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INTRODUCCION

La espasticidad es tal vez una de las mas frecuentes y
discapacitantes complicaciones de las lesiones del
sistema cortico-espinal, en entidades como el
sindrome de Paralisis Cerebral Infantil (PCI),
Esclerosis Multiple (EM), Enfermedad Cerebro
Vascular (ECV) y en trauma cerebral o medular;
interfiriendo con el movimiento en las actividades de
la vida diaria. Si bien la espasticidad no puede ser
mejorada totalmente, puede ser tratada para disminuir
su impacto biopsicosocial, dicho tratamiento se indica
precisamente cuando ella empieza a limitar la
Amplitud de la Movilidad Articular (AMA), cuando
genera dolor o cuando disminuye la calidad de la vida
cotidiana.

La toxina botulinica tipo A producida a partir del
Clostridium Botulinum bloquea la conduccidon neuro-
muscular inhibiendo la liberacion de presinaptica de
acetil colina, ha sido utilizada a nivel de musculos
pequefios dado su dosificacion y costo. Su efecto se
inicia a los 2 dias, se instaura totalmente a los 7 dias.
El fenol se ha utilizado en concentraciones entre el 2
y el 10 % desde 1925, posee una potente actividad
proteolitica, generando neurolisis. Su efecto es
inmediato, inicialmente se propuso que su accion era
selectiva sobre fibras aferentes delgadas (tono
muscular), ya que no afectaba la funcién motora
voluntaria (fibras gruesas). Los trabajos de Fusfeld
(1967), y de Fischer y col. (1969) demostraron lo
contrario y relacionaron el grosor en forma
inversamente proporcional a la posibilidad de la fibra
de ser afectada.

No se encontrd literatura sobre su uso combinado, el
cual es utilizado con frecuencia en Venezuela.

OPCIONES DE TRATAMIENTO EN LA
ESPASTICIDAD

Prevencion — Evitar estimulos nocivos

Terapia Fisica —p Ejercicios pasivos y activos
en toda la AMA;
fortalecimiento de la marcha

y uso de ortesis.

Terapia Ocupacional —  Entrenamiento de
habilidades; férulas,
dessensibilizacion propioceptiva - tactil

Medicacion via oral —® Diacepam,
Baclofeno, Clonidina,
Dantrolene Sodico y Tizanidina

Medicacion Intratecal Bomba de infusion de

Baclofeno

—>

Medicacion parenteral . Inyeccion de toxina
botulinica o
fenol en musculatura proximal o distal

PRESENTACION DEL CASO:

J. L. P. R. Paciente masculino de 17 afios, quien ha
sido atendido en el Servicio de Medicina Fisica y
Rehabilitacion, desde la lactancia temprana, por
cuadriparesia espastica, secundaria a encefalopatia
hipoxica perinatal por bronco aspiracion de meconio.
Hospitalizado desde el parto por 16 dias, con
diagnostico asociado de sepsis secundaria a infeccion
de vias wurinarias y diagnostico ecografico de
hidrocefalia y hemorragia sub-ependimaria. A los 8
afios de edad se le realizd tenotomia de aductores y
alargamiento del tendon de Aquiles bilateral. Recibi6
Epamin hasta los 10 afios de edad.

Antecedentes:

Familiares: Madre y 2 tias maternas: D. M. Tipo II;
prima materna: S. De Down; tia paterna: paladar
hendido.

Personales: Patologicos: Blefaroconjuntivitis cronica
bilateral mas lo ya referido. Quirargicos: Lo referido.
Alérgicos: Lana y polvo casero. Vacunacion:
Completa. Obstétricos: Producto del 5° embarazo a
término, via genital con periodo expulsivo
prolongado y parto instrumentado (forceps) en el
H.U.L.A.

Examen fisico:

F.C.: 68 x min. F. R. : 20 x min. Peso : 62 kg.

Buen estado general aparente, postrado en silla de
ruedas, activo y reactivo, sialorreico, comunicacion
oral dada por sonidos guturales y monosilabos. Pobre
control cefalico, Toérax en quilla, escoliosis con
convexidad izquierda y expansibilidad aceptable,
ruidos cardiacos ritmicos. Cuadriparesia espastica a
predominio izquierdo, puntaje de 3 en la escala de
Ashworth modificada (ver escala) en brazos,
antebrazos, muiiecas y dedos (en actitud flexora) con
inclusion de pulgares y rigidez de metacarpo
falangicas; desviacion de los pies con tendencia a la
eversion, amplitud de la movilidad articular muy
limitada (ver tabla) hiperreflexia generalizada,
sensibilidad conservada, hipotrofia en musculatura
dorsal de las manos. Marcha asistida muy limitada,
retardo mental (++).
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Tabla 1. Escala de Ashworth modificada.

0 No aumento del tono.

1 Ligero aumento del tono muscular, manifestado por
un tope y liberacion o por minima resistencia al final del
recorrido articular cuando la parte afectada es movida en
flexion o extension.

1+ Ligero aumento del tono muscular, manifestado por
un tope, seguido de resistencia minima en el resto del

recorrido articular (pero en menos de la mitad del mismo) | |~

2 Aumento mas acentuado del tono muscular en la| &

mayor parte del recorrido articular, pero la parte afectada
es facilmente movilizada.

3 Aumento considerable del

movimiento pasivo dificil.

4 La parte afectada esta rigida en flexion o extension.

PROCEDIMIENTO:
Se ubicaron puntos motores en la musculatura flexora
de los brazos, antebrazos, muiiecas, articulaciones

tono muscular, |

Tabla 2. AMA (activa) y Fuerza Muscular (FM) en
los miembros superiores al ingreso y 10 dias después
del tratamiento.

metacarpo falangicas, inter 6seos, flexor

DERECHO IZQUIERDO

corto y oponente del dedo pulgar,
mediante un estimulador eléctrico. En la AMA FM AMA FM
musculatura del brazo (braquial anterior
y biceps) y del antebrazo (pronador Ingreso 10d |Ingreso 10d |Ingreso 10d |Ingreso 10d
cuadrado y redondo) se administraron | CODO

1 o
dosis de 0.1 mlde fenol al 5% cada vez Iy e =50 105 45 1357 150° |45 45
hasta obtener la dosis respuesta
(relajacion de los musculos afectados). |Extension |-90° -20° |3/5 3/5 |-110° -30°|3/5 3/5
En la mufieca (palmares y cubital <
anterior) se administré toxina botulinica MUNECA
tipo A, arazén de 0.2 ml (20 U) y en los | Flexion | 60° 750 |3+/5  3+/5]60° 75° | 3+/5  3+/5
musculos intrinsecos de las manos — - B K X
(flexor largo, corto y oponente del Extension |-30 0 3/5 -30 0 3/5 3+/5
pulgar), se administraron 0.1 ml (10 U). 3+/5
Se observo al paciente nuevamente a los ler DEDO
10 dias, sin reali;ar terapia durante este [Separacion | 0° 60° | 1/5 34/5 [ 0° 60° /5 345
periodo. Posteriormente se realizd
programa fisiatrico intensivo por espacio | MTFs
de 2 meses, (2 veces por semama) Igioisn  [90°  90° |1/5  3/5 |90°  90° |15 3/5
complementado con el uso de férulas en
mufiecas y articulaciones metacarpo |Extension |-90° -60° | 1/5 3/5 |-90° -60° |1/5 3/5
falangicas.
RESULTADOS: articulaciones que dependian de los musculos

Se encontr6 una disminucion importante en la
espasticidad de la musculatura infiltrada a los 10 dias
de realizar las infiltraciones. Al aplicar nuevamente la
escala de Ashwort (modificada) a las articulaciones
afectadas de los miembros superiores, se obtuvo una
puntuacion de 2 (global). La AMA aumento6 en las

infiltrados con fenol y toxina Botulinica, siendo
significativo principalmente en la extension de los
codos, y en la separacion de los primeros dedos, los
cambios en la F M no fueron significativos. El tinico
efecto indeseado inmediato y transitorio fue la
sensacion de mareo asociado talvez a minimos
niveles de alcoholemia (fenol). Localmente no se
presentaron efectos adversos.

MedULA, Revista de Facultad de Medicina, Universidad de Los Andes. Vol. 12 N° 1-4. 2003. (2005). Mérida. Venezuela. 16




Tres meses después € paciente ha megjorado en las
actividades de la vida diaria, en &eas como la
alimentacion, € aseo persona y la recreacion.

DISCUSION

La neurolisis quimica con solucion de fenol ha sido
utilizada ampliamente desde la década de los 60 en
los Estados Unidos. Su indicacion estd asociada con

r 3

lainfiltracién de nervios motores con escasa cantidad
de fibras sengtivas, ya que una de las posibles
complicaciones es € dolor neuropético. En nuestro
caso no se presentd este tipo de dolor. Estatécnica ha
entrado en desuso en |os paises desarrollados después
de la aparicion de la toxina botulinica tipo A en los
afos 90. En nuestros paises latinos en via de
desarrollo es inevitable continuar usando € fenol &
cud es barato, fécil de preparar y sus efectos
colaterales no son muy frecuentes s se emplea la
técnica adecuada.

La posologia de toxina utilizada fue la que se
recomienda internaciondmente (Brin et al. 1997,
Rodriguez y Agotegaray 2001) y la marca comercia
de toxina utilizada fue Botox® la cual trae 100 U por
frasco. Aunque se reportan efectos secundarios en
una minoria de los pacientes como debilidad
muscular generalizada, astenia e inestabilidad vesical,
ninguno de estos fue observado en nuestro caso. Los
resultados fueron favorables, ya que hubo una
mejoria en la aproximacion voluntaria de aimentos a
la boca, asi como en la apertura de las manos. El
cumplimiento en las indicaciones y recomendaciones
por parte de los familiares se convirtio en un factor
clave para la redizacion dd tratamiento y la
evolucion favorable del paciente.

CONCLUSION:

El tratamiento combinado de toxina botulinicatipo A
y fenol es una buena aternativa para disminuir la
espasticidad y meorar la caidad de vida de los
pacientes que la padecen.
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