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RESUMEN

La agenesia del cuerpo calloso (ACC) es una malformacion congénita del Sistema
Nervioso Central (SNC) que consiste en la ausencia parcial o total de las conexiones
interhemisféricas a nivel del cuerpo calloso. Puede presentarse de forma aislada o
asociada a otras malformaciones cerebrales o extracerebrales tales como
malformaciones oculares, musculo-esqueléticas, digestivas, cardiovasculares,
maformacion de Dandy Walker, malformacion de Arnold-Chiari; entre otras. De esta
manera, su sintomatologia es muy variable de un paciente a otro, siendo comun el
retraso psicomotor, el retraso mental, las convulsiones o hallazgos relacionados con la
paralisis cerebral. Estas caracteristicas sintomatologicas, nos llevan a pensar que este
tipo de pacientes pueden verse beneficiados por el tratamiento rehabilitador o de
estimulacion precoz para tratar de potenciar las posibilidades fisicas e intelectuales del
nifio al maximo.

En este trabajo, con el objetivo de observar la evolucién neurologica, presentamos un
caso de Agenesia del Cuerpo Calloso completa cuyo tratamiento ha consistido en la
Terapia Vojta basada en las posiciones de Reptacion Refleja y primera y segunda fase

del Volteo Reflejo.

INTRODUCCION

El cuerpo calloso es la comisura mayor del cerebro. Consiste en una masa de sustancia
blanca que estd formada por fibras transversales que conectan los hemisferios
cerebrales. (1) Constituye de esta manera, el sistema de asociacion interhemisférica
mas importante cuya funcion bésica es la integracion de la actividad de los dos
hemisferios cerebrales. (2) Es decir, facilita la integracion de la informacion motora y
sensorial de los dos lados del cuerpo, asi como la cognicidon superior asociada a la
funcién ejecutiva, la interaccion social y el lenguaje.(3)

La Agenesia del Cuerpo Calloso (ACC) es una malformacion congénita del SNC que
supone la desconexion interhemisférica por la falta de formacion de dicha estructura
durante el desarrollo embrionario.(1)

Existen dos tipos primarios de ACC. En el primero de ellos, los axones se desarrollan
y se dirigen a la linea media pero no la cruzan. (4) Ante la imposibilidad de cruzarla,
las fibras nerviosas se orientan segun el plano ventrodorsal dando lugar a la formacion
de los haces longitudinales de Probst que se localizan medialmente a los ventriculos

laterales. (5) En el segundo tipo, los axones comisurales o sus cuerpos no se forman y



nunca se acercan a la linea media. Esta forma es considerablemente menos comun. (4)
Por lo tanto, podemos concluir que la ACC es la ausencia total o parcial de las
conexiones interhemisféricas a nivel del cuerpo calloso.
La etiologia de la ACC es muy heterogénea pudiendo relacionarse con el sindrome
alcoholico fetal, diabetes materna o agentes infecciosos. También los errores en el
metabolismo son una causa importante pudiendo representar hasta el 4% de los casos.
Esta malformacion puede presentarse de manera aislada pero un gran porcentaje de los
pacientes tiene malformaciones asociadas(4) pudiendo aparecer la ACC formando
parte de cuadros sindromicos especificos como el Sindrome de Aicardi, Apert,
Shapiro, Arnold — Chiari tipo Il y de Dandy-Walker.(5) También se han descrito otras
asociaciones con malformaciones congénitas aparte de las que afectan al sistema
nervioso central, siendo las mas frecuentes las malformaciones oculares,
craneofaciales, musculo esqueléticas, digestivas y cardiovasculares.(6)
Ademas, los datos disponibles indican que entorno al 15% de los pacientes con ACC
presentan una anormalidad cromosoémica (trisomias, duplicaciones, delecciones, etc.)
siendo habitual la afectacion de los cromosomas 13, 18 y 8. (4)
Por otro lado, cuando son hereditarias, su patron de transmisién es autosémico
recesivo mayoritariamente aunque también existen referencias de transmisiones
autosomicas dominantes o recesivas ligadas al cromosoma X. (5)
Por todo esto, podemos afirmar que la ACC comprende un grupo heterogéneo de
trastornos cuya presentacion clinica varia desde alteraciones neuroldgicas e
intelectuales graves hasta un individuo asintomatico y de inteligencia normal. (6) Se
cree que la sintomatologia de pacientes con ACC es el resultado de anomalias
asociadas y que la presentacion aislada puede ser asintomatica. Esta conclusion se
obtiene de la observacion de que en muchas personas clinicamente normales se ha
diagnosticado ACC en la autopsia o en la neuroimagen realizada por otras
indicaciones.(4) Por otro lado, el retraso mental es moderado en la mayoria de los
casos con ACC aislada y no hay evidencias de deterioro mental progresivo. Sin
embargo los trastornos neuroldgicos mayores suelen afectar a los pacientes con
malformaciones cerebrales asociadas.(6) Los signos y sintomas que mas
frecuentemente aparecen en la Agenesia del Cuerpo Calloso son los siguientes:

1. Anomalias faciales (42%): como el hipertelorismo, anomalias oculares, etc.

2. Retraso mental (80%): principalmente relacionado con el lenguaje.

3. Pardlisis cerebral (29%).



4. Crisis convulsivas (30-50%): se pueden observar practicamente casi todos los
tipos de crisis aunque existen alguna especialmente frecuente como los
espasmos infantiles o Sindrome de West.

5. Retraso general en el desarrollo: sobretodo en las areas motora, de
coordinacion, equilibrio, tono muscular y lenguaje.

6. Problemas con la alimentacion: ya que tienen problemas para succionar y
masticar.

7. Dificultad para defenderse tactilmente: tienen dificultades para sentir la
temperatura.

8. Alta tolerancia al dolor.

9. Dificultad en la comunicacidon: ausencia de habilidades verbales o dificultad
para expresarse con coherencia.

10. Dificultades en el aprendizaje: escasa colaboracion y atencion en las
actividades.

11. Variabilidad en cuanto a la dominancia de la lateralidad.

()

Teniendo en cuenta todo lo anterior, el diagnostico temprano de la ACC y de las
posibles malformaciones asociadas es crucial en la evaluacion prenatal.(7) La edad de
deteccion de esta anomalia es variable y depende del grado de afectacion, aunque la
mayoria de los casos se diagnostican al nacimiento o en los primeros meses de vida
(6) con la prueba de imagen neurologica obtenida para la evaluacion del retraso del
desarrollo o convulsiones que aparecen en la infancia. (4)

El CC puede apreciarse con ecografia a partir de las 18-20 semanas de gestacion por
lo que el diagnostico prenatal no puede establecerse antes de dicho tiempo. Es dificil
de distinguir de las estructuras encefalicas adyacentes por lo que el diagnostico se
apoya en signos indirectos.(1) Los hallazgos que sugieren agenesia del cuerpo calloso
son ventriculomegalia, una posicion alta del tercer ventriculo, desplazamiento lateral
y paralelizacion de los ventriculos laterales, falta de visualizacion del cavum septum
pellicidium y ensanchamiento de la fisura interhemisférica. (1) (4) (7) La resonancia
magnética nuclear permite confirmar el diagnostico.

El consejo prenatal de estos pacientes es dificil ya que su pronodstico es incierto. (5) Se
cree que depende principalmente de la presencia o ausencia de otras malformaciones
cerebrales asociadas. (8) En general, se puede afirmar que la asociacion de la ACC a

cuadros sindrémicos, genética o genéticamente determinados, constituye un factor de



prondstico negativo (5) mientras que la agenesia del cuerpo calloso aislada es
considerada una condicion menos dafiina. (8)
En cuanto al tratamiento de la agenesia del cuerpo calloso no existe uno especifico.
Basandonos en la sintomatologia de este tipo de pacientes, se propone iniciar
programas de Estimulacion Precoz y de Rehabilitacion Psicomotriz dirigidos a mejorar
los posibles trastornos motores y del aprendizaje que puedan aparecer a lo largo del
desarrollo.(2) El término Estimulacion Precoz hace referencia a la potenciacion
maxima de las posibilidades fisicas e intelectuales del nifio mediante la estimulacion
regulada y continuada llevada a cabo en todas las areas del desarrollo, pero sin forzar
en ningiin momento el curso logico de la maduracion del SNC.(6)
En el caso clinico que presentamos, proponemos la Terapia Vojta como una posible
técnica de eleccion para el tratamiento rehabilitador o de estimulacion precoz de esta
afeccion.
Se trata de un método fisioterapico que se utiliza en el tratamiento de lactantes, nifios,
adolescentes y adultos que presentan alteraciones del sistema nervioso central,
trastornos motores y posturales. Fue descrita por el neur6logo y neuropediatra checo
Vaclav Vojta que, en la década de los 50, descubre y ordena los patrones de la
“Locomocion Refleja” que comienzan a utilizarse sistematicamente como terapia a
partir de 1962. (9)
El Dr. Vojta descubri6 que era posible desencadenar unas reacciones motoras repetidas
(patrones de locomocion refleja) en el tronco y en las extremidades a partir de
estimulos definidos y partiendo de unas posturas determinadas. Estos estimulos
provocan de forma automatica la activacion de dos complejos movimientos:

* Lareptacion refleja.

* El volteo reflejo.
Ambos tienen los principios basicos de toda locomocion:

1. Enderezamiento del cuerpo en contra de la gravedad.

2. Control del equilibrio y la postura sobre los puntos de apoyo (control postural).

3. Movimiento propositivo de prension y del paso de las extremidades.(9)
Este método actia sobre las conexiones nerviosas de todo el cuerpo, desde la
musculatura esquelética hasta los 6rganos internos y desde los niveles de control mas
sencillos del SNC hasta las funciones més complejas. De esta forma podemos observar
los beneficios de esta terapia en diferentes aspectos (9):

1. Sistema esquelético:



La columna se extiende y rota en cada uno de sus segmentos,
mejorando su movilidad funcional.

Enderezamiento del tronco y cinturas en contra de la gravedad.
Diferenciacion muscular y articular (trabajo de toda la musculatura
estriada).

La cabeza puede moverse con mayor libertad.

Se produce coaptacion de todas las articulaciones, de proximal a distal,
reduciendo asi las posturas anormales de cada una de ellas.

Las manos y los pies pueden ser utilizados con mas precision, para el

apoyo y la prension.

2. Sistema orofacial;

Se facilita la succion , la deglucion y la masticacion.

Los ojos se mueven de forma mas diferenciada y mas
independientemente de la cabeza.

Aumenta el tono de voz.

Facilita el lenguaje, y el habla es mas inteligible.

3. Sistema respiratorio:

4. SNV:

a e o B

La caja toracica se ensancha.
La respiracion se hace mas profunda y mas constante.

Eliminacion de mucosidad evitando infecciones.

La piel normaliza su coloracion.

Mejora el ritmo de suefio y vigilia.

Se activa la regulacion de las funciones vesical e intestinal.
Activacion “parasimpatica” para la miccion (relajacion del esfinter
interno y contraccion del musculo detrusor de la vejiga) y la digestion.
Activacion “ortosimpatica” para retencion de orina (contraccion del
esfinter interno y relajacion del musculo detrusor de la vejiga) y cese

actividad digestiva.

5. Percepcion:

Mejoran las reacciones de equilibrio.
Mejora la orientacion espacial.
Mejoran las sensaciones de frio, calor, el aumento o disminuciéon de

sensibilidad. Mejora la percepcion del propio cuerpo.



d. Mejora el reconocimiento tactil de la forma y estructura de los objetos
(estereognosia).
e. Aumenta la capacidad de concentracion.
6. SNC:
a. El paciente se muestra mas atento, relajado, y mas vinculado al entorno.
b. Disminucion y desaparicion del dolor articular.
Por todo lo anterior, y sin olvidar la sintomatologia que presentan los pacientes con
ACC, el método o terapia de Vojta puede ser un tratamiento de eleccion para dicha
patologia.
A continuacién, presentamos el caso de una nifia con ACC completa y su evolucion

tras meses de tratamiento mediante esta terapia.

OBJETIVOS
1. Observar la evolucion neuroldgica de una nifia diagnosticada de Agenesia del
Cuerpo Calloso completa tras meses de tratamiento mediante la Terapia Vojta.
2. Valorar si la terapia Vojta considerarse una posibilidad terapéutica en la

Agenesia del Cuerpo Calloso.

DESARROLLO DEL TEMA
A continuacion, presentamos el caso de una nifia con ACC completa que ha sido
tratada con la terapia Vojta durante 8 meses.
Nacio6 a las 31 semanas + 5 dias de gestacion y precis6é reanimacion con CPAP al
nacimiento. Posteriormente, permanecio6 ingresada en neonatos 3 meses.
Durante el ingreso, ante movilidad espontanea disminuida, hipotonia general y
artrogriposis en dedos de la mano, se realiz6 un estudio metabolico y bioquimico en
plasma, orina y LCR; sin encontrarse alteraciones que indicaran patologia.
Posteriormente, se realiz6 un estudio genético y cromosdmico cuyos resultados fueron
duplicacion invertida asociada a deleccion del brazo corto del cromosoma 8 (lo cual
justifica las caracteristicas de la nifia).
Ademés, se realiza una ecografia cerebral en la que se pudo observar Agenesia del
Cuerpo Calloso completa. Dicho diagnostico se confirmé6 con una RMN en la que se
podia ver:

* Agenesia del Cuerpo Calloso completa que condiciona disposicion en paralelo

de los ventriculos laterales con ampliacion de la comisura interhemisférica.



* Dilatacion de 3er y 4° ventriculo con fosa posterior amplia.

* Marcada prominencia de surcos en region temporal y frontal en relacion con
atrofia.

Para observar como evoluciona nuestra paciente con el tratamiento, se le realizé dos
exploraciones (antes de empezar el tratamiento y después de 8 meses) siguiendo un
proceso de valoracion basado en la ontogénesis postural o cinesiologia del desarrollo,
las reacciones posturales y los reflejos. Para llevarlas a cabo, siempre tenemos como
referencia el patron normal de desarrollo.

En la ontogénesis postural tenemos en cuenta diferentes aspectos tales como: toma de
contacto con el medio, funcidon de apoyo de la extremidad superior, funcién de apoyo
de la extremidad inferior, prensiéon manual, garra plantar, volteo, mirada y boca. El
patron normal seria el que podemos observar en la figura 1. Como podemos ver, el
desarrollo postural durante el primer afio de vida del nifio se divide en cuatro estadios
que segun Vojta son:

1. Estadio filogénico o de los reflejos primitivos (0-6 semanas).

2. Paso del estadio filogénico al ontogénico, o estadio de desaparicion de los
reflejos primitivos (7-13 semanas).

3. Estadio de preparacion a la primera locomocion humana, o fase de
diferenciacion de la motricidad gruesa (4°-7°/8° mes).

4. Estadio de la verticalizacion humana y comienzo del desarrollo de la
motricidad fina (8°/9° - 12°/14° mes). (10)

En cuanto a las reacciones posturales, consisten en posturas y movimientos
provocados por determinados cambios de posicion, las cuales se modifican segln el
nivel de desarrollo alcanzado; es decir, pasan por diferentes fases. Estas fases son los
que llamamos hitos u objetivos del desarrollo. (11) Por tanto, cada una de ellas tendra
patrones normales y anormales (12). Fundamentalmente se evalian 7 reacciones
posturales que son:

1. Reaccidn de traccion. Para desencadenarla, colocamos al paciente en dectbito
supino con la cabeza en la linea media. Consiste en traccionar lentamente al
nifio (sujeto por las manos) hasta los 45 grados sobre la horizontal. La reaccion
que desencadenamos evoluciona en 4 fases:

a

a. Primera fase (1* — 6* semana): la cabeza cuelga hacia atrds. En el
periodo perinatal las piernas se flexionan en ligera abduccion. A partir

de este periodo, aparece una flexion inerte de miembros inferiores.



b. Segunda fase A (7° semana — final del 3er mes): la cabeza y el tronco
aparecen alineados, es decir, el cuello forma una linea recta con el
tronco. Los miembros inferiores se colocan en flexion.

c. Segunda fase B (4° — final del 6° mes): la cabeza se coloca en
anteflexion maxima (la barbilla se acerca al pecho) y los MMII en
flexion maxima hacia el tronco (cercanas al abdomen).

d. Tercera fase (8° - 9° mes): durante el 7° mes, va desapareciendo la
flexion de cabeza, tronco y miembros inferiores. La disminucion del
movimiento flexor de MMII se hace evidente en las rodillas que
aparecen semiflexionadas. Por otro lado, las nalgas se convierten en el
punto de apoyo.

e. Cuarta fase (9°10° - 14° mes): el nifio se endereza manteniendo la
cabeza alineada con el tronco, el movimiento de flexion de tronco se
produce fundamentalmente a la altura de la charnela lumbosacra, las
caderas se colocan en abduccion y las rodillas aparecen en extension
relajada.

Los patrones anormales de la reaccion de traccion serian los siguientes:
Abduccioén masiva del muslo con flexion de rodillas.

b. Extension rigida de una o ambas piernas en abduccién, pie equino y

eventual rotacidn interna.

c. Retraso de las fases con respecto a la edad cronologica.
d. Fases distintas en la cabeza y los miembros inferiores.
Tronco en posicidon de opistotonos (aparece arqueado hacia atras)
f. Elevacion exagerada de los MMII extendidos en abduccion, a partir del

8°-9° mes, y el temblor de tronco nos indica ataxia cerebelosa.
g. Fuerza llamativamente cambiante en el cierre del pufio indica, a partir
del 3er trimestre, una atetosis.
2. Reaccion de Landau. Se sujeta al nifio por el abdomen en posicion horizontal.
La reaccion evoluciona en 4 fases:
a. Primera fase (1?-6* semana): la cabeza y el tronco aparecen ligeramente
flexionados y los miembros inferiores y superiores en flexion relajada.
b. Segunda fase (7* semana — 3er mes): se produce una extension simétrica
de la nuca hasta el eje de los hombros, ligera flexion de tronco y flexion

relajada de miembros superiores e inferiores.
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C.

Tercera fase (se alcanza a los 6 meses): aparece una extension de tronco
hasta la charnela dorso-lumbar. Los miembros inferiores se colocan en
angulo recto y ligera abduccion y los superiores en posicion relajada.

Cuarta fase (se alcanza a los 8 meses): al alcanzar los 7 meses de
desarrollo, cede la flexion de miembros inferiores de tal manera que a
los 8 meses aparece una extension relajada. Los miembros superiores

contintan en flexion relajada.

Los patrones anormales son:

d.

.

Posicion de opistotonos.

Tronco flexionado en la zona dorso-lumbar (a partir de los 6 meses).
Miembros superiores en flexion rigida, protraccion de hombro y
extension hacia delante o abduccion rigida.

Mano en puio (en la tercera fase).

Miembros inferiores en extension rigida de cadera y rodilla.

3. Reaccion de suspension axilar. El niflo es mantenido por el tronco con la

cabeza hacia arriba y la espalda hacia el explorador (sin tocar las escépulas del

nifio). La reaccion evoluciona en 3 fases:

a.

b.

C.

Primera fase (1* semana — final del ler trimestre): las piernas aparecen
en flexion inerte.

Segunda fase (desde el paso del 3er al 4° trimestre — 7° mes): las piernas
se flexionan hacia el tronco (sinergia flexora de miembros inferiores)
Tercera fase (a partir del 8 mes): las piernas adoptan una extension

relajada y el tobillo estd en flexion dorsal.

En cuanto a los patrones anormales:

a.

b.

C.

Stepping (asimetria): puede ser anterior (flexiona una de las
extremidades) o posterior (deja un pie atras).

Piernas en rotacion interna o posicion de tijera.

Mantenimiento de los equinos a partir del 8° mes o extension de cadera

en la segunda fase.

4. Reaccion lateral de Vojta. Partiendo de la posicion de partida en la que el nifo

es mantenido verticalmente por el tronco con la espalda hacia el examinador,

realizamos un giro repentino del nifio a la posicion horizontal. La reaccion se

divide en 5 fases segln el nivel de desarrollo:

11



Primera fase (1* - 10* semana): podemos observar un movimiento de
abrazo tipo Moro de ambos brazos con las manos abiertas. Se produce
flexion de cadera y rodilla de la extremidad inferior de arriba con
flexion dorsal de tobillo, pronacion de pie y abduccion de los dedos;
mientras que la extremidad inferior de abajo se coloca en flexion dorsal
de tobillo, supinacion y flexion de los dedos del pie.

Segunda fase (11* — 20* semana): disminuye el movimiento de abrazo
tipo Moro aunque los brazos siguen yendo a abduccion con las manos
abiertas. Hacia el final de esta fase, las extremidades superiores se
colocan en flexion relajada, las extremidades inferiores poco a poco
van adoptando una posicion de flexion y los dedos del pie de la
extremidad inferior de arriba no se abducen.

Tercera fase (4° - final del 7° mes): todas las extremidades adoptan una
posicion de flexion relajada, las manos aparecen abiertas o cerradas de
manera relajada, los tobillos en flexion dorsal y los dedos de los pies
en posicion media o flexionados.

Cuarta fase (8° - final del 9° mes): aparecen los brazos flexionados de
manera relajada, las extremidades inferiores en extension hacia delante
(la flexion de rodilla disminuye), los tobillos en flexion dorsal y los
dedos de los pies en posicion media.

Quinta fase (10° - 13°/14° mes): las extremidades del lado de arriba
aparecen en extension hacia el lateral y los pies aparecen en flexion

dorsal.

Los patrones anormales son:

& o

g.

Flexion rigida del brazo de arriba, con la mano en puio.

Extension rigida del brazo de arriba, eventualmente con la mano en
puio.

Flexion rigida del brazo de arriba con retraccién del hombro.
Extension con rotacion interna de la pierna de arriba.

Hipotonia de tronco

Flexion retrasa de la pierna de arriba.

Retraso de cada fase con respecto a la edad cronologica.

5. Reaccién de Collis-Vojta. Consiste en elevar al nino sujetandolo por el brazo

y muslo del mismo lado. Evoluciona en 3 fases:

12



a.

Primera fase (1* semana — 3er mes): En las primeras 6 semanas, aparece
un movimiento tipo moro del brazo libre. En torno a la 7*-8* semana,
se produce la abduccién de la extremidad superior mientras que la
reaccion que se produce al 3er mes consiste en ligera flexion del brazo
libre (la extremidad inferior libre también se coloca en flexion).
Segunda fase (4° - 6° mes): el nifio es capaz de colocar el antebrazo en
pronacion y apoyarse en la mano al final de esta segunda fase. La
extremidad inferior se mantiene en flexion.

Tercera fase (8° - 10° mes): a los 8 meses, la extremidad inferior libre
se coloca en abduccion de cadera y aparece el apoyo en el borde externo
del pie. Al comienzo del 4" trimestre, el apoyo lo realiza en toda la

planta del pie.

Las reacciones anormales o patoldgicas que podemos observar en esta

reaccion son los siguientes:

g.

Extension rigida de la extremidad inferior libe con el pie en equino.
Extension rigida del brazo libre.

A partir del 5°-6° mes se pueden observar movimientos irregulares de
las partes distales de la extremidad superior e inferior libre. Se les puede
designar como movimientos atetosicos provocados.

Mano en pufio.

La cabeza cuelga inerte.

Apertura incompleta de la mano con inclinacion ulnar.

Apoyo con la punta del pie con extension rigida de la pierna.

6. Reaccion de suspension vertical de Peiper-Isbert. Partiendo del decubito

supino durante los cuatro o cinco primeros meses o del decubito prono

posteriormente, consiste en coger al nifio por las rodillas o muslos y levantarlo

rapidamente a la vertical con la cabeza hacia abajo. La reaccion que podemos

observar evoluciona en 4 fases:

a.

Primera fase (1* semana — 3er mes): En las primeras 6 semanas aparece
un movimiento de abrazo tipo Moro. Después, en las 6 semanas
siguientes, se produce solo una abduccion de las extremidades
superiores con manos abiertas. El cuello esta extendido y la pelvis

flexionada.
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Segunda fase (4° - 5°/6° mes): los brazos se extienden hacia el lateral,
las manos estan abiertas, el cuello y tronco estan extendidos hasta la
charnela dorso-lumbar y la posicion de flexion de pelvis disminuye.
Tercera fase (7° - 9°/10°12° mes): las extremidades superiores se
extienden hacia arriba, las manos aparecen abiertas y hay una extension
simétrica del cuello y tronco hasta la charnela sacro-lumbar.

Cuarta fase (aproximadamente a partir del 9° mes): el nifio de forma

activa intenta sujetarse en el valorador y traccionarse hacia arriba.

En cuanto a las reacciones patoldgicas podemos ver:

a.

o

& o

g.

Extension rigida de los brazos, la mayoria de las veces con las manos
en pufio.

Elevacion de los brazos extendidos y rigidos, con cierre del puio.
Tronco en opistdtonos.

Ausencia de extension de cuello.

Flexion constante de uno o ambos brazos, con cierre del puiio.
Asimetria del cuello o del tronco.

Retraso con respecto a la edad cronologica.

7. Reaccion de suspension vertical de Collis. Partiendo del decubito supino,

sujetamos al nifio de una rodilla o muslo y se le lleva de manera repentina a la

vertical con la cabeza hacia abajo. Para la valoracion de esta reaccion postural

no se tienen en cuenta ni la postura de la cabeza ni de los miembros superiores

por lo que las respuestas o reacciones esperadas se centran en la extremidad

inferior libre que evoluciona en dos fases:

a.

Primera fase (1* semana — final 6°/7° mes): la extremidad inferior libre
aparece en flexion de cadera, rodilla y tobillo.
Segunda fase (a partir del 7° mes): la pierna libre adopta una posicion

de extension relajada de la rodilla manteniendo la cadera en flexion.

En cuanto a las reacciones anormales serian:

a.

b.

(11)(12)

Extension rigida de la extremidad inferior libre con el pie en equino.
Tendencia extensora de la pierna libre: al provocar la reaccion adopta

una postura en extension para ir poco a poco a flexion.

Por ultimo, los reflejos primitivos son respuestas complejas y automaticas que estan

presentes desde etapas tempranas de la gestacion, experimentando una evolucion
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significativa durante el primer afio de vida. (13) Por tanto, son respuestas motoras
relativamente estereotipadas desencadenadas por estimulos y que forman parte de la
conducta motora normal del neonato. Estos reflejos permiten en cierta medida valorar
el desarrollo general del sistema nervioso asi como ayudar a evaluar la integridad del
SNC (14). Los reflejos que hemos evaluado en nuestro caso son los siguientes:

1. Reflejo de Moro: juega una papel importante en la valoracion de la motricidad
espontanea del nino. Se desencadena manteniendo al nifio en dectbito supino
con la cabeza flexionada unos 45 grados y eliminando de manera brusca y
brevemente el apoyo de esta, de forma que cae hacia atras produciendo la
respuesta. (15) La respuesta neonatal es una reaccion de susto con apertura
brusca de los brazos realizando un movimiento de abrazo, los codos y muiiecas
estan en leve flexion y las manos abiertas. (10) Aparece hasta las 13 semanas
(3-4 meses aproximadamente) (15)

2. Rooting: es el reflejo de los puntos cardinales. Al estimular la zona perioral, la
boca incluso la lengua se orienta hacia el estimulo en las cuatro direcciones.
(10) Esta presente en casi todo el primer trimestre. A partir del 4° mes debe
desaparecer.(15)

3. Reflejo de talon palmar: se provoca percutiendo el talon de la mano, abriéndola
previamente de forma pasiva y manteniéndola en flexion dorsal, con el
antebrazo en posicion vertical. El golpe se dirige hacia el hombro pasando por
el codo. Aparece una extension fasica corta del brazo y una flexion de dedos.
No es propio del periodo neonatal del nifio a término pero, sin embargo, se
desencadena en niflos prematuros hasta la 32 semanas de gestacion o en
aquellos que desarrollaran espasticidad. (10)(15)

4. Reflejo de talon plantar: se provoca estando el nifio en decubito prono, con
semiflexion de tobillo y rodilla y con leve rotacion externa/abduccion de
cadera. Se percute el talon en direccién a la cadera. La respuesta es una
extension repentina, impulsiva y corta de la pierna. En las primeras 6 semanas
el reflejo de talon plantar es un signo positivo de desarrollo normal. Si a los 3
meses se mantiene la intensidad neonatal, se considera un sintoma claro del
desarrollo espastico.(10)

5. Reflejo suprapubico extensor: se desencadena ejerciendo una presion
“puntual” débil sobre el cartilago de la sinfisis del pubis. Aparece una

extension tonica de las piernas que se acompaiia de aduccion, rotacion interna
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y flexion plantar con abduccion de dedos del pie. Puede ser mas o menos
intensa, homologa o unilateral. Al mismo tiempo aparece, aunque no de forma
clara, una hiperextension de tronco y los brazos pueden reaccionar con flexion
o extension. La maxima intensidad se mantiene hasta la 4* semana de vida.
Después del 3er mes se considera patologico. (10)

6. Reflejo de prension palmar: con el bebé en dectbito supino, colocamos el
indice transversal en la palma de la mano del nifio, que cierra la mano. Se agota
muy pronto, entre el segundo y tercer mes. (15)(16)

7. Reflejo de prension plantar: presionando el en primer espacio interdseo de la
planta del pie se obtiene una respuesta flexora de los dedos. Este reflejo se
encuentra en niflos normales hasta el 6°-7° mes. (15)(16)

8. Reflejo de Galant: se provoca mediante la estimulacion simultanea
exteroceptiva y propioceptiva sobre la capa superficial de la musculatura larga
autdctona. El estimulo se realiza desde el dngulo inferior de la escapula hasta
la charnela dorsolumbar. El nifio debe estar en suspension ventral sobre la
mano del explorador (con flexion de cabeza). La reaccién consiste en una
inclinacion del tronco y abduccion de las extremidades del lado del estimulo.
La respuesta global y con intensidad neonatal se produce durante las primeras
4 semanas. A partir de la 4* semana no aparece la reaccion de las extremidades
y después del 3er mes su presencia se considera un sintoma patolégico. Por
otro lado, su ausencia en las primeras semanas se considera una amenaza
espastica y su persistencia mas alla del 3er mes indica una amenaza discinética.
(10)

9. Reflejo de Rossolimo: es un reflejo de distension muscular de los flexores de
los dedos del pie, que se obtiene golpeando con nuestros dedos las superficies
plantares de los dedos a nivel de la cabeza de los metatarsianos. (14) Su
presencia es normal hasta los dos meses después de lo cual su persistencia
indicaria compromiso piramidal. (17)

10. Reflejos osteotendinosos (ROT): se evaluan los reflejos rotuliano, aquileo,
bicipital, radial y tricipital. Se observa si estan presentes o no y la intensidad
para saber si existe hiper o hiporreflexia.

Teniendo en cuenta todo lo anterior, cuando la nifia tenia 4 meses, se realizd una

exploracion inicial la cual corresponde con las tablas 1,2 y 3.
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Como podemos observar, la nifia presenta un retraso psicomotor evidente. Ademas, 7
reacciones posturales resultaron patologicas, de tal manera que podriamos decir que
existe una alteracion de la coordinacion central grave ya que:
* De 1-3 reacciones posturales anormales: se considera una alteracién de la
coordinacion central muy leve.
* De 4-5 reacciones posturales anormales: se considera una alteracion de la
coordinacion central leve.
* De 6-7 reacciones posturales anormales: es una alteracion de la coordinacion
central media.
* 7 reacciones posturales anormales y alteracion grave del tono afadida:
alteracion de la coordinacion central grave. (11)
Como podemos ver, en el diagndstico de alteracion de coordinacion central también
tenemos en cuenta el tono muscular que evaluamos con los reflejos. La presencia de
reflejos vivos o hiperreflexia asi como la persistencia de los reflejos de talén palmar y
plantar pueden ser indicativos de espasticidad. Dicha espasticidad, conlleva la
presencia de hipertonia muscular que podemos observar en la paciente.
Por todo esto, se decide comenzar con el tratamiento.
El tratamiento utilizado, como hemos mencionado anteriormente, ha sido la Terapia
Vojta. A lo largo de todo el tiempo de rehabilitacion, se utilizaron diferentes
posiciones. Al inicio del tratamiento, este se basaba en la utilizacion de la posicion de
la primera fase del volteo reflejo y la posicion de reptacion refleja.
En la reptacion refleja, colocamos a la nifia en la posicion de partida. Para ello, la
columna cervical debe estar en extension y la cabeza en ligera rotacién con apoyo en
la eminencia frontal; fijandola con nuestro cuerpo. El brazo facial se coloca en flexion
de hombro de entorno unos 120 grados, con apoyo en la epitroclea y el antebrazo en
pronacion. El brazo nucal se deja a lo largo del cuerpo. En cuanto a las EEII, la pierna
facial se deja con el pie libre en extension mientras que la pierna nucal se coloca en
separacion y rotacion externa de 45 grados de cadera, flexion de rodilla de unos 40
grados y el tobillo en posicion neutra, supinacion e inversion. (18)
Existen numerosas zonas de estimulacion en esta posicion pero las que vamos a usar
son fundamentalmente tres de ellas:
1. La epitroclea del brazo facial: la direccion de la estimulacion serd dorsal,

medial y caudal.
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2. El calcaneo de la pierna nucal: la direccion de la estimulacion es ventral,

medial y craneal.
En la cabeza realizaremos una compresion/impactacion de la columna cervical
hacia caudal con extension axial (sin provocar lordosis de la columna cervical),

para activar la musculatura lateral del cuello. (18)

Las respuestas esperadas una vez realizada la estimulacion de los puntos seran:

1.

En el brazo facial, podemos diferenciar dos tiempos:

a. En el primer tiempo, tiene lugar una béscula interna de la escéapula que

se va hacia medial y caudal; el hombro se coloca en extension, rotacion
externa y aproximacion; y se produce la apertura de la mano.

En el segundo tiempo, se constituye un apoyo en la epitréclea y tiene
lugar la flexion de codo. La mano se coloca en pronacion, flexion
dorsal, separacion de metacarpianos, flexion de dedos, desviacion
radial y oposicion del pulgar. De esta manera se constituye el pufio

radial.

2. Se produce un fenémeno de arrastre con enderezamiento del tronco y extension

3. En el brazo nucal, también diferenciamos dos tiempos:

a. Durante el primer tiempo: tiene lugar un movimiento de paso hacia

delante y despegue del suelo.

En el segundo tiempo, el hombro se coloca en flexion de 130 grados
con rotacion externa y separacion. Aparece la mano desplegada en
flexion dorsal, desviacion radial, extension de dedos y separacion de

metacarpianos.

En la pierna nucal, se produce la extension hasta llegar a apoyar el calcaneo.
Ademas, el pie aparece en flexion dorsal de tobillo, varo de calcéneo,
supinacion, separacion de metatarsianos y flexion de dedos.

En la pierna facial, podemos observar dos tiempos:

a. En el primer tiempo, se produce flexion, rotacion externa y separacion

de cadera, flexiéon de rodilla, flexion dorsal de tobillo, valgo de
calcaneo, pronacion, separacion de metatarsianos y extension de dedos.
Durante el segundo tiempo, se llega a la flexion méaxima de cadera y el

pie aparece en pronosupinacion neutra.

6. Tiene lugar una rotacion de la cabeza hacia el lado nucal.
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En cuanto a la region orofacial, los ojos, la mandibula, la comisura de los labios
y lengua se dirigen hacia el lado nucal.
La respiracion se hace mas profunda, aumenta la amplitud toracica y la

respiracion costal; y se produce un descenso del diafragma. (18)

La posicion inicial, puntos de estimulacion y posicion final de la reptacion refleja, la

podemos observar en la figura 3.

Por otro lado, para la primera fase del volteo reflejo, la posicion de la que partimos es

diferente. Colocamos al paciente en dectbito supino, con extension axial y apoyo en

la nuca, espinas de las escapulas y sacro. La cabeza se sitiia en ligera rotacion (de unos

30 grados) hacia el terapeuta y las extremidades las dejamos en extension, con los

brazos a lo largo del cuerpo.

En esta posicion utilizaremos dos zonas de estimulacion:

El espacio intercostal 7° - 8° (donde se cruzan la linea mamilar y la linea
xifoides) del lado facial: la direccion de la estimulacion serd Dorsal — Medial
— Craneal.

La mastoides, linea occipital superior y arco cigomatico del lado nucal: la

direccion de la estimulacion sera Dorsal — Medial — Caudal. (18)

En cuanto a las respuestas esperadas:

1.

El brazo nucal se coloca en separacion de 90 grados con rotacion externa de
hombro. El codo realiza flexion de 90 grados y el antebrazo una
pronosupinacion neutra. En cuanto a la mano del brazo nucal, aparece flexion
dorsal, desviacion radial y separacion de metacarpianos.

El brazo facial realiza una separacion de 30 grados, rotacién externa y
aproximacion horizontal. El codo aparece en flexién de unos 15 grados y la
mano en la misma posicidon que la del brazo nucal.

En cuanto a los miembros inferiores, las caderas realizan flexion y rotacion
externa de 90 grados y separacion de 45 grados. De esta manera, forman un
angulo de 90 grados entre ellas. También realiza flexion de rodillas de 90
grados, el pie aparece en posicion neutra y se produce la separacion de
metatarsianos.

La comisura, mandibula y la musculatura de la mimica se dirige hacia el lado
nucal asi como la punta de la lengua que se despliega y va hacia el mismo lado.
La pelvis se coloca en una posicion oblicua. La secuencia que se lleva a cabo

es: primero se coloca en retroversion, luego se desplaza a craneal,
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posteriormente hacia medial y, por tltimo, se produce la rotaciéon hacia el lado
nucal. Todo esto se produce por la activacion de la primera cadena abdominal.
De esta manera, el centro de gravedad se desplaza al hombro nucal y se
constituye el decubito lateral de ese lado.

6. La contraccion de la segunda cadena oblicua abdominal, da lugar a la rotacion
de la cintura escapular hacia el lado nucal. Esto, junto con la contraccién
sinérgica nucal, provoca que el hombro facial sobrepase el tronco, el codo
facial realice una extension, el hombro nucal quede fijado contra el suelo y se
consiga el decubito lateral. (18)

La posicion inicial y final de la primera fase del volteo reflejo podemos verlas en la
figura 4.

El tratamiento aplicado a nuestra paciente se baso en estas dos posturas durante varios
meses. Cuando observamos que nuestra paciente consigue la estabilizacion del tronco
y la extension de la columna durante la primera fase del volteo, dicha posicion es
sustituida por la de la segunda fase del volteo reflejo de Vojta.

Para la realizacion de la segunda fase partiriamos del decubito lateral inestable con
apoyos en hombro y cadera. La extremidad superior que queda arriba se coloca a lo
largo del cuerpo mientras que la que esta apoyada sobre el plano, se coloca en flexion
de hombro de 90 grados. En cuanto a las extremidades inferiores, la que queda sobre
la camilla se coloca en flexion de cadera y de rodilla de unos 30-40 grados de manera
que el calcaneo quede alineado con la cadera. La que queda arriba, se coloca sobre la
otra extremidad.

Los puntos que estimulamos son dos fundamentalmente:

* El borde medial de la escapula del extremidad superior de arriba: la direccion
de la estimulacion comenzara siendo Ventral — Craneal — Lateral pero poco a
poco vamos variando dicha direccion hacia medial.

* La espina iliaca antero-superior de la extremidad inferior que queda arriba: la
direccion serd Dorsal — Caudal — Medial. (18)

Las respuestas que observamos tras la estimulacion son:

1. Laextremidad superior de apoyo se coloca en flexion de codo, rotacidon externa
del hombro y se produce la activacion de la musculatura que provoca la
aproximacion de las escépulas.

2. En laextremidad superior descargada, el hombro se coloca en rotacion externa,

separacion y flexion; el codo en extension; el antebrazo en supinacion; la
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mufieca en flexion dorsal y desviacion radial; y los dedos en extension y
separacion de metacarpianos.
3. En cuanto a las extremidad inferior de apoyo, realiza extension de rodilla y
estabilizacion contra el plano.
4. En la extremidad inferior descargada: la cadera va a rotacidon externa,
separacion y flexion; la rodilla a flexion; el tobillo se coloca en posicion neutra;
y los dedos en separacion. Es decir, se coloca igual que la pierna facial en la
posicion final de la primera fase del volteo. (18)
La posicion final de esta fase corresponde con la que vemos en la figura 5.
El programa motor que activamos con las posiciones de Vojta, se mantiene activo y
diferenciado en el cerebro del paciente durante un tiempo después del tratamiento. Por
esta razon, se ensefia a los padres de la paciente para realizar la estimulacion varias
veces al dia, alargando de esta manera el efecto tratando de conseguir una mejoria
duradera de la postura, la movilidad y la percepcion.(9)
Tras 8 meses de tratamiento rehabilitador, se vuelve a realizar la exploracion de la
paciente (igual que la exploracion inicial), la cual se presenta en las tablas 4, 5y 6. La
edad de la nifia en esta segunda evaluacion era de 12 meses. Como podemos ver, sigue
habiendo un retraso psicomotor evidente aunque ha conseguido algunos de los hitos u
objetivos del desarrollo como el volteo. En cuanto a las reacciones posturales, siguen
siendo patologicas las 7 que evaluamos por lo que la alteracion de la coordinacion
central sigue siendo grave. Por otro lado también podemos ver que tanto en los
objetivos de la ontogénesis postural como en las reacciones posturales ha habido una
evolucion favorable desde la primera evaluacion. No lleva un desarrollo psicomotor
adecuado para su edad pero, con el tratamiento, hemos conseguido que vaya
evolucionando y pasando a estadios o fases mas avanzadas. Por tltimo, en cuanto a
los reflejos primitivos se acercan mas a la normalidad aunque siguen habiendo signos

o sintomas de espasticidad.

CONCLUSION

En el caso que hemos presentado, hemos podido ver una evolucion favorable del
desarrollo psicomotor en nuestra paciente, tanto en los aspectos de la cinesiologia del
desarrollo u ontogénesis postural, en las reacciones posturales y en los reflejos
primitivos. Dicha evolucidn es lenta pero esto puede ser debido al resto de alteraciones

asociadas que presenta la paciente junto con la Agenesia del Cuerpo Calloso completa.
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Como mencionamos al inicio, los pacientes con estas caracteristicas tienen un peor
pronostico.
A pesar de todo esto, mediante nuestro tratamiento hemos conseguido que:

* Nuestra paciente evolucione a fases o estadios mas avanzados y que alcance

algunos de los hitos del desarrollo

* Los reflejos primitivos se acerquen mas a la normalidad.
Por esta razon, aunque la evolucion que hemos conseguido sea pequeia y no hayamos
llegado a patrones o reacciones de normalidad, podemos concluir que la Terapia Vojta
puede considerarse un método de tratamiento 1til en pacientes con Agenesia del
Cuerpo Calloso..
Debemos afiadir, que para tratar de mejorar el pronodstico o evolucion de los pacientes
con esta patologia, podemos asociar la Terapia Vojta a otros métodos de tratamiento o
estimulacion precoz (terapia combinada) y asi favorecer el desarrollo tratando de

conseguir una evolucion mas rapida y alcanzar los patrones de normalidad.

22



TABLAS

EXPLORACION

COMENTARIOS

TOMA DE
CONTACTO

Escasa movilidad espontanea.
Reflejo AF presente bilateral.
Es capaz de responder a estimulos

Retrasada: segiin la tabla
de Vojta estariamos en el
estadio de los reflejos

CON EL . o
MEDIO pero dicha respuesta es leve, lenta | primitivos, entorno a los 0-
y transitoria 1 meses de edad.
Ascenso del centro de gravedad.
Hombros protraidos: ninguna | Retrasada: nos
FUNCION posibili.dad de apoyo de las encontrar.iamos tam‘pié.n. en
DE APOYO extremidades superiores un est.adlo muy primitivo
DE LA ES Manos cerradas. (egta.dl‘o de los reflejos
No consigue la elevacion de la | primitivos), entorno a los
cabeza: la mantiene dentro de la | 1-1,5 meses de edad.
superficie de apoyo.

: Las piernas aparecen en extension Retrasaglq: estadio .de
FUNCION ) ! . desaparicion de los reflejos
DE APOYO aunque existe ligera flexion de primitivos que

rodillas
DE LA EI s . . corresponde a una edad de
Pies en equino (reductible) 1-2 meses.
Movimientos en masa tipo moro | Retrasada: fase
PRENSION No existe la coordinacion mano a holoquinéticg del . es:tgdio
MANUAL mano. de los reﬂejos primitivos
Las piernas permanecen en | caracteristica de los 1-2
extension. meses de edad.
Retrasada: estadio de los
GARRA Hiperextension de MMII reflejos  primitivos  (en
PLANTAR Pies en eversion torno a los 1-1,5 meses de
edad)
Normal (el volteo se inicia
No conseguido a partir de los 4-6 meses de
. ' ... | edad). Se encuentra al
VOLTEO No inicia el paso al decubito | . . .
lateral inicio Fle 3 la fase de
diferenciacion de la
motilidad gruesa.
r?l(;rrlltlae(;ftzneo?llsual dificil —y Retrgsada: . e's‘.[adio de
MIRADA Ausencia de ojos de muiieca. iﬁg:ej ;))s primitivos - (0-1
ROF presente aunque inconstante. '
Normal aunque a partir de
BOCA Rooting + los 4-6 meses deberia

desaparecer dicho reflejo.

Tabla 1: Exploracion inicial: El ler anio de vida del nifio (tabla segun V. Vojta).

Ontogénesis postural.
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REFLEJOS EXPLORACION COMENTARIO

MORO ++ Normal aunque atn de
intensidad neonatal.

ROOTING + Normal pero debe empezar
a desaparecer a partir del 4°
mes.

TALON PALMAR - Patolégico: posible
desarrollo de espasticidad.

TALON PLANTAR - Patolégico: sintoma de
desarrollo espastico.

PRENSION PALMAR ++ Normal  aunque  de
intensidad neonatal.

PRENSION PLANTAR ++ Normal  aunque  de
intensidad neonatal.

SUPRAPUBICO - Patologico.

EXTENSOR

ROSSOLIMO - Normal.

GALANT + Patologico.

ROT +++ Muy vivos: hiperreflexia.

Tabla 2: Exploracion inicial: reflejos primitivos.
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REACCIONES

POSTURALES EXPLORACION COMENTARIOS
Patologica: se encontraria
Caida de la cabeza hacia atrds | en la primera fase por que
TRACCION Sin  reaccion de las|lo estd retrasada con
extremidades inferiores. respecto a su edad
cronologica.
Patologica: aparecen
patrones anormales
. L. mencionados
Hipotonia axial . ,
i anteriormente y ademas se
Extension de codos y manos d
LANDAU en pufio encuentra retrasada con
. ., |respecto a su edad
EEII en tijjera con extension cronolégica (en torno a la
de rodillas primera fase ya que el
tronco y la cabeza
aparecen en flexion).
Patologica: porque
e dos d s e
AXILAR Tijera en EEIL anormales al colocar a la
paciente en esta postura.
Patologica: ya que las
Abrazo tipo Moro manos aparecen el pufio
LATERAL  DE Manos en pufio (reaccion  anormal) y
VOITA Ligera flexidn de | ademas esta retrasada con

extremidades inferiores

respecto a su edad
cronoldgica (primera fase)

COLLIS - VOITA

Manos en pufio
Movimiento de abrazo tipo
Moro

Patologica: aparece la
mano en pufio sin ninguna
respuesta y ademds esta
retrasada con respecto a la
edad cronologica (1° fase)

SUSPENSION
HORIZONTAL
DE PEIPER-
ISBERT

Falta de extension de cuello y
columna.
MMSS en cruz.

Patologica ya que no
realiza la extension de
cuello (reaccion anormal)
y retrasada (se encuentra
en torno a la primera fase)

SUSPENSION
VERTICAL DE
COLLIS

Extension de la extremidad
inferior libre

Patologica: aparece un
patrén 0 reaccion
anormal.

Tabla 3: Exploracion inicial: reacciones posturales.
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EXPLORACION

COMENTARIOS

* Movilidad espontéanea.
* Reflejo AF presente.

Retrasada: se encuentra en un

TOMA DE |+ Realiza la sonrisa social (en | estadio de desaparicion de los
CONTACTO ocasiones de jubilo) reflejos primitivos que
CON EL | ¢ Interacciona con el medio COI‘I‘GSpOl’lde a en torno 1,5-3
MEDIO (personas, juguetes, etc.) de | meses de edad (retraso
manera consciente. evidente).
* Vocalizaciéon no diferenciada.
Se explora en decubito prono:
o Retrasada: se encuentra en un
* Apoyo simétrico en ambos
’ codos desarrollo en torno a los 3-4
FUNCION meses de edad. Es un estadio
* Extension de cuello (cabeza e
DE APOYO fuera del plano de apoyo) muy primitivo para la edad de
DE LA ES . 1\1/} p p poy 1 la  paciente (estadio de
banos cerradas azimque 35 | desaparicion de los reflejos
abre en ocasiones de manera | ;o).
espontanea.
FUNCION Mantiene las EEII en extension y Retra§ ada: s encqep,t ra en el
. - estadio de desaparicion de los
DE APOYO | ligera rotacidbn externa y . L
DE LA EI separacién reflejos primitivos (en torno a
' los 3-4 meses de edad).
* Coordinacion mano a mano.

) * Prension lateral conseguida | Retrasada: se encontraria al
PRENSION (hacia el mismo lado): no |inicio de la fase de
MANUAL cruza la linea media. diferenciacion de la motilidad

* Sigue estando presente el | gruesa (en torno a los 4 meses)
reflejo de prension palmar.
. Retrasada: se encontraria al
GARRA E?;g?:rllgg dfeal;/i[i\gn ri‘;?g;e Eiz final de la fase de desaparicion
PLANTAR ., de los reflejos primitivos (en
flexion.
torno al 3er mes de edad)
Volteo de decubito supino a | Normal para su edad. El volteo
VOLTEO prono. Le cuesta mas conseguir el | coordinado debe conseguirse
volteo al lado izquierdo que el | entorno a los 8-9 meses de
derecho. edad.
* Captura foveal prolongada. Normal para su edad aunque,
* Seguimiento con la mirada | ya que la captura foveal la
MIRADA manteniendo la cabeza en la | realiza con vision cercana,
linea media. podriamos pensar en un posible
* Reflejo OF presente. defecto de campo.
e Rooting — Normal para su edad puesto
BOCA ne que la masticaciéon debe estar
* Mastica.

conseguida al tercer trimestre.

Tabla 4: Exploracion final: El ler anio de vida del nifio (tabla segun V. Vojta).

Ontogénesis postural.
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REFLEJOS EXPLORACION COMENTARIO
MORO - Normal.
ROOTING - Normal.
TALON PALMAR - Normal.
TALON PLANTAR + (mas en el izquierdo) Patologico: sintoma de

desarrollo espastico.

PRENSION PALMAR - Patologico.
PRENSION PLANTAR - Patologico.
SUPRAPUBICO - Normal.
EXTENSOR
ROSSOLIMO - Normal.
GALANT - Normal.
ROT + Normal.

Tabla 5: Exploracion final: reflejos primitivos.
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REACCIONES

POSTURALES EXPLORACION COMENTARIOS
* Flexion activa del cuello. No
se coloca en anteflexion Retrasada con rosp ccto a su
. maxima sino que la flexion de edad  cronolégica. Se
TRACCION . encuentra en torno a la
cuello va disminuyendo.
.. . tercera fase (7 meses
* Disminuye el movimiento aproximadamente)
flexor de MMII
Patologica ya que aparecen
* C(Cabeza en extension a la | patrones anormales de esta
altura de los hombros. reaccion postural y, ademads
LANDAU . Mieml?rros superiores  en | esta retrasada con ’re.specto a
extension. su edad cronoldgica (en
* Extension rigida de MMII y | torno a la segunda fase
equino de los pies. aunque con extension de
brazos y piernas).
Patologica ya a que aparecen
* Apoya las punteras (pie en | reacciones anormales para
SUSPENSION equino):. no hay‘ stepping. 3 su e;dqd como el
AXILAR * En ocasiones, ligera reaccion | mantenimiento  de  los
de ascenso de MMII (flexion | equinos.  Ademds  estd
de cadera y de rodilla). retrasada con respecto a su
edad (2* fase)
LATERAL DE | ° Lig;ra flexion de cadera y | Retrasada con respecto a su
rodilla. edad cronologica (en torno a
VOITA .,
* Brazos en abduccion. la segunda fase)
Patologica ya que aparece la
* Descenso de las manos sin | mano desciende para el
apertura. apoyo pero la mantiene
* Miembros inferiores en | cerrada.  Ademdas  estd
COLLIS - flexion. No desciende el pie | retrasada debido a que se
VOIJTA de la EI izquierda y en la | encuentra en torno al final de
derecha empieza a descender. | la segunda fase puesto que
* Miembros superiores en |los MMII empiezan a
flexion de codo. descender colocandose en
abduccion.
Patologica ya que mantiene
SUSPENSION | * MMSS en cruz con flexion de | las manos en pufio (patron
HORIZONTAL codos y manos cerradas. anormal) y retrasada con
DE  PEIPER- | ¢ Extension axial hasta la | respecto a la edad de la nifia
ISBERT columna lumbar ya que se encuentra en torno
i a la 2° fase (4°-5°/6° mes)
SUSPENSION . ., Patologica ya que aparece un
VERTICAL DE Te(rildenm; 4 ,la gxteriiﬁ?n de la patron anormal de dicha
COLLIS cadera y Hexion de roditias reaccion postural.

Tabla 6: Exploracion final: reacciones posturales.
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Figura 1: El ler afio de vida del nifio (tabla segun V. Vojta). Ontogénesis postural.



DIE LAGEREAKTIONEN NACH VOJTA
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Figura 2: Reacciones posturales segun V.Vojta.

30



rz20 nucal

3razo 'acial

\
\ e
Q :"\"‘" e o)

e ————

. ne {3
Pienz facal ) }

Figura 3: Posicion inicial y final de la reptacion refleja de Vojta + zonas de

estimulacion.
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Figura 5: Posicion final de la segunda fase del volteo reflejo de Vojta.
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